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Resumé

Baggrund: Patientinddragelse har en positiv effekt pa behandlingen af patienten i sundheds-
vaesenet. Patientinddragelse kan vare vanskeligt ved patienter med lav sundhedskompetence
som den psykiatriske patient. I Psykiatrien i Region Nordjylland anvendes konceptet Patien-

tens team, som en feelles beslutningstagning til inddragelse af den psykiatriske patient.

Formal: Dette speciale har afgraenset sig til at omhandle, hvilke barrierer der kan identifice-
res for patientinddragelse pa et psykiatrisk afsnit N7 i Region Nordjylland samt hvilke tiltag,
der fremadrettet kan planlaegges for at sikre, at patienten i et stgrre omfang inddrages i be-

slutninger omkring sin behandling.

Metode: Specialet er et kvalitativt casestudie med afszet i en socialkonstruktivistisk tilgang til
feltet, med inspiration af Kathy Charmaz’ udleegning af Grounded theory. Feltsamtaler er an-
vendt for at undersgge barrierer for falles beslutningstagning. Pa afsnit N7 er der udfgrt et
observationsstudie af behandlingsmgder samt foretaget feltsamtaler. Analysen er foretaget
med begreber fra Erving Goffman samt Charles’ fire kriterier for faelles beslutningstagning. Et
systematisk litteraturstudie er anvendt for at sgge besvarelse af, hvilke elementer, der kan

medvirke til feelles beslutningstagning.

Resultat: Anvendelse af fagsprog ved behandlingsmgder ses som en barriere. De pargrende
kan udggre en ressource for patienten til mgderne. Formdlet med mgdet er ikke altid tydeligt,
hvilket medfgrer en forskellig opfattelse af dagsorden for m@gderne. Hvis der ikke udveksles
information er det en barriere. Den konsensus som skabes mellem personalet pa formgder

kan udggre en barriere for faelles beslutningstagning

Konklusion: Pa behandlingsmgder i Patientens team anbefales en tydelig anerkendelse af
pargrende og at mgdetidspunkter tilrettelaegges under hensyntagen til de pargrende. Der bgr
veere en kendt og feelles dagsorden for m@gder mellem parterne. Personalet skal overveje for-
mgders funktion, idet de kan udggre en barriere. En reduceret brug af PC til mgder og at der
arbejdes med mere aktiv lytning og feerre faglige termer samt et revideret aftaleark vil frem-

me en felles beslutningstagning i Patientens team.



Abstract

Introduction: User involvement in health care has a positive outcome. Involving patients can
be difficult in the case of low health literacy, as with patients with psychiatric disorders. In
Psykiatrien in North Jutland, the concept of “Patientens team” is used, as a means to shared

decision making and user involvement of the patient within psychiatric health treatment.

Objective: To explore which barriers can be identified for Shared decision-making in the psy-
chiatric ward N7 in the Northern Jutland and to decide, which elements can be implemented
to ensure patients to a greater extend is involved in decisions of their treatment, a study has

been made.

Methods: The study is a qualitative Case Study and with the inspiration of Kathy Charmaz’
Grounded theory approach to the field, conversations in the field have been used to explore
barriers for shared decision making in psychiatric care. On the inpatient ward N7, an Observa-
tion Study of meetings within the concept of “Patientens team”, has been made. The notes
were analyzed using Erving Goffmans concepts and the four criterions for Shared decision-
making by Cathy Charles. A systematic literature search was made, to seek answers to im-

provements of Shared decision- making within psychiatric care.

Results: Barriers at meetings were found to be, the use of jargon in communicating with pa-
tients and relatives. Relatives can be a resource for the patient, at meetings. If the purpose of
meetings is not made clear, it can lead to pursuing different agendas. If information is not ex-
changed it is found to be a barrier. The consensus made within the group of staff at meetings

before meeting with the patient, can be a barrier for shared decision-making.

Conclusion: At meeting within “Patientens team” relatives should be recognized for their
presence and meeting should be planned, under consideration to relatives’ opportunity of
participating. There should be a well-known agenda for meetings between the participants of
the meeting. Staff should consider having meetings before meeting with the patient since it
could be a barrier. To promote Shared decision-making, it is advised to reduce the use of a PC
at meeting, listening carefully and a reduced jargon in meeting. A revised agreement pages

will add to shared decision making within “Patientens team”.



Forord

Hvis der skal danses tango skal der lyttes til dansepartneren og til musikken. Den enkelte skal
veere i balance og kan ikke veere ligegyldig eller slap overfor dansepartneren. Musikken guider
parterne ind i tangoens bevagelser. Rummet mellem de to dansende er energifyldt, naervarende
og man er i kontakt med hinanden. Der skal to til at danse en tango og dansen kan kun lykkes
hvis begge parter tager de rigtige skridt.

Dette speciale omhandler ikke tango, men alligevel har associationen til tango veeret med
gruppen gennem de sidste fire maneder. Specialet handler om patientinddragelse i psykiatri-
en og dansen er den som foregar mellem det sundhedsprofesionelle personale og patienten.
Der er bestemte skridt der skal tages og dansen kan kun lykkes, hvis begge parter tager de
rigtige skridt i dansen. Det kan vaere vanskeligt at afggre praecis, hvilke skridt der skal tages,
da der jo er forskel mellem mennesker pa hgjde, drgjde og evne til at bevaege sig.

Specialet har undersggt interaktionen mellem patienter og det sundhedsfaglige personale til
mgder i Patientens team. Vi er gennem udformningen af specialet blevet klar over, hvor vig-
tigt det er, at begge parter tager skridt til at danse tangoen.

Specialet er udarbejdet fra februar til juni 2016 og vi har i perioden haft en lang raeekke samta-
ler for at afdaekke feltet. Vi vil hermed gerne takke: tidligere patienter i psykiatrien, sund-
hedsfaglige ledere og projekt ledere placeret forskellige steder i psykiatrien for, pa forskellig
vis, at have bidraget til en afdeekning af specialets omrade.

En serlig stor tak rettes til det sundhedsfaglige personale pa almenpsykiatrisk afsnit N7 i
Frederikshavn for deres imgdekommenhed og dbenhed overfor, at byde os indenfor i deres
arbejdsliv. Uden deres velvilje til, at lade os kigge dem over skulderen og veere med i afsnittet,
havde det ikke veeret muligt at undersgge feltet. En szerlig tak til souschef Kathe Kjeer Lyng for
altid, at stille sig til radighed, nar vi havde behov for hendes hjeelp.

Sidste men ikke mindst vil vi gerne takke vores vejleder Louise Lund Holm Thomsen for at
give os tro pa at problemfeltet var vigtigt nok til at udggre et speciale i Folkesundhedsviden-
skab og for med sikker hand at lede os gennem processen omkring specialets tilblivelse.

Det er vores hab at der bliver danset mere tango i sundhedsvasenet.
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Kapitel 1

Initierende problem




1 Initierende problem

Patientinddragelse har veeret et tema i sundhedsvaesenet gennem mange ar og kan stadig vee-
re en udfordring for savel sundhedssystemet som det sundhedsprofessionelle personale og
patienten (Riiskjeer, 2014) Det er kendt, at personer med en psykisk lidelse ogsa har markant
darligere fysisk helbred end den gvrige befolkning (Phelan, Michael; Stradins, Linda;Morrison,
2001), og at psykiatriske patienter har en lav sundhedskompetence (Christensen & Grace,

1999; Friis & Jensen, 2015; Giandinoto & Edward, 2014).

Lav sundhedskompetence kan ggre det vanskeligt at forstd sundhedsinformation og navigere i
sundhedsvaesenet (Nutbeam, 2008). Patientinddragelse har en positiv effekt for bade den fy-
siske og den psykiatriske behandling (National Health Service; Capita Group, 2012).

Pa psykiatrisk sygehus i Region Nordjylland udggr konceptet Patientens Team en ramme for
behandlingen af patienten, hvor patienten billedlig talt szettes for bordenden, ndr der treeffes
beslutninger omkring patientens behandling. Der stilles saledes forventninger om, at den syge
patient inddrages og er en aktiv part i behandlingen. Dilemmaet er tydeligt: Patientinddragel-
se kan som sagt have en positiv effekt pa psykiatrisk behandling, men netop psykisk sygdom
og deraf fglgende lav sundhedskompetence ggr det ofte vanskeligt for patienten at formulere
gnsker og planer for sit eget liv og dermed indgd som en aktiv partner i tveerfaglige behand-
lingsmgder. Derfor vil dette speciale saette fokus pa patientinddragelse af den indlagte psykia-

triske patient pa behandlingsmgderne i Region Nordjylland.



Kapitel 2

Problemanalyse




2 Problemanalyse

Med afszet i det initierende problem vil centrale elementer blive uddybet og analyseret i det fgl-
gende. Det analyseres hvordan patientinddragelse kan ses som en demokratisk udvikling som er
udmgntet i lovgivningen. Det fremanalyseres at den psykiatriske patient kan have flere udfor-
dringer i forhold til inddragelse, herunder at patienten ikke inddrages grundet en paternalistisk
tilgang. Herefter redeggres for patientinddragelse i psykiatrien samt barriererne for inddragelse.
Barriererne udggres af en manglende medicincompliance, patientens sygdom som en barriere,
organisatoriske forhold samt det sundhedsprofessionelle personale som en barriere for inddra-
gelsen. Patientinddragelse afgraenses til at omhandle feelles beslutningstagning som en model for
patientinddragelse. Herefter beskrives konceptet Patientens team, som rummer en fzelles be-
slutningstagning og afslutningsvis beskrives psykiatrisk afsnit N7 i Nordjylland, som har pabe-

gyndt implementering af Patientens team ved behandlingsmgder.

2.1 Patientinddragelse i Sundhedsvasenet

Mgdet mellem patient og sundhedsprofessionel har historisk set veeret karakteriseret som pa-
ternalistisk, hvor den professionelle er den aktive, vidende og bestemmende, og patienten er den
passive, tillidsfulde og eftergivende. (Riiskjeer, 2014). Gennem de seneste 20-30 ar har tenden-
sen imidlertid veeret, at patienter i stigende grad opfattes som aktive, informationssggende bor-
gere, der kreever medinddragelse og som sundhedsvaesnet kan forvente ggr en aktiv indsats for

egen sundhed.

Forskning dokumenterer, at patientinddragelse har en positiv virkning pa behandlingsudfald
savel som pa patienttilfredshed (Coulter & Ellins 2007; Elwyn m.fl. 2013). Patientinddragelse ses
derfor som en vaesentlig faktor i arbejdet med at hgjne kvaliteten savel internationalt som i det
danske sundhedsvaesen (Jacobsen m.fl. 2008). Patientinddragelse er udmgntet i Sundhedsloven
flere steder i § 15 om informeret samtykke, i § 16 om information til patienten om sin tilstand og
risikoen for komplikationer/ bivirkninger af behandlingen samti § 20, der handler om, at pati-
enten skal inddrages i drgftelserne af behandlingen i det omfang, det er muligt
(Sundhedsministeriet, 2010). Dermed ses en intention om, at patienten skal inddrages aktivt i sit

forlgb.



Jonsson m.fl. angiver, at patientinddragelsen ikke er opstdet i sundhedsvaesenet, men at inddra-
gelse er en del af den offentlige diskurs, der tilskynder borgeren til selvforvaltning, selvledelse og
personligt ansvar (Jgnsson m. fl. 2015). Patientinddragelse er derfor bade et krav fra borgerne
og en naturligt fglge af den offentlige diskurs om selv at tage ansvar. Som modsaetning til pater-
nalismen tales der nu om et partnerskab, som bygger pa veerdier som ligeveerdighed og dialog.
Men som sas i det initierende problem, knytter der sig udfordringer for psykiatriske patienter
idet det ggr sig geeldende at der ofte ses en lav sundhedskompetence (Giandinoto & Edward
2014; Friis & Jensen, 2015; Christensen & Grace, 1999). I det fglgende vil blive udfoldet, hvorle-

des det kan veere et problem i forhold til inddragelse i behandlingen.

2.2 Lav sundhedskompetence hos psykiatriske patienter

Som anfgrt i det ovenstaende, har psykiatriske patienter ofte en lav sundhedskompetence. Sund-
hedskompetence kan forstds som den enkeltes viden og evne til at tage relevante beslutninger
om egen sundhed i dagligdagen og navigere i sundhedsveesenet (Nutbeam, 2008). Sundheds-
kompetence kan saledes siges at udggre mange forskellige kompetencer som for den enkelte vil
befinde sig i et kontinuum og eksempelvis afhaenge af sygdom (Christensen & Grace 1999; Friis
& Jensen, 2015). Dermed ses, at hvis et individ har en hgj sundhedskompetence, er vedkommen-
de i stand til kunne indga i en ligeveerdig samtale og udveksle information med den sundheds-
professionelle. Det er imidlertid fundet i et zeldre tysk studie og et nyere svensk, at psykiatriske

patienter har et laeseniveau svarende til henholdsvis 8. klasse eller 6. klasse derunder

(Christensen & Grace 1999; Svensson, 2015). Heraf ses, at det kan veere vanskeligt for nogle

psyKiatriske patienter ikke blot at laese, men dermed ogsa at forsta skriftlig sundhedsinformati-
on. Saledes kan der vere en risiko for, at nogle psykiatriske patienter med en lav sundhedskom-
petence ikke kan indga i en dialog, hvor der forudsattes en viden, der baseres pa skriftlig infor-

mation.

Det kan sammenfattes, at sundhedskompetence har betydning for at navigere i bade hverdagen
og i Psykiatrien, og at nogle psykiatriske patienter har lav sundhedskompetence, hvorfor der er
risiko, for at beslutninger for nogle psykiatriske patienter treeffes ud fra en paternalistisk model,
frem for at patienten bliver inddraget i beslutninger om egen behandling. Hertil fremfgres i et
australsk studie, at mennesker med lav uddannelse og lav sundhedskompetence ikke ngdven-

digvis gnsker, eller evner, at indga i denne dialog. Dette tilsyneladende fordi de ikke kan se for-



malet med det, nar nu psykiateren ved bedst (Smith m. fl., 2009). Alligevel er det en politisk in-
tention og en del af en offentlig diskurs at inddrage patienten i pleje og behandling, hvilket vil

blive yderligere problematiseret i det fglgende.

2.3 Patientinddragelse i psykiatrien

Det fremfgres i den nordjyske Psykiatriplan 2015 til 2020, at det er intention, at der foregar en
reel inddragelse af patienten og den pargrende (Psykiatrien Region Nordjylland, 2015a). Anven-
delse af ordet “reel” indikerer, at patientinddragelse ikke altid er praktiseret tidligere, men nu er
malet for den nordjyske psykiatri. Der er tegn p43, at ikke alle patienter ikke er blevet inddraget
tidligere, idet indlagte psykiatriske patienter i efteraret 2015 gav udtryk for dette ved besvarelse
af spgrgeskemaer omkring deres tilfredshed med Psykiatrien. Der var ikke stor regional variati-
on. I Nordjylland svarede eksempelvis 37 %, at de ikke kendte deres behandlingsplan, 19 % sva-
rede, at de havde for lidt indflydelse pa egen behandling, 31 % oplevede i mindre grad eller slet
ikke at have faet information om medicinsk virkning og bivirkning, og 24 % af patienterne ople-
vede sig i mindre grad eller slet ikke informeret om livsstil, der kan pavirke sygdom (Psykiatri,
2016). Der er saledes plads til forbedring i forhold til patientinddragelse, ogsa i den nordjyske
psykiatri. Manglende praktisering af inddragelse af patienter kan have flere arsager. Professor
Angela Coulter anfgrer, at det er kraevende for patienten at deltage i en patientinddragelse, og at
dette kraever en raekke kvalifikationer. Hun anfgrer, at det eksempelvis drejer sig om at forsta
arsager til sygdom og faktorer, der pavirker sundheden. At man ved, hvornar der skal sgges rad
og professionel hjeelp. At veelge passende behandling, mzerke symptomer og virkningen af en
behandling, at kunne handtere virkningerne af kronisk sygdom og selv styre sin pleje samt tileg-
ne sig sunde vaner, for at forhindre sygdom eller fa tilbagefald" (Mulley, Trimble, & Elwyn,
2012).

Saledes anfgres af bade Coulter, Mulley, Christensen & Grace og Svensson at hvis patienten skal
inddrages, kraever det en reekke kompetencer af patienten (Christensen & Grace 1999; Svensson,
2015). Maske af samme grund peger et hollandsk studie pa3, at der skal tages udgangspunkt i den
enkelte patient og at patientinddragelse skal ses differentieret og situationsbestemt (de Haes,
2006). Det rejser spgrgsmalet om hvem, der vurderer situationerne og dermed foretager en dif-
ferentiering, og hvilket perspektiv vurderingen er baseret pa. Sdledes kan der vere forskellige

opfattelser blandt patienter og sundhedsprofessionelle.



2.4 Medicincompliance i Psykiatrien
Nar patienten skal inddrages, ses det oftere i Psykiatrien end i det gvrige sundhedsvaesen, at der

blandt patienter og sundhedsprofessionelle kan vaere forskellige opfattelser af, hvad der skal til

for at blive rask (Lorem & Bakken, 2007).

Det er fremfgrt, at efterlevelse af medicinske rad, compliance, er et centralt omdrejningspunkt
for den medicinske behandling i Psykiatrien. (Deegan & Drake, 2006). Det kan anskues som en
accept af en paternalistisk tankegang, hvor den sundhedsprofessionelles anbefalinger efterleves,
uden at patientens perspektiv ngdvendigvis er inddraget som vaerende vaesentligt (Deegan &
Drake, 2006). Imidlertid kan der, netop hvis patientens perspektiv inddrages, opnas flere gevin-
ster, hvorfor det kan undre at der ikke i udstrakt grad sgges en patientinddragelse i forhold til
den psykiatriske patient (Deegan & Drake, 2006). Manglende compliance har eksempelvis vist
sig at veere den vigtigste arsag til genindleeggelser (Lorem & Bakken, 2007).

Manglende compliance kan altsa fa store konsekvenser for patienten, som risikerer genindlaeg-
gelse, men det har ogsa har samfundsgkonomisk effekt, idet genindleeggelser udggr en belast-
ning for den samlede samfundsgkonomi. De forskellige opfattelser af, hvad der skal til for at blive

rask, kan sdledes betegnes som barrierer for patientinddragelse.

Et nyere australsk studie har undersggt, hvad sundhedsprofessionelle i Psykiatrien identificerer
som barrierer i forhold til at treeffe beslutninger i feellesskab i det tvaerfaglige psykiatriske arbej-
de. Barriererne kan kategoriseres i tre og relaterer sig til henholdsvis patientens tilstand og res-
sourcer, organisatoriske forhold eller til sundhedsprofessionelle som barriere (Chong, Aslani, &
Chen, 2013). Disse kategorier vil i det fglgende blive anvendst for at belyse hvilke barrierer, der
kan identificeres set fra et sundhedsprofessionelt perspektiv. Dette ggres for at folde potentielle
barrierer for patientinddragelse yderligere ud og for at belyse psykiatriske patienters patient-

inddragelse yderligere.

2.5 Patientens tilstand og ressourcer som barriere

Et australsk studie paviser, at der hos sundhedspersonale kan veere en bekymring for at inddra-
ge patienten pa grund af patientens tilstand og ressourcer. Bekymringen kan skyldes patientens
kognitive kapacitet i forhold til at have en indsigt i sin sygdom og behandlingsmuligheder, men
ogsa have relation til den psykosociale stgtte fra familien (Chong et al., 2013). Dette forbehold

over for inddragelse genfindes blandt andet ogsd i et nyere tysk studie. Studiet fandt, at det for



patientgrupperne sindslidende med akut psykose, sveer psykisk sygdom, reduceret indsigt i egen
sygdom eller ndr der er tale om en kontroversiel medicinsk behandling ikke praktiseres at tage
feelles beslutninger. Argumenterne fra de sundhedsprofessionelle var, at patienterne var uegne-
de til at indgd i den feelles beslutningstagning. Studiets forfattere anser psykiateres bekymring
for at forveerre patientens tilstand som en barriere for feelles beslutningstagning. Psykiaterne
anvender et pres over for patienten, med begrundelse i at hvis patienten tager medicinen, vil han
igen fd indsigt i sin sygdom. (Hamann & Heres, 2014). Dermed kan anfgres, at der kan ligge be-
handlingsmaessige og faglige arsager bag en manglende inddragelse af patienten i behandlingen.
Dette ses endvidere i den danske lov om autorisation af sundhedspersoner, hvor der til bade
psykiatere og sygeplejersker stilles krav om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed i forhold til
deres faglige kundskaber og det fremfgres at deres autorisation kan fratages dem, hvis de udvi-
ser forsgmmelighed (Ministeriet for sundhed og forebyggelse, 2014a). Loven kan vaere med til at
bekraefte de sundhedsprofessionelle i at nogle patienter ikke er i stand til at indga i feelles be-
slutningstagning, og at de sundhedsprofessionelle med god samvittighed kan undlade at inddra-

ge disse patienter i beslutninger vedrgrende deres behandling.

Forfatterne til det fgrnaevnte studie inddeler faelles beslutningstagning i tre kategorier og kon-
kluderer, at der kun er én situation, hvor det ikke kan lade sig ggre: I situationer, hvor behand-
ling er et spgrgsmal om at redde liv. Alle andre situationer udggr et grundlag for, at feelles be-
slutningstagning kan praktiseres (Hamann & Heres, 2014). Der vil derfor i det fglgende sgges
identificeret andre barrierer for at inddrage patienten i sin egen behandling og trzeffe falles be-
slutninger pa baggrund af inddragelsen. Dette benavnes som falles beslutningstagning, og be-

grebet vil i det fglgende blive anvendt for at belyse barrierene for patientinddragelse yderligere.

2.6 Organisatoriske forhold som barriere

Flere studier fremhaever det tvaerfaglige samarbejde som en mulig forhindring for fzelles beslut-
ningstagning. Sdledes fremhaver det australske studie, at informationsdeling, lederskab, res-
sourcer og politikker kan udggre en barriere (Chong et al., 2013). Det australske studie fandt
ligeledes, at det tvaersektorielle samarbejde, hvor patienten ud fra et fagligt perspektiv bliver
vurderet forskelligt, kan have en betydning for en feelles beslutningstagning (Chong et al., 2013).
Samme studie fremfgrer endvidere, at svarene fra informanterne i ovennaevnte studie deler sig
mellem de, der angiver, at der er et respektfuldt og godt samarbejde, og de, som synes, der er en

dominerende medicinsk diskurs. Sidstnaevnte synspunkt om, at en medicinsk diskurs er domine-
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rende i Psykiatrien, genfindes i et dansk studie, som baserer sig pa feltarbejde og lydoptagelser i
to psykiatriske afsnit (Buus, 2006). Studiet har undersggt tveerfaglige konferencer og konklude-
rer, at der ingen synergieffekt fremkommer som en fglge af tveerfagligheden pa mgderne. Dette
star i kontrast til, at det ofte fremfgres, at det tvaerfaglige samarbejde netop er udbytterigt i for-
hold til at afthjaelpe de psykiatriske problemstillinger, som patienten er indlagt som en fglge af.
Det fremfgres endvidere, at det sundhedsprofessionelle personale har forskellige perspektiver
pa arsagen til psykisk sygdom, som eksempelvis psykosocialt betinget eller biomedicinsk betin-
get, og dermed ogsa anskuer patientens behandling forskelligt. Dette resulterer ydermere i, at
nogle personalegrupper ikke far eller fremkommer med viden og dermed ikke indgar i teamet pa
lige vilkar med de gvrige personalegrupper. Der skal sdledes medtaenkes en reekke organisatori-
ske faktorer som ressourcer, politikker, lederskab og eksistensen af en herskende diskurs, nar
der skal identificeres organisatoriske barrierer for patientinddragelse i Psykiatrien. Det er lige-
ledes fremfgrt af flere, at metoderne hvormed der praktiseres faelles beslutningstagning mellem
patienten og de sundhedsprofessionelle i Psykiatrien ikke er grundigt belyst, hvorfor der er be-
hov for forskning pa omradet (Campbell, Stowe, & Ozanne, 2011). Samme studie fremfgrer, at
der udover organisatoriske barrierer ogsa er barrierer for feelles beslutningstagning blandt de
sundhedsprofessionelle (Ibid.). Dette vil derfor blive yderligere belyst i det fglgende, i den hen-

sigt at folde forhindringerne for en falles beslutningstagning yderligere ud.

2.7 Den sundhedsprofessionelle som barriere

Det er i psykiatrisk behandling fundet, at sundhedsprofessionelle tror, de praktiserer feelles be-

slutningstagning, men reelt ikke ggr det (Hamann & Heres, 2014).

Et australsk studie har fundet, at en manglende empati eller villighed til at lytte til patientens
perspektiv udgjorde en barriere (Chong et al., 2013). Samtidigt er der som tidligere set en inten-
tion om patientinddragelse i Psykiatrien i Region Nordjylland (Psykiatrien Region Nordjylland,
2015a). Endelig er det fundet, at psykiatere betegner nogle situationer og diagnosekategorier
som uegnede i forhold til praktisering af en feaelles beslutningstagning. Det geelder blandt andet
ved akut psykose (Hamann et al,, 2009). Andre studier har fundet, at psykiatere ofte anvender en
paternalistisk tilgang eller laegger et pres pa patienten (Quirk, Chaplin, Lelliott, & Seale, 2012).
Studier peger ogsa p3a, at kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle ligesom mang-
lende muligheder for en faglig udvikling, kan udggre barrierer for at praktisere en fzelles beslut-

ningstagning (Campbell et al., 2011).



Der tegner sig sdledes et broget billede af, at organisatoriske barriere, herunder politikker, ledel-
se, ressourcer, faglig udvikling, risiko for stigmatisering men ogsa antagelser om, at man tror,
man praktiserer feelles beslutningstagning, kan udggre barrierer hos de sundhedsprofessionelle
for at anvende en felles beslutningstagning. Patientens perspektiv pa inddragelse vil derfor blive
udfoldet for at sgge at identificere mulige barrierer under en indlaeggelse, set fra patientens per-

spektiv.

2.8 At veere indlagt

Dette er undersggt pa forskellig vis, udover i det tidligere neevnte LUP undersggelse (Psykiatri,
2016). Saledes har en Ph.d. athandling af Agnes Ringer kaldet Listening to patients (Ringer, 2013)
har undersggt, hvordan der patientinddrages i Psykiatrien, ved at interviewe patienter og be-
handlere samt ved at deltage i hverdagen pa henholdsvis et lukket og et distriktspsykiatrisk cen-
ter. Hun undersggte, hvad der skulle til for at patienter inddrages bedst muligt i deres egen be-
handling og fandt, at hvis patienten formdede at veere en "god patient” ville patienten blive for-
stdet og taget alvorligt af personalet. Patienterne foretog strategiske overvejelser omkring, hvor-
dan de formulerede sig, sa de pa den ene side ikke fremstod for raske, hvis de gnskede at fort-
saette behandlingen og pa den anden side ikke fremstod sa syge, at risikerede at blive "spaerret
inde”. Afhandlingen fandt sdledes, at der er uskrevne regler for, hvordan en patient skal agere,
herunder hvad der hgrer med til normalt eller sygt. Disse forestillinger er med til at bestemme,
hvordan patienter kan navigere i Psykiatrien. Der tegner sig dermed et billede af, at der eksiste-

rer en sarlig made at veere patient pa, hvis man skal inddrages i sin behandling (Ringer, 2013).

Afhandlingens fund er yderligere belyst i et studie, som identificerede tre forskellige diskurser
om sygdom. Diskurser som patienten ifglge studiet skal have en preecis fornemmelse af, for at
blive taget alvorligt af personalet. Diskurserne var; ustabilitet, virkelig syg samt indsigt. Der eksi-
sterer dermed ikke kun en diskurs, der kan siges at vaere biomedicinsk eller ej (Buus, 2006), men
flere og andre diskurser, som har en betydning for, hvordan det er at veere patient i Psykiatrien,
og dermed hvordan man inddrages i behandlingen (Ringer & Holen, 2015). Dermed ses at pati-
enter, som formar at fremfgre "sig selv” sd de forstas af personalet, i hgjere grad bliver taget al-
vorligt. Dette rejser spgrgsmal om, hvor det efterlader patienter, som ikke formar at spille spillet.
Det er saledes fremfgrt, at hvis sundhedsprofessionelle tolker p3a, hvad de tror patienter gnsker,
uden at patienterne er blevet inddraget eller spurgt, kan det resultere i en type diagnosefejl, kal-

det de stille diagnosefejl. (Mulley et al., 2012). Dermed treeffes der valg om en behandling med
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udgangspunkt i en sundhedsprofessionel tolkning fremfor i patientens hverdagsliv (Mulley et al.,
2012). Som tidligere fremfgrt kendte 37 % af patienterne ikke deres behandlingsplan (Psykiatri,
2016), sa det vides ikke, om patienterne har faet den behandling, som passede for den enkelte.
Det rejser spgrgsmalet om, hvorvidt der i Psykiatrien eksisterer seerlige udfordringer i forhold til

at inddrage patienten i en faelles beslutningstagning. Det vil derfor blive udfoldet i det fglgende.

2.9 Udfordringer for patientinddragelse i PsyKiatrien

Det psykiatriske felt har gennem de sidste 30 ar gennemgaet en betydelig forandring, blandt an-
det som en fglge af udviklingen af medicinske praeparater og deraf endrede arbejdsopgaver for

det sundhedsprofessionelle personale (Buus, 2009). Dertil kommer nedleeggelser af sengeplad-

ser i behandlingspsykiatrien og udbygningen af lokal- og distriktspsykiatrien. Indlagte patienter
skal i dag behandles pa kortere tid, og de er ifglge sygeplejerske og forsker Niels Buus mere for-

styrrede, nar de indlaegges (Buus, 2009)

[ forhold til at indkredse, hvad der kendetegner det psykiatriske felt, er det fremfgrt i en rapport
fra Danske regioner, at hver femte dansker lider af psykiatriske problemer. Hver anden familie i

lgbet af livet vil veere i kontakt med Psykiatrien (Danske Regioner, 2009a).

Fra anden side peges der p4, at der i samfundet foregar en patologisering og stigende diagnosti-
cering af tilstande, som tidligere har veaeret anset som veerende normale psykologiske reaktioner
pa eksempelvis en psykologisk belastning (Svend; Brinkmann, 2010). Affektive lidelser som ek-
sempelvis depression eller mani udggr saledes for voksne den stgrste gruppe af lidelser ved ind-
leeggelse i Psykiatrien. En anden stor gruppe af psykiatriske lidelser blandt voksne er akutte eller
forbigdende psykoser eller skizofreni. Den tredje stgrste gruppe udggres for voksne af nervgse
eller stressrelaterede sygdomme (Danske Regioner, 2009b). Disse faktorer er med til at udfordre
Psykiatrien, sammenholdt med at alle regioner har et faldende antal indlaeggelsesdage, som fglge

af at patienter er indlagt i kortere tid (Deloitte, 2012).

Dermed kan der vzere flere faktorer i den psykiatriske behandling, som kan bidrage til udfor-
dringer i forhold til at inddrage patienter. I Psykiatrien ggr flere forhold sig geeldende i forhold til
patientens autonomi og evnen til at indga i en feelles beslutningstagning (Schauer, Everett, del
Vecchio, & Anderson, 2007). Dette er ligeledes fremfgrt som et vaesentligt aspekt i en dansk kon-
tekst i det respekten for et individs autonomi er en central veerdi i vores kultur med lovfaestede

rettigheder, som blandt andet Sundhedsloven medvirker til at sikre (Ministeriet for sundhed og
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forebyggelse, 2014b). Respekten for den enkeltes autonomi kan dog blive tilsidesat via Psykiatri-
lovens § 5, som blandt andet giver ret til at frihedsbergve, hvis den enkelte er vurderet sindssyg
eller er i en tilstand der kan ligestilles med sindssygdom (Ministeriet for sundhed og
forebyggelse, 2010). I det psykiatriske felt kan der altsa eksistere sarlige udfordringer i forhold
til inddragelse af patienter, idet patienters lovsikrede rettigheder kan veere tilsidesat grundet
deres sygdom. Dette medfgrer, at der er et seerligt asymmetrisk forhold mellem patienten og det

ansatte personale i Psykiatrien (Krause-Jensen, Niels, m.fl. 2009)

Pa den anden side af den ovennaevnte kompleksitet i Psykiatrien er det anfgrt, at feelles beslut-
ningstagning kan ses som psykiatrisk rehabilitering af patienten og saledes kan betragtes som en
empowerment af patienten (Schauer et al., 2007). Begrebet kan defineres som at give mennesker
mulighed for at kontrollere deres eget liv (Rappaport, 1981). Der tegner sig dermed bade szrlige
udfordringer men ogsa en szerlig mulighed for, at patienten i forbindelse med en falles beslut-

ningstagning genvinder en kontrol over sit liv som medfgrer en rehabilitering af sindslidelsen.

2.10 Falles beslutningstagning - en model for patientinddragelse

Chefkonsulent I Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland, Erik Riiskjaer omtaler

feelles beslutningstagning som selve kernen i partnerskabsbaseret praksis (Riiskjaer, 2014).

Faelles beslutningstagning bygger pa principper om, at beslutninger om behandling traeffes i fael-
lesskab mellem patienten og sundhedsprofessionelle. Pa engelsk benyttes terminologien Shared
decision-making, som defineres som en proces, hvor patienten er involveret som aktiv partner
sammen med den sundhedsprofessionelle i at afklare acceptable medicinske handlemuligheder

og i at veelge en foretrukken klinisk behandling (Sheridan et al., 2004).

Feelles beslutningstagning er fremfgrt af Charles m. fl. som situationelt betinget, og der kan der-
for ikke angives en skabelon for, hvordan det praktiseres. Der geelder dog nogle karakteristika
for, at der kan siges at vaere tale om en felles beslutningstagning. For det fgrste skal der deltage
mindst to parter. Hvis patienten har en pargrende med sig, vil dynamikken i situationen gges.
Det naeste trin i feelles beslutningstagning er at begge parter tager skridt til at deltage i proces-
sen. Nar patienten udtrykker ikke at ville deltage i feelles beslutningstagning, er det ikke ngdven-
digvis et udtryk for at patienten reelt ikke gnsker dette. Dermed ses en kompleksitet, som delvist
ogsa er situationelt betinget. Naeste skridt i processen er, at der tages en fealles beslutning, nar

man har ndet en enighed. Det kan her vaere uklart om patienten blot accepterer en behandling,
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eller om patienten reelt gnsker den. Et fokus pa patientens sociale, kulturelle og sygdomsmaessi-
ge kontekst vil bidrage til at belyse dette (Charles et al., 1997). Dette kan opstilles i fglgende fire

punkter:

1. Deltagelse af mindst to parter

2. At begge parter tager skridt til deltagelse i processen

3 At begge parter deler informationer

4. At der trzeffes en feelles beslutning, som der er opnaet en enighed om.
(Charles et al.,1997).

[ Psykiatrien er der en mangel pa studier, som belyser, hvad der konstituerer en feelles beslut-
ningstagning jf. Charles kriterier for en feelles beslutningstagning (Matthias et al., 2012). Derfor
vil det i det fglgende blive sggt analyseret, hvorvidt Patientens team kan siges at have et indhold,

som bygger pa Charles’ kriterier for en faelles beslutningstagning, som anfgrt i det ovenstdende.

2.11 Patientens team - en ramme for faelles beslutningstagning
Region Nordjylland har lavet en rammebeskrivelse for en samarbejds- og organiseringsform,
som skal skabe gget fokus pa patientcentrering og sammenhang i patientforlgb. Denne ramme

kaldes Patientens team (Olesen, 2013).

Hovedprincippet i Patientens team er angivet til at veere, at patienten skal opfattes som deltager i
en partnerskabsrelation med sundhedsprofessionelle, hvorunder det gaelder at patienten kan
beslutte om pargrende skal deltage i mgdet (Olesen, 2013). Dermed kan det se ud til at Patien-
tens team lever op til Charles kriterie om, at der skal vaere mindst to parter i processen (Charles
et al.,1997). Det naeste kriterie er ifglge Charles m.fl.,, at der tages skridt til at deltage i processen.
[ Patientens team kommer dette til udtryk i formuleringen om, at der er en etik, som beskriver,
hvordan den professionelle mgder patienten og de pargrende, og at det betyder, at der skal vaere
respekt og en empatisk og ligeveerdig dialog. Patienten skal ses i et livsperspektiv i modsaetning
til et sygdomsperspektiv. Patienten er ikke kun sin 8.sygdom eller diagnose, men et helt menne-
ske, der lever sit liv, men har faet en lidelse, som behandlersystemet maske kan hjaelpe med
(Olesen, 2013). Ifglge Charles mfl. er det dernzest et kriterie, at der deles information mellem
parterne (Charles et al,, 1997). I Patientens team er det angivet. som at patienten bidrager med
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sin egen livshistorie, praeferencer og veerdier (Olesen, 2013). Endelig falger det sidste element i
en feelles beslutningstagning: at traeffe beslutning om en behandling som begge parter er blevet
enige om (Charles et al., 1997). I patientens team er dette blot formuleret som en malsatning
om at der arbejdes ud fra en fzelles beslutningstagning og at det sker ud fra det faelles anliggende
om pleje og behandling mellem parterne (Olesen, 2013). Det kan heraf ses, at Patientens team
bygger pa kriterierne som Charles m.fl. angiver skal ligge til grund for en feelles beslutningstag-

ning.

For at anvende fzlles beslutningstagning har man i Patientens team anvendt metaforen Patien-
ten for Bordenden til at beskrive patientens aktive deltagelse i den faelles beslutningstagning
(Olesen, 2013). Derudover har man beskrevet de forventninger, der er til de sundhedsprofessio-
nelles roller og patienternes rolle. Der skal sdledes vere en klar rollefordeling, feelles mal, gensi-
dig tillid, effektiv kommunikation og malbare proces- og resultatindikatorer (Mainz & Jensen,
2015). Den klare rollefordeling medfgrer, at der er en hovedansvarlig for "den kliniske vurdering,
information, behandling og inddragelse i beslutningsprocesserne samt, at flowet i forlgbet tilrette-
lzegges hensigtsmeaessigt (Mainz & Jensen, 2015). Den hovedansvarlige er den behandlingsansvar-
lige lzege, men ansvaret for forlgbet kan uddelegeres til en "stafetholder” og eller en "koordina-
tor”, som har ansvar for “at koordinere og drive patientforlgbet effektivt gennem systemerne”. Pa-
tienten team sammenszettes og organiseres i forhold til forlgbets karakter og de ressourcer, det
er muligt at fa i spil. Af fglgende ses at organiseringen og rollefordelingen er veldefineret i Pati-
entens team, hvilket ogsa ses ved at Patientens team anvendes tvarsektorielt (Sundhedsaftalen,

2015)

Der er dog tale om en ny samarbejds- og organiseringsform, hvorfor implementeringen af tan-
kegangen er vurderet til ikke at veere afsluttet. Der pagar sdledes flere faser i implementeringen
(Psykiatrien Region Nordjylland, 2015b), og det kan derfor forventes, at der stadig arbejdes med
elementer, herunder maske ogsa kriterierne for falles beslutningstagning som anfgrt af Charles
og Olesen. Idet der som tidligere angivet mangler studier, der belyser feelles beslutningstagning i
Psykiatrien (Matthias et al, 2012), vil der inden en afgraensning af specialets problemstilling vae-
re en kort beskrivelse af den psykiatriske afsnit, som danner baggrund for at undersgge fzelles

beslutningstagning i Psykiatrien.
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2.12 Afsnit N7, et psyKkiatrisk afsnit i Frederikshavn

Afsnit N7 i Frederikshavn er et dabent almenpsykiatrisk sengeafsnit for voksne. Det betyder, at
afsnittet ikke er specialiseret, og at patientgruppen har mange forskellige diagnoser som skizo-
freni, paranoide psykoser, akutte og forbigdende psykoser samt affektive sindslidelser som
blandt andet depression. Aldersgruppen er voksne personer over 18 ar (Psykiatri.rn.dk) Plejen
og behandlingen er organiseret med Patientens team som den overordnede ramme. Behand-
lingsmgder kan have tre forskellige formal: indlaeggelsesmgde, statusmgde eller udskrivningsmg-
de, som alle fremover betegnes med feellesbetegnelsen behandlingsmgde. | behandlingsmgdet
deltager patienten, psykiateren, stafetholderen, socialradgiveren samt den sundhedsfaglige kon-
taktperson for patienten. Derudover bestemmer patienten om eksempelvis pargrende skal del-
tage. Forud for et mgde bruger patienten tid sammen med sin kontaktperson pa at reflektere
over emner som tages op pa mgdet. Ofte anvendes aftaleark til at nedskrive punkter som med-
bringes til mgderne (Se bilag 2). Pa afsnittet arbejdes der, ud over dette mgde, pa forskellig vis
med at styrke patienten i at deltage aktivt i feelles beslutningstagning. Sdledes arbejdes der med
Meningsfuld forandring med metoden Guidet Egen-Beslutning (Jgrgensen, 2015). Metoden er et
koncept, der faciliteter meningsfuld og effektiv problemlgsning mellem patient og sundhedspro-
fessionel, sa de sammen bruger deres potentiale i en proces, der fremmer patientens livsdygtig-
hed. Guidet Egen-Beslutning (GEB) styrker patientens livsdygtighed, sa patienten bedre bliver i
stand til at kontrollere og give sit liv retning, og til at identificere problemer, lgse problemer og
treeffe beslutninger (Zoffmann, 2005). Redskabet kan dermed ses som understgttende patien-

tens tilstedeveaerelse og evne til at indga i feelles beslutningstagning i Patientens team.

Det tveerfaglige sundhedspersonale forbereder sig til mgder i Patientens team ved et fast ugent-
ligt mgde, hvor der er en gennemgang af alle patienter pa afsnittet. Plejepersonalet har lgbende
skriftlige udvekslinger af information og mgdes hver fjortende dag. Der foregar dermed forbere-
delse af mgderne i Patientens team pa flere fronter og pa flere mader, hvorfor det fremstar inte-
ressant at fa belyst, hvorledes forberedelsen foregar, og om den kan afspejles i en effekt pa mg-

der med patienten, som baserer sig pa feelles beslutningstagning.

2.13 Opsamling pa analysen

Gennem problemanalysen er det initierende problem blevet belyst og udfoldet yderligere. Sdle-

des er fundet i afsnittene "lav sundhedskompetence hos psykiatriske patienter” og afsnittet "pati-
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entinddragelse i Psykiatrien”, at psykiatriske patienter med en lav sundhedskompetence oftere
mgdes med en paternalistisk tilgang, og at der kraeves sundhedskompetencer af patienten for at
kunne inddrages i sin behandling (Christensen & Grace 1999; Svensson 2015; Mulley et al.
2012). Det sas endvidere i afsnittene Compliance i Psykiatrien og Patientens tilstand som barriere,
at en manglende inddragelse i den medicinske behandling medfgrer genindleeggelser for patien-
ten og kan basere sig pa at der er forskellige opfattelser af, hvad der er vigtigt for patienten. Feel-
les beslutningstagning kan veere et redskab til at undga genindlaeggelser. Det sds ogs3, at de
sundhedsprofessionelles vurdering af patientens tilstand, herunder psykiaterens vurdering kan
udggre en barriere for, at inddrage patienten i en feelles beslutningstagning. Psykiateren har en
bekymring for, at patienten ikke tager sin medicin, som medfgrer en paternalistisk tilgang til
patienten. Kun situationer hvor det handler om at redde liv berettiger til ikke, at anvende en feel-
les beslutningstagning (Lorem & Bakken 2007; Deegan & Drake 2006; Chong m.fl., 2013;
Hamann & Heres 2014).

Afsnittene om Organisatoriske barrier og Den sundhedsprofessionelle som barriere viste at leder-
skab, ressourcer, politikker, manglende mulighed for faglig udvikling samt tvaerfaglige forskelli-
ge perspektiver medvirker til, at patientens behov anskues forskelligt. De sundhedsprofessionel-
le tror, at de allerede praktiserer feelles beslutningstagning. Psykiatere kan betragte nogle situa-
tioner og diagnosekategorier som uegnede til at indgd i en fzelles beslutningstagning. Personalet
kan veere bekymrede for at patienten bliver stresset og far tilbagefald, hvilket ikke fremmer pati-
entens autonomi og tillid til at indga i en feelles beslutningstagning (Hamann & Heres 2014;
Chong et al.,, 2013; Hamann et al, 2009; Quirk m.fl., 2012; Campbell et al., 2011; Schauer et al.,,
2007).

Endelig viste afsnittene om At vaere patient og Udfordringerne for patienternes inddragelse i Psy-
kiatrien at sundhedspersonalets opfattelse af patienters evne til at indga samarbejde i nogen
grad afhaenger af patienters evne til at navigere mellem diskurser om sygdom. Patienter, som
ikke magter at navigere adaekvat, risikerer at blive mistolket. For at opna personalets forstdelse
og accept, tilpasser patienten sig personalets opfattelse af hvad psykisk sygdom er og hvordan
det kommer til udtryk. Dermed vurderes patienten maske pa et urealistisk grundlag. Patienter er
i dag indlagt i kortere tid og er mere forstyrrede nar de indleegges. I Psykiatrien er der saledes
saerlige udfordringer i forhold til patientens autonomi og kapaciteten til at indga i en felles be-
slutningstagning (Ringer 2013; Ringer & Holen 2015; Mulley et al.,2012; Buus 2009; Danske
Regioner 2009b Deloitte,2012, Schauer et al.,, 2007).
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Endelig blev fundet, at der eksisterer en model for en feelles beslutningstagning og at Patientens
team i Frederikshavn baserer sig pa denne model, samt at der mangler studier som belyser
hvordan fzelles beslutningstagning anvendes i Psykiatrien (Charles et al.,, 1997; Olesen 2013;

Matthias et al., 2012).
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Kapitel 3

Afgreensning og

problemformulering




3 Afgraensning

Dette speciale vil afgreense sig til at omhandle fzelles beslutningstagning i Region Nordjylland
med afsnit N7 som eksempel p3, hvordan der arbejdes med at inddrage den psykiatriske patient
pa behandlingsmgder i rammen af Patientens team. Der vil med udgangspunkt i interaktionen
mellem patienten og de sundhedsprofessionelle sgges belyst, hvorledes beslutninger om patien-
tens behandling traeffes pa mgderne. Dette for at fa et indblik i, hvilke barrierer der kan vare for
feelles beslutningstagning. Neervaerende speciale vil sdledes afgraense sig til, at sgge at identifice-
re en interaktionistisk praksis pa behandlingsmgder, hvor patienten og det sundhedsfaglige per-
sonale deltager. Dermed vil der ikke sgges at identificere organisatoriske barrierer for patient-
inddragelse i Psykiatrien, selvom dette formentlig, jeevnf@gr problemanalysen, kunne veere rele-
vant og ikke kan ses som adskilt fra den interaktionistiske praksis pa mgderne. Idet Patientens
team er et tiltag i en implementeringsproces og der ikke eksisterer procedurer eller retningslin-
jer for, hvordan patientinddragelse skal praktiseres i Patientens team, vil specialet kunne bidra-
ge til en kvalitetsudvikling pa omradet. Specialet sgger fgrst at identificere barrierer for en faelles
beslutningstagning i Patientens team, hvorefter mulige forandringstiltag anbefales, som fremad-

rettet kan anvendes i Psykiatrien med henblik pa en gget patientinddragelse.

Saledes fremkommer fglgende problemformulering som er todelt jeevnfgr den ovenstaende af-

gransning.
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3.1 Problemformulering

Hvilke barrierer er der for fzlles beslutningstagning pd mgder relateret til Patientens team

pa afsnit N7?

Hvilke elementer i Patientens team pa N7 kan forandres, sa beslutninger om behandling

foregdr som en fzlles beslutningstagning?

Med barrierer mener vi de faktorer der fremkommer i interaktionen mellem patienten og de

sundhedsprofessionelle.
Felles beslutningstagning belyses ud fra Charles” fire kriterier.

Mpgder defineres som behandlingsmgdet og de mgder der forbereder parterne til behandlings-

mgdet
Patientens team som konceptet er beskrevet af Mainz og Winther Jensen

Afsnit N7 er et almen psykiatrisk afsnit for voksne i Region Nordjylland

3.2 Forskningsspgrgsmal

De fglgende forskningsspgrgsmal er opdelt sdledes at de spgrgsmal, som er relateret til barriere
for patientinddragelse og feelles beslutningstagning, er placeret under fgrste del og de spgrgs-
mal, som er relateret til forandring der skal gge feelles beslutningstagning i Patientens team, er

placeret under anden del
Forste del

Hvilken evidens er der for fzelles beslutningstagning, lav sundhedskompetence og psykiatriske

patienter?

Hvad er status i forhold til patientinddragelse i Psykiatrien i Region Nordjylland?
Hvilke barrierer oplever psykiatriske patienter i forhold til at blive inddraget?
Hvilke barrierer er der i forhold til feelles beslutningstagning?

Bliver beslutninger truffet som falles beslutningstagning pa afsnit N7?
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Anden del

Hvilke elementer kan forandres for at styrke falles beslutningstagning i Psykiatrien i Region
Nordjylland?

Hvilke interventioner kan fremme feelles beslutningstagning i Psykiatrien?
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4 Specialets videnskabsteoretiske referenceramme

[ dette kapitel praesenteres de epistemologiske antagelser og det videnskabsteoretiske funda-
ment som specialets problemfelt udforskes ud fra og som danner grundlag for valg af metode til

indsamling og analyse af empiri.

4.1 Videnskabsteori

Neaervaerende speciale tager afszet i folkesundhedsvidenskaben som er flervidenskabeligt. Det
indeholder sdledes elementer fra savel sundheds-, natur-, samfunds-, og humanvidenskabelige
teorier (Folkesundhedsvidenskab.AAU). I narvaerende speciale er der anvendt Goffmans socio-
logisk teori til at belyse problemstillingen omhandlende patientinddragelse i Patientens team.
Specialet positionerer sig inden for socialkonstruktivismen og anvender denne videnskabsteore-

tiske tilgang til at belyse problemstillingen. I det fglgende vil denne tilgang blive udfoldet.

Socialkonstruktivismens epistemologiske udgangspunkt beror p3, at viden om verden er socialt
konstrueret, hvorfor det sociale danner grundlag for erkendelsen af viden (Esmark, Laustsen, &

Andersen, 2005).

Socialkonstruktivismen kan have flere forskellige variationer (Olsen & Pedersen, 1997), derfor
vil der, efter en gennemgang af centrale elementer ved socialkonstruktivismen som overordnet
perspektiv, blive redegjort for hvilket socialkonstruktivistiske perspektiv, vi i specialegruppen

har anlagt i relation til specialets problemstilling.

Fgrste led i specialets problemformulering er anlagt for at belyse, hvad der fra en position som
observatgr kan betragtes i interaktionen mellem patienten og det sundhedsprofessionelle per-
sonale under behandlingsplansmgderne pa afsnit N7. Dette godtggr et overordnet socialkon-
struktivistisk perspektiv, idet der feelles for socialkonstruktivismens forskellige perspektiver
ifglge Bitsch Olsen og Rasborg gelder, at den er anti-essentiel. Med dette forstds, at mennesker
ikke besidder en naturgiven essens, der forarsager, at vi er, som vi er. Vi undersgger ikke patien-
tens eller sundhedsprofessionelles indre motiver, men i stedet undersgges de sociale processer,
som skabes i mgdet mellem de to parter. Desuden er socialkonstruktivisme karakteriseret ved
anti-realisme, hvilket betyder at der altid sker en fortolkning af virkeligheden eller anleegges et
perspektiv. Viden er altid historisk og kulturelt betinget og dermed ikke almen-eller eviggyldig,
men konklusionerne vil vaere forankret i den lokale, kulturelle kontekst pa afsnit N7. Endvidere

har sproget forrang frem for taeenkningen, hvilket betyder at sproget og sprogbegreberne er be-
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stemmende for, hvad vi kan teenke. Sprog er en social handling, man konstruerer og definerer
verden pa forskellige mader nar der interageres. Dernaest er der fokus pa interaktionen og social
praksis mellem patienter og sundhedsprofessionelle, idet disse opstar som en fglge af sociale
processer og ikke i hverken sociale eller personlighedsmaessige strukturer. Socialkonstruktivis-
men er overordnet kendetegnet ved at processer anskues som dynamiske i stedet for som stati-
ske. Viden er ikke noget som mennesket besidder, men noget som mennesker konstruerer soci-

alt i en dynamisk proces (Rasborg, 2014).

[ dette speciale er analyseobjektet interaktionen mellem patienter og sundhedspersonale, som
den udspiller sig, imens specialegruppen er til stede pa afsnit N7. Ved at anlaegge den socialkon-
struktivistiske tilgang er den indsamlede data et gjebliksbillede, som er skabt i den specifikke
kontekst, imellem de specifikke deltagere, som er de sundhedsprofessionelle, patienter samt

eventuelt pargrende.
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5 Design og metodologi

[ dette kapitel redeggres der indledningsvis for specialets design som vaerende et casestudie.
Dernaest redeggres for specialets metodologiske tilgang hvor naerveaerende specialegruppe har
fundet Kathy Charmas’ udleegning af Grounded theory anvendelig. En kort gennemgang af
Grounded theory i sin oprindelige form vil derfor blive praesenteret efterfulgt af en argumentati-

on for anvendelsen af Charmaz’ tilgang som bedst egnet metodologisk tilgang.

Casestudiet kan betegnes som en empirisk analyse, hvor et samtidigt eller historisk fenomen
undersgges i en social kontekst, hvor feenomenet udfolder sig. Greensen mellem konteksten og
feenomenet er uklar, men der er en antagelse af ssmmenhang mellem faenomen og kontekst
(Yin, 1994). Ved anvendelse af casestudie som design sgges det at fa en dyberegdende forstdelse
af et fenomen. Dette opnads ved omfattende beskrivelse, analyse og fortolkning af et feenomen i
sin helhed og kontekst. Den dybdegdende tilgang i udforskningen af et fenomen eller en pro-
blemstilling i en case med afgreensede rammer udggr casestudiets kvalitet (Cresswell, 2013;
Launsg, Olsen, & Rieper, 2011)) I dette speciale er casen Patientens team og patientinddragelse
som det udformer sig mellem patienter og sundhedsprofessionelle i konteksten afsnit N7 i Fre-

derikshavn.

Da hensigten med casestudiet, som naevnt, var tilegnelse af en dybere indsigt, fordrer dette en
aben forskningsstrategi (Antoft & Salomoonsen, 2007). Derfor er der ikke knyttet specifikke da-
takilder til et casestudie, men der kan anvendes en vifte af metoder som eksempelvis interviews,
observationer og dokumentanalyse ogsad i en kombination inden for det samme studie for at un-
dersgge flere variable (Yin, 1994). Da det ikke er muligt at afdeekke og studere alle sider af en
case og der findes mange muligheder for at afgraense og definere den, udveelges det, som findes
interessant eller gnskvardigt at studere, som det centrale i casen (Antoft & Salomoonsen, 2007).
[ kapitel 6 fremgar det, hvilke metoder specialegruppen har anvendt, samt hvilke elementer vi
har fundet relevant at studere i forhold til Patientens team og patientinddragelse med aftholdelse

af mgder som det centrale subjekt.

5.1 Teorigenererende casestudie

[ forleengelse af anvendeligheden af et casestudie kan det anfgres, at der eksisterer forskellige

typer af cases, som har baggrund i, at casen kan undersgges og fortolkes enten med et teoretisk
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eller et empirisk afseet, og dermed at den genererer ny teori eller ny empirisk viden. Det er dog
sjeeldent, at et casestudie fremtraeder som en ren form af disse sondringer mellem teori og empi-
ri, sa selvom intentionen er at frembringe ny teori, ses det ofte, at der ogsa fremkommer ny em-
pirisk viden og vise versa. Der er saledes tale om en idealtypisk sondring mellem typer af cases,
som enten ateoretiske, teorifortolkende, teorigenererende eller teoritestende casestudier

(Antoft & Salomoonsen, 2007).

Det teorigenererende casestudie anvendes, nar der ikke eksisterer relevant teori pa omradet. Via
empiriske observationer sgges det at identificere mgnstre og sdledes bidrage til generaliseringer
gennem udvikling af et begreb (Antoft & Salomoonsen, 2007). Neervarende casestudiet vil veere
teorigenererende, idet vi i specialegruppen ikke har fundet relevant teori gennem problemana-

lysen omkring indfgrelsen af Patientens team og denne form for patientinddragelse pa psykiatri-

ske afsnit. Casestudiet bidrager dermed til generering af teori pa dette omrade.

En case kan udveaelges ud fra om casen er ekstrem, enten som szerlig problemfyldt eller szerligt
succesfyldt, maske fordi forskningsfeltet er nyt, og man derfor gnsker at afprgve nye sammen-
hange eller teori (Antoft & Salomoonsen, 2007; Flyvbjerg, 2015; Yin, 1994). For specialegrup-
pen gjorde det sig geeldende, at den udvalgte case reprasenterer en "best case”, idet der under
de indledende feltsamtaler med sundhedsprofessionelle i ledende stillinger i Psykiatrien i Region
Nordjylland netop blev peget p3, at afsnittet gjorde det godt og var langt fremme i forhold til at

implementere konceptet Patientens team pa afsnittet.

Saledes var formalet med casen empirisk at undersgge faenomenet patientinddragelse i Patien-
tens team pad afsnit N7 og at sgge efter mgnstre i det empiriske materiale og dermed pa baggrund
af den indsamlede data at fremanalysere, hvilke barrierer der kan vaere for patientinddragelse
og feelles beslutningstagen i Patientens team. Dette ville fgre til empirisk viden og en ny teori
omkring, hvordan feelles beslutninger treeffes i Patientens team. Denne teori vil give en indsigt,
der fgrer til forandringsforslag, der har til hensigt at gge patientinddragelse, og som ogsa vil
kunne overfgres til anden kontekst. Det vaere sig eksempelvis en anden psykiatrisk afsnit i Psy-

kiatrien i Region Nordjylland.

[ det fglgende afsnit redeggres og argumenteres der for specialets metodologiske tilgang som er
Kathy Charmaz' konstruktivistiske udleegning af Grounded theory. Derfor beskrives fgrst Groun-

ded theory i sin oprindelige form da Charmaz’ tilgang udspringer heraf.
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5.2 Grounded theory

Grounded theory blev udviklet af Barney Glaser og Anselm Strauss i 1967. Formalet var at ud-
vikle en teori under analyseprocessen, ved hjelp af analytisk induktion, hvor der Igbende sker
en vekselvirkning mellem empiri og teori. Sdledes er dataindsamling, analyse og eventuel teori
teet forbundet i Grounded theory, og i stedet for at indlede et studie med en teori, udspringer

teorien i Grounded theory fra den indsamlede data (Boolsen Watt, 2015).

Tilgangen indeholder guidelines, som ggr forskeren i stand til at studere sociale processer, mal-
rette sin dataindsamling, handtere sin dataanalyse samt udvikle en teoretisk referenceramme,
som forklarer de undersggte processer. Specialegruppen fandt indledningsvis denne tilgang an-
vendelig, idet metoden gav mulighed for at dataindsamlingen lgbende kunne justeres og malret-
tes ud fra en lgbende analyse af det indsamlede materiale, sd barrierene i forhold til patientind-

dragelse og fzelles beslutningstagning dermed ville blive belyst bedst muligt.

Grounded theory har sine rgdder i interaktionismen. Med interaktionisme forstas, at betydnin-
gen af en handling eller et fanomen skabes i interaktion mellem mennesker eller mellem men-
nesker og ting (Mik-Meyer, 2005). [ dette speciale indtages den interaktionistiske position for at
belyse interaktionen og den fortolkning af interaktionen mellem patienten og de sundhedspro-
fessionelle, hvor Patientens team udggr rammen for interaktionen. Handlingerne ses dermed
som et socialt produkt i en samhandlings-situation og i en konkret social kontekst. Der sgges
indenfor denne ramme at finde frem til en forstaelse af definitioner og fortolkninger samt de
symboler, der ses i situationer, hvor malet er, at patienten inddrages i beslutninger vedrgrende

sin egen behandling.

5.3 Grounded theory med konstruktivistisk tilgang

Grounded theory har udviklet sig siden 1960’erne, hvor det positivistiske ophav var steerkt, til at
vere under indflydelse af socialkonstruktivistiske strgmninger i 1980’erne og de tidlige 1990ere
(Charmaz, 2014). Kathy Charmaz kritiserede den oprindelige, positivistisk tilgang, fordi den ik-
ke inddrog forskerens eget perspektiv pa data. Dermed kritiserede hun den oprindelige Groun-
ded theory tilgang for ikke at betone, at data er en konstruktion, som er bade situationelt og
strukturelt betinget. Ifglge Charmaz er data sdledes skabt gennem deltagernes og forskerens fael-

les oplevelser og betinget af forskerens forhold til deltagerne i den konkrete kontekst og de ana-
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lytiske refleksioner, som forskeren ggr sig under analysen. Dermed laegges ogsa vaegt pa en krea-
tivitet i konstruktionen af data (Charmaz, 2014; Christensen et al. 2015; Tjgrnhgj-Thomsen &
Whyte Reynolds, 2013). Charmaz omtaler sig selv som konstruktivistisk interaktionist, og ser
denne tilgang som en udvikling af den symbolske interaktionisme (Charmaz, 2014). Den kon-
struktivistiske interaktionisme er kendetegnende ved, at den beror pa forskerens egne analyti-
ske refleksioner, i modseaetning til eksempelvis Glasers symbolsk interaktionistiske tilgang, hvor

der arbejdes pa at sgge at fjerne forskerens forforstaelse(Christensen, Nielsen & Schmidt, 2015).

Der er en sammenhang mellem specialets socialkonstruktivistiske positionering og Kathy
Charmaz' konstruktivistiske Grounded theory. Specialegruppen fandt dels Grounded theory an-
vendelig som metode, idet metoden g@r det muligt at lave en vekselvirkning mellem en fortlg-
bende analyse og en dataindsamling. Gruppen fandt dog i seerdeleshed Charmaz tilgang til
Grounded theory anvendelig, idet gruppens medlemmer Igbende kunne ggre sig refleksioner og
dermed kunne den @ndrede forstaelse af, hvordan felten praktiserede patientinddragelse, blive
et aktiv for gruppen ved at kunne danne basis til en yderligere dataindsamling og analyse. Vi
havde sdledes undervejs i dataindsamlingen metodologiske diskussioner, som medfgrte en an-
dret forstdelse af, hvordan patientinddragelse blev praktiseret pa afsnittet. Denne andrede for-
stdelse og nye forforstaelse er anvendt i mgdet med felten, til at sgge at fa en dybere indsigt i

feltets problematikker vedrgrende barrierer for patientinddragelse og feelles beslutningstagning.

Malet var ikke var at opna en endegyldig viden eller give et praecist billede af interaktionen mel-
lem de sundhedsprofessionelle og patienterne pa afsnittet, men at praesentere et fortolket por-
treet af deltagernes verden, hvor specialegruppens fortolkning indgik. Dermed anerkender speci-
alegruppen at dataindsamlingen blev skabt i et feellesskab mellem afsnittet og specialegruppen
og skete pd baggrund af vores fortolkning og kontinuerlige analyse af situationerne. Gruppen
forsggte ikke at forholde sig objektivt til felten, men veegtede i stedet at undersgge, hvordan me-
ning skabes, og dermed hvilke handlinger det medfgrer. I relation til forforstdelse havde grup-
pemedlemmerne ydermere en indsigt fra vores tidligere sundhedsfaglige praksis i relation til
inddragelse af psykiatriske patienter. Vi teenkte, det var vanskelig at fraskrive sig denne forfor-

stdelse, men at det ogsa kunne udggre et potentiale for en dybtgaende indsigt i felten.
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6 Dataindsamlingsmetode

[ dette kapitel redeggres for specialets dataindsamlingsmetode, som bestar af uformelle samta-
ler, deltagerobservationer, feltsamtaler, feltnoter og et litteraturstudie. Derudover redeggres for
de etiske overvejelser, som gruppen havde i forbindelse med dataindsamlingen. Kapitlet afslut-
tes med en oversigt over indsamlingsmetoderne og deres formal i relation til specialets forsk-

ningsspgrgsmal.

6.1 Uformelle samtaler

Med en Grounded theory tilgang foregar dataindsamlingen fgrst dbent og derefter mere fokuse-
ret (Charmaz, 2014). Derfor valgte vi indledningsvis at sgge indblik i, hvordan konceptet Patien-
tens team anvendes i Psykiatrien i Nordjylland. Dette skete via en uformel samtale med en psy-
kiatrisk udviklingssygeplejerske. Denne uformelle samtale ledte gruppen frem mod at kontakte
et psykiatrisk afsnit kaldet N7 i Frederikshavn, hvor man i hgjere grad end pa andre psykiatriske
afsnit i Nordjylland, havde arbejdet med Patientens team. De afsnitsledende sygeplejerske pa
afsnit N7 var positivt stemt overfor vores henvendelse og pegede p3, at en tovholder for koncep-
tet om Patientens team skulle holde et oplaeg om dette for en gruppe psykiatriske sygeplejersker,
der var under uddannelse. Derfor kontaktede vi uddannelseslederen og fik derigennem adgang
til at deltage i undervisningen. Formalet med vores deltagelse var at fa belyst, hvordan konceptet
om Patientens team blev praesenteret for psykiatriske sygeplejersker samt hvilke reaktioner og
debat det afstedkom, set i lyset af de tidligere beskrevne barrierer hos sundhedsprofessionelle i
forhold til patientinddragelse og feelles beslutningstagning. Deltagelsen i undervisningen blev
endvidere en gensidig praesentation mellem os og tovholderen af Patientens team pa afsnit N7,

som o0gsa er afsnittets souschef.

Derefter sggte vi via vores netveerk kontakt til tidligere brugere af Psykiatrien i Nordjylland for
at fa belyst, hvordan patienter havde oplevet intentionen om mere inddragelse, og for at fa et
indblik i, om de havde oplevet felles beslutningstagning under indlaeggelser i Psykiatrien. Dette
farte til uformelle samtaler med tidligere patienter fra Psykiatrien samt deltagelse i et foredrag
med to repraesentanter fra kampagnen “En af os”. En landskampagne for afstigmatisering af psy-
kisk sygdom (“En af 0s"). Vi fglte os derefter klar til at foretage pilotobservationer og pilotsam-

taler pa afsnit N7, for derigennem at kunne planlaegge, hvilke situationer vi fandt hensigtsmaes-
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sigt at observere, og hvilken udformning observationerne skulle have, nar den fokuserede data-

indsamling skulle pabegyndes.

6.2 Deltagerobservationer

For at opna en indsigt i hvordan patientinddragelse i Patientens team blev praktiseret og beslut-
ninger om patientens behandling truffet, valgte vi i specialegruppen at anvende deltagerobserva-
tion som metode, idet denne metode er anvendelig, nar forskeren vil observere naturligt fore-
kommende adfzerd uden at eksperimentere med den (Pedersen, Klitmgller & Nielsen, 2012). Nar
deltagerobservation anvendes er det ngdvendigt at deltage i sociale sammenhaenge for at kunne
opna en indsigt i dem. Metoden kan sdledes anvendes til at forstd en handling gennem observati-
on og deltagelse i den kontekst, hvor personer saetter en haendelse i veerk (Hammersley &
Atkinson, 1987; Pedersen, Klitmgller & Nielsen, 2012). Observationsstudiet har den fordel, at der
observeres pa hvordan mennesker i virkelige situationer agerer i et samspil med andre, og ob-
servationsstudiet er dermed en kilde til indsigt, som eksempelvis interviews og spgrgeskemaer
ikke giver mulighed for (Fangen, 2004). Vi har sdledes fundet metoden anvendelig til at fa et ind-
blik i, hvordan patientinddragelse i Patientens team praktiseres, i modsaetning til hvordan der
eksempelvis fortelles om patientinddragelsen i samtaler, eller hvordan patientinddragelsen be-
skrives i litteraturen. Det fremgar af problemanalysen, herunder psykiatriplanen Region Nordjyl-
land, at der er en diskrepans mellem antagelserne om, at der patientinddrages, og patienternes
reelle oplevelse af at blive inddraget. Yderligere kan fremfgres, at ved interview af patienter kan
vi risikere, at patienterne ikke ved, hvad der menes med patientinddragelse og felles beslut-
ningstagning og forveksler begreberne med udtryk for tilfredshed med (Riiskjeer, 2014). Desu-
den er tidligere fremfgrt, at netop gruppen af sindslidende kan veere svzere at interviewe. Det er
saledes set, at brugere pa et veerested for psykisk syge (Kristiansen & Krogstrup, 1999) og ind-
lagte psykiatriske patienter (Ringer, 2013) talte i overensstemmelse med de termer, som stedet
anvendte og dermed svarede som de forventede, at der gnskeligt i samtalen (Kristiansen, Sgren;

Krogstrup, 1999; Ringer, 2013).

Observation kan imidlertid have den bias, at der er en udstrakt abenhed for forskerens fortolk-
ning og dermed en risiko for en fejlfortolkning. En kontekstualisering er derfor vigtig (Prieur,
2002). Der er ogsa anfgrt, at det er meningslgst at fremsaette idealer for feltarbejde, men at dette
netop er kontekstathaengigt (Prieur, 2002). Specialegruppen vil derfor til stadighed sgge, at saet-

te dataindsamlingens fund ind i den kontekst, de er hentet fra.
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6.3 Feltsamtaler

Felten er det konkrete omrade, man observerer og deltager i (Rubow, 2000). I dette speciale er
felten dermed afsnit N7 i Frederikshavn. Med baggrund i Charmaz tilgang til Grounded theory
har vi lgbende haft samtaler med patienter og sundhedspersonale pa afsnittet under vores delta-
gelse i felten, undervejs har det aendret vores forstaelse i takt med at vi har faet et dybere indblik
i, hvordan det kan opleves at vaere patient og personale pa afsnittet. Omfanget og indholdet af
disse samtaler er afgjort af hvad der har vaeret muligt i den konkrete situation, athaengig af pati-
enternes tilstand og personalets tidsramme. Der har saledes veeret samtaler med patienter bag-
efter formaliserede mgder, men ogsa uformelle samtaler med patienter om patientinddragelse,
ligesom afsnittets personale og ledelse har stillet sig til radighed for afklarende spgrgsmal fra
specialegruppen. Alle disse samtaler, korte som leengerevarende, har bidraget til vores forstaelse
og fortolkning af, hvordan patientinddragelse udspiller sig i pa afsnit N7. Kombinationen af del-
tagerobservationer og feltsamtaler gjorde det muligt for os at fa et indblik i den reelle interakti-
on og deltagernes holdninger, ligesom det gjorde det muligt for os at stille spgrgsmal til det ob-
serverede og fa emner uddybet. Sdledes blev der opndet et mere dybdegdende perspektiv, end
interviews kunne have givet os.

Specialegruppen har ved anvendelsen af feltarbejde som den overordnede metodiske strategi
ikke vaeret bundet af en protokol for at skabe bestemte data, men vi har ladet os guide af den
uforudsigelighed, der ofte er forbundet med dataindsamling i felten (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte
Reynolds, 2013). Idet feltarbejde medfgrer, at bdde undersggelsesfeltet og forskeren pavirkes,
har dette kraevet en lgbende refleksion i forhold til valg, fravalg og vilkar, som havde en indvirk-
ning pa den indsamlede data (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte Reynolds, 2013). Vi har i gruppen un-
der hele dataindsamlingsperioden diskuteret, hvordan vi skulle forholde os til uforudsigelighe-
den og de valg, der dermed lgbende blev taget i dataindsamlingen. Undervejs i dataindsamlingen
fandt vi for eksempel ud af, at vi gennem afholdelse af feltsamtaler kunne fa patienters perspek-
tiv pa mulige barrierer for patientinddragelse, samt deres forslag til forbedringer i forhold til
patientinddragelse. Denne metodologiske @ndring gjorde det sdledes muligt for os at fa datama-

teriale til besvarelse af problemformuleringens anden del om forandring.
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6.4 Observationsroller og position pa afsnittet

Inden vi tradte ind i felten havde vi en diskussion om, hvordan vi skulle praesentere vores formal
med tilstedeverelsen pa afsnittet, bade i forhold til patienter og personale. Vi talte os frem til at
vi ville formulere formalet betinget af kontekst og situation, og vurdere hvor meget formalet
skulle uddybes i de enkelte situationer. Der skulle dog som minimum formuleres, at vi arbejder

med patientinddragelse i Psykiatrien, og at vi var bekendt med at afsnit N7 arbejder med dette.

Efter pilot-deltagelsen pa afsnittet talte vi om vores fysiske placering, herunder hvordan vi bedst
undgik at ga i vejen for det daglige arbejde. Det blev besluttet, at hvis alle gruppens medlemmer
var til stede pa afsnittet, ville vi placere os et andet sted end pa personalekontoret, for ikke at
optage for meget plads eller tiltreekke for meget opmaerksomhed ved vores samlede tilstedevae-

relse.

Vi diskuterede ogsa, hvilken rolle vi skulle indtage, og hvilken grad af deltagelse vi skulle have i
relation til afsnittet. Gruppen lod sig sdledes inspirere af James Spradleys begreber om at delta-
gerobservation kan ses som befindende sig i et kontinuum fra en passiv deltagelse til fuld delta-
gelse. Mellem disse yderpunkter ligger en moderat deltagelse og en aktiv deltagelse (Spradley,
2012). Passiv deltagelse betyder at forskeren er til stede pa scenen, men ikke deltager eller in-
teragerer med de tilstedevaerende i seerligt omfang. Meget kan konkluderes om kulturelle regler
pa baggrund af en passiv deltagelse, anfgrer Spradley (Spradley, 2012). Moderat deltagelse bety-
der, at forskeren bade er aktiv og passiv i relation til felten, der undersgges. Aktiv deltagelse
henviser til, at forskeren ggr det, som de ggr i felten, laerer at ggre det, som deltagerne i felten
gor, for pd den mdde at leere om de kulturelle regler, der knytter sig til at veere i felten. Endelig er
fuld deltagelse, at der observeres pa det, der sker i konteksten, som forskeren allerede er en del
af (Spradley, 2012). Vi valgte at veksle mellem grader af deltagelse, hvor vi i pilotobservationen
var moderat deltagende ved eksempelvis morgenmgdet med patienterne samt ved de uformelle
samtaler som gruppens medlemmer lgbende har haft med patienter og personale. I observatio-
nen af behandlingsmgdet valgte gruppen en passiv deltagelse, og dermed var det muligt at iagt-
tage handlinger som en deltagelse ville have vanskeliggjort. Positioneringen kan ogsa karakteri-
seres som at veaere observatgren som deltager, hvor forskeren er relativ distanceret i forhold til
felten. Her er kontakten med informanterne kortvarig og formel og det betegnes abent at kontak-

ten er observation (Kristiansen, S. Kroghstrup, 1999).
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6.5 Overvejelser om tid og varighed

Det tidsmaessige aspekt spiller en afggrende rolle. Forskeren deler ikke al sin tid men noget af
sin tid med informanterne, og dette er ngdvendigt at redeggre for i forbindelse med dataindsam-
lingen (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte Reynolds, 2013). Det er fremfgrt, at er der for meget naerhed
mellem forskeren og felten, er der en risiko for at overtage informanternes perspektiv og der-
med miste distancen, som skal anvendes i analysen (Hammersley & Atkinson, 1987). Andre
fremfgrer, at man bgr sgge at leve under de samme betingelser som informanterne lever under
og traede veek fra sin seedvanlige identitet for dermed at opleve verden som informanterne
(Prieur, 2002). Vi valgte ikke at treede vaek fra vores position, idet det blev vurderet etisk pro-
blematisk at antage en anden rolle end den, vi har som studerende pa universitetet. Vi valgte pa
baggrund af specialets problemstilling, som omhandler hvordan patientinddragelse praktiseres

pa behandlermgde, at lave vores observationer med udgangspunkt i dette.

Der findes ikke noget entydigt svar p3, hvor laenge man skal observere et feenomen (Szulevicz,
2010). I specialeplanleegningen valgte vi, at afsaette 14 dage til dataindsamlingen, hvilket ville
give en mulighed for 12 observationer af behandlingsmgder, hvor Patientens team danner ram-
men for mgderne. Observationerne skulle forega mandag og torsdag, hvor mgderne finder sted.
Tidsintervallerne for mgderne ville medfgre, at vi fik en distance og muligheden for at justere
vores observation ud fra metodologiske overvejelser, ligesom den efterfglgende memo-skrivning
og indledende analyse kunne medvirke til en zendring af den nzeste observation eller indikere et

behov for en afklaring via en felt-samtale.

6.6 Overvejelser i forhold til rum

Som det blev fremfgrt i afsnittet om observationsstudie og om feltsamtaler deltager forskeren i
sociale sammenhange for at kunne forstd dem. Dette betyder, at der i en periode deles rum med
de mennesker, der undersgges. De fysiske rammer med de materielle og zestetiske betingelser
for samveeret er ngdvendigt at medteenke som kontekst, idet det er med til at betinge samveeret
(Gullgv & Hgjlund, 2003). Vi erfarede, at mgdelokalet spillede en stor rolle for forlgbet af mgdet.
Vi eksperimenterede saledes lgbende med at placere os bedst muligt under hensyntagen til, at
mgdet kunne forega uden forstyrrelse eller saerligt opmarksomhed pa specialegruppen. Det er
saledes afprgvet bade at sidde med ved bordet, i sofaen, som er i lokalet, eller pa en af mgdesto-

lene, som blev trukket vaek fra bordet, som de gvrige mgdedeltagere sad ved. Det er ligeledes
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forsggt at placere sig, sa vi kunne ses af patienten, men ogsa med andre placeringer hvor vi ikke

var synlige for patienten.

6.7 Forhandling

Feltarbejde kreaever en vedvarende forhandling med de mennesker, der opholder sig i felten, om
adgang til felten, og forskeren ma veere indstillet pa til stadighed at forklare sin tilstedeveerelse
og dbent forklare om formalet med den (Fangen, 2004). Vi erfarede dette som sandt, i det ikke
alle patienter gnskede vores tilstedevarelse. Personalet fortalte sdledes, at nogle patienter ikke
gnskede vores tilstedeveerelse, fordi de vurderede, at det, der skulle tales om, var for vanskeligt

at dele med flere personer, end de, som var ngdvendige deltagere pa mgdet.

6.8 Feltnoter

Der kan skelnes mellem forskellige notetyper. Bernard H. Russell inddeler noter i fire slags noter
- hurtige noter, dagbogsnoter, log-noter og egentlige feltnoter. Specialegruppen har bade benyttet
sig af hurtige noter, sa indtryk kunne fastholdes og hukommelsen kunne genkalde sig det note-
rede, men ogsa af egentlige feltnoter, som blev udfyldt i de interaktioner gruppemedlemmerne
deltog i. De blev som anbefalet (Rusell, H., 2006)skrevet hurtigt, og der blev sggt skrevet mange

noter, idet det ligeledes blev anbefalet at lave sa mange noter som muligt.

Der kan skelnes mellem tre slags noter: deskriptive noter, analytiske noter og metodologiske no-
ter. De deskriptive noter er basis i observationsstudiet. Det er anfgrt, at den bedste made at laeere
at skrive deskriptive noter p3, er at ggre det sammen med andre (Rusell, H., 2006). Vi har derfor
lgbende laest og diskuteret, hvordan der er taget noter, og leert af hinandens notatteknik, hvilket
dog ikke har medfgrt en ensretning af teknik men blot har fungeret som en gensidig inspiration.
Ligesom de desKriptive noter er personlige, er de analytiske noter det ogsa. De fylder ikke sa
meget som de deskriptive noter og indeholder ideer og indfald til en analyse. De kan basere sig
pa relativt sma observationer. Analytiske noter er et produkt af forstaelse og dannet af den ma-
de, man har udformet de deskriptive og metodologiske noter pa. De fremkommer sarligt, nar
man ikke er i felten (Rusell, H., 2006). Metodologiske noter omhandler teknikken i forbindelse
med dataindsamlingen (Rusell, H., 2006). For os gjorde det sig gaeldende, at vi har haft en lgben-
de felles refleksion over hinandens erfaringer fra observationsstudierne, og at dette har med-

fagrt, at vii gruppen har zendret vores fysiske placering i forhold til deltagelse i mgder, sa interak-
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tionen blev mindst muligt pavirket. Vi har ligeledes aendret pa vores tilstedeveerelse i afsnittet, sa

afsnittets rutiner blev mindst muligt pavirket.

6.9 Litteraturstudie

Dette afsnit har til hensigt at belyse specialets litteraturstudie. Der er foretaget to litteratursgg-
ninger; fgrst en indledende sggning, som havde til formal at finde relevant litteratur til at konsti-
tuere et videnskabeligt fundament i udforskningen af specialets problemomrade. Den naeste
sggning var en systematisk sggning, som havde til formal at bidrage med viden i forhold til for-

andringsdelen. I det fglgende redeggres der for de to sggninger.

6.9.1 Indledende litteratursggning

Grundige og relevante litteratursggninger er et centralt element i akademisk opgaveskrivning,
idet eksisterende viden er et fundament for arbejdet med et problemfelt (Buus, 2008). Da aka-
demisk arbejde altid bestraber sig pa at udvikle ny viden (Ibid.), havde den indledende sggning
det overordnede formal at afsgge et videnhul som indikererede, at vi havde fundet et en relevant
problemstilling, der endnu ikke var godt belyst. Den indledende sggning skulle identificere ar-
tikler med relevans indenfor patientinddragelse og felles beslutningstagning i det psykiatriske
felt, som kunne underbygge krydsfeltet mellem lav sundhedskompetence som psykiatrisk pati-

ent og deltagelse i feelles beslutningstagning.

Med henblik pa at afdeekke projektets problemfelt blev der under arbejdet med det initierende
problem og problemanalysen foretaget en bred indledende sggning (Jgrgensen, Rienecker, &
Skov, 2011). Fgrst blev der sggt pa Google, Google Scholar og Bibliotek.dk, samt foretaget fri-
tekstsggninger pa de internationale databaser Pub Med, PsycInfo, Sociological Abstract og
Cochrane. Dette med henblik pa at finde viden indenfor emnerne patientinddragelse, delt be-

slutningstagning, sundhedskompetence og den psykiatriske patient.

Der blev desuden foretaget kaedesggninger (Jgrgensen et al.,, 2011), hvor vi gennem referencer
identificerede artikler med relevans og sggte disse i forhold til problemfeltet. Herudover inspire-
rede kaedesggningens fund os til valg af sggetermer til den fokuserede systematiske sggning

(Ibid.).
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Da der i problemanalysefasen ydermere bade var behov for viden om det danske sundhedsvaze-
sens politiske strategi pa landsplan, og viden om Patientens team i Psykiatrien i Region Nordjyl-
land, blev der ogsa sggt pa Sundhedsstyrelsen og Regionens hjemmesider. Desuden blev hjem-
mesiden ViBIS (Videnscenter for brugerinddragelse) anvendt som inspiration og tilegnelse af

viden om, hvilke patientinddragende interventioner, der er iveerksat i Danmark.

6.9.2 Systematisk litteratursggning

De tidlige og brede sggninger er brugbare i specialets indledende fase, men de kan ikke sta alene
i en akademisk opgaveskrivning (Buus et al., 2008). Udover disse sggninger blev der saledes og-
sa foretaget en fokuseret og systematisk sggning (P. S. Jgrgensen et al,, 2011), som havde til for-
mal at afdeekke eksisterende viden om fealles beslutningstagende interventioner inden for det
psykiatriske felt, med henblik pa at foresla forandringstiltag til fremme af feellesbeslutningstag-
ning pa Afsnit N7. Da problemstillingen befinder sig i et krydsfelt mellem sundheds- samfund- og
socialvidenskab, blev den systematiske sggning foretaget i fglgende databaser; Pub Med, PsycIn-
fo, Sociological Abstract, Cinahl. Beskrivelse af de valgte databaser findes i sggeprotokollen, se

bilag 6.

Den systematiske sggning blev foretaget som en bloksggning. Denne strategi udmaerker sig ved
at veere den bedste til sggning i databaser (Buus et al., 2008). I denne strategi opdeles de forskel-
lige facetter, en problemstilling matte indeholde, i blokke, som kan kombineres pa kryds og
tveers (Buus et al., 2008). Der blev sggt pa fglgende tre de blokke; Shared decision-making,

Psychiatry og Intervention.

Der er brugt kontrollerede emneord i form af de forskellige databasers kontrollerede termer,
hvor dette var muligt. Dette er gjort for ogsa at fa adgang til de studier, som bruger andre sgge-
ord, men er inden for samme emne. Fritekstsggning er brugt, nar essentielle ord og begreber
ikke eksisterer som kontrolleret emneord i de enkelte databaser. De frie termer efterfglges af en
trunkering (*) efter ordstammen, for dermed at inkludere samtlige bgjninger af ordets ord-
stamme (Buus et al., 2008). Den booleske operator AND er anvendt imellem blokkene for at ind-
snaevre sggningen og OR er anvendt mellem sggeordene indenfor blokkene, for at udvide sgg-

ningen.

En komplet sggeprotokol findes i bilag 6. Denne indeholder en beskrivelse af valgte databaser,

oversigt over bloksggningen samt sggeord og kombinationer af disse, inklusive boolske operato-
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rer, kontrollerede termer og limits. Sdledes vil sggningerne kunne reproduceres (Buus et al.,

2008).

6.9.2.1 Vurdering af artiklers relevans

Da en sggning altid vil indeholde for mange referencer, sorteres nogle fra ved vurdering af rele-
vans gennem flere faser (Buus et al., 2008) De fundne artiklers relevans blev indledningsvist
vurderet ud fra titel og resumé. Ved anden sortering blev de tilbagevaerende gennemlaest for
vurdering af relevans og duplikater blev frasorteret. Afslutningsvis blev der foretaget en kritisk

laesning af de udvalgte artikler. Vurdering af de udvalgte artikler ses i sggeprotokollen i bilag 6.

6.9.2.2 Inklusion- og eksklusionskriterier

[ udveelgelsesarbejdet er det vigtigt at have tydeligt formulerede inklusions- og eksklusionskrite-
rier (Buus et al., 2008). For at afgraense sggningen til de artikler, der er relevante i forhold til
specialets problemstilling, er der opstillet inklusion - og eksklusionskriterier. Ud over at littera-
turen skulle omhandle fzelles beslutningstagning og psykiatriske patienter, var det et inklusi-
onskriterie, at de ogsa omhandlede interventioner eller forslag til disse. De skulle altsa ikke ude-
lukkende vere en evaluering af feelles beslutningstagning i psykiatrien, da dette blev afsggt i for-
bindelse med den indledende sggning. Derudover blev artikler omhandlende bgrn og unge under
18 ar ekskluderet, og det samme gjaldt artikler pa andre sprog end dansk, norsk og engelsk. I de

databaser, hvor det var muligt, blev disse kriterier sat som limits i forbindelse med sggningen.

[ sggeprofilen i bilag 7 ses en skematisk oversigt over de udvalgte artikler fra den systematiske

sggning.
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Resultat af den systematiske sggning ses pa nedenstdende flowdiagram
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Figur 1: Flowdiagram, udvzlgelse af litteratur. Sggning foretaget d. 13.05.16
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I det nedenstdende skema illustreres indholdet af vores dataindsamlingsmetode og formal med

metoden. Derefter fglger en datamatrice som illustrerer hvorledes, vi har fundet svar pa de en-

kelte forskningsspgrgsmal via vores dataindsamlingsmetode

Dato Dataindsamling Formal
Uformel samtale med forskningsleder for Sygeple- | Patientinddragelse i Psykiatrien - en status
10. februar | jepsykiatrisk forskning i Region Nordjylland pa feltet - eventuelle problematikker?
1.februar - | Litteraturstudie Evidens bag felles beslutningstagning, lav
4.marts sundhedskompetence og psykiatriske pati-
enter
7.marts Uformel samtale med udviklingssygeplejerske Erfaring og barrierer i forhold til feelles be-
slutningstagning i Patientens team i Region
Nordjylland
11. marts Oplaeg om Patientens team af souschef pa N7 til Undersgge hvordan Patientens team formid-
studerende pa specialuddannelsen for psykiatri- les/ introduceres til praksis og hvilke reakti-
ske sygeplejersker oner der kommer der fra tilhgrerne
17. marts Uformel samtale med brugerrepraesentant Patientoplevede erfaringer med inddragelse
og oplevelse af barrierer
17. marts Foredrag med to tidligere patienter Hvordan formidles oplevelserne? Hvilke
reaktioner kommer der fra tilhgrerne?
31. marts Pilotobservation pa N7. Undersgge hvilke barrierer der observeres i
forhold til feelles beslutningstagning i Patien-
Observation ved udfyldelse af tilpasset Guidet tens team
Egen-beslutning. Udfyldelse af kriseplan. Samtale
mellem patient og sygeplejerske fra akutteam. Bliver beslutninger truffet i feellesskab og
Formgde til behandlingsmgde samt behandlings- | hvor og hvornar observeres felles beslut-
mgde med patient. ningstagning?
4.-15. april | 12 observationer af interaktionen ved behand- At undersgge om der er falles beslutnings-
lingsmgder pa N7 tagning ved behandlingsmgde og hvilken
funktion formgde har.
samt 4 formgder til behandlingsmgde
4.-15. april | 9 feltsamtaler At undersgge patientoplevelse af inddragelse
og fzelles beslutningstagning ved behand-
lingsmgde
18. april Oplaeg med Projektleder i Psykiatrien om imple- Atundersgge hvorledes der arbejdes med
mentering af evidensbaseret praksis. implementering generelt i Psykiatrien
25. april Mgde med Analyse- og Planleegningsmedarbejder | Atundersgge baggrunden for Patientens

i Psykiatrien i Region Nordjylland

team og hvordan organisationen implemen-
terer Patientens Team

Figur 2: Dataindsamlingsmetode og formdl med metoden
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Metoder

Hvilken evidens er der for feelles beslut-

ningstagning, lav sundhedskompetence og

psykiatriske patienter?

Hvad er status i forhold til patientinddragel-
se i Psykiatrien i Region Nordjylland?

Hvilke barrierer oplever psykiatriske patien-

ter i forhold til at blive inddraget?

Hvilke barrierer er der i for faelles beslut-

ningstagning?

Forskningsspgrgsmal

Bliver beslutninger truffet som falles be-

slutningstagning pa afsnit N7?

Hvilke interventioner kan fremme feelles

beslutningstagning i Psykiatrien?

Hvilke elementer kan forandres for at styrke
feelles beslutningstagning i Psykiatrien i

Region Nordjylland?

Uformel samtale med forskningsleder for
Sygeplejepsykiatrisk forskning i Region
Nordjylland

x

x

x

Litteraturstudie

x

Uformel samtale med udviklingssygeple-
jerske

Oplaeg om Patientens team fra souschef
pa N7 til studerende pa specialuddannel-
sen for psykiatriske sygeplejersker

Uformel samtale med brugerrepraesen-
tant

Foredrag med to tidligere patienter

Pilotobservation en dag pa N7.
Observation ved udfyldelse af tilpasset
Guidet Egen-beslutning.

Udfyldelse af kriseplan. Samtale mellem
patient og sygeplejerske fra akutteam.
Formgde til behandlingsmgde samt be-
handlingsmgde med patient.

12 observationer af interaktionen ved
behandlingsmgde pa N7
samt 4 formgder til behandlingsmgde

9 feltsamtaler

Oplaeg med Projektleder i Psykiatrien om
implementering af evidensbaseret prak-
sis.

Mgde med Analyse- og Planleegnings-
medarbejder i Psykiatrien i Region Nord-
jylland

Figur 3: Datamatrice
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6.10 Etiske overvejelser

I dette afsnit redeggres der for gruppens forskningsetiske refleksioner i forbindelse med feltstu-

diet herunder, mikroetikken og fire etiske faktorer der knytter sig hertil.

6.10.1 Forskningsetik

[ den kvalitative forskning er relationen mellem forsker og felt dynamisk, idet forskeren inter-
agerer med de mennesker og organisationer, der studeres, og samtidig er processen ofte praeget
af uforudsigelighed og skift som fglge af den valgte teoretiske tilgang. Derfor kraever denne
forskning seerlige etiske principper (Kristiansen, 2007). Ved feltarbejde ma forskeren indled-
ningsvis og lgbende foretage en bestemmelse af relationen mellem forsker og forskningssubjek-
ter, og forsgge at formulere en etik, der matcher denne relation (Ibid.). Professor Svend Brink-
mann mener, at kvalitativ forskning har nogle vaerdimaessige forudsaetninger og komplikationer
for forskningssubjekter og samfundet som helhed. [ fglge ham er kvalitativ forskning en veerdila-
det aktivitet i kraft af den sociale praksis, hvilket pa den ene side kan medfgre en raekke etiske
problemer, men pa den anden side ogsa indeholde nogle etiske potentialer (Svend Brinkmann,
2015). Et eksempel pa et potentiale kan veere at marginaliserede gruppers stemmer bliver hgrt i
offentligheden (Ibid.). I neervaerende speciale ligger der netop et gnske om at lade de psykiatri-
ske patienter komme til orde, sa deres perspektiv pa eventuelle barrierer og eventuelle forslag

til forandringer bliver en del af den indsamlede empiri.

I et forsgg pa at undga etiske problemer i forbindelse med dataindsamlingen har vi i speciale-
gruppen haft en raekke etiske diskussioner og overvejelser om, hvordan vi kunne tage vare pa de
personer som var en del af vores feltarbejde. Dette omtales som mikroetik (Svend Brinkmann,
2015; Kristiansen, 2007). Brinkmann har opsat 4 etiske faktorer, der knytter sig til mikroetik-
ken, som han mener altid bgr overvejes i forbindelse med kvalitativ forskning. Disse er informe-
ret samtykke, fortrolighed, konsekvenser og forskerrollen (Svend Brinkmann, 2015). Informeret
samtykke indebaerer, at forskningsdeltagerne ved, hvad de deltager i (Ibid.). I forbindelse med
observationer og uformelle samtaler med patienter valgte vi at informere patienterne mundtligt
om formalet med vores studie, som beskrevet under metodeafsnittet. I samme forbindelse sikre-
de vi os, at patienterne var informeret om, at vores tilstedevarelse var betinget af deres accept.

Der blev ligeledes udarbejdet en samarbejdsaftale, som sikrede, at ledelse pa afsnittet var infor-
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meret om formalet med vores tilstedeveerelse pa afsnittet, samt deres mulighed for at traekke sig

fra forskningen pa ethvert tidspunkt.

Den anden etiske faktor er fortrolighed, hvilket omhandler anonymitet (Svend Brinkmann,
2015). For at bevare deltagernes anonymitet, neevnes de ikke ved navn i specialet. Dette blev de
informeret om forud for de uformelle samtaler. Her sgrgede vi ogsa for at fa deres accept i for-
hold til enten at optage samtalen eller skrive noter. Ved optagelse blev deltagerne informeret

om, at ingen andre kom til at hgre lydfilen, og at den ville blive slettet efterfglgende.

Den tredje faktor, konsekvenser, omhandler overvejelser om, hvordan forskeren kan undga
uhensigtsmaessige konsekvenser for deltagerne i forhold til at deltage i studiet (Ibid.) I forhold til
de uhensigtsmaessige konsekvenser kan disse opdeles i mikroetiske- og makroetiske, og med
hensyn til de mikroetiske havde vi i gruppen overvejelser om vigtigheden af ikke at spgrge pati-
enterne om fglsomme og personlige emner, som kunne vare vanskelige for os at lukke ned for
igen, med risiko for at patienterne kunne sidde tilbage med fglelser, som var svere at handtere.
Derudover omhandlede de Igbende metodologiske overvejelser undervejs i dataindsamlingen i
de fleste tilfaelde mikroetikken, og disse overvejelser fgrte til tilpasninger af vores metode.
Blandt andet overvejede vi, hvor vores placering i rummet under behandlingsmg@gderne var mest
hensigtsmaessig, i forhold til hvor patienterne valgte at szette sig. Vores mal var at sidde et sted,
hvor patienterne kunne se os, uden at vi sad med ved bordet. Makroetikken omhandler de kon-
sekvenser, som vores speciales resultater sandsynligvis vil kunne have pa organisatorisk plan, og
hvorvidt vi vil kunne sta inde for resultaterne. Vi havde i gruppen overvejelser omkring dette og
besluttede netop, at vi ogsa ville formidle resultaterne pa hgjere ledelsesniveau, hvis vi fandt
resultater, som kunne vaere relevante at have kendskab til pa dette niveau, blandt andet med

hensyn til implementering af andre patientinddragende indsatser i Psykiatrien.

Den fjerde faktor vedrgrer forskerrollen og indebaerer blandt andet forskerens kendskab til egne
veerdimaessige holdninger og fordomme, samt hvordan disse pavirker forskerens handlinger
(Ibid.). Forud for dataindsamlingen havde vi i gruppen en diskussion om vores respektive bag-
grunde samt om, hvad vi forventede, at vi ville opleve i felten. Da vi har forskellige forhands-
kendskab til Psykiatrien var vores holdninger, fordomme og forventninger saledes ogsa forskel-
lige, hvilket vi vurderede som en styrke for vores belysning af problemstillingen. Vores gruppe
bestar af en fysioterapeut som har arbejdet indenfor rehabilitering, en ergoterapeut som har
arbejdet indenfor socialpsykiatrien og en sygeplejerske som har arbejdet indenfor behandlings-
psykiatrien. Disse forskelle i forhold til erfaringer og forforstdelser i forhold til, hvad det indebae-
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rer at veere psykiatrisk patient og sundhedspersonale pa et psykiatrisk afsnit, har fgrt til mange
spaendende diskussioner undervejs i specialearbejdet. Diskussionerne har blandt andet veeret
med til vi undgik at blive for involveret med patienterne og personalet pa N7, pa trods af et for-
udgaende indblik i feltet og de organisatoriske vilkar, der er pa et psykiatrisk afsnit i Nordjyl-
lands Psykiatri.
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7 Analysestrategi

I dette kapitel redeggres for specialets analytiske fremgangsmade jeevnfgr Kathy Charmaz' til-
gang til Grounded Theory. Der vil blive beskrevet, hvorledes empirien er blevet kodet og katego-
riseret, samt hvordan vi i analysen har ladet os guide af sensitiverende begreber. Endelig vil der
redeggres for udvalgte begreber af Goffman, der blev anvendt som sensitiverende begreber og

en analytisk referenceramme.

7.1 Kodning

Kodning er ifglge Charmaz et vigtigt element i analyseprocessen (Charmaz, 2012). Her bevaeger

forskeren sig fra det beskrivende til en kontekstualisering af det beskrevne. Kodning indebzerer,
at forskeren holder sig teet til data. Pa trods af det mener Charmaz, at koderne ogsa er en afspej-

ling af forskerens interesser og perspektiver, idet hun siger at forskere, som anvender Grounded
Theory, ggr det gennem en prisme af egne antagelser og teoretiske perspektiver. Derved mener

Charmaz, at forskeren allerede besidder en reekke sensitiverende begreber (Charmaz, 2012).

Disse omtales senere i kapitlet.
7.1.1 Initierende kodning

Som naevnt under redeggrelsen for Grounded Theory, er denne tilgang netop kendetegnende
ved, at dataindsamling og dataanalyse sker som to fortlgbende processer. Bade som fglge af den-
ne Groundede tilgang, og som fglge af vores beslutning om at foretage savel deskriptive-, analyti-
ske- og metodologiske feltnoter, fandt den initierende kodning sted, imens vi var i feltet. Forske-
ren benaevner i den initierende kodning de faenomener som datamaterialet indeholder, stiller
spgrgsmal til, hvad der sker i datamaterialet, og begynder at lave analytiske beslutninger om

data (Charmaz, 2012).

Charmaz naevner i den forbindelse, at der er forskel p3, hvordan denne proces betegnes, af-
haengig af om det sker med en symbolsk interaktionistisk tilgang, eller en konstruktivistisk in-
teraktionistisk tilgang. Fgrstnaevnte ville betegne denne proces som at definere data, mens sidst-
naevnte ville betegne det som at opdage, hvad der sker i data (Charmaz, 2012). Da vi, som tidli-
gere navnt, anlagde en konstruktivistiske tilgang, gjorde sidstnaevnte betegnelse sig geeldende
for vores proces i den initierende kodning. Hvis vi havde foretaget interviews, og vores datama-

teriale var transskriptioner af disse, ville vi skulle foretage Line-by-line kodning af disse, samt
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omskrive kodningerne til aktive termer (Charmaz, 2012). Men da vores datamateriale i stedet

var feltnoter og blev foretaget med et fokus pa interaktionen, havde vi nedskrevet noterne med
gje for, hvad der skete i interaktionen mellem parterne. Noterne blev derfor formuleret i aktive
termer. Vi var med vores tilstedevaerelse med til at skabe data, og feltnoterne blev formet af os,
og som fglge deraf var hverken line-by-line kodning eller en omskrivning til aktive termer rele-

vant for os i den initierende kodning.
7.1.2 Selektiv kodning

Efter den initierende kodning fglger den selektive kodning. Under denne kodning anvender for-
skeren de initierende koder, som oftest forekommer, til at sortere og kontekstualisere sin data
(Charmaz, 2012). Gruppens selektive kodning blev udfgrt ved, at vi hver for sig gennemleeste alt
datamaterialet og foretog memoskrivning til de enkelte afsnit i margen. Memoskrivning er en
metode, der hjeelper forskeren til at stoppe op og teenke over sin data og definere kategorier
samt at se, om der er sammenhaeng mellem kategorier (Charmaz, 2012). Efter de individuelle
memoskrivninger gennemgik vi i faellesskab alt materialet og noterede i feellesskab selektive ko-

der ud fra vores respektive kommentarer.

7.2 Kategorisering

Ud fra de selektive koder begyndte der at forme sig nogle kategorier. Fzelles beslutningstagning
blev anskuet som en overordnet paraply for analysen. Med afszet i Charles' kriterier for faelles
beslutningstagning var vores fokus for en kategorisering pa, hvor der i empirien forekom en ud-
veksling af information i interaktionen mellem patienter og personale. Fokus var ydermere p3,
hvor der blev dannet en konsensus, samt hvor der forekom en fzelles beslutningstagning mellem

parterne.

Indledningsvis sa vi pa konteksten for behandlingsmgderne og benzvnede kategorierne som

omhandlede fglgende: Scenen er sat, Retssag og Skuespil.

De gvrige kodninger resulterede i fire kategorier: at vaere patient, at vaere personale, rammer og

kultur, symboler.
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Kategorien at veere patient rummede fglgende selektive kodninger:
e Patientens som forbruger
e Patientroller
e Patientfzellesskab
e Stigma
e Etik
e Pargrende

e Kognitiv kapacitet

Kategorien at vaere personale rummede fglgende selektive kodninger:
e Formal
e  Skriftlighed
e Sprog
e Holde aftaler

¢ "How to do”

Kategorien rammer og kultur rummede fglgende selektive kodninger:
e  Afsnittets muligheder og rammer
e Specialafsnit >< almen afsnit
e Procedurer/ skal-opgaver
e Ekspedition
e Patientinddragelse -en kulturzendring

e Medicin er vigtig, andet "flagrer”

Kategorien symboler rummer fglgende selektive koder:
e Patienten for bordenden
e Banke pa

e (ive gaver
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Efter kategoriseringen gik vi tilbage til den selektive kodning for at undersgge, om disse koder
reelt var "favnet” af vores kategorier, hvilket de viste sig at veere. Herefter fglger der ifglge
Charmaz en teoretisk sampling sted. Samplingen bygger pa komparative metoder, hvor forske-
ren for eksempel vender tilbage til felten for at udvikle sine kategorier (Charmaz, 2012). Dette
var af tidsmaessige arsager ikke muligt for os inden for den berammede tid til udarbejdelse af
specialet. [ stedet valgte vi at anvende begreber fra Goffman som sensitiverende begreber i ana-

lysen. I det fglgende vil det blive udfoldet yderligere.

7.3 Sensitiverende begreber

Som tidligere naevnt tages der ved anvendelse af Grounded Theory principper til analyse af data
udgangspunkt i sensitiverende begreber. Dette sker ofte implicit og anses som en afspejling af
forskerens egne antagelser og teoretiske perspektiver, idet forskeren allerede besidder begre-

ber, som kan siges at veere sensitiverende (Charmaz, 2012).

Et sensitiverende begreb leder hen mod noget, som vi antager eksisterer, men som vi ikke helt
forstar essensen af (Blumer, 1969). Kvalitative studier starter, som tidligere naevnt, ofte med
sensitiverende begreber, som skarper forskerens opmeaerksomhed. De kan danne et grundlag for

kodningen og dannelsen af kategorier (Charmaz, 2012).

For gruppen gjorde det sig geeldende, at vi i forbindelse med vores kodning og memoskrivning,
kunne se at en del af det, vi havde nedfeeldet, var inspireret af Goffman’ske begreber. Det blev
derfor besluttet, at specialets analyse og fortolkning skulle tage afsaet i Goffmans begreber,
blandt andet omhandlende samhandlingsorden og praksiskonsensus, som sensitiverende begre-

ber. Disse og andre begreber bliver udfoldet neermere i teoriafsnittet.
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Nedenstdende figur illustrerer et eksempel pa analyseprocessen, med initierende kodning, selek-

tiv kodning, kategorisering og sensitiverende begreber.

Initierende kodning (felt-
note)

Psykiateren siger
(uklart/mumlende) imens
hun kigger i sin pc; " du har
nogle ..... symptomer, vil du
prgve medicin?" Patienten
siger; "maske"[..] Psykiate-
ren kigger pa sin pc imens
alle er stille. S siger hun at
hun vil tilbyde patienten et
preeparat. Hun neevner nav-
net pd preeparatet og snak-
ker om en startdosis, og om
at der vil ga et par uger for
der er en effekt. Patienten
siger ja. Psykiateren siger at
det vil hjeelpe patienten til
at komme ud af depressio-
nen.

Selektiv kodning

Psykiateren mum-

ler om symptomer.

Patient-
inddragelse en
kulturaendring

Psykiateren tilby-
der preparat men
ingen snak om
alternativer eller
bivirkninger -
Feelles beslutning?

Give gaver

Kategorisering

Kultur og rammer

Symboler

Sensitiverende
begreb

Instruktoren

Instruktagren

Figur 4: Analyseprocessen
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8 Goffmans begreber som analytisk

referenceramme

[ dette kapitel redeggres for anvendelsen af begreber, fremfgrt af den canadisk-amerikanske so-
ciolog Erving Goffman (1922-1982), der i sit virke som sociolog havde fokus pa det sociale mgde
mellem mennesker og den made, interaktionen i et mikro-sociologisk perspektiv udspiller sig pa.
[ specialet bliver Goffman brugt til at belyse hvilke regler, der ligger bag kommunikationen mel-
lem mennesker. I dette speciale udspiller interaktionen sig mellem mgdedeltagerne pa psykia-
trisk afsnit N7 som case, og Patientens team udggr rammen for deres interaktion. Goffmans teori
vil blive anvendt som forstaelsesramme i forhold til empirien i specialet. Det vil dog ikke vaere
alle Goffmans aspekter, som anvendes, men de elementer, som er relevante for at kunne forsta
og bidrage til viden i forhold til den observerede interaktion ved behandlingsmgdet og analysen

heraf.

I de fglgende underafsnit behandles centrale begreber om den dramaturgiske sociologi med op-
traeedener, samhandling, hold, og kulisse fra Goffmans bog Hverdagslivets rollespil. (Goffman,
1959)Desuden beskrives begreber om den sociale institution med optagelse, anamnese og tilpas-
ning fra bogen Anstalt og menneske. (Goffman, 1961)Da Goffman i sine beskrivelser henviser til
psykiatriske institutioner og sammenspil mellem mennesker, anses det relevant at bruge det
Goffmanske blik pa den fgrste del af specialets problemformulering om barrierer i forhold til at

treeffe beslutninger i feellesskab pa et psykiatrisk afsnit.

8.1 Optraedener

Nar et individ spiller en rolle, beder han implicit sit publikum om at tage de indtryk alvorligt som
bliver praesenteret. Publikum bliver bedt om at tro pa den figur, de ser. Den optradende kan vae-
re fuldsteendig overbevidst om sit eget skuespil, og pa en made repraesenterer masken den opfat-
telse, vi har dannet af os selv. Individets optreeden, som tjener til at definere situationen for dem,
der iagttager denne optraeden, kan betegnes som en facade (Goffman, 1959) Sdledes kan man
anskue behandlingsmgdet som et skuespil med en instruktgr, bestemte roller og en ramme med

bade forscene og bagscene. Pa et psykiatrisk afsnit kan instruktgren typisk vaere den psykiatriske
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leege, bagscenen rummer det, som foregar uden patientens tilstedevaerelse, og forscenen er det,

som foregdr, nar patienten er til stede.

8.2 Samhandlingen

En samhandling er individers gensidige pavirkninger af hinandens handlinger, nar de er i hinan-
dens fysiske neerveer. En samhandling kan defineres som det, der optreeder ved en lejlighed, hvor
en given gruppe individer er i selskab med hinanden (Ibid.). Man kan ogsa kalde det et mgde,
hvor en optraden kan defineres som al den aktivitet, en given deltager udgver ved en given lej-
lighed, og hvor de andre deltagere er publikum. Nar mennesker er i selskab med andre vil de pa
dramatisk vis i samhandlingen fremhzeve eller gengive, hvad de anser for vigtige kendsgernin-
ger, som uden denne dramatiske fremfgrelse ellers ikke ville veere tydelige for andre (Ibid). P3 et
mgde pa psykiatrisk afsnit kan det siges at der foregar en samhandling dels indbyrdes mellem de

sundhedsprofessionelle og dels mellem patient og sundhedsprofessionelle.

8.2.1 Praksiskonsensus

I mgdet med andre forventes deltageren at fremfgre sit syn pa situationen i overensstemmelse
med, hvad der umiddelbart er socialt acceptabelt. Dermed skjules egne oprigtige fglelser og der
arbejdes pa at tilkendegive et syn pa situationen, som de andre vil finde i det mindste midlertidig
acceptabelt. Opretholdelse af overfladisk enighed - fernis af konsensus - er lettere hvis hver del-
tager skjuler sine egne behov og i stedet nikker billigende. Dermed kan der etableres en praksis-
konsensus (Ibid.). Efterhanden som samhandlingen udvikler sig, kan der komme tilfgjelser til
eller modifikationer af deltagerens oprindelige syn. Det er oprindelige synspunkt ma ikke mod-
siges, men udbygge det allerede fremfgrte. Det betyder, at det er sveert at @ndre pa de udtryk og
indtryk som afgives, ndr samhandlingen fgrst er i gang (Ibid.). Den feelles forforstdelse mellem de
sundhedsprofessionelle pa et afsnit kan saledes vaere vanskelig at eendre pa, ndr samhandlingen

er i gang.

Deltagerne i samhandlingen har saledes bade implicit og eksplicit en forventning om at de socia-
le karakteristika, man fremfgrer, er sande, og at man derfor har et legitimt krav om at blive be-
handlet derefter. [ samhandlingen bliver der kontinuerligt truffet forebyggende foranstaltninger

for at undga, at miskrediterende haendelser forarsager et sammenbrud i samhandlingen (Ibid.).
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Patienten og personalet har en felles forventning om at begge parter taler sandt for at samhand-

lingen kan give mening.

8.3 Holdet

Arbejdet pa et sygehus er baseret pa teamwork- et hold, som sammen yder det bedste for patien-
ten. Da meget af arbejdet pa psykiatriske afsnit foregdr som samarbejde i hold, kan det veere re-
levant at forholde sig til Goffmans betragtninger om hold, og de rammer der laegges ud over indi-

videt.

Ifglge Goffman kan holdets grundleeggende sammensaetning og vilkdr have betydning for holdets
samhandling med patienten. Holdet fremfgrer individuelle forestillinger, men har ogsa en falles
samhandling eller en rakke af feelles samhandlinger, som de kan vaere tvunget til at samarbejde
om for at opretholde en definition af situationen (Ibid.). For at veere en del af et hold, skal den
enkelte kunne vente pa den officielle melding, for at vedkommende kan spille sin rolle pa holdet

og fgle sig som en del af det, for dermed at ggre sig geeldende over for publikum(Ibid.).

Er holdet stort og har mange deltagere, kan det ikke forventes, at definitionen af situationen pas-
ser alle pa holdet lige godt, men loyaliteten over for holdet og de andre holddeltagere vil veere
dominerende og beskytte mod kompromittering af den virkelighed, holdet fremfgrer(Ibid.). Sa-
ledes kan hver enkelt holddeltager veere ngdt til at udseette at fremlaegge sine egne holdninger,

indtil holdet har fastlagt en position og taget en stilling(Ibid.).

Der eksisterer dermed en gensidig athaengighed, baseret pa en skrgbelig definition af situatio-
nen, hvor hvert medlem er tvunget til at stole pa de andre (Ibid.). Hvis det enkelte medlem begar
en fejl, vil de andre medlemmer saledes af hensyn til publikum vaere ngdt til at vente med at
straffe eller beleere synderen om vedkommendes fejl. (Ibid,). Et hold skal ved mange optraedener
sgrge for en informationsstyring og at hemmeligheder forbliver hemmelige, sa det billede, der

fremfgres over for et publikum er intakt (Ibid.).

Hvis publikum er klar over, at forestillingen har en instruktgr, vil de betragte instruktgren som
mere ansvarlig for den samlede optraden end de gvrige deltagere(Ibid.). Alle mennesker delta-
ger ihold, og alle hold er optaget af at definere situationer og skjule eller nedtone oplysninger for

at sikre stabilitet(Ibid.).
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8.4 Kulissen

Kulissen udggr den geografiske placering, hvori udsmykning, fysisk indretning og mgbler danner
baggrunden for forestillingen. Kontrol over kulisser giver holdet en fglelse af sikkerhed og er
med til at bestemme hvilken information publikum far(Ibid.). Dermed ses at det ene hold bidra-
ger mere til forestillingen, som fremfgres, end det andet hold, som bidrager med en reaktion pa

fremfgrelsen.

8.5 Facadeomradet og adfaerden

Optraeden finder sted i et facadeomrade (forscenen), hvor et individs adfeerd skal give indtryk af
at overholde visse normer for hvordan man gebaerder sig overfor et publikum badde moralsk og
instrumentelt (Ibid.). Moralske krav handler om ikke at generere eller forulempe andre og in-

strumentelle krav handler om at passe pa ting og yde en stabil indsats i situationen(Ibid.).

8.6 Bagsideomradet og adfaerden

Den optraedende har ogsa et bagsideomrade eller en bagscene, hvor de optraedende har mulig-
hed for at udtrykke det, som ikke kan udtrykkes i facadeomradet. Stedet giver mulighed for at
slappe af og mulighed for at det, som er fremfgrt i facadeomradet, kan blive modsagt eller oplag-
ret (Ibid.). Mellem forscenen og bagscenen eksisterer en passage, hvor der vil kunne observeres

et karakterskifte mellem de to typer af adfzerd, som foregar i de to omrader (Ibid.).

Kulisser kan pa nogen tidspunkter fungere som en forscene, og pa andre tidspunkter udggr de en
bagscene. Der vil dog altid veere en dominerende scene (Ibid.). I den vestlige verden har man
typisk et uformelt sprog pa bagscenen og pa forscenen et mere formelt sprog og en anden op-
treeden. Hvis den enkelte har meget facadeomradeaktivitet, kan bagscenen blive en optraeden i
stedet for et rum for afslapning (Ibid.). For en sygeplejerske pa psykiatrisk afsnit kan der veere
en forscene i samtalen med patienten endnu en forscene i det faglige samvar med kolleger, og
ogsa i frokostpausen, som kan siges at vaere bagscene, kan der ligeledes vere optreeden i form af

videregivelse af informationer. Dermed kan en arbejdsdag vaere én lang optraeden pa scenen.
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8.7 Den sociale institution

Steder, hvor der regelmaessigt foregar en aktivitet, kan betegnes som en social institution. Nar
mennesker traeder ind i en institution som et psykiatrisk sygehus, har de en livsstil og adfeerd
med sig, som var given og udgjorde en del af en stgrre sammenhaeng i deres hjemlige miljg, men
som udfordres i det gjeblik, de traeder ind pa sygehuset (Goffman, 1961) . Der vil derfor opsta et
tab af nogle af de roller som individet havde uden for institutionen, som en fglge af den barriere,

der nu er mellem ham og det hjemlige miljg(Ibid.).

8.8 Anamnesen

Optagelse af anamnese involverer et hold af psykiatriske hjaelpetjenester pa sygehuset. Det dre-
jer sig om socialradgivere, psykologer, sygeplejersker og laeger, der alle bidrager med oplysnin-
ger til psykiateren, som sammensaetter informationerne til et helhedsbillede af patienten. Der er
ikke noget som skal forholdes til psykiateren, hvilket vidner om Psykiatriens udstrakte mandat
til at behandle mennesker(Ibid.). Psykiateren indtager sdledes en enestdende rolle og magt. Psy-
kiatriens samlede forklarende og fortolkende kraft begynder allerede i det gjeblik, patienten
treeder inden for i institutionen og personalet med visitationsproceduren fremfgrer bevis for

patienten om at han eller hun er pa til det rette sted i forhold til sin problematik (Ibid.).

8.9 Tilpasning til institutionen, psyKkiatrisk sygehus

Patienten vil pa forskellig vis forsgge at tilpasse sig institutionen (Ibid.). Patienten kan overtage
institutionens opfattelse af situationen og dermed fremsta som den perfekte og efterrettelige
patient - eller patienten kan modsaette sig institutionens og benaegte dens myndighed og dermed
irritere personalet. Flertallet af patienter veaelger at tilpasse sig institutionen efter bedste evne

(Ibid.).
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Kapitel 9

Analyse



9 Analyse

Med afszet i den skildrede analysestrategi vil der i dette kapitel sgges en besvarelse af problem-

formuleringens fgrste del:

Hvilke barrierer for falles beslutningstagning kan identificeres mellem patienten og de sundheds-

professionelle ved behandlingsmgder pa psykiatrisk afsnit N7?

Der vil indledningsvis fremkomme en beskrivelse af de fysiske rammer for mgderne, for at give
et indtryk af det rum, de er aftholdt i. Dernaest fglger en beskrivelse af henholdsvis formalet med
mgderne og observatgrens placering under disse mgder. Efterfglgende vil behandlingsmgderne
blive analyseret pa baggrund af den indsamlede empiri fra de observationsstudier og feltsamta-

ler, vi har foretaget pa afsnit N7.

Empiri er udvalgt med henblik pa at kunne belyse interaktionen med afsaet i Charles' kriterier

for en feelles beslutningstagning, som de blev fremfgrt i problemanalysen. Kriterierne er at:

e Der skal deltage mindst to parter
e Begge parter tager skridt til deltagelses i processen
e Begge parter deler information

e Der treeffes feelles beslutninger, som der er opnaet enighed om

(Charles et al., 1997).

Derneest vil empirien blive vurderet med udvalgte begreber af Goffman, der anvendes som sensi-
tiverende begreber (Blumer, 1969). De sensitiverende begreber anvendes til til at fremanalyse-
re, hvilke skridt der tages til at opbygge en konsensus i interaktionen, og hvad disse skridt base-

rer sig pa, samt hvordan en beslutning fremkommer i faellesskab.

Den Goffmanske teatermetafor er anvendt til at belyse, hvordan mgderne kan ses som et skue-
spil med roller, der spilles pa en scene med optradende, et publikum, en bagscene, kulisser, in-
struktion, manuskript og rekvisitter. Metaforerne vil sdledes udggre rammen for analysen, hvor
fglgende begreber vil blive udfoldet: Instruktar, forscenen/bagscenen, kommunikation, holdet,
praksiskonsensus, samhandlingen og sammenbrud i samhandlingen.

[ det fglgende beskrives de fysiske rammer for behandlingsmgderne for at give indtryk af rum-

met og dermed de omgivelser, behandlingsmgderne er foregaet i.
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9.1 Beskrivelse af kulissen pa det psykiatriske afsnit
Det psykiatriske afsnit ligger centralt placeret i Frederikshavn og er et hvidt moderne udseende

toetages hus med en parkeringsplads foran.

Besggende kommer ind pa afsnittet gennem to store glasskydedgre. | mellemgangen mellem dg-
rene byder et velkomstskilt og en stueplante, placeret pa det moderne flisegulv, den besggende

indenfor pa afsnittet.

Et stort, lyst og smukt rum byder yderligere velkommen og udggr med sine farvestralende, mo-
derne malerier afsnittets centrum. @jet fanges ikke kun af malerierne, men ogsa af flere store
informationstavler med brochurer fra patientforeninger med tilbud til psykisk sarbare menne-
sker. En anden tavle viser fotos og navne pa afsnittets ansatte. Det lyse rum minder om et atri-
umrum og appellerer til, at den besggende ggr ophold, med sofaer, ugeblade og frisk frugt place-
ret rundt om i rummet. Afsnittets feellesfunktioner er placeret, sa de vender ud mod det smukke

rum.

Fra opholdsrummet vandrer gjnene videre og ser nu, at afsnittet i hver ende har to lange gange,
som tilsyneladende ser identiske ud. Pa den ene af gangene ligger rummet, hvor behandlingsmg-
derne foregar. Rummet er dermed placeret, sd mgdedeltagerne bade er taet pa afsnittets midte

og aktiviteter, men alligevel har ro til at koncentrere sig.

Den smukke og tunge mahognidgr abner sig indad i det kvadratiske rum, hvor to aflange vindu-
espartier lader lyset falde ind fra afsnittets forhave. I rummet er placeret et the-kgkken langs
naesten hele den ene langside. Det bestar af et kgkkenbord og en kgkkenvask, og afsluttes i begge
ender af hgjskabe. Kgkkenet ser peent og rent ud. I den ende af kgkkenets langside, som vender
ud mod de to vinduer, star en knejsende stuepalme og Kigger frem. @jet fanges dog mest af det
store og dominerende kvadratiske bord, som er placeret teet op mod kgkkenet, men alligevel
med plads til at otte mennesker kan sidde omkring bordet, to pd hver side. | rummet er der an-
dre muligheder for at satte sig, ud over det kvadratiske bord. Maske fordi det ogsa er en stue,
som patienter kan anvende til et besggsrum. To institutionsbla sofaer og et lyst lakeret sofabord
star placeret mod vinduerne og i sa tilpas afstand, at det er muligt at passere mellem de mange
mgbler. Veegudsmykningen i rummet giver ikke meget veesen af sig. Det er et abstrakt maleri og

et falmet Europakort.
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9.2 Mgderne pa afsnittet

Rummet anvendes til mgder to gange om ugen, hvor der hver gang holdes et formgde og op til
tre behandlingsmgder. Tre af mgdedeltagerne er gennemgaende ved alle mgder, det er afsnittets
socialradgiver, stafetholderen og psykiateren, som udggr afsnittets faste hold ved alle mgder. De
indtager de samme pladser ved alle mgderne. De resterende pladser bliver fordelt mellem de

gvrige deltagere, som kan seette sig, hvor de har lyst.

Pa afsnittet anvendes som beskrevet i problemanalysen konceptet "Patientens team” som et pa-
tientinddragende tiltag. Afsnittet har valgt at inddrage patienter og pargrende pa behandlings-

mgder kaldet indlaeggelse-, status eller udskrivelsesmgder.

Aftaleark anvendes som et redskab til at notere patientens gnsker til hvem, der skal deltage i
mgdet, for eksempel en pargrende, arsager til indlaeggelsen og forventninger til behandling. Pa
samme ark noteres afsnittets tilbud om pleje og behandling, blodprgvesvar samt forventet ind-
leeggelsestid og opfglgning efter udskrivning (se bilag 2-4). Arket kan dermed betragtes som en
del af en informationsudveksling mellem patienten og afsnittet, som skal fgre til, at der treeffes
feelles beslutninger pa behandlingsmgdet. Som forberedelse til at kunne deltage i et behand-
lingsmg@de med de faste mgdedeltagere har patienten derfor lgbende haft mgder med sin kon-
taktperson omkring disse emner og forhandsudfyldt dele af aftalearket. Socialradgiveren, stafet-
holderen og psykiateren atholder et formgde med kontaktpersonen, hvis formal er at opsamle
det, der er talt med patienten om, og szette det i relation til afsnittets tilbud om pleje og behand-

ling. Formgdet varer cirka 30 minutter samlet for de tre patienter.

Derefter afholdes behandlingsmgdet som enten er et indlaeggelses- status- eller udskrivnings-
mgde, hvor alle informationer fra patienten og det sundhedsfaglige personale sgges samlet i en
dialog med patienten, og hvor patientens pargrende (herunder ansatte i fx Socialpsykiatrien)
ogsa kan deltage. Aftalearket danner udgangspunkt for mgdet, og der er afsat 35 minutter til det-
te mgde. Intentionen pa behandlingsmgdet er at "patienten er for bordenden” og har falles be-
slutningstagning som mal for dialogen, jf. tidligere beskrivelse i problemanalysens afsnit 2.11

omhandlende Patientens team.

Formgdet og behandlingsmgdet afholdes i forleengelse af hinanden, hvilket betyder, at det faste
sundhedsprofessionelle hold allerede er i rummet, nar patienten og de pargrende kommer ind

for at deltage i behandlingsmgdet.
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9.3 Scenen saettes

I det fglgende vil Goffmans begreber, hvor mgdet kan anskues som en forestilling med en in-
struktgr, anvendes for at belyse, at der foregar en styring af mgdet. Det sundhedsfaglige perso-
nale er pa scenen og er i gang med at spille en forestilling. Derfor vil der indledningsvis frem-

komme en praesentation af stykkets skuespillere og de roller, som ses spillet pa scenen.

Instruktgren er selv pa scenen og kan ved observation identificeres som psykiateren, idet der pa
intet tidspunkt er tvivl om, hvem der eksempelvis har ordinationsret til medicin og dermed
hvem, der hovedsagligt har ansvaret for forestillingen (Goffman, 1959). Det kommer til udtryk i
det fglgende, hvor en dato for det nzaeste behandlingsmgde seettes ud fra den instruktion, psykia-
teren giver, om naeste tidspunkt for en medicinsk vurdering af patienten. Patienten optraeder her

som publikum for en dialog mellem stafetholderen og psykiateren:

Stafetholderen spgrger psykiateren hvorndr der igen skal vurderes og psykiateren svarer at der skal
ga 14 dage. Okay, siger stafetholderen Sa er der mgde igen om 14 dage. Patienten siger ja, og mgdet
slutter (feltnote)

Sdledes ses at psykiateren bade har en ledende rolle i stykket, men ogsa er instruktgren. Her fo-
regar det i en dialog med stafetholderen, hvor denne indtager en koordinerende rolle og dermed
efterlades patienten reduceret til at veere publikum for en sundhedsfaglig optreeden. Ydermere
bidrager den kendsgerning, at det sundhedsfaglige personale har bestemt scenens kulisser, samt
at de allerede er pa scenen, til at patienten og de pargrende kommer til at fremsta som et publi-
kum til en sundhedsfaglig optreeden. Dermed fremkommer en asymmetri i situationen mellem

de to hold pa mgdet.

Pa scenen er der foruden instruktgren, som selv spiller en ledende rolle, andre roller, og det blev
flere gange under observationsstudierne observeret, at patienter fremstod med forskellige rol-
ler, athaengig af den kontekst de befandt sig i, og at der athaengig af det var tale om en forscene-
eller bagsceneadfeerd (Ibid.). Ifglge Goffman skyldes det at bagsideomradet giver en mulighed for
at udtrykke det, som ikke kan udtrykkes pa forscenen (Ibid.). Fglgende situation udspiller sig
sdledes ikke pa et mgde, men i afsnittets have. Haven ligger ugeneret for indsyn, fordi de store
glaspartier er deekket med nedrullede persienner. En patient, der tidligere er observeret pa et
behandlingsmg@de som havende en usikker adfzerd, indtager i haven med andre patienter en helt
anden rolle, svarende til befinde sig mere pa bagscenen. Situationen udspiller sig, da en observa-

tgr forsgger at komme ud i haven:

62



Da undertegnede prover at komme ud i haven, men det ikke lykkes, bliver der efter et stykke tid
dbnet fra haven og patienten siger at det er en "personalelds” der er pd den. Den vaekker latter i
gruppen, der sidder i haven. Der sidder cirka otte patienter derude og nyder solen, som skinner

(feltnote).

Den uformelle og humoristiske bemaerkning bidrager til en afslappet stemning mellem patien-
terne svarende til adfeerd pa en bagscene, og det er tydeligt, at selvom observatgren bliver hjul-
pet ud i haven af patienten og dermed far adgang til noget, der kan ses som en bagscene, sa eksi-
sterer der et faellesskab, som ikke inkluderer personale eller andre, som ikke er patienter. Pati-
enters livsperspektiv har stadig en betydning, nar man er indlagt pa et afsnit, og der er ogsa be-
hov for en bagscene. Bagsceneadfeerd er maske lettere at udfolde sammen med andre patienter

end i naerveer med sundhedsprofessionelle.

Personalet udviste pa mgderne en bevidsthed om, at patienten har andre roller end rollen som
patient. At de ogsa har en hverdag uden for afsnittet. Den forskel, der er mellem patientens hver-
dagsliv og livet pa afsnittet, forsgges imgdekommet, som det ses i den fglgende sekvens, hvor der

under et behandlingsmgde tales om aktiviteter og roller, som hgrer hverdagslivet til:

Af ovenstdende ses, at personalet har en forstaelse for de tab af roller, som en indlaeggelse kan

Patienten spgrger om hun sd skal veere i Aalborg i forbindelse med henvisningen til rehabilite-
ringscentret, men fdr at vide, at behandlingen foregdr ambulant og psykiateren informerer om
korselsgodtgprelse. Socialrddgiveren spgrger den pdrgrende om, hvad han taenker om det hele,
og han svarer at han er bekymret. Derefter falger en samtale mellem mgdedeltagerne, omhand-
lende jul, smdkagebagning og patientens brors kommende bryllup der skal afholdes i patientens

hjemland, og som patienten gerne vil deltage i (feltnote)

medfgre, ved, pa et behandlingsmgde, netop at tale med patienten om aktiviteter som bagning,
jul og et bryllup i familien. Der deles endvidere informationer mellem patienten og personalet
om en bekymring omkring transport og fra personalet en viden om refusion af transportudgifter.
Dermed deles information mellem parterne, som er vaesentlig som basis for at kunne opbygge en

konsensus og at kunne treeffe feelles beslutninger.

Ved en anden observation af et behandlingsmgde sas, at varigheden af indlaeggelsen blev tilrette-

lagt i forhold til patientens hverdagsliv og rolle som mor.

Information fra patienten omkring hendes gnsker, og den aktuelle situation, hun stod i med sin

sgn, blev fremlagt af hende og dannede basis for en dialog om et udskrivningstidspunkt. Dermed
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dannede vigtig information mellem patienten og personalet basis for en konsensus og en fzelles

beslutning om tidspunkt for naeste mgde og en udskrivelse:

Der tales om en tidshorisont for indlaeggelsen og patienten siger, at det ikke skal veere sd lang tid
som sidst, hvor hun var indlagt i 3 mdneder. Psykiateren foresldr en ny vurdering om 14 dage.
Patienten forteller, at hun jo teenker pd sin sgn, som kun kan veere her halvanden time om ugen.
Stafetholderen: Mdske skal der sd sigtes pd udskrivning om 14 dage? Det besluttes, at der er en

vurdering om en uge og at medicin aftales pd en lzegesamtale (feltnote)

Af ovenstdende ses, at patienter indtager forskellige roller afhaengig af den kontekst, de befinder
sig i. Endvidere er der pa behandlingsmgderne, hvor psykiateren fremtraeder som instruktgren
pa forestillingen, en opmarksomhed omkring de rolletab, som patienter kan have i forbindelse
med en indlaeggelse. Dialogen med patienten har derfor ogsa et udgangspunkt i patientens andre
roller. Indlaeggelse og udskrivning planleegges under hensyntagen til patientens andre roller og

aktiviteter i hverdagslivet.

Efter sdledes at have praesenteret de identificerede roller pa scenen, fglger nu selve spillet til
behandlingsmgdet. Der vil blive udfoldet, at det ikke altid er nemt at forsta, hvad der siges pa

scenen, og at det kan kraeve kompetencer at veere pa scenen, hvis manuskriptet ikke forstas.

9.4 Hvad taler vi om?

Selvom der er en opmaerksomhed fra personalet omkring eventuelle rolletab og selvom behand-
lingen s@gger at have opmarksomhed pa patientens hverdagsliv, kan der i interaktionen vise sig
vanskeligheder, nar der skal deles information. Goffman anfgrer, at den, der kommunikerer, kun

er sig bevidst om en del af sin kommunikation, og at den anden er bevidst om en anden del

(Ibid.).

Fagsprog forstas af fagfolk og kan veere vanskeligt for leegfolk at forsta. [ observationerne sas ind
imellem, at personalet anvendte et fagsprog og dermed glemte at anvende et sprog, der forstas af
leegfolk. Dermed bliver en udveksling af information vanskelig, og en dialog pa baggrund af ud-

veksling af informationer besveerliggjort.

Nedenstaende eksempel illustrerer, at personalet har antagelse om, hvad der sprogligt forstds af
patienten, men at antagelsen viser sig at vaere forkert. Patienten forstar ikke, hvad der spgrges

om:
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Stafetholderen siger "du eksponerer angsten ved hjzlp af aktivitetsplanen - kan du nikke
genkendende til det?”

Patienten: "at jeg hvad?”

Stafetholderen: “at du bruger aktivitetsplanen”

Patienten: ” Nddh -ja” (feltnote)

Af ovenstdende ses, at personalet er sig bevidst om en del af kommunikationen og at patienten er
bevist om en anden del. Det ses af eksemplet, at det kan kraeve en indsigt i fagsproget pa afsnittet
at forstad personalets spgrgsmal, og at personalet ikke er klar over den del af deres kommunika-
tion. Det kan anfgres, at det dermed kraever en hgj grad af sundhedskompetence for at kunne
forsta det sagte og kunne indga i en dialog med personalet, og at personalet noterer i fagsprog pa
det, som skulle veere falles aftaleark. Sdledes er det vist, at personalet kun er bevidst om en del
af deres kommunikation, og at fagsproget kan udggre den del, som de ikke er bevidste om. Det
kan udggre en barriere for at kunne dele information med patienten. Dermed kan stilles som
krav i kommunikationen mellem personale og patient, at der skal veere en overseettelse af fag-
sprog, for at patienten kan forsta det. Kun hvis det sker, vil information kunne deles, og de nzeste

skridt mod en opbygning af konsensus kunne tages.

Det blev endvidere observeret, at det kan vaere vanskeligt at forstd, hvad en diagnose er og inde-
beaerer. Og ydermere, at det til tider kraeves en hgj grad af sundhedskompetence for at veere pati-

ent pa afsnittet.

I det fglgende sgger stafetholderen at overseette dele af psykiaterens svar til patienten. Selvom
hun ggr det, virker det alligevel, som om det for bade psykiateren og stafetholderen er vanskeligt
at veere bevidste om dele af deres kommunikation, idet den ikke umiddelbart forstas af patienten
og den pargrende. Der kraeves sdledes en forklaringer og et andet ordvalg, fgr svaret endelig for-
stds, og for patienten kan saette det i en relation til hans symptomer. Selvom stafetholderen spil-
ler en central rolle pa scenen, er der ikke tvivl om, hvem der er instruktgr pa forestillingen, idet
patienten afslutningsvis henvender sig direkte til psykiateren og kvitterer for det svar, han har

faet:

Patienten kigger pd psykiateren og spgrger; "hvad kaldes min sygdom?" Psykiateren svarer at det er
et godt spgrgsmdl, men at der er tale om en tilpasningsreaktion. Der opstdr en lille pause, hvorefter
stafetholderen supplerer med at sige at det er en krise, og at den opstdr ndr en situation er svar at
tackle. S kommer krisen. Psykiateren siger, at det er sveert at sige, hvad der er drsag til krisen, men
at det skyldes en belastning. Den pdrgrende spgrger hvor tankerne om Gud og selvmord s kommer

fra? og psykiateren svarer, at nogle mennesker fdr tankerne i forbindelse med belastninger. At de
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dukker op ndr man fgler sig presset. Stafetholderen spgrger, om der er sket nogle aendringer og den
pdrgrende siger, at hendes mand dgde for 3 dr siden. Patienten siger;” det er selvfglgelig varst for
mor, men jeg er ogsd ked af det. Jeg skjuler det." Patienten siger til psykiateren, at det hun siger

passer godt med hans symptomer og han takker fordi han har fdet det forklaret (feltnote)

Som det ses af ovenstdende, er personalet kun bevidst om dele af deres kommunikation og an-
vender ind imellem et fagsprog, som patienterne kan have udfordringer med at forsta. I tilfeelde,
hvor patienten ikke har sundhedskompetencer til at forsta fagsprog eller ggr opmarksom p3, at
det ikke forstds, kan det udggre en barriere for patienten i forhold til at dele information med
personalet til et mgde. Dermed kan stilles krav til personalet om, at de bliver sig bevidst om dele
af deres kommunikation, herunder anvendelsen af fagsprog som ovennaevnte eksempler viser

det.

De pargrende kan komme til at spille en central rolle som patientens talergr eller som overseaet-
tere af fagsprog, hvis de kan kompensere for patientens begraensede sundhedskompetence i for-

hold til at forsta psykiatrisk fagsprog.

Som det ses af afsnit Scenen szttes, fremtraeder personalets kommunikation med anvendelse af
fagsprog som en barriere i forhold til at dele information med patienten. Hos personalet er der
en bevidsthed om, at patienten har andre roller end rollen som patient, og scenen er sat med en
instruktgr i form af psykiateren pa afsnittet. Ydermere er fundet, at patienter har en anden ad-
feerd pa behandlingsmgder end i andre kontekster under indleeggelsen. Det fremtraeder derfor

vaesentlig at fa belyst, hvordan interaktionen ellers fremtrader pa mgder.

I det fglgende, kaldet "Spillet om beslutninger” vil interaktionen blive uddybet ved anvendelse af

Goffmans begreber om hold, praksiskonsensus, samhandlingen og sammenbrud i samhandlingen.

Begrebet om hold tydeligggr, at der i interaktionen er to parter, som kan have en forskellig dags-
orden, og den betydning det kan have som en barriere mellem patienten og personalet. Begrebet
om praksiskonsensus anvendes til at belyse konsensus, som er et skridt mod en fzelles beslut-

ningstagning, men dette kan vaere vanskeligt hvis der er en anden dagsorden for mgdet.

Begrebet om samhandling er baseret p3, at der tales sandt, men det sker ikke altid, hvorfor sam-
handling bliver vanskelig og der fremkommer ikke en reel informationsdeling. Afholdelse af
formgder kan derfor maske veere problematiske, i relation til at overholde samhandlingens reg-

ler.

66



Begrebet om sammenbrud i samhandlingen viser, hvordan det kan opleves af patienten. Anven-
delsen af begrebet leder til et afsnit om vigtigheden af at lytte til det andet holds informationer
og af at dele information. Endelig fglger et kort afsnit om aftalearkets betydning i interaktionen

mellem patient og personale.

9.5 Hvad er dagsordenen for mgdet?

Behandlingsmgderne blev indledt med en gensidig preesentation mellem mgdedeltagerne, sa
rollerne pa scenen fremstod tydelige for de tilstedevaerende. Det foregik pa skift mellem delta-
gerne og i et formelt sprog med anvendelse af titel eller funktion i relation til mgdets formal, og
dernaest med et fornavn. Dermed sikres at ingen traeder ved siden af deres rolle. Patienten og de
pargrende udggr det ene hold pa scenen og personalet det andet. For at veere et hold kraeves at
man er forskellige og kan bidrage med hver sit (Goffman, 1959). Dernaest fglger at parterne skal
blive enige om, hvordan man definerer situationen og arbejde sig hen mod en fzelles definition af

hvilken situation der er tale om, en praksiskonsensus (Ibid.).

Det blev observeret, at der ikke altid var en fzelles dagsorden for, hvad mgdet skulle omhandle.
Var det et indlaeggelse-, status-, eller et udskrivningsmgde, som dannede manuskriptet for mg-
det? Pa et formgde inden behandlingsmgdet, havde personalet sdledes besluttet, at mgdet med
patienten skulle vare et udskrivningsmgde, men ikke formidlet det til patienten. Mgdet med pa-

tienten og den pargrende blev derfor lidt akavet grundet den manglende information:

Stafetholderen navner der stdr at der skal vaere en udskrivelse om cirka ti dage. Der kommer en
lang pause mellem parterne og stemningen er anspaendt men ingen siger noget. Personalet skaver

mod patienten for at se om der kommer en reaktion, men den udebliver (feltnote)

Det blev efterfglgende bekrzeftet af patienten i en samtale med observatgren, at hun havde haft
en anden forventning til mgdets dagsorden. Hun havde taenkt, at det var et statusmgde, som
skulle handle om, hvordan hun havde det, og ikke at der skulle planlaegges, hvornar hun skulle
udskrives. Hun fortalte endvidere, at hun fra mgdets start havde en fglelse af, at der var en dags-
orden om, at hun skulle udskrives, og at det derfor ikke nyttede at sgge at @ndre den dagsorden,

da det blev formuleret ved mgdet.
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9.6 Samhandlingens regler

For at blive veerdsat af sine medmennesker er der, ifglge Goffman, bade implicit og eksplicit en
forventning til, at de afstemte sociale karakteristika der fremfgres, skal vaere sande. Det forven-
tes at alle taler sandt, da det er et moralsk aspekt der er en forudsaetning for at kunne samhand-
le. Det kan fremfgres, at det moralske aspekt i samhandlingen, har lidt et sammenbrud i oven-
naevnte situation. Det ses, da personalet formulerer, at mgdet handler om en plan for udskrivel-
se, men samtidig har en anspaendthed og usikkerhed som et tegn p3, at der er et brud pa sam-

handlingens regler.

Eksemplet viser, som tidligere i analysen, at der er tale om et asymmetrisk magtforhold mellem
parterne. At det sundhedsfaglige hold har magt til at saette en dagsorden som patienten ikke er
bevidstgjort om. Dagsorden kan sndres af det sundhedsfaglige hold, men det ville udggre et
brud pa det moralske aspekt af reglerne for samhandling. Samhandling bygger netop pa at par-
terne altid taler sandt for at kunne have tillid til hinanden. Der opnas dog en praksiskonsensus
om situationen mellem parterne, men den udfolder sig som en stiltiende accept om, at mgdet
fortsat skal omhandle udskrivelse fra patientens side, og bygger ikke pa en samhandling da pati-
enten ikke byder ind. Patienten og den pargrende 'tvinges’ herefter til at improvisere, hvad der
skal deles information om, idet de ikke har haft tid til at forberede sig pa, at mgdet skulle om-
handle en udskrivelse. Patienten anfaegter ikke dagsorden, enten fordi det ikke er vaesentlig for
hende at zendre dagsorden fra udskrivningsmgde til et statusmgde, eller ogsa fordi det ikke nyt-
ter at sige Instruktgren af stykket imod. I alle tilfeelde blev der ikke opndet en praksiskonsensus

om situationen mellem holdene.

9.7 Formgdets betydning

Maske bidrager formgdets beslutning om at patienten skulle udskrives, til at det blev vanskelig
for personalet at indga i en ny samhandling med patienten og den pargrende under behand-
lingsmgdet? Goffman anfgrer sdledes, at det kan vaere vanskeligt at aendre pa de afgivne udtryk,
nar samhandlingen fgrst er i gang (Goffman, 1959). For personalet kan den teette tidmaessige
forbindelse mellem formgdet uden patienten til behandlingsmgdet med patienten maske med-
virke til, at det kan vaere vanskeligt at zendre pa indtryk og de udtryk der er givet, om en patient

og dennes tilstand.
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[ det fglgende eksempel ses sdledes, hvordan personalet efter et behandlingsmgde bestyrker
hinanden i de indtryk, de havde faet af patienten, og den diagnose, de sammen har konkluderet,
at patienten har. Patienten har en autismediagnose, og der kan ses sarlige fysiske bevaegelser

ved diagnosen. Fglgende blev observeret:

Efterfalgende siger stafetholderen, at nu havde hun ogsd observeret hans autistiske traek, som kontakt-
personen tilsyneladende har introduceret stafetholderen og psykiateren inden mgdet. Jeg bliver in-

troduceret til hdndstilling, som er et typisk trak for autisme (feltnote)

Som det ses af ovenstdende bestyrker personalet hinanden i de indtryk, de hver isaer har faet af
patienten. Dermed kan ses, at der for holdet sker en styrkelse af de feelles indtryk, og at det der-
for maske kan veere vanskeligt at 2endre pa deres samlede indtryk af en patient, idet det kraever
en ny samhandling og en praksiskonsensus. Goffman anfgrer, at der skal vaere tale om modsigel-
ser for at aendre ved afgivne indtryk (Ibid.). Det kan dermed maske problematiseres, at der over-
hovedet holdes formgder uden patientens deltagelse, idet det kan veere vanskeligt at aendre pa
den konsensus, der er opndet omkring indtryk af en patient i relation til pleje og behandling. Be-
handlingsmgdet med patienten og dennes pargrende er en ny situation af samhandling og har

dermed en indbygget skrgbelighed i sig, idet der skal laves en ny definition af situationen.

Nar der pa formgdet er blevet dannet samlet indtryk, sa fremstar det som en udfordring at zen-
dre pa disse indtryk, og udtrykke dem i en ny samhandling med patienten, ved det efterfglgende
behandlingsmgde.

9.8 Sammenbrud i samhandlingen

Sammenbrud i samhandlingen kan opleves pa forskellig vis. For at der skal veere tale om en
samhandling, skal der veere en mulighed for at pavirke andre med en mulighed for at betone det,
man anser som vigtigt (Ibid.) Hvis den mulighed ikke gives, grundet at beslutninger allerede er
taget inden behandlingsmgdet, kan der ikke dannes praksiskonsensus. Fglgende situation illu-
strerer, hvordan en patient har oplevet at deltage i et behandlingsm@de, hvor der inden mgdet er
blevet sat en dato for udskrivelse. Patienten er frustreret over dette og angiver at fgle sig til be-

sveer ved selve mgdet. En samtale med patienten efter behandlingsmgdet illustrerer dette:

Patientens fortalte at hun fglte sig bare til besvaer til behandlingsmgdet, for der var en dato, som var
blevet sat og den gav sd meget frustration. Hun vil ikke vaere en svingdgrspatient som kommer igen

og igen - dette var tredje gang hun kom tilbage efter at have prgvet at vaere hjemme (feltnote)

69



Som det ses af eksemplet, er det vigtigt for patienten, at hun har en oplevelse af en reel informa-
tionsdeling i forhold til at blive inddraget i planen for udskrivningstidspunktet. At anerkende at
der er regler i en samhandling, som skal overholdes, kan ses som et moralsk aspekt jf. Goffman,
men anerkendelsen af reglerne er samtidig en del af det grundlag, en feelles beslutningstagning
bygger pa. Hvis der sdledes havde veret en anerkendelse af disse regler, ville der have veeret
opmaerksomhed pa at informationsdele, som kunne danne basis for at opbygge en konsensus og i

sidste ende maske treeffe en felles beslutning om et udskrivningstidspunkt for patienten.

9.9 At lytte til informationer og at udveksle dem

Sammenfattende kan siges, at det er problematisk, hvis der ikke er en fzelles definition af et mg-
des formal som enten et indleeggelses- status- eller et udskrivningsmgde. De forskellige formal
for parterne vil bidrage til, at det ene hold er bekendt med hvilke informationer, der skal deles,
mens det kan vaere vanskeligt for det hold, som ikke kender dagsordenen for mgdet at veere en

aktiv partner nar der treeffes beslutninger.

Ved andre observationer sas dog, at parterne delte information og dermed sggte at opbygge en
konsensus, men at en felles beslutningstagning alligevel var vanskelig. Fglgende situation illu-

strerer sdledes, at mange emner blev diskuteret og megen information dermed udvekslet i mg-
det mellem holdene. Trods de mange skridt, der blev taget med informationsudveksling og for-
sgg pa at opbygge en konsensus, blev der ikke ndet en enighed om hverken drsagen, patientens
problemer eller omkring lgsningerne af dem. Det skyldes, at situationen ses fra forskellige per-

spektiver, og at disse blokerer for, hvad der skal deles information omkring.

De sundhedsprofessionelle gnsker at patienten bliver udskrevet, og at kommunen hjeaelper pati-
enten med den stgtte, hun har behov for i hjemmet, idet de ikke har et behandlingstilbud til hen-

de. Patienten er bange for at komme hjem:

Psykiateren: du kan ikke klare dig i egen lejlighed, det kan ogsd skyldes vaskeubalance at du er
konfus.
Stafetholderen: men der er mgde pd torsdag, sd ser Vi.
Patienten: I er ngdt til at forstd at jeg ikke kan komme hjem i egen lejlighed. Det kan jeg ikke.
Psykiateren: det snakker vi med kommunen om.
Socialrddgiveren: vi md se om vi kan strikke noget sammen og fa klarhed over det med pladser og
sddan.
Patienten: mine omgivelse kan slet ikke genkende mig, jeg opfarer mig som vanvittig.
Psykiateren: du kan ikke bo alene, for du kan ikke spise rigtigt og hjernen begynder med skare ting.
Spiseforstyrrelse er et problem.
Patienten: ja, det ved jeg, men det skyldes ogsd alt muligt andet (feltnote)
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Af ovenstdende ses, at der sker et sammenbrud i samhandlingen grundet de mange perspektiver,
som fremkommer i en informationsudveksling mellem holdene. Der ses en vilje til at sgge en
konsensus, men der tales hele tiden forbi hinanden, grundet den rodede udveksling af informati-
on og de forskellige perspektiver pa situationen. De forskellige perspektiver pa sygdommen bi-
drager til, at selvom der udveksles information, er der en forskellig vurdering af betydningen af
informationerne. Patienten fremfgrer sdledes, at sygdommen pavirker hendes adfeerd, mens
psykiateren leverer information om, at manglende mad og drikke pavirker veeskebalancen og
gor patienten konfus. Anvendelsen af fagsprog anfaegtes her ikke af patienten, som enten forstar
begrebet eller ikke synes, det er betydningsfuldt at spgrge om betydningen. Patientens perspek-
tiv er p3, hvordan hendes adfeerd er, i forhold til de pargrende. Begraensningerne i afsnittets til-
bud til patienten italeszettes ikke, og den manglende information, om hvilke alternative tilbud

kommunen kan give patienten, efterlader hende stzerkt utilfreds og frustreret i interaktionen.

9.10 Du kan fa en kopi

Manuskriptet til stykket om patientens indlaeggelse-, status- eller udskrivelsesmgde bliver skre-
vet ilgbet af mgdet, hvis holdene respekterer samhandlingens regler og moralske aspekter. Ved
afslutningen af behandlingsmgdet med patienten blev der ofte observeret, at det blev naevnt for
patienten, at denne kunne fa en kopi af aftalearket, som var blevet noteret til mgdet. Dermed kan
fremfgres, at aftalearket pa Goffmansk dramatisk vis, blev fremvist for patienten som et faelles

symbol pa interaktionen og som bevis for, at der var foregaet en falles beslutningstagning.

Nedenstdende reprasenterer et eksempel pa stafetholderens afrunding af behandlingsmgderne,

hvor kopien af det udfyldte aftaleark nzsevnes:

Stafetholderen spgrger patienten om hun mangler svar pd noget, hvortil patienten svarer nej. Derefter
opsummerer Stafetholderen ved at lsese op fra aftalearket og informerer patienten om at hun vil fd en

kopi udleveret (feltnote)

Kopierne fremtraeder da ogsa som betydningsfulde for flere patienter, hvilket fglgende feltsam-

tale med en patient efter et behandlingsmgde illustrerer:

Jeg sporger ind til aftalearket og om patienten fik en kopi. Patienten siger ja og rejser sig op og finder
kopien i sin reol, og siger, at jeg gerne md laese den. Jeg spgrger hvordan han synes det fungerer med at
fd en kopi, patienten siger at det er godt nok, men at han jo ikke kan laese, men alligevel vil beholde den

(feltnote)
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Kopien af det udfyldte aftaleark fremtraeder dermed som et som symbol for, at der er foregdet en

feelles beslutning, og for nogle patienter er aftalearket vigtig at have og kunne vise frem..

9.11 Opsamling af analysens fund

Analysen har sggt en besvarelse af hvilke barrierer, der kunne identificeres mellem patienten og
de sundhedsprofessionelle ved behandlingsmgder pa psykiatrisk afsnit N7 ved at anvende Goff-
mans begreber, som sensitiverende begreber og i relation til Charles kriterier for felles beslut-

ningstagning,.

Det er fundet i afsnittet om "Scenen sattes”, at nar personalet anvender fagsprog i kommunikati-
onen med patienten og de pargrende, kan det udggre en barriere for at dele information mellem
personale og patienten. De pargrende kan, hvis de har sundhedskompetence til det, dermed spil-
le en central rolle for patienten, I situationer hvor patienten ikke forstar ord, vendinger eller fag-

lige begreber.

Det er endvidere fundet i afsnittet om "Spillet om beslutninger”, at der kan vaere en forskellig
dagsorden mellem de to hold af skuespillere, og at det kan udggre en barriere, som vanskeligggr,
at der deles information, og dermed ogsa vanskeligggr, at der kan tages skridt i retning af at op-
bygge en konsensus. At det er afggrende at begge hold kender og har samme dagsorden frem-

kommer som et centralt fund i analysen.

Det er videre fundet, at nar der skal deles information som et grundlag for en felles beslutnings-
tagning, er det blandt andet afggrende, at samhandlingsreglerne overholdes. Hvis det ikke sker i
interaktionen, sa bliver den kompromitteret og vanskeliggjort. Afsnittets aftholdelse af formgde
inden mgdet med patienten og de pargrende er derfor problematisk, fordi der kan ske et brud pa
samhandlingens regler, hvis der pa formgdet indgas aftaler mellem de sundhedsprofessionelle,
uden at de er drgftet med patienten. Dermed kan formgdet udggre en barriere for feelles beslut-
ningstagning. Med baggrund i dette kan det fremfgres, at behandlingsmgdet kan komme til at
fremsta som en pseudoversion af et mgde, der kun tilsyneladende baserer sig pa en feelles beslut-

ningstagning med patienten.
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Endelig kan fremfgres, at formgder kan medvirke til, at personalet i forhold til patienten frem-
star som et mere enigt hold end de er, grundet den tidligere dannede konsensus pa formgdet
omkring patientens pleje og behandling. Det kan saledes vaere vanskeligt at 2ndre pa den kon-
sensus, der er skabt pa det fgrste mgde, da der skal fremkomme direkte modsigelser, for at kon-

sensus kan aendres i den nye interaktion med patienten.

Endelig viser analysen vigtigheden af, at mgdedeltagerne lytter til hinanden. Hvis der ikke lyttes
mellem holdene pa mgdet, kan det udggre en barriere, idet der sa ikke sker en udveksling af in-
formation mellem parterne. [ sidste ende bliver det vanskeligt at lave en feelles beslutningstag-

ning i konsensus mellem patienten og personalet pa afsnittet.

Sammenfattende kan siges, at Goffmans begreb om samhandlingens regler har bidraget yderlige-
re til at kvalificere Charles’ kriterier om to parter, der udveksler informationer, finder konsensus
og treeffer en feelles beslutning. Analysen har siledes fundet elementer, som er vaesentlige pa et

psykiatrisk afsnit bade for patienter og for personalet, for at det kan konkluderes, at der har fun-

det en feelles beslutningstagning sted.
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Kapitel 10

Forandringsdelen




10 Forandringsdelen

Dette kapitel har til formal at fremkomme med forslag til forandringstiltag som kan fremme den

feelles beslutningstagning pa afsnit N7. Sdledes besvares problemformuleringens 2. del:

"Hvilke elementer i Patientens team pd N7 kan forandres, sd beslutninger om behandling foregar

som feelles beslutningstagning?"

Forandringsforslagene tager afsat i de fremanalyserede barrierer fra det foregdende kapitel og
via litteraturstudiet, som omfatter bade en indledende sggning og en systematisk sggning. [ den
indledende sggning blev der fundet litteratur omhandlende barrierer for feelles beslutningstag-
ning, og derudover fremkom nogle af studierne med forslag til interventioner i forhold til feelles
beslutningstagning. I den systematiske sggning blev der fundet studier omhandlende forslag til
interventioner, som kan fremme den feelles beslutningstagning. Udover fund fra vores analyse og
litteraturstudie vil der ogsa inddrages anden empiri, fremkommet gennem uformelle samtaler

med patienter eller sundhedspersonale pa afsnit N7.

Den tidligere naevnte definition af feelles beslutningstagning, fremfgrt af Charles m.fl.,, danner

grundlag for opbygning af forandringsforslagene.

10.1 Deltagelse af mindst to parter
For at der kan veere tale om en feelles beslutningstagning, kraever det ifglge Charles en tilstede-

verelse af mindst to parter (Charles et al., 1997).

I behandlingsmgdet deltager to parter, som kan beskrives som patienten og dennes pargrende
eller bisiddere som den ene part og psykiateren og de sundhedsprofessionelle som den anden
part. Ifglge Charles vil dynamikken i en faelles beslutningstagning gges, hvis patienten har sine
pargrende med (Ibid). Vi fandt ved vores observationer af mgderne pa afsnittet, at dette gjorde
sig geeldende. Saledes sas, at pargrende bade underbyggede det, patienten sagde, og tilfgjede
aspekter, som ikke var blevet formuleret i forbindelse med patientens perspektiver og praeferen-
cer. Derudover oplevede vi, at pargrende under mgder fik luftet deres bekymring for om patien-
ten eksempelvis var klar til en udskrivelse, og om der var relevante tilbud efter udskrivelsen.

Dette er ligeledes understgttet af et studie af (Hamann et al., 2009)Et andet studie har fundet, at
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det kan veere belastende og udfordrende at veere pargrende i psykiatrien. Sdledes angiver de
pargrende, at de fgler sig hjelpelgse, isolerede og har behov for at bliver anerkendt og veerdsat
som pargrende. Pa det kliniske niveau i patientens behandling fgler pargrende sig ofte eksklude-
ret (Wilkinson & McAndrew, 2008). Samme studie viser, at anerkendelse af den pargrende kan
veere i form af anderkendelse af deres egne fglelsesmaessige behov grundet belastningen i for-
bindelse med deres pargrendes indlaeggelse. Det kan ogsa veere en anerkendelse af deres betyd-
ning som en kilde til viden om patienten - de ved noget om mennesket bag den psykiske lidelse

(ibid.).

Vi anbefaler, at pargrendeinddragelsen styrkes. Konkrete forslag i relation til ovenstaende kunne
vere, at der ved mgdet med den pargrende er opmarksomhed pa at anerkende den sveere situa-
tion, som pargrende kan befinde sig i. De pargrende bgr desuden anerkendes for at bidrage med

viden om patientens perspektiver og praeferencer til behandlingsmgderne.

10.1.1 Facilitering af en styrket pdrgrendeinddragelse

[ vores uformelle samtale med en tidligere patient fortalte hun, at under hendes indlaeggelser
blev mgder ofte etableret med kort varsel. Det betgd, at hendes mand havde vanskeligt ved at
deltage, grundet sit arbejde. Det bgr overvejes, om behandlingsmgderne bliver aftholdt sa det er
praktisk muligt for pargrende at deltage, hvis de og patienten gnsker det. Vi anbefaler, at parg-
rende bliver adviseret i god tid, sa det bliver muligt for dem at planleegge og koordinere og for-
berede sig til mgder. Mgdetidspunktet kan ogsa have betydning for, om de pargrende har mu-
lighed for at deltage. Ved at atholde mgderne enten fgrst- eller sidst pa dagen vil flere maske ha-
ve mulighed for at deltage, da atholdelse midt pa dagen kan medfgre, at den pargrende skal have
fri fra sit arbejde hele dagen. Det optimale ville i den sammenhaeng vere, at mgderne blev af-
holdt, nar de pargrende havde mulighed for at deltage, vi er opmaerksomme pa at det vil veere
sveert at udfgre i praksis, da psykiateren, souschefen og kontaktpersoner, som skal deltage i mg-
derne, er pa job i dagtimerne. Dermed vil det for eksempel vare vanskeligt at afholde mgder om

aftenen, hvis det gnskes af de pargrende.

Ud over deltagelse i behandlingsmgderne vil pargrende ogsa kunne inddrages hvis patienterne
anbefales at vise deres pargrende det udfyldte aftaleark. Ved at ggre det muligt for de pargrende

at se det udfyldte aftaleark, vil de pargrende have en bedre fgling med hvilke emner, der er ble-
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vet bergrt, og sdledes er de bedre rustet til at kunne deltage pa de efterfglgende behandlingsmg-

der.

For yderligere idéer til styrkelse af pargrendeinddragelsen, anbefales det at der tage kontakt til
Nordjyllands Psykiatris Center for Pargrende (Center for pargrende). De arbejder netop med at
udvikle stgtten til og anerkendelsen af de pargrende, og de vil formentlig kunne veere behjalpe-

lig med at finde lgsninger, som kan styrke pargrendeinddragelsen pa afsnit N7.

Det bgr imidlertid tages med i overvejelserne, at ikke alle pargrende har et gnske om at blive
inddraget (Oute, Petersen & Huniche, 2015). Heller ikke alle patienter gnsker, at deres pargren-
de skal inddrages. Et alternativ eller supplement til pargrendeinddragelse kunne veere anvendel-
sen af bruger til bruger-stgtte (pa engelsk peer support). Psykiatriplanen peger pa denne mulig-
hed for at bryde social isolation og styrke habet om helbredelse (Psykiatrien Region Nordjylland,
2015).

10.2 At begge parter tager skridt til deltagelse i processen

Uanset hvor meget en patient matte gnske at tage del i beslutninger omkring egen behandling,
vil det kun veere muligt, hvis psykiateren og de sundhedsprofessionelle er villige til at lade pati-
enten deltage. Er det omvendt patienten, der ikke gnsker at deltage, kan feelles beslutningstag-
ning heller ikke finde sted. Charles m.fl. mener, at der bgr veere en komplementaer afklaring af de

to parteres roller og adfzerd (Charles et al., 1997).
10.2.1 Scenen szttes, herunder anvendelse af symboler.

Villighed til at lade patienten deltage i feelles beslutningstagning kan signaleres pa mange mader.
Det kan blandt andet indbefatte maden, patienten bliver mgdt, nar han entrer afsnittet, og de
symboler, der bliver anvendt pa afsnittet. P4 dgren ind til det lokale, hvor behandlingsmgderne
afholdes, haenger et vendbart skilt, hvorpa der star; optaget. For at styrke signalet om at den fzel-
les beslutningstagning er i fokus og at patienten bade gnskes og forventes at tage aktivt del i pro-
cessen, anbefaler vi et nyt skilt med teksten Patienten for bordenden, som er det udtryk, der an-

vendes som metafor for Patientens team pa afsnittet.

Ved mgdets start saettes scenen, og som vist i analysen placerer flere symbolske handlinger de to
parter i faste roller. Det sas eksempelvis, at der under behandlingsmgdet var faste pladser for tre

af de sundhedsprofessionelle. Argumentet for at stafetholder og psykiateren skal sidde ved siden
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af hinanden, er tilsyneladende, at begge har behov for at kunne se i computeren. Man kan dog
stille spgrgsmalstegn ved, om man kan udfgre en samtale med fokus pa felles beslutningstag-
ning og det veerdisaet, det indeholder, hvis computeren tager opmarksomheden. For at undga
denne positionering og i stedet signalere ligevaerdighed, kan det tilstraebes, at alle indtager

rummet pd samme tid, og at der ikke er faste pladser.

Ved behandlingsmgdet kan computeren som naevnt veere en begraensning for dialogen. Compu-
teren indeholder data om patient og patientens medicinhistorik, og fungerer som et opslags-

veerk. Bade fysisk og mentalt danner computeren en barriere imellem de to parter. Vi anbefaler
derfor, at fokus forsgges fjernet fra computeren og hen mod en dialog og der kun ses pa compu-

terskeermen ved konkret behov.

10.2.2 Mgdets formadl

[ analysen fandt vi, at patienterne ikke altid kendte formalet med behandlingsmgdet, hvilket er
essentielt, hvis patienten skal tage skridt til at deltage i processen. Under de uformelle samtaler
angav patienterne ofte, at de oplevede mgdet som enten godt eller darligt, og mange havde ikke
teenkt pd, at mgdet havde udgangspunkt i at treeffe beslutninger i feellesskab. For at forbedre mu-
lighederne for patienten for at patienten kan forberede sig til at deltage i processen, anbefaler vi,
at patienterne altid oplyses om mgdernes formal, bade under de forberedende samtaler med
kontaktpersonen og under behandlingsmgderne. Behandlingsmgderne kan med fordel indledes

med, at mgdets formal bliver italesat.

10.2.3 Formgdet

Vores observationer viste, at formgdet, som aftholdes forud for behandlingsmgderne, er med til
at styrke en faglig positionering og konsolidere en sundhedsprofessionel opfattelse af patienten.
En konsensus om patienten er dannet, uden at patienten har deltaget. Der kan vare en risiko for,
at formalet ikke bliver at forsta patienten, men at kategorisere patienten, som det er fundet i

analysen.

Hvis formalet med formgdet er at de sundhedsprofessionelle skal ggres sig bekendt med patien-

tens situation, kunne der afses tid til at personalet individuelt kan gennemga notater i EPJ inden
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mgdet og efterfglgende lade patientens forteelling indga i afklaringen pd behandlingsmgdet. For
at sikre den mindst mulige asymmetriske relation mellem de to parter, anbefales at ngdvendig-

heden af formgderne diskuteres og fordele og ulemper afvejes.

10.2.4 Aftalearkets udformning

Aftalearket for indleeggelse, status og udskrivelse bliver pa afsnittet brugt som et feelles ark for
de sundhedsprofessionelle og patienten. Se eksempel pa aftalearkene i bilag 2-4. Det fortrykte
aftaleark indeholder felter, som delvist udfyldes under samtale mellem kontaktpersonen og pati-
enten, og resten udfyldes under behandlingsmgdet. Den gverste bjzelke pa arket indeholder in-
formationer om navn, adresse og Cpr-nr., hvilket team patienten har, indkaldelsesdato til be-
handlingsmgde og hvem der deltager i mgdet. Dernaest fglger en bjzelke som giver plads til at
skrive hvem patienten gnsker skal deltage i m@gdet udover det faste personale. Herudover er der
plads til at skrive arsager til indleeggelse og forventninger til indleeggelsen. I naeste bjzelke pa
arket er der plads til at afsnittet sundhedspersonale kan skrive hvilken behandling, de kan tilby-
de og en angivelse af blodprgvesvar. Der er afsat en halv linje til at skrive en konklusion og der-
med de feelles beslutninger. Nederst pa aftalearket er der plads til informationer om, hvem der
skal orienteres i forbindelse med indlaeggelsen, forventet indleeggelsestid, udskrivningsdato og
opfglgning ved udskrivning. Aftalearket fungerer som et stgtteredskab, nar patienten i samvaer
med sin kontaktperson forbereder sig til behandlingsmgdet. Sundhedspersonalet opbevarer pa-
piret, og stafetholderen laeser op fra det til behandlingsmgdet. Aftalearket er sdledes en blanding
af information, refleksion og formelle data om patienten som eksempelvis Cprnr og beerer praeg
af at veere de sundhedsprofessionelles informations- og spgrgeskema til patienten. Aftalearket
viser formelle data om patienten og har saledes ikke fokus pa betingelserne for en felles beslut-
ningstagning mellem de to parter. Aftalearket kan dermed ses som de sundhedsprofessionelles
redskab og patienten kan fa en kopi hvis han gnsker det. Aftalearket er evalueret og tilpasset
flere gange, og processen fortsaetter. Vi vil derfor bidrage med forslag til naeste tilpasningsrunde

af aftalearket.

Vi anbefaler, at der udarbejdes et aftaleark, som tilhgrer patienten som kan udleveres ved an-
komsten til afsnittet og hvor afsnittet kan fa en kopi efter behandlingsmgdet. Aftalearket skrives
med anvendelse af patientens egne formuleringer og, hvis det er muligt, af patienten selv. Der-

med gives et ejerskab over aftalearket som er med til at symbolisere at patienten indgar i feelles
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beslutningstagning. Formelle data, som kun vedrgrer afsnittet kan i stedet skrives direkte i EP].
Med fokus pad ovenstdende betragtninger, kan sundhedspersonalet udforme et aftaleark, som
understgtter patienten i at kunne deltage i den feelles beslutning. Det kan derefter afprgves og
tilpasses sammen med patienter for at sikre, at den endelige udformning er lavet i overens-
stemmelse med patienternes gnsker til en udformning af arket. Nedenstdende er et forslag til
aftaleark, der er udformet med baggrund i Charles kriterier for fzelles beslutningstagning og be-
slutningsstgtteveaerktgjet Guidet Egen-Beslutning (GEB). Spgrgsmalene er primeert hentet fra
Rikke Jgrgensens tilpasset GEB-version til anvendelse i Psykiatrien (bilag 10) De gvrige sp@rgs-
mal omhandlende formelle data har vi som det eneste i aftalearket selv formuleret. Nedenstden-

de udkast til aftaleark og det oprindelige aftaleark findes ogsa i bilag 1-4.
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Aftaler om feelles beslutninger

Deltagelse af mindst to parter

Navn

Kontaktperson

Den... Kl.... er der behandlingsmgde, hvor der i feelleskab treeffes
beslutninger

Faste deltagere: Psykiater...., socialradgiver..., sygeplejerske...
Mine gnsker til gvrige deltagere:

kdes sammen med (personale):

At begge parter tager skridt til deltagelse i processen

Bdde din og min viden og erfaring er ngdvendig
Hvad finder jeg sveert ved at skulle leve med for tiden:
Hvad vil jeg gerne have, kunne veere anderledes:

INDLEGGELSE
Stor labal: .
Navn, CPR, adresse feem
Tvamrfagligt planlagning ] kring din indkmpgelse d.: l.:

LGE:

P ledettagere fra N7 (navn/etilingst Isa):
| Ovestonge Socialrédgivar |, splt
Shrige deltagers: |

Dine ensker om @vrige deltagers:

Blalastninger ved farsager tl din Indlsgpelse:

At begge parter deler informationer

Hvad er vigtigt for mig:

Hvilket problem/udfordring skal der arbejdes videre med - min
problemliste

Hvilket problem/udfordring ser de sundhedsfaglige personer:

Huilke forventninger har du il din indizsggelse?.

Hhilken plaje- og behandling kan wi tibyde:

At der traffes feelles beslutning, som der er opnaet enighed
om

Hvordan kan vi i feellesskab lgse problemet:
Hvad kan jeg selv ggre:

Hvem kan hjzaelpe mig:

Hvad beslutter vi i feellesskab:

Afrunding og evaluering af aftaler

Hvem skal orienteres/inddrages i forbindelse med min indleeg-
gelse:

Hvornar er der opfglgning:

Forventet indleeggelsestid:

Svar pd blodpraver:

Behandlingsplan:

Hvem skal orenteres(inddrages | forbindelse med din indleaggelsa’:

udd.sied, rusmiddelkonsulent )

[ake. Peyk. Amb., kammunal sapsbehandier, socialpsykiatr, hjammeapleje, arbejdsgiver,

Forvented indisegpelzasiid: Opifalgning ved udskrivning + udskr. daio:

Figur 5: Udkast til aftaleark (t.v.) og oprindeligt aftaleark (t.h.)

10.3 At begge parter deler informationer

Ved deling af information mener Charles, at patienten bidrager med sine perspektiver og preefe-

rencer, og psykiateren bidrager med viden om behandlingsmuligheder samt fordele og ulemper

ved disse (Charles et al., 1997)

10.3.1 Patienten deler informationer

Som tidligere neaevnt, er patienten ekspert pa sine egne verdier, behandlingspraeferencer og be-

handlingsmal (Deegan & Drake, 2006) Som analysen viser, kan det det veere sveert for nogle pati-

enter at fremfgre deres perspektiver og preeferencer, blandt andet som fglge af lav sundheds-
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kompetence. [ det ovenstdende anbefaler vi, at pargrende i hgjere grad bgr inddrages, sa de kan
stgtte patienten i at fremkomme med perspektiver og praeferencer. Derudover kan patientens

evne til selv at formulere veerdier og preeferencer forbedres gennem forskellige redskaber.

Et studie fra USA, omhandlende psykisk syge unge voksnes aktive deltagelse i beslutninger om
medicinsk behandling, konkluderer, at patientens deltagelse i beslutningstagning blandt andet er
afheengig af patientens self-efficacy (Delman, 2014). Med self-efficacy forstas patientens viden og
tillid til at kunne indga som en aktiv deltager i feelles beslutningstagning (Ibid.). Denne kan
blandt andet styrkes gennem anvendelse af beslutningsstgttevarktgjer eller ved anvendelse af
App's eller hjemmesider (Schauer et al., 2007). I et amerikansk studie konkluderes der, at den
feelles beslutningstagning vil fremmes, hvis patienten far hjalp til at tage stgrre initiativ i samar-
bejdet med behandlere. Det anbefales at patienter uddannes i, hvad Shared decision-making be-

tyder og hvordan det kan praktiseres (Matthias et al., 2012).

Pa afsnit N7 anvendes det beslutningsunderstgttende veerktgj GEB i en form, der er tilpasset af-
snittet N7s patienter. Ved feltsamtaler med en patient og med en sundhedsprofessionel blev det
udtrykt, at det ikke var alle patienter som havde en forstaelse for, hvilket formal det havde at
udfylde arket. Nogle patienter gav sdledes udtryk for, at det mindede om udfyldelse af en krise-
plan. Beslutningsvarktgjet GEB faciliterer til meningsfuld og effektiv problemlgsning mellem
patient og sundhedsprofessionel og guider begge parter til at fremme patienten livsdygtighed.
(Zoffmann, 2005). Rikke Jgrgensen, Postdoc, har tilpasset veaerktgjet til personer med psykiske
lidelser (Jgrgensen, 2015). Ved en uformel samtale med en sundhedsprofessionel, fik at vide, at
afsnittet benytter en tilpasset version udvalgt af en nggleperson pa afsnittet. Det vides derfor
ikke, om det tilpassede, forkortede veaerktgj har samme dokumenterede effekt som den version,
der er udarbejdet af Rikke Jgrgensen til anvendelse i Psykiatrien. Vi anbefaler, at sundhedsper-
sonalet fortsat skal uddannes i brug af GEB, herunder spejling og aktiv

lytning. Vi anbefaler at der fortsat arbejdes med implementering af veerktgjet da det vil medvirke

til at personale kan videreformidle veerktgjet til patienterne.

Udover anvendelse af GEB vil udfyldelse af det reviderede aftaleark ogsa kunne stgtte patienten i
at reflektere over egne perspektiver og praeferencer, og ved at lade det udfyldte aftaleark veere

styrende for dialogen ved behandlingsmgdet vil patienten bedre kunne dele informationer.

Det tidligere naevnte studie af Matthias mfl. anbefaler ydermere at sundhedspersonalet uddan-

nes i Shared decision-making og hvordan det praktiseres.
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10.3.2 De sundhedsprofessionelle deler informationer

Udover at patienten som beskrevet ovenfor skal bidrage med information i en fzelles beslut-
ningstagning, skal de sundhedsprofessionelle ogsa dele information. Denne information om-
handler behandlingsmuligheder, alternativer og fordele og ulemper ved de anbefalede behand-

lingsmuligheder (Charles et al., 1997).

Ifglge Charles mfl. er der ikke tale om feelles beslutningstagning, hvis psykiateren ikke som mi-
nimum informerer om behandlingsalternativer og deres potentielle konsekvenser (Ibid.). I vores
analyse fandt vi, at der indimellem kun blev fremfgrt tilbud om ét medicinsk praeparat. Maske
kendte patienten allerede til bivirkningerne, maske fandtes der ikke andre behandlingsmulighe-
der, men det blev ikke italesat. Italesaettelsen af forskellige behandlingsmuligheder og deres for-
dele og ulemper er imidlertid afggrende for at patienten kan tage del i den faelles beslutningstag-
ning og vaelge det, der passer bedst til hans veerdier og preeferencer. Derfor anbefaler vi, at der
informeres om alternative behandlingsmuligheder, hvis sddanne eksisterer, og at patienten altid

informeres om virkning og eventuelle bivirkninger ved de forskellige behandlinger.

10.3.3 Patientinddragende kommunikation

Der er stigende krav til sundhedspersonalets kommunikation og en stigende tendens til klagesa-
ger over uforstaelig, mangelfuld og utilstraekkelig information (Kim Jgrgensen, kommunikation
2012). Fokus pa kommunikation, herunder dialog og aktiv lytning, er vigtig for at imgdekomme

de stigende krav til kommunikationen i sundhedsveaesenet.

[ analysen fandt vi situationer, hvor dialog, aktiv lytning og opmarksomhed kunne forbedre op-
bygning af konsensus. Sdledes viser analysen, at der er fx er behov for at rette opmaerksomhed
pa anvendelsen af hverdagssprog fremfor fagsprog i dialogen med patienten. Vi anbefaler, at der
fokuseres pa anvendelse af hverdagssprog under behandlingsmgderne, sa patienterne forstar,
hvad der bliver sagt. Teksten pa det reviderede aftaleark kan vere guidende for dette, idet
spgrgsmalene er formuleret uden brug af fagsprog. Derudover er det vigtigt at patientens ord

ikke bliver omformuleret ved udfyldelse af aftalearket.

Ifglge Charles m.fl. har konsultationerne mere haft en karakteristik af personcentrering end af en
feelles beslutningstagning. Hvis en beslutning blev initieret af patienten, fremkaldte det en stgrre

grad af diskussioner og resulterede ofte i, at patienternes preeferencer blev de fremherskende
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(Charles et al., 1997; Delman et al., 2014; Matthias et al,, 2012). Det bgr veere et mal, at patien-
tens preaeferencer har hgj veerdi i beslutningstagningen, jf. problemanalysen hvor studier angiver,
at det bade er billigere for sundhedsvaesenet og mere tilfredsstillende for patienten. Samtidig
skal psykiateren naturligvis veere garant for, at der ikke gennemfgres en behandling, der er til

skade for patienten.

Analysen af vores observationer viste, at den medicinske diskurs var dominerende under be-
handlingsmgderne, hvilket kunne haemme patienten i at fa udtrykke egne perspektiver og prafe-
rencer. Dette bekraeftes blandt andet i studiet af Delman, hvori det fremgar at psykiatere har en
modvilje mod at diskutere medicin fordi de er bange for at det medfgrer at patienten ikke gnsker
at tage medicinen (Deegan & Drake, 2006; Delman et al.,, 2014). For at undga at den medicinske
diskurs fortsat bliver dominerende under behandlingsmgderne, anbefales det endvidere at lade
de reviderede aftaleark vare styrende for mgdet. Derved fokuseres der i hgjere grad pa en ud-

forskning af patientens perspektiv fremfor pa medicinske Igsninger og drsagssammenhaenge.

10.4 At der traffes en faelles beslutning, som der er opnaet en enighed om

Det sidste punkt i forhold til feelles beslutningstagning er ifglge Charles m.fl. at der treeffes en
beslutning, som der er opnaet enighed mellem parterne (Charles et al., 1997). I en situation, hvor
de sundhedsprofessionelle ikke ngdvendigvis synes, at den valgte behandling er den bedste, kan
enigheden besta i, at de accepterer, at det er den behandling, der passer bedst i forhold til patien-
tens praeferencer (Ibid.). For at tydeligggre at der er tale om en fzelles beslutning, anbefaler vi, at
alle aftaler opsummeres pa mgdet. Der kan med brug af spgrgsmal fra GEB, for eksempel spgrges
abent: "Hvordan kan vi lgse det sammen?" "Hvordan vil du beskrive din situation?" "Hvad vil du
gerne have skulle vaere anderledes?" "Hvad skal der til? Hvordan kan vi hjelpe dig med det?" Deref-
ter samles der op ved at spgrge patienten; "Hvad beslutter vi?" "Hvad skal vi skrive ned?" (bi-

lag10)

For at sikre at patienten har forstaet det nedskrevne og er enig i det, der er besluttet, anbefaler
vi, at det laeses op, og bekraftes af begge parter. Dermed bliver det tydeligt, hvornar der bliver

truffet beslutninger, og hvilke beslutninger der er truffet i feellesskab under mgdet.

10.5 Opsamling pa forandringsforslag
Nedenfor fglger en opsummering af de naevnte forandringsforslag til inspiration for sundheds-

personalet pa afsnit N7:
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Det anbefales, at pargrendeinddragelsen styrkes gennem anerkendelse af den pargrendes
sveere situation og gennem anerkendelse af pargrendes bidrag i form af vigtig viden. Derud-
over bgr det overvejes, om mgdetidspunkterne kan laegges om eftermiddagen. Det tilstraebes,
at pargrende bliver informeret om behandlingsmgderne i god tid, sa flest mulige pargrende
far mulighed for deltagelse.

Det anbefales, at Peer-Learning anvendes i tilfaelde hvor pargrende ikke gnsker eller har mu-
lighed for at deltage i behandlingsmgder, eller ndr patienter ikke gnsker pargrendes delta-
gelse.

Det anbefales, at et skilt pa dgren til mgdelokalet angiver, at her er Patienten for bordenden.
Det anbefales, at behandlingsmgdernes formal introduceres under den forberedende samtale
mellem kontaktperson og patient samt ved behandlingsmgdets start.

Det anbefales, at behovet for afholdelse af formgder overvejes.

Det anbefales at overveje om der er behov for faste pladser under mgderne.

Det anbefales at reducere brug af computer under mgderne.

Det anbefales, at aftalearket far en ny udformning, for eksempel med inspiration fra vores
forslag.

Det anbefales, at de sundhedsprofessionelle fortsat bliver uddannet i Guided Egen-Beslutning
Vaer opmaerksom pa at fremlaegge alternative behandlingsmuligheder.

Vaer opmaerksom pa at fa forklaret virkning og bivirkning ved behandling.

Det anbefales, at der er opmaerksomhed pa dialogen med patienten, herunder aktiv lytning
samt begraenset brug af faglige termer.

Det anbefales, at patientens perspektiver og praeferencer kommer i fokus ved behandlings-
mgderne.

Det anbefales, at stafetholderen er specifik nar der traeffes falles beslutning og far en accept

af det besluttede fra patienten.

10.6 Implementering af forandringsforslagene pa N7

Som det ses af ovenstdende, anbefaler gruppen, at der arbejdes med flere aspekter i forhold til

forandring af Patientens team for at fremme den fzlles beslutningstagning.

Som det tidligere er set, udtrykker Sundhedsloven en intention om, at patienten skal inddrages

aktivt i sit eget forlgb (Sundhedsministeriet, 2010). Dette er yderligere udfoldet i Psykiatriplan

2015-2020, hvor det som ét af tre overordnede strategiske mal star at "patienten skal vaere i cen-

85



trum”. Konceptet Patientens team er en afledt konsekvens af denne malsaetning. Det fremfgres
endvidere i Psykiatriplanen, at der er en stigende efterspgrgsel pa udredning og behandling, og
at der skal ske en forbedring af kvaliteten af bdde udredning og behandling, samtidig med at der
er knappe ressourcer. Bedre overordnet styring skal sikre borgerne hurtigere behandling til la-

vere omkostninger (Psykiatrien Region Nordjylland, 2015a).

Udformningen af Patientens team er som sagt en konsekvens af malszaetningerne i bade Sund-
hedsloven og Psykiatriplanen. Den overordnede strategiske beslutning om dannelsen af Patien-
tens team kan dermed betragtes som et top-down koncept, som i sig har mange indlejrede og
forskelligrettede malsaetninger. Dette er muligvis rigtigt teenkt og vurderet, men der er overord-
net set en risiko for, at de involverede parter i Patientens team ikke fgler ejerskab for den grund-
leeggende ide eller helt er bekendt med tankesaettet bag Patientens team. P3 afsnit N7 er dette
sggt imgdekommet ved at en nggleperson pa afsnittet har deltaget i temadage omkring Patien-
tens team og efterfglgende pataget sig at lede implementeringen af konceptet. Ngglepersonen er

stafetholder i teamet og har dermed har en ledende rolle i afvikling af mgder.

For at gge kendskabet til den bagvedliggende tankegang om feelles beslutningstagning jf. Charles’
kriterier og for generelt at skabe en stgrre bevidsthed om hvordan en feelles beslutningstagning
kan praktiseres, anbefaler vi, at der afvikles temadage pa afsnittet. Der kunne eksempelvis ar-
bejdes med konstruerede patientcases omkring en fzelles beslutningstagningssituation, som kan
veaere med til at gge en bevidsthed om, hvor radikalt anderledes der til tider skal teenkes i forhold
til patienten i forbindelse med at praktisere en faelles beslutningstagning. Netop anvendelsen af
cases vil kunne bidrage til at belyse og arbejde med nogle af de oplevede barrierer for felles be-
slutningstagning som er fremfgrt i specialets problemanalyse. Pa temadage vil der endvidere
kunne arbejdes med redigering af aftalearket, med en felles definition af formalet med behand-

lingsmg@derne samt med, hvorledes pargrendeinddragelsen kan styrkes.

Vi har en forventning om, at dette vil kunne iveerksaettes pa afsnittet, idet personalets udvikling
og laering prioriteres hgjt. Pa afsnittet er de i stand til at arbejde selvsteendigt med udviklingstil-
tag som Patientens team, hvor de blandt andet har tilfgjet formuleringen: Patienten for borden-
den. Deres arbejde med patientinddragelse og patienten for bordenden har resulteret i en nylig

tildelt borgerinddragelsespris som anerkendelse for deres indsats.
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10.6.1 Tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af forandringsforslagene

Nar det skal vurderes hvilke tilsigtede og utilsigtede konsekvenser, der kan veere i relation til
vores forandringsforslag, fremkommer ogsa en vurdering af konsekvenserne ved en fzelles be-
slutningstagning. Indledende blev det fremfgrt, at der er sket en bevaegelse vak fra en paterna-
lisme i Sundhedsvasenet, bade som en konsekvens af krav fra borgerne om inddragelse og som
en del af en offentlig diskurs om, at borgere skal tage mere ansvar selv. Det blev ligeledes frem-
fart, at der i det psykiatriske felt er flere sarlige forhold, der ggr sig geeldende for psykiatriske
patienters autonomi. Det knytter sig blandt andet til et dilemma mellem respekten for patienters
autonomi og en faglig forpligtelse til at overtage ansvaret for den psykiske syge, der ikke kan
tage vare pa sig selv (Buus, 2009; Schauer et al., 2007). Dermed bliver en tilsigtet konsekvens af

forandringsforslagene sandsynligvis ogsa en forggelse af dette faglige dilemma for personalet.

En tilsigtet konsekvens af forandringsforslagene er dermed, set fra et personaleperspektiv, at de
maske oftere vil befinde sig i dilemmaet mellem respekten for patientens autonomi og den fagli-
ge forpligtigelse til at anvende paternalisme. Det stiller dermed krav til personalet om etiske
overvejelser i om, hvordan der kan praktiseres en falles beslutningstagning under hensyntagen
til bade patientens autonomi og deres egen faglige forpligtelse. Forandringsforslaget om en itale-
saettelse i det fortrykte skema af behandlingsmgdets formal og forventninger til parterne (se
bilag 1), er taenkt som et redskab, der guider personalet i dette vanskelige felt, hvor der balance-

res mellem de forskellige typer af hensyn.

Skemaets begraensning ligger i, at det ikke tager hgjde for patientens tilstand. I tilfeelde, hvor pa-
tienten kun i ringe omfang formar at tage vare pa sig selv og dermed er reduceret i sin selvbe-
stemmelse kan anvendelsen af skemaet medvirke til, at illusionen om faelles beslutningstagning

opretholdes for personalet men at det reelt ikke sker, ud fra Charles’ kriterier.

Set fra et patientperspektiv kan forandringsforslagene og malet om en fealles beslutningstagning
efterlade patienten uden stgtte, hvis personalet ikke formar at navigere mellem disse to poler af
respekt for patientens autonomi og faglige forpligtigelse til at tage vare pa patienten, som ikke
formar at kunne det selv. Hvis personalet ikke formar at navigere mellem de to poler, sa kan det
muligvis medfgre, at patienter i endnu hgjere grad sgger at spille roller i forhold til personalet,
som det tidligere er vist (Ringer, 2013). Dermed kan deltagelse i feelles beslutningstagning ma-
ske medvirke til at distancere patienten i at fa sine gnsker og praeferencer opfyldt, idet patienten

er ngdt til at spille en rolle for at veere i situationen. Intentionen om fealles beslutningstagning
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bliver reduceret til et skuespil ud fra en offentlig diskurs om patientinddragelse, som personalet
finder det vanskeligt at deltage i og patienterne ikke formar at veere i, og som blot bliver endnu

en rolle, de spiller pa en scene, der nu hedder falles beslutningstagning.

Pa den anden side kan partnerskabstankegangen i den fzelles beslutningstagning med veerdierne
om ligevaerdighed og dialog og muligheden for en empowerment af patienten udggre et grundlag
for rehabilitering af patienten og af patientens sindslidelse. Anvendelsen af peers i Psykiatrien
som brobyggere mellem patienten og det psykiatriske behandlingssystem kan herfor udggre et
vaesentligt potentiale for at patienten rehabiliteres. En peer's tilstedeveerelse pa mgder vil kunne
medvirke til at personalets tidligere anfgrte dilemmaer reduceres. Pa den anden side kan anfg-
res, at dilemmaet blot flyttes fra personalet til peers, som dermed bliver baerere af dilemmaet
mellem respekten for et individs autonomi og en moralsk gyldige principper om at hjeelpe et an-

det menneske, hvis personalets hjzlp kan vare betydningsfuld.

Af ovenstaende ses, at feelles beslutningstagning kan betragtes med mange iboende dilemmaer.
Det kan betragtes som en kulturaendring i Psykiatrien, hvor modseetninger spiller en veesentlig
rolle for, hvordan beslutninger praktiseres ud fra Charles’ fire kriterier om feelles beslutnings-

tagning. Det kan ogsa ses, at der er iboende dilemmaer ved anvendelse af peers til behandlings-

mgder inden for feltet af en fzelles beslutningstagning.

10.6.2 Forandringsforslagenes overfgrbarhed

Som det ses af det ovenstdende, er afsnit N7 langt i processen med at implementere Patientens
team. En direkte overfgrbarhed til andre psykiatriske afsnit er derfor formentlig ikke mulig. Der-
imod er netop afsnittets erfaringer og eksempelvis deres korrektioner af de anvendte aftaleark
en vigtig viden, der med fordel bgr deles med andre afsnit, sa der kan drages nytte af afsnittets

erfaringer.

10.6.3. Evaluering af tiltag

Der findes flere evalueringsmodeller som kan benyttes, athaengig af hvad der skal evalueres pa
(Krogstrup, 2006). Derfor er det vigtigt allerfgrst at formulere formalet med indsatsen, for at

vide hvad der skal males pa.
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Afsnit N7 kan fastsaette mal i forhold til samarbejds- og organiseringsformen Patientens team og
aftale hvornar og hvordan disse mal skal evalueres. Der kan pd afsnittet seettes mal om eksem-
pelvis at alt personale skal deltage pa kursus i Guidet Egen-Beslutning. Dette tiltag ville sa kunne

evalueres alene ved at registrere at det er gennemfgrt inden for en angiven tid.

[ Psykiatrien arbejdes der med anvendelsen af Forbedringsmodellen til at sikre forandrings- og
forbedringsresultater (Psykiatrien Region Nordjylland, 2015a). Modellen indeholder fire trin:
plan, do, study, act, ogsa kaldet PDSA cirklen. Modellen tager udgangspunkt i, at en aktivitet plan-
leegges, udfgres og studeres, hvorefter der igen handles pa baggrund af den tilegnede erfaring og
viden, en proces, der i princippet kan gentages i en uendelighed (Ravn, Britta; Rhode, Peter; Bek,

2011)Anvendelsen af PDSA redskabet kan dermed betragtes som en evaluering af en aktivitet.

Act Plan Act Plan Act Plan

Study Do Study Do Study Do

Figur 6: illustration af PDSA er hentet fra” implementation fpg.unc.edu”

For at evaluere om der arbejdes med en falles beslutningstagning kan Afsnit N7 saette som mal
at gennemfgre behandlingsmgder ud fra Charles fire kriterier for feelles beslutningstagning,
blandt andet ved hjzlp af det reviderede aftaleark. Efterfglgende kan der male pa, om dette er
lykkes ved at gennemga aftalearkene, og ud fra det skrevne analysere pa om der er truffet feelles
beslutninger. Her kan forbedringsmodellen PDSA benyttes til at videreudvikle aftalearket i sam-

arbejde med patienten, som beskrevet tidligere i dette afsnit.

Pa afsnit N7 har afsnittets nggleperson for implementering af patientens team, foretaget en kva-
litativ undersggelse for at fa svar pa patienternes oplevelse af Patientens team og om de har fglt
sig inddraget. Denne evaluering har blandt andet medfgrt korrektion af aftalearket, hvorfor vo-

res forslag til en ny udformning af aftalearket ikke vil veere den fgrste aendring. Sdledes vil PDSA
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veere en mdde at evaluere aftalearket pa. En mangel ved PDSA er at denne model ikke umiddel-

bart indeholder varktgij til, hvordan en indsats kan evalueres.

Den landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser (LUP) benyttes som kvalitetssikring pa
de danske sygehuse og Psykiatrien har gennemfgrt undersggelsen de sidste 4 ar. LUP i Psykiatri-

en bruger fglgende spgrgsmal, som relaterer til patientinddragelse i psykiatrien:

o Kender du din behandlingsplan?
e [ hvilket omfang har/havde du indflydelse pa din behandling?
e Hvor meget bliver du inddraget i den udredning og behandling, du far i afsnittet?

¢ [ hvilket omfang bliver dine pargrende inddraget i din behandling?
(Psykiatri, 2016)

Resultaterne fra denne undersggelse, som udfgres over 10 uger hvert ar, bliver efter databear-

bejdning offentliggjort i undersggelsen.

[ fglge Erik Riiskjeer har patienttilfredshedsundersggelser, som eksempelvis LUP, faet opmaerk-
somhed som et selvsteendigt kvalitetsmal i sundhedsvaesenet, pa lige fod med faglig kvalitet
(Riiskjeer, 2014). Dog fremhaever Riiskjeer, at der er forskellige faktorer forbundet med undersg-
gelse af patientinddragelse, og at det derfor er problematisk at forsgge at rubricere patienter
som enten tilfredse eller utilfredse. Derfor bgr resultaterne af undersggelser leeses med forbe-
hold (Ibid.) Riiskjeer mener sdledes at det er ideelt at spgrge patienterne om, hvad der skete, i
stedet for at spgrge dem om, hvor tilfredse de er. Dermed belyses de eksisterende problemer ved

indsatsen (Riiskjeer, 2014).

Med afszet i Riiskjeers argumenter og i forhold til de forandringsforslag vi er fremkommet med,
anbefaler vi at der evalueres mere specifikt i forhold til feelles beslutningstagning. Her vil det
vaere mere relevant at evaluere pa effekten af indsatsen ved at benytte spgrgeskemaet 9-item
Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9). Spgrgeskemaet er valideret og indeholder ni
spgrgsmal, som stemmer overens med fire trin for feelles beslutningstagning fremfgrt af Charles
(Scholl, Kriston, Dirmaier, & Harter, 2015). For eksempel er et af spgrgsmalene, om psykiateren
spurgte ind til hvordan patientens kunne inddrages i beslutninger. Derudover spgrges der blandt
andet om psykiateren fremkom med behandlingsalternativer, informerede om bivirkninger og
sd videre (Se bilag 11) . Ved at benytte spgrgeskemaet SDM-Q-9 bliver det eksplicit, hvorvidt be-

slutninger treeffes som fzelles beslutningstagning.
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Spargeskemaet er desveerre ikke oversat til dansk, men idet Psykiatrien i Nordjylland vil kunne
anvende den pa alle psykiatriske afsnit, vil de maske vere interesserede i at bruge ressourcer pa

at fa den oversat og valideret i Danmark.
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Kapitel 11

Diskussion




11 Diskussion

Dette kapitel danner rammet om specialets diskussion af casestudie som design, deltagerobser-
vation som metode, Goffman som anvendt teori, diskussion af analysens resultater samt af udfgrt

litteraturstudie og resultater af dette.

11.1 Diskussion af casestudie

Case studie benyttes til at studere et feenomen, og hvor forskningsspgrgsmalet er hvorfor eller
hvordan (Yin, 1994). I dette speciale er der sggt at undersgge, hvordan faelles beslutning foregar i
interaktionen mellem de sundhedsprofessionelle og patienten, og hvorfor der er barrierer i for-
hold til feelles beslutningstagning. Dette udmgntes i problemformuleringen om hvilke barrierer,
der er i forhold til feelles beslutningstagning i Patientens team. Et kvalitativt casestudium anven-
des, nar der saettes fokus pa et givet feenomen og dets kontekst og har ofte karakter af et in-dept

studium (Antoft & Salomoonsen, 2007)

Feenomenet falles beslutningstagning vil veere vanskeligt at undersgge ved hjeelp af for eksem-
pel et surveystudie, da det fordrer en indsigt i, hvad en fzelles beslutning er. | problemanalysen
ses sdledes, at patienter og sundhedsprofessionelle har forskellige forstdelse af dette begreb. Et

casestudie benytter en mere aben forskningsstrategi for at besvare problemstillingen.

Der er i dette speciale valgt en ekstrem case, nemlig en best case. Der kunne ogsa vere valgt en
worst case eller en case, der er repraesentativ i forhold til den generelle sammenhaeng i feelles
beslutningstagen. Forudsatningen for at skulle vaelge en repraesentativ case er, at det tager af-
saet i et etableret teoretisk univers (Ibid.). Patientens team er et forholdsvis nyt begreb, og det
kunne derfor vaere interessant at vurdere nyetableret teoretisk sammenhanges robusthed
(Ibid.). Men da patientens team stadig er i implementeringsfasen, vil det ikke give et palideligt
svar at undersgge en repraesentativ case eller en worst case. Best case kan derimod give inspira-

tion til en fortsat udvikling af teorien omkring Patientens team.

Der kan findes mange barrierer i forhold til at patientinddragelse og feelles beslutningstagning.
Casestudiets problemstilling og genstandsfelt kan sdledes bevaege sig pa et mikro-, meso- og ma-
kroniveau (Antoft & Salomoonsen, 2007). Vi har valgt at fokusere pa mikroniveau - interaktio-
nen mellem patient og sundhedsprofessionelle. Dette traekker midlertidig trade op til meso- og

makroniveau, hvorfor det kunne vaere interessant at undersgge, hvor i sundhedsvaesenet, der
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findes barrierer for feelles beslutningstagen. Ved anvendelse af det kvalitative casestudie pd mi-
kroniveau kan det diskuteres, om der indfanges alle aspekter ved de fundne barrierer, idet der er
en sammenhang mellem de forskellige niveauer i sundhedsvaesenet. Organisatoriske og institu-
tionelle barrierer for feelles beslutningstagen er yderst relevant at forholde sig til, da det er med-
virkende faktorer til feelles beslutningstagen pa mikroniveau (Riiskjeer, 2014). Vi valgte imidler-
tid at undersgge problemstillingen pa mikroniveau, fordi mange sundhedsprofessionelle, som
beskrevet i problemanalysen, mener, de allerede laver fzelles beslutning med patienten. Derud-
over er der ogsa mangel pa studier, hvor der observeres pa interaktionen mellem den psykiatri-
ske patient og de sundhedsprofessionelle i forhold til, hvordan beslutninger trzeffes (Matthias et

al, 2012).

11.2 Diskussion af deltagerobservation

Ved at benytte deltagerobservation er det observatgrens iagttagelser, der er nedfzeldet. Det er
ikke objektivt, og det er heller ikke efterstraebt at sgge det objektive. Det har vaeret en ustruktu-
reret tilgang, hvor gruppen ikke sgger noget bestemt, men mere generelt observerer mgdet.

(Kristiansen, S. Kroghstrup, 1999)

[ kvalitativ forskning er forskerens refleksivitet et vigtigt element (Tanggaard & Brinkmann,
2015). Vi har undervejs i hele forskningsprocessen forsggt at reflektere over egne vardier, anta-
gelser og forforstdelser, samt hvordan disse elementer har pavirket vores metodologiske valg og

den rolle vi spiller pa samtlige trin i forskningsprocessen.

Idet vi har haft en induktiv og eksplorativ tilgang, har vi mgdt felten uden at vide, hvad der var
specielt vigtigt at iagttage, og dermed haft en abenhed for situationen. Vi er dog alligevel blevet
opmarksomme pa i analysen, at vores egen faglige identitet har givet os et vist kikkertsyn ved
eksempelvis at fokusere pa livsperspektiv, ndr man er ergoterapeut, en god pleje, nar man er
sygeplejerske, og bevaegelse ud fra tanken om sund sjal i et sundt legeme som fysioterapeut.
Faglig viden om feltet kan pa den ene side medfgre en bedre forstdelse af konteksten i samtaler-
ne, pd den anden side er der bedre mulighed for at observere med "friske gjne", for den som ikke

har forudgaende kendskab til feltet (Kristiansen, S. Kroghstrup, 1999).

Antropologisk forskning star generelt steerkt i forhold til intern validitet (Tjgrnhgj-Thomsen &
Whyte Reynolds, 2013) Validitetskriteriet beskaftiger sig med, hvorvidt forskningens konklusi-

oner rent faktisk er baseret pa den empiriske virkelighed og kortlaegger det fenomen, man satte
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sig for at udforske. Observatgren kan pavirke mgdet sdledes, at aktgrerne handler med en be-
vidsthed om, at observatgren er til stede, og derfor begynder at aendre adfeerd (Kristiansen, S.
Kroghstrup, 1999). Den sundhedsprofessionelle kan vaere pavirket af observatgrens tilstedevee-
relse og derved eksempelvis fokusere mere pa at inddrage patienten, fordi det var vores fokus-
omrade i observationerne. Patienten kan ligeledes vaere pavirket af vores tilstedeverelse og
dermed maske vaere haemmet i forhold til at udtrykke sine meninger og behov eller aendre ad-
feerd pa anden made. Under vores feltobservationer virkede Patienterne dog ikke umiddelbart
pavirket af, at vi sad i rummet, vurderet ud fra at de havde fokus pa dem, der sad rundt om bor-
det, og deltog aktivt i behandlingsmgderne. Dog er vi bevidste om, at rollen hvor observatgren er
deltager (Ibid), kan have pavirket vores empiri, hvilket ogsa er i overensstemmelse med
Charmaz' Grounded theory tilgang. Der kan opsta bias som fglge af den sporadiske feltrelation.
Der er en dbenlys risiko for, at forskeren misforstar sine informanter, og informanterne misfor-
star forskeren (Ibid.). Blandt andet i et forsgg pa at imgdekomme, at patienterne kunne have fglt
sig heemmet af vores tilstedeveaerelse under behandlingsmgderne, valgte vi at afholde uformelle
med dem efter mgderne. Her fandt vi, at flere patienter var ganske tilfredse med mgdet, selv om
vi havde observeret et mindre omfang af feelles beslutningstagning. Dette gav anledning til en
overvejelse om fordele og ulemper ved felles beslutning i den enkelte situation, og om fokus pa
feelles beslutning har fjernet fokus pa andre forhold i interaktionen.

Ved at benytte interview som metode, ville patienternes og de sundhedsprofessionelles oplevel-
se af patientinddragelse og feaelles beslutningstagen veere fremkommet, men da tidligere under-
sggelser anfgrer, som beskrevet i problemanalysen, at hverken patienter eller sundhedsprofes-
sionelle altid ved, hvad felles beslutningstagning er, kan der opsta misforstaelser i at lave inter-
view om et fanomen, som der ikke er en fzlles forstdelse af. Det synes derfor relevant at benytte

deltagerobservation frem for interview.

11.3 Diskussion af Goffmans begreber

Ved at benytte Goffmans begreber til at analysere og fortolke interaktionen som vaerende et
skuespil, belyses hvorledes deltagerne til mgdet handler ud fra en samhandling. Anvendelsen af
Goffmans begreber synes at harmonere godt i et casestudie, hvor problemstillingen udspiller sig
pa mikroniveau i samspillet mellem individer pa behandlingsmgderne. Goffmans begreber bely-
ser sdledes ikke de makro- og mesostrukturer, som er fundet at have indflydelse pa fzelles be-
slutningstagning.
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Det kunne derfor veere relevant at supplere med anden teori, som kan belyse pa meso- og ma-
kroniveau, eksempelvis teori, der belyser den indflydelse, kulturen pa afsnittet har pa mgdeaf-
holdelse. Da kulturen pa en arbejdsplads er underliggende i alle handlinger i lgbet af en dag, vil
observation af et enkelt mgde, hvor falles beslutningstagning er omdrejningspunkt, kun give
enkelte elementer af det samlede billede af en arbejdspladskultur (Jacobsen & Thorsvik, 2013)
Dette ville have givet et fokus pa de sundhedsprofessionelles arbejdskultur og i mindre omfang

pa patienten som del af en interaktion.

Ved anvendelse af for eksempel teori om kommunikation, kunne sproget pa mgderne have veeret
analyseret, hvilket ikke ville have afdeekket de bagvedliggende bevaegegrunde for interaktionen

og dermed ikke bidrage til en besvarelse af hvorfor, men i et vist omfang af hvordan.

Ved brug af for eksempel Pierre Bourdieus teori og begrebet om kapitaler, kunne der findes be-
vaegegrunde for patientens kommunikationevne og sundhedskompetence og dermed nogle af de
bagvedliggende arsager, men det ville ikke have bidraget til at belyse selve interaktionen mellem
parterne. Erwin Goffmans mikrosociologiske begreber vurderes sdledes relevant til en tolkning
af interaktionen mellem de to parter i forbindelse med skabelse af konsensus og en feelles be-

slutningstagning.

11.4 Diskussion af analysens resultater

Som naevnt er resultaterne af den indsamlede empiri pavirket af vores tilstedevarelse som del-
tagende observatgrer, idet de sundhedsprofessionelle kan have haft en gget fokus pa inddragelse
af patienten, og patienten kan have veeret heemmet og maske derfor i mindre grad tilbgjelig til at
give udtryk for sine perspektiver og praeferencer. Da fzelles beslutningstagning netop handler om
interaktionen mellem de to parter og om deling af information, kan resultaterne vare pavirket af
vores tilstedeveaerelse og vores tolkning. Det kan sdledes forekomme at patienten er grundigt
informeret gentagne gange om hvilken type behandlingsmg@de der er tale om, eksempelvis ud-
skrivelse, men at patienten ikke havde forstdet dette eller hgrt dette, netop pa grund af sin psy-
kiatriske sygdom, men at vi tolker det som sammenbrug i samhandlingen. Vi kan sdledes have
analyseret en samhandling pa en forkert baggrund. I den forbindelse skal dog naevnes, at flere af
resultaterne blev bekreaeftet af fundene fra den systematiske litteratursggning. Blandt andet viser

resultaterne fra studiet af Matthias mfl. (2012), at behandlerne initierede de fleste beslutninger,
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og at der reelt ikke var tale om, at beslutningerne blev truffet som feelles beslutningstagning

(Matthias et al., 2012).

Som naevnt var det ikke muligt for os at observere samtaler mellem patient og kontaktperson
som har til formal at forberede parterne til behandlingsmgdet og hvor dele af aftalearket udfyl-
des. Ydermere var det heller ikke muligt for os at observere alle mgderne som forekommer un-
der en patients indleeggelse. Det vaere sig formgde, indlaeggelsesmgde, statusmgder og udskriv-
ningsmgde. Dermed er undersggelsens resultater forbundet med bias, idet vi ikke kan vide, om
beslutninger reelt bliver truffet som felles beslutningstagning under de mgder vi ikke har over-

veaeret.

Et kvalitetskriterie ved kvalitative studier er overfgrbarhed, som betyder hvorvidt undersggel-
sens resultater er relevante i andre sammenhange og kan overfgres til disse (Tanggaard &
Brinkmann, 2015). Vi har efterstraebt at studiets resultater og de forandringsforslag vi frem-
kommer med, kan anvendes pa andre afsnit i Psykiatrien i Region Nordjylland saledes at patient-
inddragelsen og den fzlles beslutningstagning styrkes for malgruppen af psykiatriske patienter.
For at muligggre dette har vi efterstraebt transparens (Tanggaard & Brinkmann, 2015). Dette
indbefatter at vi har gjort vores metodologiske overvejelser eksplicitte, og blandt andet frem-
kommet med eksempler p3, hvordan vi har foretaget kodning og kategorisering af den indsamle-
de empiri fra feltstudiet. En direkte reproducerbarhed efterstraebes dog ikke i kvalitative studier,
da viden er fremkommet situeret, positioneret og partiel (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte Reynolds,

2013).

Ved at metodetriangulere kan forskeren gge gyldigheden ved studiets fund (Tanggaard &
Brinkmann, 2015). Gyldighed omhandler, hvorvidt metoden er velvalgt til at beskrive det der
gnskes beskrevet, og undga ensidige fortolkninger (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte Reynolds,
2013). I dette speciale har vi udfgrt deltagerobservationer, feltsamtaler, uformelle samtaler og
litteraturstudie. Denne triangulering har medfgrt at problemstillingen er blevet belyst nuanceret
og dermed har fundene opndet en hgjere gyldighed. Ydermere kan gyldigheden gges ved at et
studiets fund underbygges af andre studiers fund (Tjgrnhgj-Thomsen & Whyte Reynolds, 2013).
Dette har vi ligeledes tilstraebt i dette speciale.
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11.5 Diskussion af litteraturstudie

Som naevnt blev der hovedsagelig udfart keedesggning i forbindelse med specialets indledende
sggning. En ulempe ved kaedesggning er, at denne sggemetode kan give huller. Det vil sige, at
keedesggningen kan give mangler i forhold til andre forstaelser eller uenigheder, da metoden
ofte kun belyser det synspunkt, der tages udgangspunkt (Buus et al., 2008). For at fa viden om-
kring andre forstdelser af og undersggelser om emnet blev der imidlertid foretaget en systema-
tisk litteratursggning, idet en keedesggning ikke kan std alene i en akademisk opgave (Buus et al.,
2008). Der er et krav om reproducerbarhed i forhold til udfgrelsen af studier i akademiske opga-
ver, selvom denne reproduktion sjeldent lader sig ggre i praksis (Buus et al., 2008). Vi valgte
dog, at fgre sggeprotokol over vores systematiske litteratursggning, saledes at sggningen blev

beskrevet og derved dokumenteret.

| forbindelse med den systematiske sggning fandt vi imidlertid kun 3 studier, som vi vurderede
relevante og gyldige. Dette kan maske veaere et tegn p4, at der fortsat eksisterer et behov for be-
lysning af problemfeltet. Iseer oplevede vi en mangel pa studier, der undersgger udvikling og an-
vendelse af beslutningsunderstgttende veerktgjer til feelles beslutningstagning i Psykiatrien.
Formalet med den strukturerede sggning var netop, at de fundne studier skulle bidrage med for-
slag til interventioner til fremme af den felles beslutningstagning. Dette formal blev imidlertid

kun ndet i ringe grad som fglge af det sparsomme antal hits som vurderes relevant og gyldigt.

Vi valgte at fokusere pa det psykiatriske felt i litteratursggningen idet studier viser at resultater
fra studier omhandlende feelles beslutningstagning i det somatiske felt ikke overfgres til det
psykiatriske felt (Schauer et al., 2007). Denne beslutning har imidlertid begraenset vores sgg-
ning. Vi kunne veelge at anvende sggeord omhandlende fzelles beslutningstagning (Shared deci-
sion-making) og intervention og dermed brede sggningen ud til at finde studier, hvor det var
underordnet, hvilket diagnosegruppe patienterne tilhgrte. Der ville dog komme mange hits, som
ikke var relevante i vores kontekst, da vi har fokus pa patienter med lav sundhedskompetence.
Vi kunne ogsa valge at sgge pa sundhedskompetence, som findes i flere diagnosegrupper, men
som tidligere er fundet hgjt repraesenteret i psykiatrien. Vi kunne i den systematiske sggning
saledes valge at sgge pa Shared decision- making AND health literacy AND intervention for at fa
flere hits. Vi har i stedet valgt at treekke studier ind, som vi fandt ved den indledende sggning i

forbindelse med problemanalysen, og som ogsa omhandlede intervention.
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Konklusion




12 Konklusion

Med udgangspunkt i udvalgte begreber fra Ervin Goffman begrebsapparat, Charles kriterier for
feelles beslutningstagning og den indledende litteratursggning er der undersggt hvilke barrierer,
der kunne identificeres ved behandlingsmgderne pa afsnit N7. Der blev fremfgrt en todelt pro-

blemformulering. Fgrste del sggte en besvarelse af:

Hvilke barrierer er der for faelles beslutningstagning pa mgder relateret til Patientens

team pa afsnit N7?
Anden del af problemformuleringen sggte at besvare:

Hvilke elementer i Patientens team pa N7 kan forandres, sa beslutninger om behandling

foregar som en falles beslutningstagning.

Anden del af problemformuleringen blev sggt besvaret pa baggrund af en systematisk litteratur-
sggning. | det fglgende vil der blive konkluderet pa begge dele af problemformuleringen med
inddragelse af den fundne empiri fra analysen, det systematiske litteraturstudie samt foran-

dringsforslagene.

De pargrende spiller en central rolle for feelles beslutningstagning, ved at kunne oversaette fag-
sprog og stgtte patienten i at fremkomme med perspektiver og praferencer. Pa baggrund af den
fundne litteratur anbefales, at de pargrende far anerkendelse, bade for den svaere situation, de
befinder sig i, og for deres vigtige rolle som kilde til viden om patienten. Det kan tydeligggres

ved, at deres tilstedeveerelse verbalt anerkendes som betydningsfuld for mgdet.

Det kan endvidere anbefales at straebe efter en tilstraekkelig tidlig advisering om mgdet, dets
indhold og tidspunkt, samt at mgdet tilrettelaegges under hensyntagen til den pargrendes tid til
og mulighed for at kunne deltage. I tilfeelde hvor patienten ikke kan eller gnsker at have parg-

rende med, kan der med fordel anvendes peers til en styrkelse af patientens perspektiv.

Det er i empirien fundet, at personalets anvendelse af fagsprog kan udggre en barriere i udveks-

ling af information mellem de to parter.

Det er endvidere i empirien fundet, at der kan forskelle mellem parternes dagsordener som van-

skeligggr, at information deles pa behandlingsmgderne. Hvis patienten ikke kender dagsorden
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for mgderne og dermed mgdets formal som enten et indlaeggelses-, status-, eller udskrivnings-
mgde, vil det veere vanskeligt for patienten at forberede sig til mgdet med kontaktpersonen pa

afsnittet og de pargrende.

Pa baggrund af litteraturstudiets fund anbefales det, at der udvises en abenhed og empati over-

for patienten. Dette kan blandt andet ggres ved at patienten inviteres til at dele sit perspektiv.

Da forskellige opfattelser af mgdets formal ikke er faciliterende for en faelles beslutningstagning,
anbefales det, at formalet introduceres ved mgdets start, og at det registreres om deltagerne har

forskellige opfattelser af mgdets formal.

Det blev endvidere i empirien fundet, at atholdelsen af formgder forud for behandlingsmgderne
kan medvirke til, at der er truffet beslutninger som kan vare vanskelige for personalet at revur-
dere under mgdet med patienten. For patienten kan det betyde, at det kan veere vanskeligt at

fremkomme med nye gnsker, da personalet allerede har konsensus omkring patientens gnsker,
som de er nedskrevet pa aftalearket. Formgder kan dermed udggre en barriere for en feelles be-
slutningstagning, og mgdet kan komme til at fremsta som en pseudoversion af et mgde, baseret

pa felles beslutningstagning. Det anbefales derfor, at formalet med formgdet overvejes.

Det kan ligeledes overvejes, hvorvidt det at personalet som er til stede ved behandlingsmg@derne,
indtager faste pladser, kan medvirke til at gge det i forvejen asymmetriske forhold mellem pati-

enten og det sundhedsprofessionelle personale.

Det er i litteraturen fundet, at en empatisk indstilling er befordrende for, at der kan skabes en
feelles beslutningstagning. Derfor kan anbefales, at der skal veere en reduceret brug af en PC un-
der mgderne, idet redskabet kan medvirke til en darlig kontakt og skaber en distance mellem
parterne. En mangelfuld kommunikation mellem parterne udggr en barriere omkring udveksling

af information og svaekker grundlaget for at skabe en falles beslutningstagning.

Det anbefales derfor, at der arbejdes med aktiv lytning og en begraensning af faglige termer pa
mgder med patienten. For at en feelles beslutningstagning kan finde sted, skal de sundhedspro-
fessionelle vaere opmaerksomme p3, at patientens perspektiver og praeferencer kommer frem

ved mgdet.

Hertil er fundet i litteraturen, at patientens self-efficacy har en betydning for at patienten kan
indgd i en fzelles beslutningstagning. Det kan derfor anbefales, at der foregar en fortsat anvendel-

se af Meningsfuld forandring med beslutningsstgttevaerktgjet Guidet Egen-Beslutning, idet det vil
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medvirke, til at patientens self-efficacy styrkes. Det anbefales derfor, at der sker en fortsat un-
dervisning af personalet i anvendelse af beslutningsstgtteveerktgjet, sd patienten far gget sine

sundhedskompetencer og dermed styrkes i at kunne indga i en feelles beslutningstagning.

For at skaerpe bevidstheden om, at der sker en fzelles beslutningstagning pa mgderne, anbefales
det, at der arbejdes med symbolerne omkring mgdet. Det anbefales derfor, at der skiltes pa en ny

made, sa der i stedet for et skilt hvor der star "optaget” laves et skilt hvorpa det star ”"Patienten

for bordenden”, som er afsnittets ordvalg for en fzelles beslutningstagning.

Endelig kan en ny udformning af aftalearket (se bilag 1) medvirke til, at parterne ved behand-
lingsmgdet bliver bevidste om informationsdelingen i feelles beslutningstagning jf. Charles. Det
foresldede aftaleark skal sdledes tydeligggre, at der fremkommer flere alternativer fra sund-
hedsprofessionel side til eksempelvis den medicinske behandling. Aftalearket tydeligggr endvi-

dere, at der ikke kun tages én, men mange beslutninger i lgbet af et mgde med patienten.
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14 Bilagsfortegnelse

1. Udkast til nyt aftaleark

2. Aftaleark ved indlaeggelse

3. Aftaleark ved status

4. Aftaleark ved udskrivelse

5. Samarbejdsaftale med Afsnit N7

6. Sggeprotokol med kritisk litteraturvurdering
7. CASP vurderingsskema

8. Guidet Egen-Beslutning

9. Nine items



Aftaler om faelles beslutninger

Deltagelse af mindst to parter

Navn

Kontaktperson

Den....Kl...... er der behandlingsmgde, hvor der i feelleskab trzaeffes beslutninger
Faste deltagere: Psykiater....,, socialradgiver..... sygeplejerske...

Mine gnsker til gvrige deltagere:

At begge parter tager skridt til deltagelse i processen

Bade din og min viden og erfaring er ngdvendig
Hvad finder jeg sveert ved at skulle leve med for tiden:
Hvad vil jeg gerne have, kunne vaere anderledes:

At begge parter deler informationer

Hvad er vigtigt for mig:
Hvilket problem /udfordring skal der arbejdes videre med - min problemliste
Hvilket problem/udfordring ser de sundhedsfaglige personer:

At der trzeffes faelles beslutning, som der er opnaet enighed om

Hvordan kan vi i faellesskab lgse problemet:
Hvad kan jeg selv ggre:

Hvem kan hjeelpe mig:

Hvad beslutter vi i faellesskab:

Afrunding og evaluering af aftaler

Hvem skal orienteres/inddrages i forbindelse med min indlaeggelse:
Hvornar er der opfglgning:
Forventet indleeggelsestid:




Udfyldes sammen med (personale):

INDLAEGGELSE
Stor label: Team:
Navn, CPR, adresse
Tveerfagligt planleegningsmede omkring din indleeggelse d.: kl.:

UGE:

Personaledeltagere fra N7 (navn/stillingsbetegnelse): )
Overlege __Socialradgiver spl. ]
Dvrige deltagere: N

Dine gnsker om gvrige deltagere:

| Belastninger ved /arsager til din indlseggelse:

Hvilke forventninger har du til din indleeggelse?:

Hvilken pleje- og behandling kan vi tilbyde:

| Svar pa blodprever:

Behandlingsplan:

Hvem skal orienteres/inddrages i forbindelse med din indlaeggelse?:
(eks. Psyk. Amb., kommunal sagsbehandler, socialpsykiatri, hjemmepleje, arbejdsgiver,
| udd.sted, rusmiddelkonsulent )

Forventet indleeggelsestid: Opfalgning ved udskrivning + udskr. dato:

K:Mormularerlvaerfagligt planiagningsmede omkning din indlzeggelse.doc



Udfyldes sammen med (personale):

STATUS
Stor label: Team:
Navn, CPR, adresse
Tvaerfagligt planlzgningsmede — status pa din indlaeggelse d.: kl.:

UGE:

Personaledeltagere fra N7 (Navn/stillingsbetegnelse):

Overleege o _Socialradgiver spl. ) .

@vrige deltagere:
Dine agnsker om gvrige deltagere:

Hvilken fremgang/ tilbagefald oplever du ift. den pleje- og behandling du har modtaget?:

Hvilken pleje- og behandling kan vi fremadrettet tilbyde?:

| Svar pa blodpraver:

Forventet indlaeggelsestid: Opfelgning ved udskrivning + udskr. dato:

K:Mormularertveerfagligt planlaegningsmade omkring din indlzeggelse. doc



Udfyldes sammen med (personale):

UDSKRIVELSE

Star label: Team:
Navn, CPR, adresse

Tveerfagligt planlaegningsmede omkring din udskrivelse d.: kl.:

UGE:

Personaledeltagere fra N7 (Navn/Stillingsbetegnelse):

Overleege _Socialrddgiver spl.

@vrige deltagere:

Dine ensker om @vrige deltagere:

Hvordan har din pleje- og behandling pavirket de belastninger/ arsager der var medvirken-
de til din indleeggelse?:

Svar pa blodpraver:

Er dine forventninger til indlaeggelsen indfriet?:

Hvemn skal orienteres/inddrages i forbindelse med din udskrivelse:
(eks. Psyk. Amb., kommunal sagsbehandler, socialpsykiatri, hjemmepleje, arbejdsgiver,
udd sted, rusmiddelkonsulent )

Opfalgning ved udskrivning + udskr. dato:

Ambulant Akut Team:

Psykoedukation:

KMormularertvaerfagligt planlzgningsmeds omkring din indlzmggeise.doc
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Ovennzevnte parter har indgéet fplgende aftale i forbindelse med et afgangsprojekt pd 10. sem. Folkesund-
hedsvidenskab, AAU. Projektet er gennemfprt af: Agnes Klit Engeman, Bettina Ellen Grgnbech og Gitte Lop-
drup Jensen

1.

2.

3.
3.1.

3.2.

3.3,

Projekiets titel:

Patienten for bordenden

Projektets formal:

Projektets overordnede formal er, at underspge patientinddragelse i Psykiatrien, herunder fzzlles
beslulningstagning som den praktiseres i Patientens Team, for at kunne identificere mulige forbed-
ringer i forhold til patientinddragelse og falles beslutningstagning .

Aftalegrundlaget

Den viden, som de studerende erhverver om interne forhold, herunder drift, anlaeg, metoder og
speciel knowhow vedrgrende projektets faglige omrade, og som er markeret sam fortrolige, ma ik-
ke udnyties eller videregives til tredje person- vejieder og censor undtaget.

De bearbejdede data er anonymiseret, sa ingen konkrete personer kan identificeres. Anonymiserin-
gen er foretaget séledes, at data kan anvendes som udgangspunkt for farskellige analyser. Narvae-
rende aftale forpligter undertegnede studerende at sikre, at uvedkommende ikke far adgang til da-
ta. Person-identificerbare data ma ophevares pa undertegnede studerendes egne pciforbindelse
med det kankrete projektforigb. BEfter afslutningen af projektet er alle undertegnede studerende
forpligtet til at slette samtlige person-identificerbare data. Undertegnede studerende er selv an-
svarlige for forsvarlig sletning af data.FAfdeling N7 kan ikke ggres ansvarlig for materiale og konklu-
sioner udarbejdet pa baggrund af udleverede data.

De indsamliede data vil danne grundlag for en specialerapport til Skolen for Medicin og Sundheds-
teknologi til brug for bedgmmelse til eksamen. Denne rapport vil indga i universitetets arkiv. Her-
udover kan data danne grundlag for konferencebidrag og artikler i relevante tidsskrifter. Afdeling



N7 er berettiget til at modtage en kopi af savel artikler og speciglerapport, hvis det gnskes.
3 4. Der modtages ikke honorar fra Psykiatrien i Region Nordjylland i anledning af samarbejdet.
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Segeprotokol

Denne sggeprotokel er inspireret af Buus mfl. (2008) og illustrerer specialets systematiske sggning.
Baggrund

Med baggrund i de afsggte barrierer for falles beslutningstagning i Psykiatrien, med Afsnit N7 og Patientens
team som case, er formalet med den systematiske litteratursggning at afsgge viden om interventioner der kan

fremme delt beslutningstagning i Psykiatrien.
Problemstilling

Viden tilegnet gennem den systematiske litteratursggning skal, sammen med empirien indsamlet via casestu-

diet, fgre til besvarelse af problemformuleringens 2. del:

Hvilke elementer i Patientens team pa N7 kan forandres, sa beslutninger om behandling foregar som en

felles beslutningstagning.
Informationskilder

Problemfeltet lzegger op til en sggninger i databaser i krydsfeltet mellem sundhedsvidenskab og socialviden-
skab. Derfor er fglgende databaser anvendt til afsggning af litteratur til besvarelse af problemformuleringens
2. del: PubMed, Sociological Abstracts, Psych Info og Cinahl. Her fglger en beskrivelse af de anvendte databa-

ser:

PubMed: PubMed er valgt fordi det er den database som indeholder mest international litteratur indenfor det
medicinsk omrade, og den deekker derved ogsa det sundhedsvidenskabelige omrade

(www.aaubib.databaser.dk)

Sociological Abstracts: Sociological Abstracts er valgt da den omfatter international litteratur indenfor sociolo-

gisk og humanistisk forskning (www.aaubib.databaser.dk)

Psycinfo: Databasen Psycinfo er valgt da den omfatter publikationer indenfor sociologi, psykologi og humani-

stisk sundhedsforskning (www.aaubib.databaser.dk)

Cinahl: Er oprindeligt udviklet til indeksering af sygeplejefaglig litteratur, men daekker nu ogsa ergoterapi, fy-
sioterapi m.m. CINAHL betegnes som den vigtigste elektroniske database indenfor sygepleje

(www.aaubib.databaser.dk)

Sggestrategier



| alle de naevnte databaser foretages en bloksggning indenfor fglgende 3 blokke; Shared decision making,
psychiatry og Intervention. Hvor det er muligt anvendes Mesh termer, og alternativt foretages fritekstsggning
med trunkering (*) efter ordstammen. Fgrst sgges der pa de enkelte blokke indviduelt, hvorefter blokkene
kombineres. Den boolske operator AND anvendes mellem blokkene og i de enkelte blokke anvendes OR. | ne-

denstaende skema fremgar de sggetermer der er brugt i de anvendte databaser.

AND
Fzelles beslut- Psykiatriske | Intervention | Limits
ningstagning patienter
Cinahl M M F
Decision Making Psychiatry Facilit*
Mental Intervent*
health Implement*
Mediat*
Psycinfo M M F Adulthood,
Decision Making Psychiatry Facilit* 18 years+
Mental Intervent*
disorders Implement*
Mediat*
Sociological M M F
Abstracts Decision Making Psychiatry Implement*
Mental ill- Facilit*
ness Intervent*
Mediat*
Pubmed M M M
Descision Making | Psychiatry Decision
Mental support
Disorders techniques

M= MeSH termer
F= Fritekstsggning

*=Trunkering



Kriterier for udvaelgelse af relevante artikler.

Relevans

I henhold til problemstillingen skal studiernes malgruppe omhandle voksne over 18 ar for at vaere relevant i

forhold til fremme af faelles beslutningstagning pa afsnit N7, som er et almenpsykiatrisk afsnit for voksne.

Gyldighed

For at vurdere studiernes gyldighed anvendes tjeklistn CASP som guideline til vurdering af studierne. Ydermere
udfgres kritisk laesning, isser med fokus pa studiets anvendte metode, hvormed det vurderes om der er even-

tuelle bias eller confoundere, som forringer kvaliteten af studiet og dets konklusion.

Anvendelighed

Studier som har fundet sted i lande med overvejende ikke-vestlig kultur findes ikke anvendelige, idet det psy-
kiatriske system i disse lande formodes at veere sa forskelligt fra den danske psykiatri, at overfgrbarheden ikke
er tilstraekkeligt. Derudover vurderes anvendeligheden pa baggrund af det enkelte studies relevans for det

problemfelt specialet omhandler.

Dato og identifikation

Segningerne er foretaget d. 13.05.16 af Agnes Engemann, Bettina Grgnbech og Gitte Jensen.

Kritisk vurdering af studier

Til vurdering af studier gyldighed anvendes tjeklisten CASP til vurdering af kvalitative studier
(www.ouh.dk/wm440061). Nedenfor ses en oversigt over de udvalgte artiklers formal, metode, resultater,

relevans ift. fremme af faelles beslutningstagning samt samt en vurdering af gyldighed.



Titel, for- Formal og meto- | Resultater Vurdering Seerligt relevant

fatter og de ift. fremme af

arstal feelles beslut-
ningstag-
ning/udvikling
af vaerktgjer

Decision Studiet undersg- Beslutningstagning blev gene- | Formal, metode og Se resultater.

Making in | ger hvordan pati- relt observeret som forskellig | resultater fremgar

Recovery- | enten og psykiate- | athaengigaf hvem der initie- tydeligt og der ses en

re/sygeplejersker) | rede processen. Nar den stringens i dataanaly-

. Fund fra andre
Oriented treeffer beslutnin- | sundhedsprofesionelle bragte | sen. Etiske overvejel- N
Mental . - . . ] studier: psykiate-

ger i konsultatio et emne op, opstod sjeldent ser fremgdr. Forfat re ggr minimale
Health ner omhandlende uenigheder, hvorimod at, hvis | terne forholder sig til 5 . .
Care. P ) : . - forsgg pa at ind-

medicinsk be patienten tog et emne op var studiets begraensnin drace patienter i

handling. der uenighed i en tredjedel af | ger herunder bias. bes;gutzin or

alle tilfeeldene. Hvis det var Bias: at konsultatio- (Goss mﬂg 2008)

Marianne S. patienten der startede beslut- | nerne er baseret pd 1 ’ '
Matthias, Observation af 40 ningstagningsprocessen skete | konsultation pr. pati- | pet tager ikke
Michelle P. | onsultationer det oftere, at patientens pree- | ent. Derfor kanvaere | jengere tid (Le-
Salyers, mellem udbvdere ferencer kunne ses afspejlet i fremkommet beslut- gare 2010) og der
Angela L. 3 psykiater}; og1 de beslutninger der blev truf- | ninger bade fgr og er modstand fra
Rollins, sveepleierske o fet. Patienten tog oftest initia- | efter den observerede | syndhedsprofesi-
Richard M. 4}(/)g zf\)tiénter ( 10g tivet i domeenet hvor der ikke | konsultation. Detkan | jnelle
Frankel p indgik medicinske emner. derfor heller ikke

patienter pr. be-

handler.) . . o vurderes om beslut- (Hamann 2005)
2012 . Hvis patienten initierede en ninger reelt blev fart

Studiet inddeler diskussion om medicin blev ud i livet. Endvidere

konsultationerne i
3 domeener: et
medicinsk, naste
aftale og andet.

det ofte fremfgrt som en fore-
spgrgsel som sa mgdte mod-
stand fra den sundhedspro-
fesionelle, hvorefter patienten
fremlagde rationalet og psy-
kiateren lyttede.

Konsultationerne havde mere
en karakteristik af patientcen-
trering end af SDM.

Konklusion: Der var ikke tale
om SDM men der foregik en
kommunikation i form af en
invitation til at udtrykke sin
mening som kan veere til et
trin mod SDM.

udgjorde patient-
gruppen primeert
mennesker med ski-
zofreni. Bias kan veere
atdet er en tveer-
snitsundersggelse.




Promoting
the Value
and Prac-
tice of
Shared
Decision-
Making in
Mental
Health
Care

Carole
Schauer,
Anita Ever-
ett, Paolo
del Vec-
chio, Leigh
Anderson

2007

En oversigtsartikel
som ggr status,
finder fordele og
ulemper ved SDM
samt angiver de
naeste skridt mod
SDM i Psykiatrisk
regi.

Konkluderer mest pa fordele-
ne ved SDM og hvorfor denne
metode er relevant i Psykia-
trisk regi. Derudover kommer
den med forslag til fremme af
SDM.

Der er problemer i forhold til
autonomi grundet patientens
athaengighedssituation og den
sundhedsprofessionelles au-
toritet (Beauchamp and Chil-
dress, 2001)

Beslutningsstgtteredskaber
medvirker til at patienter har
realistiske forventninger, far
mere afklaring, er mere til-
passe med deres valg, feerre
har usikkerhed og de er mere
aktive og mindre preegede af
uro og angst (Edwards og
Elwyn, 2001)

Patienttilfredshed er knyttet
til tilfredshed med sundheds-
professionellesevne til at vise
omsorg, varme og interesse (
Adams og Drake, 2006) Per-
sonalets brug af SDM pavirket
af patientens sygdom men
studier viser at patienter kan
deltage, desuden tror bade
personale og pargrende pa en
form for tvang. Vigtigt at ken-
de patienten som et menne-
ske (Appelbaum og Redlich,
2006)

Psykiatere anvender i hgjere
grad deres autoritet end sy-
geplejersker og socialarbejde-
re som gnsker et samarbejde
(Hammond; Bandak og Willi-
ams, 1999).

Metode og konklusi-
on fremgar ikke i
Abstracts idet det er
en oversigtsartikel

Mange relevante
studier er inddraget,
heriblandt Deegan,
Charles og Hamman.

Indeholder en over-
skuelig tabel over
fordele og ulemper
ved SDM

Se resultater.

Derudover bygger
den pa Charles og
Deegans definiti-
oner af SDM.

Beslutnings red-
skaber kan veere
patient- eller be-
handler admini-
streret og kan fx

inkludere "decisi
on-boards", pati-
ent-computere,
lydband, video,
projektmapper,
informationsbro-
churer, hjemme-
sider og beslut-
ningsstgttevark-
tajer.

Resultater ved
SDM: patienten
far reduceret
stress og gget sin
funktion. Profes-
sionelles adfaerd
skal veere at stille
flere spgrgsmal
for at forsta pati-
entens situation,
forventninger og
perspektiver og at
de giver klar in-
formation, udvi-
ser stgtte, empati
og opfordrer pati-
enten til at stille
flere spgrgsmal og
tillader at dele
deres beslutnin-
ger er associeret
med bedre resul-
tater.




Facilita-
tors and
Barriers
to the Ac-
tive Par-
ticipation
of Clients
with Seri-
ous Men-
tal Illness-
es in Med-
ication
Decision
Making:
the Per-
ceptions
of Young
Adult Cli-
ents

Jonathan
Delman,
Jack A.
Clark, Su-
san V. Ei-
sen,
Victoria A.
Parker,

2015

Unge voksne med
alvorlig psykia-
trisk lidelse mel-
lem 18 og 26 ar er
blevet interviewet
om deres deltagel-
se i beslutninger
om medicinsk
behandling

24 unge deltog i
studiet og gen-
nemsnitsalderen
var 24 ar.

Fund: de unges deltagelse
som aktive var betinget af at
der var en gensidig tillid mel-
lem psykiateren hvis denne
var vidende, omsorgsfuld og
respektfuld. De mest aktive
unge rapporterede om at
psykiateren opfordrede til
deltagelse og var tilgeengelig
for den unge.

Barrierer for aktiv deltagelse
fra de unge var psykiaterens
attitude, den unges self-
efficacy og organisatoriske
eller strukturelle faktorer.

Studiet har detaljere-
de metodologiske

Beskrivelser.

Formal, metode og
resultater fremgar
tydeligt og der ses en
stringens i dataanaly-
sen. Etiske overvejel-
ser fremgar og forfat-
terne forholder sig til
studiets begraensnin-
ger. Deltagerantal
udgjorde 24 unge
hvilket kan betegnes
som en mindre grup-

pe

Se resultater.

Andre studiers
fund:

Psykiaterens fo-
kus pa stabilise-
ring, manglende
kontinuitet i be-
handlingen og
medicinalindu-
striens indflydelse
medvirker til at
fokus er pa stabi-
lisering istdet for
recovery (Henrik-
sen og Hansen
samt Cosgrove og
Bursztajn, 2010)

Herudover viser
studier at psykia-
teres modvilje
mod at diskutere
med deres patien-
ter (Adams og
Drake) samt at

-patienter finder
bivirkninger vig-
tige, psykiatere
gor ikke i samme
omfang

-der gives ikke
information om
medicin af angst
for at patienten
ikke tager deres
medicin.




Kritisk laesning af kvalitative studier
Oversat fra: Critical Appraisal Skills Programme (CASP)
Making sense of evidence

© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs.uk/casp/critical _appraisal tools.htm

Overvej folgende spergsmal:

71 Er undersegelsen valid?
'] Hvad siger resultaterne?
"1 Kan resultaterne overfores til din egen praksis?

Til vurdering heraf kan nedenstaende sporgsmal veere retningsanvisende.

De forste 2 sporgsmdl er overordnede. Hvis svaret til begge er ja, gad videre.

Hvis nej, er der ingen grund til at fortscette.

Forfatter:
Titel:
Tidsskrift:

Overordnede sporgsmal

Neogleord:

1) Har studiet en klar fremstilling af sit formal? Ja o Nej o Ved ikke o

71 fremgér det hvad der er méalet med underseggelsen?
[l fremgar det hvorfor undersegelsen er vigtig og relevant?

2) Er det velvalgt at undersege problemstillingen med en Ja o Nej o Ved ikke O

kvalitativ metode?

1 tilstreeber studiet at fortolke eller belyse handlinger og
subjektive oplevelser hos de personer, der indgér?




Detaljerede spargsmal (hvis svaret til de overordnede

sporgsmal er ja)

3) Er studiedesignet hensigtsmzessig i forhold til formalet med
studiet?

1 har forfatteren begrundet valg af studiedesign?

4) Er udvalgelsesstrategien hensigtsmaessig i forhold til formale

med studiet?

Overvej:

[]

[]

har forfatteren beskrevet, hvordan studiepersonerne blev
udvalgt?

har forfatteren forklaret, hvorfor de blev udvalgt i forhold til
den type viden, studiet skal afdekke?

er der nogen diskussion af rekrutteringsforhold (fx hvorfor
nogle valgte ikke at deltage)?

5) Blev data indsamlet, si de omhandlede forskningsfeltet?

J

er rammerne for dataindsamlingen begrundet?

er det klart, hvordan data blev indsamlet (fx fokusgruppe
semistruktureret interview)?

har forfatteren begrundet den valgte metode?

har forfatteren tydeliggjort metoden (er det beskrevet, hvordan|i

terviews blev udfert? Var der en interviewguide)?

blev metoderne @ndret i lgbet af studiet? Har forfatteren
forklaret hvordan og hvorfor?

er datatype tydelig (fx bandoptager, video, noter)?

har forfatteren diskuteret matning af data?

6) Er forholdet mellem forfatter/forsker og deltager overvejet?

[

har forfatteren undersogt sin egen rolle, potentielle bias d
indflydelse under:

t

Ja o Nej o Ved ikke

Ja o Nej o Ved ikke g

Ja o Nej o Ved ikke g

Ja o Nej o Ved ikke o




[]

[

[]
[]

J

o formulering af spergsméal?
o ved dataindsamlingen, rekrutteringen og valg af sted?

star det klart hvordan forfatteren forholdt sig til begivenheder 1
forlebet og om man overvejede @ndringers eventuelle indfly-
delse pé studiedesignet?

7) Er etiske sporgsmail blevet overvejet?

er der detaljer om hvordan studiet blev forklaret til studiepersoner-
ne, sa det kan vurderes om etiske standarder er overholdt?

har forfatteren diskuteret spergsmal, der udsprang af studiet (fx
informeret samtykke og hvordan man handterer den effekt studiet
kan have pé studiepersonerne under og efter studiet)?

er der sogt om godkendelse af den etiske komité?

8) Er dataanalysen tilstraekkelig stringent?

Overvej:

er der en dybdegaende beskrivelse af analyseprocessen?

bruges der tematisk analyse? Star det da klart, hvordan te-
maerne blev udledt af data?

beskriver forfatteren, hvordan de prasenterede data blev valgt
ud fra den oprindelige mengde for at demonstrere analyse-
processen?

er der prasenteret nok data til at underbygge resultatet?
1 hvilken udstraekning tages modstridende data i betragtning?

undersgger forfatteren kritisk sin egen rolle, potentielle bias og
indflydelse under analyse og udvalgelse af data til praesentation?

) Er der en klar fremstilling af resultatet?

fremgar det tydeligt, hvad resultaterne er?

er der tilstrekkelig diskussion af evidensen for og imod for-
fatterens argumenter?

har forfatteren diskuteret trovaerdigheden af resultaterne (fx tri-
angulering, validering af respondenter, mere end én analytiker)?
er resultaterne diskuteret i forhold til de oprindelige sporgsméal?

Ja o Nej o Ved ikke o

Jao Nej o Ved ikke o

Jao Nej o Ved ikke o




10) Hvor vaerdifuld er studiet?

1 diskuterer forfatteren hvad studiet bidrager med i forhold til
eksisterende viden?

] settes resultaterne 1 forhold til geeldende praksis og politik
eller 1 forhold til relevant litteratur?

] 1identificerer forfatteren nye omrader hvor forskning er
nedvendig?

1 har forfatteren diskuteret, om og hvordan resultaterne kan

overfores til andre populationer eller overvejet om
resultaterne kan bruges pd anden made?

Kommentarer




Meningsfuld forandring med metoden
Guidet Egen-Beslutning

Arbejds- og refleksionsark

Tilpasset fra: Vibeke Zoffmann: Guidet Egen-Beslutning, 2004.



Arbejdspapirer, der er udfyldt Ef og drgftet N

1. Samarbejdsaftale Markér
la. Invitation til samarbejde O
2. Dit liv med en sindslidelse Markér
2a. Vigtige begivenheder og perioder i dit liv O
2b.  Hvad finder du sveert ved at skulle leve med for tiden? O
2c.  Ufuldendte seetninger - dine behov, verdier, vaner og muligheder O
2d. Billede, metafor eller talemade for dit liv med en sindslidelse O
2e.  Plads til sindslidelsen i dit liv O
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1a. Invitation til samarbejde

Invitation til samarbejde
En - til - en reqi.

Hvad skal vi samarbejde om?
e Vi vil udvelge noget, som for tiden volder dig problemer eller udfordringer i hverda-
gen med en sindslidelse. Eller noget som du synes er en udfordring i din hverdag.

Hvad er din rolle og min rolle?

e Bdde din og min viden og erfaring er nadvendig

e Viskal begge vere aktive og bruge vores tid bedst muligt pa noget, vi finder vigtigt
e Noget af tiden vil vi arbejde hver for sig - og noget af tiden vil vi arbejde sammen

Hvordan skal samarbejdet veere?

e Deter OK, at du og jeg ser forskelligt pa din situation
e Deter OK, at du og jeg er uenige

e Deter OK, at vi har og viser vores fglelser

e Det er nedvendigt, at vi kender hinandens opfattelser

Vi vil bruge arbejdspapirer - men hvad kan de bruges til?

e Du kan bruge dem til i fred og ro at teenke over og blive klogere pa din situation
Vi kan bruge dem til at fa overblik over, hvad der er vigtigt i din situation

De kan gore det lettere at snakke om det, der ellers kan veere sveert at snakke om
De kan hjeelpe dig til at tage beslutninger, der passer til dig og derfor holder

De kan hjeelpe os til at holde kursen undervejs

Hilsen

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004 Livsdygtighed med en sindslidelse



2a. Vigtige begivenheder og perioder i dit liv

Vigtige begivenheder og perioder i dit liv med en sindslidelse pa livslinien.

Angiv det drstal, hvor du mener at opleve de forste symptomer pa at du havde det sveert psykisk
Angiv drstal eller perioder som har haft stor betydning for dig.

Angiv det, du selv mener har pavirket din sindslidelse positivt eller negativt:
Begivenheder, oplevelser, leve- og arbejdsforhold, medicinpraeparater el. lign.
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2b. Hvad finder du sveert ved at skulle leve med
for tiden?

Hvad finder du sveert ved at skulle leve med for tiden og hvilke
udfordringer fylder i din hverdag?

Skriv nogle stikord:

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004 Livsdygtighed med en sindslidelse



2c. Ufuldendte saetninger — dine behov, vaerdier,
vaner og muligheder

Ufuldendte seetninger — dine behov, veerdier, vaner og mulig-
heder

De, som kender min mdde at leve p4, synes at jeg ...

Den lykkeligste dag i mit liv var, da ...

Den mest triste dag i mit liv var, da ...

Det, jeg er bedst til angdende min sindslidelse, er ...

Det veerste ved at have en sindslidelse er ...

Det, jeg er darligst til, er ...

Min sindslidelse har forhindret migi ...

Den ma ikke forhindre migi ...

Om et ar vil jeg...

Jeg bor ikke give min sindslidelse skylden for ...

Nér jeg er indlagt pa psykiatrisk sygehus, teenker jeg ...

Jeg vil gerne leere noget mere om ...
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2c. Ufuldendte saetninger — dine behov, vaerdier,
vaner og muligheder

Noget, der kan give problemer derhjemme, er ...

Jeg synes, at mine venner/kolleger ...

Jeg oplever, at min familie ...

Noget, jeg forsoger at forandre ved mig selv, er ...

En vane, jeg har sveert ved at blive af med, er ...

Jeg har sveert ved at modsta pres fra ...

Jeg far en god stette af ...

Jeg far for lidt stette af ...

Trods min sindslidelse kan jeg ...

Det, jeg onsker mig allermest, er ...

Ndr jeg star ved afslutningen af mit liv, vil jeg gerne se tilbage pa, at jeg har ...

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004 Livsdygtighed med en sindslidelse



2d. Billede, metafor eller talemade for dit liv
med en sindslidelse

Billede, metafor eller talemade for dit liv med en sindslidelse

Hvilket billede forbinder du med det at skulle leve med en sindslidelse?
- Lav en tegning, skriv en historie, neevn en metafor, veelg et eventyr eller noget helt andet du synes beskriver dit liv med en
sindslidelse.
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2e. Plads til sindslidelse i dit liv

Plads til en sindslidelse i dit liv

Sa meget har min Sa meget skal min
sindslidelse fyldt indtil nu sindslidelse fylde fremover

(skraver det felt, som sindslidelsen fylder)  (skraver det felt, som sindslidelsen skal fylde)

Hvad bestar forskellen i?
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3a. Dine erfaringer med anbefalede leveregler

Dine erfaringer med anbefalede leveregler

Mange af de leveregler, man far anbefalet, ndr man skal leve med en sindslidelse, er sveere
at indpasse i en hverdag. Hvordan er folgende leveregler indpasset i din hverdag?

Seet ét kryds pa hver linie!

Det har jeg gjort stabilt i: Nej - Nej -
Min hverdag er kendetegnet ved, at jeg: mere mere end | Mindre |jegharfor- | jeg har
end 5 dr | Y2 ar og end 72 ar |segt, men ikke
mindre uden held |forsegt
end 5 ar

... dagligt tager den medicin, jeg har faet
ordineret for min sindslidelse

... har struktureret min dagligdag

... bevidst prever at lade veere med at isole-
re mig

... har en normal degnrytme, hvor jeg star
Op om morgenen og sover om natten

... kommer af sted til aktiviteter, som fore-
gdar veek fra hjemmet

... dyrker en interesse eller hobby

... undgar at blive udsat for skadeligt stress

... jeevnligt treener ggning af selvtillid og
selvveerd

... udfordrer/afprover det jeg har sveert
ved at tro pa, at jeg kan

... ugentligt mgdes med venner og/eller
familie

... spiser til alle maltiderne og spiser sundt
og varieret

... er opmeerksom pad min veegt og passer
pa, at jeg ikke vejer for meget

.. dyrker den anbefalede motion

.. har nedsat mit tobaksforbrug *

.. er ophert med at ryge *

... anvender eller har trang til euforiserende
stoffer eller/og alkohol*

... fast tager anden medicin, jeg har faet
ordineret*

* Seet kryds her, hvis felgende geelder for dig:

L Rygning er ikke aktuelt for mig, da jeg aldrig har veeret ryger

Ll Jeg har aldrig anvendt eller haft trang til euforiserende stoffer eller alkohol
O Jeg far ikke anden medicin end den for min sindslidelse
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3b. Dine planer for a&ndring af levevis

Dine planer for eendring af levevis

Seet kryds i venstre kolonne ud for alle de seetninger, du synes passer pa din hverdag.
Markér med kryds i kolonnerne til hgjre, om det er noget, du vil endre eller fortsaette

med.

Folgende Jeg vil lave om pa det: Jeg har ikke

kende- (st kryds) planer om at

tegner min Inden for |Inden Efter lave det om

hverdag den for det det

(st x) forste forste /2 |forste | (sat kryds)
maned ar 1> ar

Jeg tager ikke den medicin, jeg har faet
ordineret for min sindslidelse regel-
meessigt

Jeg fér ikke struktureret min dagligdag

Jeg isolerer mig derhjemme og under
indleggelse pa sygehuset

Jeg har en degnrytme, hvor jeg sover
om dagen og er vdgen om natten

Jeg tager ikke af sted til aktiviteter uden
for hjemmet

Jeg dyrker ingen interesse eller hobby

Jeg udseetter af og til mig selv for ska-
deligt stress

Jeg treener ikke min selvtillid eller selv-
veerd

Jeg undlader at udfordre/afprove det,
jeg har sveert ved at tro p3, at jeg kan

Jeg modes ikke ugentligt med venner
eller familie

Jeg spiser usundt og springer maltider
over

Jeg dyrker ikke den anbefalede motion

Jeg er overvaegtig

Jeg ryger

Jeg anvender eller har trang til euforise-
rende stoffer eller/og alkohol

Jeg lader af og til veere med at tage an-
det ordineret medicin

Antal omrader:

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004

Livsdygtighed med sindslidelse




3c. Egne erfaringer med forskellige typer behandling

Egne erfaringer med forskellige typer behandling

Behandlingstype: Periode: Fordele: Ulemper:

Forslag og idéer:
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3d. Din virkelighed med en sindslidelse

Din virkelighed med en sindslidelse
Hvor ofte er symptomerne til stede? (sat

Symptomer kryds)
Konstant Flere gange En gang Etpargan- Engang Nej Ja Nzevn hvilke
dagligt dagligt geom ugentligt
ugen

Er symptomerne til stede i be-

stemte situationer?

Symptomerne neevnes i reekkefolge,
hvor den mest generende star forst.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Rikke Jgrgensen, 2006 Livsdygtighed med en sindslidelse



Patientens og professionelles problemliste

Din virkelighed med en sindslidelse (fortsat...)

Hvad tror du er drsagen til, at du har fdet en sindslidelse?

Din egen forklaring pa, at du har faet en sindslidelse er?

Hvor alvorligt oplever du det, at du har en sindslidelse?

Hvad bekymrer dig mest ved at have en sindslidelse?

Hyvilke navne anvender du for din sindslidelse?

Din egen forklaring pa, hvordan din sindslidelse kommer til udtryk hos dig:

(Kilde: inspireret af
Arthur Kleinman, Explanatory Models.)
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Patientens og professionelles problemliste

Hvilket problem / udfordring skal der arbejdes videre med?

For dette arbejdsark udfyldes, sd nedskriver kontaktperson og patient pa hvert deres styk-
ke papir, hvad de mener, er patientens veesentligste udfordringer / problematikker lige
nu.

Nér dette er nedskrevet, sa viser i det til hinanden, hvorefter i drefter i dialog, hvilken
problematik / udfordring patienten skal arbejde videre med pa de kommende arbejdsark
med dynamisk problemlgsning, og hvordan i vil beneevne denne problematik / udfor-
dring.

Til sidst overfores det hele pa dette arbejdsark.

Patientens problemliste Kontaktpersonens problemliste

Feelles benavnelse for problem/udfordring, som arbej-
des videre med:

Rikke Jgrgensen, 2006 Livsdygtighed med en sindslidelse



4a. Problemlgsning hidtil

Problemlgsning hidtil

Hvad skal vi kalde det, der volder dig problemer?

Dine iagttagelser

Hvor leenge har du oplevet det?

Hvor tit oplever du det?

Er det blevet starre eller mindre med tiden?

Hvornar meerker du det mest? Hvornar meerker du det mindst?
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4a. Problemlgsning hidtil

Problemlgsning hidtil (fortsat...)

Dine tanker og falelser

Hvad mener du problemet haenger sammen med?

Hvad gor det veerre? Hvad gor det bedre?

Hvad forhindrer det dig i? Hvad opndr du ved det?

Hvor meget pavirker det dig?
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4a. Problemlgsning hidtil

Problemlgsning hidtil (fortsat...)
Dine mal og intentioner

Hvad er vigtigt for dig? — Hvad stiler du efter?

Hvad kan du/andre vinde ved, at proble- Hvad kan du/andre tabe ved, at problemet
met loses? loses?

Pa kort sigt? Pa kort sigt?

Pa lang sigt? Pa lang sigt?

Har du sat dig for at lase problemet helt eller delvist?

Hyvis delvist - hvilke dele?
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4a. Problemlgsning hidtil

Problemlgsning hidtil (fortsat...)

Dine handlinger

Hvad har du hidtil gjort med nogen held for at lase problemet?

Hvornar?

Hvor tit?

Hvad har du gjort uden held?

Hvem har du faet hjeelp af?

Hvem har du bedt om hjeelp?

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004

Hvem har du savnet hjeelp fra?

Hvem ville du gerne have bedt om hjeelp?
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4b. Dynamisk problemlgsning

Dynamisk Problemlgsning
Dine iagttagelser Dine mal og intentioner

Hvordan du vil Igse dit problem fremover

Hvordan du har forsggt at lgse dit problem ind-

til nu

Det, der volder problemer:

Dine tanker og folelser Dine handlinger

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004 Livsdygtighed med en sindslidelse



4c. For og imod

For og imod

Meget godt

Godt

Mindre godt

Darligt

(Kilde: Arborelius)
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4d. Mere af

Mere af

Her vil jeg

Her vil jeg

helst na op

stile efter at

naden../ ..

Her star jeg

nuy
Tt

Dette gor det lettere

Dette gor det svaerere

(Kilde: Arborelius)
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Mindre af

Her star jeg

nu
Her vil jeg
stile efter at
naden.../ ..
Her vil jeg
helst hen
Dette gor det lettere Dette gor det svaerere

(Kilde: Arborelius)
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Kortleegning af adfeerd

Hvad har du gjort
for at klare det, som
ikke hjalp?

Hvad er en typisk grund til denne fglelse?

A 4

A 4

Hvilke nye ting,
kunne du tenke dig
at gore?

En sindsstemning eller fglelse,
der volder dig besvaer:

A 4

A 4

Hvad sker der ty-
pisk, nar fglelsen
opstar?

A 4

A 4

Hvilke problemer medfgrer fglelsen saedvan-
ligvis for dig?

Kilde: Vibeke Zoffmann, 2004
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The 9-item Shared Decision Making Questionnaire

Kilde: Kriston L, Scholl I, Hélzel L, Simon D, Loh A, Harter M. 2010. The 9-item Shared De-
cision Making Questionnaire (SDM-Q-9). Development and psychometric properties in a
primary care sample.Patient Educ Couns 80(1):94-9.

The 9-item Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9)

[Example] Please indicate which health complaint/problem/illness the consultation was about:

[Example] Please indicate which decision was made:

Nine statements related to the decision-making in your consultation are listed below. For each
statement please indicate how much you agree or disagree.

2. My doctor wanted to know exactly how | want to be involved in making the decision.
compleiely dsagree syongly dissgres somewhat disagres semewhat agrea strangly agree complately agres

a O C

4. My doctor precisely explained the advantages and disadvantages of the treatment options.
compledsly deagree syongly disagres somewhat disygres somewhat agree strangly agree completey spree

a0 0 0 C C

6. My doctor asked me which treatment option | prefer.
completely deagree  swongly dissgree  somewhat disagree scmewhal agres sirongly sgrae compialey agres

0 0 O C

8. My doctor and | selected a treatment option together.
complezly dsagree  svongly disagres  somewhat disagres somewhat agree sirangly agree completely agres

= O o O O O







