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Baggrund

Odense Kommune, Region Syddanmark og PLO 1 Region Syddanmark samarbejder om et projekt
vedrorende Integrated Care, kaldet IC modellen. Projektet udvikler og afprever nye metoder
for tversektorielt samarbejde for borgere med stress, angst og depression (SAD) og den
aldre medicinske patient (DZEMP). I projektet indgar en lang rakke interessenter (omkring 80
deltagere), herunder representanter for den kommunale og regionale sektor, samt
praktiserende leger og patientorganisationer.

Projektet er igangsat forst 1 en minipilotfase (november 2013 til februar 2014) og herefter i en
pilotafprovning af den nye samarbejdsmodel frem til udgangen af august 2014. Driftsfasen forlober
fra 1. september 2014 til 31. december 2015.

I forbindelse med pilotafprevning af IC modellen er der igangsat et studie med det formal at
dokumentere og kvalificere processen med udvikling af IC modellen og de specifikke indsatser for
malgrupperne SAD og DAEMP. I forbindelse med studiet er der genereret en stor maengde data.
Data indgar 1 kondenseret form i afrapporteringen af studiet. Formalet med denne arbejdsrapport
er at formidle en storre del af de indsamlede data og analyser og hermed stille det til radighed for

dem der onsker et oget indblik, samt for eventuelle senere analyser.

Rapportens formal

Rapportens formal er at formidle data genereret i forbindelse med studiet af IC modellen som ikke
indgar 1 rapporten ’IC modellen — et samarbejdsprojekt mellem Odense Kommune, Region
Syddanmark og Praktiserende Laegers Organisation (PLO)’. I forbindelse med studiet er der udfort
interviews med patienter 1 henholdsvis SAD- og DAEMP grupperne, disse interviews indgar savel
1 fornavnte rapport som 1 Louise Madsens speciale i Statskundskab ’Social kapital i patient-
system relationen’ afleveret den 21.10.2014. Denne arbejdsrapport bygger pa data og analyser i
specialet, og det undersoges her, hvordan patienternes oplevelse af social kapital i patient-
system relationen pavirkes af IC modellen.

Undersogelsen tager udgangspunkt i den grundleggende antagelse, at social kapital kan fungere
som en ressource for patientens helbred, og at det saledes er positivt for patienten, safremt 1C
modellen skaber en positiv udvikling af den sociale kapital i relationen mellem patienten og
systemet (Bourdieu, 1986, Coleman, 1988, Putnam, 2000-2002).

For at undersoge patientens oplevelse af den sociale kapital i patient-system relationen, tages der
afset 1 Gittells teori om relationel koordinering overfort pa patient-systemniveau (Gittell, 2007-
2008). Relationel koordinering beskriver de sociale processer, der udvikler tillid i relationer.

Relationel koordinering kan dermed pavirke tilliden i patient-system relationen og hermed ogsa



patientens sociale kapital. Social kapital forstis siledes som et produkt af relationel koordinering'.
Med dette udgangspunkt er det muligt at identificere og begrebsliggore de processer, hvor
patientens sociale kapital skabes. Det bliver dermed ogsda muligt at skabe en oget forstaelse for den

udvikling, der sker med patientens sociale kapital i forbindelse med IC modellen

Dataindsamling

Data indsamles igennem semistrukturerede interviews og vil derfor besta af kvalitative beskrivelser
af de interviewedes livsverden. Det semistrukturerede interview valges, da det giver plads til, at
undersogelsen tilpasses i takt med, at den skrider frem. Yderligere tillader det semistrukturerede
interview, at der forud for interviewet opstilles nogle retninger, som interviewet gerne skal fores i.
Retningerne gives i kraft af en interviewguide, der rummer bade emner og forslag til konkrete
formuleringer af sporgsmalene.

I forberedelsen af dataindsamlingen skal der tages hensyn til, at der arbejdes med en serligt sarbar
gruppe af interviewpersoner, og der skal derfor tages en rxkke etiske og metodiske hensyn. Det
kan eks. ikke forventes, at patienterne er i stand til at gennemfore et interview af lang varighed.
Snarere er der risiko for, at interviewets varighed pa forhind vil virke afskrakkende pa patienterne,
saledes at de ikke onsker at stille op. Det er derfor af afgerende betydning, at interviewet gores
overkommeligt for patienterne, hvis det skal vaere muligt at indsamle de onskede informationer.
For at sikre at patienterne onsker at deltage i et interview, og samtidig for at undga at patienterne
stilles 1 en ubehagelig situation, hvor de bliver utilpasse pa grund af interviewets leengde, begrenses
interviewet til maksimalt en times varighed.

I interviewsituationen findes en tydelig magtasymmetri mellem patient og interviewer. I denne
kontekst er der yderligere tale om szrligt personlige emner, da samtalens omdrejningspunkt er
patientens sygdom og behandling. Interviewpersonen gor sig derfor yderst sirbar i relationen,
hvorfor det er afgorende for bade gennemforelse og kvaliteten af interviewet, at patienten foler sig

sa tryg ved sin egen sarbarhed som muligt.

Udvzlgelse af interviewpersoner

Indledningsvis er der taget kontakt til de praktiserende leeger, der er tilknyttet IC modellen, for pa
den made at komme i kontakt med patienterne. Imidlertid har det vist sig som en vasentlig
udfordring at opna kontakt til patienter ad denne vej. Forst og fremmest er legerne i projektet

tilknyttet en rekke udviklende aktiviteter i forbindelse med projektet, hvorfor de allerede placerer

1 Relationel koordinering og social kapital’ Fair Proces http://www.fairproces.dk/?page_id=213
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mange ressourcer uden for deres funktion som praktiserende lege. Yderligere valgte en af de tre
lzeger af personlige arsager at treede ud af projektet 1 juni 2014. Endvidere er kun enkelte patienter
under hver lege tilknyttet projektet, hvorfor antallet af deltagere derfor er relativt lavt, hvilket
nodvendigvis begrenser antallet af mulige interviewpersoner. Endelig er det op til den enkelte
praktiserende lzege at vurdere, hvem af hans patienter i projektet han finder vil vare 1 stand til og
interesseret i at deltage 1 et interview, og endvidere hvor mange af egne ressourcer, han vil bruge
pa at udpege mulige interviewpersoner. Der er sdledes en rakke forhindringer, eller flaskehalse om
man vil, forbundet med at skabe kontakt igennem de praktiserende leeger. Kontakten til legerne er
derfor suppleret med en kontakt til sagsbehandlere og hjemmesygeplejersker, der er tilknyttet
projektet.

Der er inkluderet hhv. 10 DAEMP-patienter og 13 SAD-patienter i projektets minipilot og pilotfase.
Heraf er der opndet kontakt til 7 patienter, hhv. 4 DAMP-patienter og 3 SAD-patienter, der alle
har indvilliget 1 at deltage i et interview. Patienterne optrader anonymt i rapporten, men er af

praktiske arsager givet fiktive navne. Nedenfor findes en simpel illustration af, hvem de 7

interviewpersoner ef:
Kaldenavn Alder Helbred Relationer i IC
Anne 31 4r Dentession Praktiserende lzege
Psykolog
Sagsbehandler
Line 37 ar Stress Praktiserende lege
Psykolog
a Arbejdsmedicinsk-
2 psykolog
Sagsbehandler
Rikke 35 ar Depression Praktiserende lege
Psykolog
Sagsbehandler
Bodil 77 ar Diarre Praktiserende lege
Komatilstand i 2013 Hjemmesygeplejerske
Hjemmehjzlp
Hjemmepleje
OUH
Genoptreningscenter
Eva 75 ar Diabetes Praktiserende lege
Knogleskorhed Hjemmesygeplejerske
Dirlig ryg Hjemmehjzlp
Astma Hjemmepleje
E Nyreproblemer OUH
g Gl,(!_t
a Erik 92 ar Blodprop Praktiserende lege
Gigt Hjemmesygeplejerske
Hjemmehjzlp
Hjemmepleje
OUH
Poul N/A Diabetes Praktiserende lege
Blodprop Hjemmesygeplejerske
Forsoegt selvmord Hjemmehjzlp
Psykolog
OUH
Telemedicinering

Undersogelsens interviewpersoner



Empiri & analysestrategi

En vasentlig del af analysen foregar i lobet af interviewet, hvor det soges i vid udstrekning at fa
patienten til at uddybe sine svar, s der lobende kan ske en afklaring i forhold til, hvilke data der er
relevante. Yderligere afproves forskellige tolkninger af interviewets data lobende, og patienten far
pa den made mulighed for at af- eller bekrefte den lobende analyse.

Med interviewpersonens samtykke optages interviewet, sa det efterfolgende kan transskriberes.
Data kategoriseres i forhold til de enkelte elementer i Gittels teori om relationel koordinering, og
der arbejdes saledes med kategorierne; hyppighed i kontakten mellem patient og system; gensidig
respekt; fxlles mal; felles viden; rettidig information, og; prxcis information. Herefter
bringes interviewpersonernes oplevelse af de enkelte elementer frem. Det vil hermed blive
tydeligt, hvordan IC modellen pavirker den relationelle koordinering i patient-system relationen,
hvilket kan fore til en oget forstaelse af de sociale processer, der udvikler patientens sociale kapital.
De vigtigste data 1 forbindelse med undersogelsen er samlet i en meningskondensering (Bilag 6-7).
Meningskondenseringen bidrager til et indblik i data, men det skal understreges, at kun udvalgte
data er fremstillet i kondenseringen. For at gore brugen af data mest mulig transparent, anvendes
citater i stedet for omskrivninger, hvor det er muligt. Yderligere er de fremstillede data allerede
udtryk for fortolkning, da de kategoriseres og anvendes som et udtryk for eksempelvis fxlles viden.
Endelig er det er vigtigt for laseren at vaere opmarksom pa, er at de forskellige elementer i
relationel koordinering overlapper hinanden i praksis. Nar data som her fremstilles skematisk i
forhold til de enkelte elementer, er placeringen et udtryk for en vurdering af, hvor den enkelte
bid af data har den sterste betydning. Data vil derfor ikke fremga i flere af elementerne i

relationel koordinering. Kondenseringen giver sdledes et simpelt men overskueligt blik ind i data.

Social kapital i patient-system relationen

Undersogelsen er inddelt i 2 dele, hvilket er illustreret i nedenstiende model. De folgende afsnit vil

begrunde dette valg og samtidig give et indblik i, hvordan analysen gribes an.

Tillid til systemet

e mm il 1illid til egenmestring
ifm. sygdom

Relationel

IC modellen koordinering

Delanalyse 1

Delanalyse 2

Analysedelenes fokusomrader



Analysens forste del fokuserer pa linket mellem IC modellen og relationel koordinering 1 patient-
system relationen. Det undersoges her, hvordan relationel koordinering ser ud, nar det overfores
til patient-system relationen i henholdsvis SAD- og DAEMP-gruppen.

Gittells teori om relationel koordinering anvendes i en hidtil uprevet kontekst. Der anlegges et
patient-system perspektiv, der adskiller sig fra Gittells anvendelse i et system-system perspektiv.
Elementerne i relationel koordinering er derfor forud for dataindsamlingen overfort til patient-
system relationen ved at tage udgangspunkt i sundhedsfaglig litteratur. Det har igennem
interviewene vist sig, at konteksten er afgerende for de sociale processer omkring relationel
koordinering, og dermed hvordan den relationelle koordinering ser ud i patient-system relationen.
Det er derfor vigtigt, at der indledningsvis etableres en forstielse for, hvordan relationel
koordinering ser ud 1 den kontekst, som SAD- og D/AEMP-patienterne befinder sig i.

De to patientgrupper har forskellige kontekster, udgangspunkter og vilkar. De adskiller sig
vasentligt fra hinanden bade i forhold til alder og sygdomsforleb. Hvor de interviewede SAD-
patienter alle er nysyge kvinder i 30’erne, er D/EMP-patienterne aldre patienter med lengere
sygdomsforleb bag sig. Det bevirker, at patienterne onsker noget forskelligt af relationen til
systemet og giver samtidig anledning til, at behandlerne 1 nogen udstraekning tilpasser relationen til
patientens onsker. Yderligere er IC modellen designet saledes, at SAD-patienterne garanteres
adgang til en psykolog inden for 2 uger samt 10 gratis konsultationer. SAD-patienterne opnar
derfor, i modsxtning til D/AEMP-patienterne, en handgribelig gevinst ved at deltage. Organiseringen
af projektet betyder derfor ogsa, at patienterne moder IC modellen pa forskellige mader.

For at forsta, hvordan IC modellen pavirker patientens sociale kapital, er det vigtigt forst og
fremmest at forsta, hvordan den relationelle koordinering i patient-system relationen ser ud i
hver af de 2 patientgrupper. Der arbejdes pa at bringe mest mulig viden frem om, hvad der
pavirker den relationelle koordinering, og dette afsnit fokuserer derfor ikke pa elementerne i
IC modellen. Yderligere fokuseres pa udvalgte elementer 1 relationel koordinering. Valget er
baseret pa, hvad der fylder mest for patienterne og hvilke data, der er sxrligt interessante i
forhold til patientens oplevelse af social kapital. Undersogelsens forste del bidrager med en
forstaelse for, hvordan relationel koordinering ser ud, nar den overfores til patient-system
relationen i IC modellen i henholdsvis SAD- og D/AEMP-grupperne.

I analysens anden del undersoges det, hvordan de udvalgte elementer i IC modellen og den
relationelle koordinering 1 patient-system relationen pavirker patientens sociale kapital. Der tages
her udgangspunkt i resultaterne fra analysens forste del, idet det diskuteres, hvordan de 3 valgte
elementer 1 IC modellen pavirker patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system
relationen. Der skabes her en forstaelse for, hvilken betydning IC modellen har 1 forhold til

patientens oplevelse af relationel koordinering, og herunder om IC modellen skaber en bedre



koordinering imellem patient og system. I forlaengelse heraf analyseres IC modellens betydning for
udvikling af social kapital i patient-system relationen. Det diskuteres her, om den andrede
koordinering i patient-system relationen har betydning for patientens tillid til systemet og til
patientens egenmestring. Der skal saledes i kraft af relationel koordinering opnas en eget viden om,
hvordan IC modellen pavirker patientens oplevelse af social kapital i relationen.

Ved at inddrage det komparative perspektiv soges efter resultater, der ikke er knyttet til patientens
kontekst endsige sygdom. Der ledes saledes efter de mere generelle tendenser, der knytter sig til IC
modellen. Det komparative perspektiv vil pa den made bidrage til en oget indsigt i de sociale
processer, der ikke er afhengige af patientens kontekst, og som pavirker patientens oplevelse af
den sociale kapital. Det komparative perspektiv skal pa den made bidrage til udviklingen af viden,
der kan anvendes i forbindelse med andre velfardsinnovationer. Det vil her vere muligt at besvare,
om man kan anvende patientens sociale kapital som en ressource, og herigennem skabe en positiv
effekt for patientens helbred. Det komparative perspektiv vil derfor bidrage til en viden om,
hvordan fremtidige velfaerdsinnovationer kan udnytte en storre del af deres innovative potentiale.
Undersogelsen afsluttes med en diskussion af de resultater, der er naet. Der legges her vagt pa at
diskutere, hvilken betydning resultaterne har i forhold til IC-teori og velfardsinnovation, og
hvordan resultaterne kan anvendes i nye innovationer. Endelig diskuteres undersogelsens

metodiske begrensninger.

Del 1: relationel koordinering i patient-system relationen

Interviewene har vist, at konteksten er afgorende for de sociale processer omkring relationel
koordinering og dermed, hvordan den relationelle koordinering ser ud. Der skal derfor 1 analysens
forste del etableres en forstielse for, hvordan relationel koordinering ser ud i den kontekst, som
SAD- og DAEMP-patienterne befinder sig 1.

Indledningsvis fokuseres pa SAD-patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system
relationen, hvorefter tilsvarende undersoges for D/AEMP-patienterne. Denne forste del af analysen

afsluttes med en diskussion af, hvordan resultaterne fra de to patientgrupper relaterer til hinanden.

Relationel koordinering i SAD-patientens mgde med systemet

Falles mal

Det undersoges her, hvordan elementet falles mal ser ud 1 relationen mellem SAD-patienterne og
systemet. De 3 interviewede patienter i SAD-gruppen er alle sygemeldte fra deres daglige arbejde.
De er meget klare i forhold til, at deres mal med behandlingen og herunder deres motivation for at

deltage 1 IC modellen er pa sigt at vende tilbage til arbejdsmarkedet pa fuld tid. De giver alle udtryk



for, at den praktiserende lege og psykologen, de to behandlere patienterne har tettest kontakt med,
er enige med patienten i det overordnede mal med behandlingen.

For 2 af patienterne har psykologen en sarligt betydningsfuld rolle. Patienterne narer en sarlig
tillid til psykologen, og at denne alt andet lige vil forsvare patientens interesser, i forhold til hvordan
behandlingen udvikler sig. Anne siger bl.a.: "Jeg &larer det ligesom med min psykolog, og sa er han ligesom
min stemme til det mode”. Rikke udvikler et lignende band til hendes praktiserende lege, der som hun
siger: "Hun har veret si obs. pa mig”.

Patienterne er overraskede over, at biade psykolog og lege tager deres problemer seriost.
Patienterne oplever, at behandlerne ikke presser dem i behandlingen. Snarere opfordres patienterne
til at stte forventningerne ned, 1 forhold til hvor hurtigt de vil komme sig, og hvor meget de bor
overkomme. Rikke fortxller om oplevelsen: "Jeg blev meget berort af, at de, som sagt, tog det sa alvorligt,
som de gjorde og snakfkede indlwggelse lige med det samme, fordi de var nervose for mig. Og det har jeg ogsa sagt til
dem. Jeg har ogsa sagt "hvor er jeg glad for, at I bekymrer jer sa meget, som 1 gor. Tager det sa alvorligt. Tager mig
sd alvorligt”. Rikke giver her udtryk for, at patienterne modes med bade tillid og omsorg, og patienten
skal derfor ikke starte med at forsvare, at hun ikke har det godt. Patienterne bliver saledes modt af
en anden indstilling til deres sygdom, end de forventede, hvor behandleren ved at udvise omsorg
demonstrerer for patienten, at de arbejder for at opna de samme mal. Samarbejdet imellem de to
parter gores mere effektivt, nar patienten oplever, at de har et fzlles mal. Her bruger patienten ikke
ressourcer pa at forsvare sig over for behandleren, men kan 1 hojere grad indga i et reelt samarbejde,
hvor patienten har tillid til, at behandleren arbejder for at opna det samme som patienten selv.
Behandlerens indstilling har derfor betydning for den relationelle koordinering 1 patient-system
relationen. Yderligere gor behandlerens indstilling det muligt for relationen at skifte karakter og
vaere langt mere tillidsfuld i forhold til, hvad patienten forventede. Behandlerens indstilling dbner
derfor ogsd op for, at der kan udvikles social kapital i relationen, og at behandleren siledes kan
indga som en ressourceperson for patienten.

Det er sdledes afgorende for den relationelle koordinering i SAD-patientens mode med systemet i
forbindelse med IC modellen, at patienterne modes af en eller flere behandlere med en indstilling,

der giver patienten tiltro til, at behandlerne arbejder efter samme mal, som patienten selv.

Falles viden

Det undersoges her, hvordan elementet falles viden ser ud i relationen mellem SAD-patienterne
og systemet. Patienterne er inden for kort tid revet ud af deres hverdag, hvor de er bide medre og
hustruer med fuldtidsarbejde uden for hjemmet. De er derfor vant til at vare selvstendige og
ansvarsbevidste. I forlengelse heraf siger Rikke: "dez plejer at vere mig, der er den starke, og mig der gir

Jforan, og mig der tager folk under mine vinger”. Det er saledes tydeligt, at patienterne normalt betragter

10



sig selv som ressourcesterke. Men patienterne er tvunget til at indtage en mere passiv rolle i deres
eget liv, da de 1 kraft af deres sygdom eks. har svaert ved at rumme store mangder information,
Anne beskriver det sadan: "Jeg synes, jeg far de informationer, som jeg ligesom kan kapere oppe i mit hoved.
Der skal ikke fyldes for meget pa lige nu”. Den mere passive rolle opleves som en sterk kontrast til deres
normale hverdag, hvor de pa flere mader fungerer som ressourcepersoner. Patienterne kan kun
svaert handtere information og stillingtagen, men onsker samtidig et overblik, og at der ikke bliver
handlet hen over hovedet pa dem. Kontrasten mellem hvor meget information patienterne onsker,
og hvor meget de magter, betyder at elementet falles viden er et sporgsmil om balance.
Behandleren skal her finde en balance, hvor patienten foler sig velinformeret, uden at blive
overrumplet af for megen information og beslutninger der skal treffes, og dermed finde en balance i
forhold til hvor meget information han skal dele med patienten.

To af patienterne giver udtryk for, at de oplever, at den mangde information de modtager er
passende, hvor Rikke siger: ”Jeg er blevet rigtig godt informeret, det er jeg” og hun uddyber: ”"Det er det vi
gor, 0g det er det, der skal ske, og hvis du har nogle sporgsmal er du velfommen #il...” Det siger de hele tiden. "Har
du har nogle sporgsmal, sa ringer du bare”. En af patienterne, Line, giver udtryk for, at hun gerne vil have
yderligere information om sit behandlingsforleb, og at det vil hjxlpe hende, hvis hun i hojere
grad havde et overblik. At Line savner mere information, udtrykker den udfordring, der ligger
1 at finde den individuelle balance. Hun ensker 1 hojere grad at vare en aktiv del af behandlingen,
hvor hun ogsa trekker pa egne ressourcer, hvilket krever, at behandleren inddrager hende
yderligere.

Koordineringen imellem patienten og systemet gores mere effektiv, nir patienten oplever, at
behandleren holder hende informeret. Her behover patienten ikke bekymre sig om, om der handles
hen over hovedet pa hende. Samtidig behover legen ikke sxtte patienten ind 1 uvasentlige detaljer,
hvilket sparer bade legen og patienten for et unedvendigt brug af ressourcer. Det har derfor
betydning for effektiviteten af den relationelle koordinering mellem patient og system, at
behandleren magter at tilpasse mangden af information til patientens onsker. Patienten kan over
tid udvikle en stigende tillid til, at behandleren sorger for at holde hende informeret, hvilket vil
have en positiv effekt for bade den relationelle koordinering og den sociale kapital 1 relationen.
Magter behandleren at finde en passende balance 1 forhold til, hvor meget information patienten
modtager, abnes der derfor op for, at der kan udvikles social kapital i relationen, og relationen
saledes kan fungere som en ressource for patienten.

Det er derfor vigtigt for den relationelle koordinering i SAD-patientens mode med systemet i
forbindelse med IC modellen, at der tages hensyn til kontrasten imellem hvor meget information
patienter magter og hvor meget patienten onsker, si patienterne pa den mdde modtager en

passende mangde information.
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Gensidig respekt

Det undersoges ogsa hvordan elementet gensidig respekt ser ud i relationen mellem SAD-
patienterne og systemet. Patienterne er meget klare 1 forhold til, at de oplever, at behandlerne
anerkender dem og deres problemer. Det fremgar ogsa af de ovenstdende afsnit, hvor det bla. er
beskrevet, hvordan patienterne oplever, at behandlerne tager deres situation og behandling meget
alvorligt, og at patienterne oplever, at behandlerne forseger at passe bedst muligt pa patienten.
Patienterne fremhaver behandlernes faglige kompetencer, som udslagsgivende for patientens
respekt, som her hvor Rikke fortzller om sin psykolog: “hun siger sgu nogle fornuftige ting, det gor hun.
Hun giver mig nogle redskaber, jeg kan bruge”. Patienterne laegger sarlig vegt pa, at de kan se en effekt
ved konsultationerne, og at de under konsultationen kan merke, at de udvikler sig i en positiv
retning. Mere overraskende er det, at patienterne, nar de bliver spurgt om deres relation til
behandlerne, fremhaver episoder, hvor behandleren pa den ene eller anden made viser patienten
et serligt hensyn eller en sarlig medfelelse. Rikke forteller eksempelvis om forholdet til
psykologen: "“kan vi lave en aftale om, at du holder dig i live, indtil vi ses neste gang” Det var simpelthen
ordene. Og det sagde jeg ja #1/” og hun fortaller videre: “min psykolog har sagar ringet til mig i sin fritid lige i
starten, fordi hun bare lige ville hore”. Det er tydeligt, at det gor stort indtryk pa patienterne, nar
behandleren ogsa som person engagerer sig i behandlingen. Patienterne oplever det personlige
aspekt som noget positivt, og det bidrager derfor til patientens oplevelse af respekt i relationen.
Patienternes positive tilkendegivelser 1 forhold til det personlige engagement kan tolkes som et
udtryk for den mistillid, patienterne som tidligere nzvnt forventede at mede fra systemet.
Behandlernes personlige involvering er et udtryk for omsorg, og er dermed ogsi et udtryk for
den modsatte indstilling af, hvad patienterne forventede at mode, hvorfor det har gjort et stort
indtryk pa dem.

Det personlige element er et brud med den traditionelle opfattelse af, hvad det vil sige at vare en
god behandler. Traditionelt legges hovedvagten pa faglicheden og dermed ogsa objektiviteten,
hvilket eks. udtrykkes 1 Lageforeningens etiske regler, hvor der legges vagt pa at bevare “/egens
dommekraft og faglige autonomi”*. Ved at trede ind i en mere personlig rolle tager behandleren et skridt
hen imod subjektivitet, og giver saledes ifolge det klassiske skisma slip pa en del af sin objektivitet
og faglighed. Dilemmaet opstar, idet patienten fremhaver bade behandlerens faglighed og
personlige engagement som kilder til respekt, og det pa den made star klart, at den traditionelle
kliniske opfattelse af behandlerens rolle ikke er i overensstemmelse med patientens onsker. Det
skal papeges, at patienten og systemet naturligvis har forskellige perspektiver, hvilket pavirker deres
forestilling om, hvad der gor en god behandler. I forlengelse heraf er det relevant, at patienternes

vurdering af det personlige engagement er baseret pa enkeltstiende tilfalde og inden for en kort

2 zgeforeningens etiske regler’ http://www.laeger.dk/portal/page/portal/L AEGERDK/Laegerdk/R%C3%A5d
givning%2009%20regler/ETIK/LAEGEFORENINGENS_ETISKE REGLER#2
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periode. De tager derfor her ikke hensyn til de mulige konsekvenser pa lengere sigt og 1 et mere
overordnet perspektiv. Hvis behandlere 1 den offentlige sektor i stort omfang engagerer sig
personligt i de enkelte behandlingsforleb, vil det forst og fremmest kreve mange ressourcer af
behandleren, det galder bade professionelt og privat. Yderligere vil det personlige engagement
medfore en risiko for stor ulighed i behandling bade pa tvars af den offentlige sektor, men ogsa
afthengig af den enkelte patient. Man ville dermed kun svart kunne yde lige adgang til offentlige
ydelser, hvilket er en grundpille i den danske velferdsmodel (Esping-Andersen, 1990). Til trods for
de mulige indsigelser 1 forhold til at indfere et system, hvor den offentlige sektor i udbredt grad
engagerer sig personligt i behandlingen, er det vard at bemarke, at patienten ser en vardi heri, og
patientens respekt for behandleren afhznger siledes bade af behandlerens faglige og personlige
kompetencer.

Samarbejdet i patient-system relationen er mere effektivt, nar patienten har respekt for behandleren
og dennes kompetencer. Her kan patienten se det fornuftige i deres konsultationer, og patienten
har lettere ved at lade behandleren varetage patientens interesser, da behandleren vurderes som
kompetent hertil. Det har derfor betydning for den relationelle koordinering mellem patient og
system, at patienten har respekt for behandlerens kompetencer. Positive erfaringer med
behandlerens kompetencer vil over tid udvikle en stigende tillid til behandleren og dennes evner.
Patienten vil her 1 mindre grad vare pavirkelig af nye og evt. negative erfaringer, da patienten kan
trakke pa positive erfaringer med behandleren. En positiv oplevelse af behandlerens kompetencer
vil derfor bade have en betydning for den relationelle koordinering og for patientens sociale
kapital.

Det er derfor vigtigt for den relationelle koordinering i relationen mellem SAD-patienten og
systemet 1 forbindelse med IC modellen, at behandlerne engagerer sig med bade faglige og

personlige kompetencer, og at patienterne pa den made oplever respekt i relationen.

Det er nu analyseret, hvordan de 3 udvalgte elementer i relationel koordinering ser ud i relationen
mellem SAD-patienten og systemet. Formaélet hermed har varet at overfore relationel
koordinering til den onskede kontekst. Det er bla. fundet, at patientens oplevelse af relationel
koordinering i relationen pavirkes af, at behandleren moder patienten med en omsorgsfuld og
tillidsfuld indstilling, at behandleren magter at finde en balance i forholdet mellem hvor meget
information patienten onsker og hvor meget patienten magter, og at patienten har respekt
for behandlerens professionelle og personlige kompetencer. Disse aspekter har en betydning
for patientens oplevelse af relationel koordinering i relationen til systemet, samt indflydelse pa at
relationen  til  systemet kan indgd som en ressource for patientens helbred.

Fokus vendes nu mod D/AEMP-patienterne, hvor en tilsvarende analyse gennemfores.
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Relationel koordinering i DA EMP-patientens mode med systemet

Falles mal & Fzlles viden

Der fokuseres her pa, hvordan fxlles mal og fzlles viden ser ud i relationen mellem DAEMP-
patienterne og systemet. Elementerne 1 relationel koordinering overlapper gerne hinanden i praksis,
hvilket er sarligt tydeligt i forbindelse med D/EMP-patienternes oplevelse af fzxlles mal og falles
viden, hvor mange af de samme sociale processer gor sig gxldende. Derfor undersoges de 2
elementer i forlengelse af hinanden i det folgende afsnit.

De 4 interviewede patienter i DAEMP-gruppen er alle pensionister og bor i eget hjem. Patienterne
har ikke en klar opfattelse af, hvad malet er med deres behandling. Da de under interviewet bliver
spurgt, hvad de onsker med behandlingen, bliver de overraskede og dernzst tovende, og det er
tydeligt, at det ikke er et sporgsmal, de er vant til at forholde sig til. Patienterne formulerer et mal,
der overordnet kan ses som et onske om lindring og eget mobilitet, hvilket de giver udtryk for, at
behandlerne er enige i. Patienterne er under fortsat behandling for en rakke forskellige lidelser,
og de har derfor ikke udsigt til en egentlig helbredelse. Mélet med behandlingen er derfor ikke sa
ligetil, som tilfeldet er ved SAD-patienterne, hvilket til dels forklarer, hvorfor de er tovende i
forhold til at pege pa malet for deres behandling. Men at patienterne ikke tidligere har forholdt sig
til, hvad de onsker at opnd, antyder at de har indtaget en passiv rolle i forhold til egen behandling.
Med passiv menes, at patienten primart godkender og modtager behandlingen, hvor det i hojere
grad er behandleren, der sztter rammen og malene.

Den passive rolle tydeliggores, ved at patienterne har svart ved at sette ord pa, hvad der gores
for at styrke deres sundhedstilstand. De peger typisk pa, at deres praktiserende lege eller en lage
fra OUH har givet dem ny medicin, som de nu afventer effekten af, Bodil siger: "Men nu har jeg si
faet nogen andre nogen, de sendte mig nogen andre nogen nde fra sygebuset. Dem sagde de, at jeg skulle tage i 17 dage.
Sa nu vil de prove dem og se”. Bodil beskriver her, hvordan behandlerne udstikker vejen i
hendes behandling, og at hun dernzst folger den. Hendes italesattelse af situationen er
sigende for patienterne, hvor hun beskriver sig selv som en passiv modtager af det, ’de” har
besluttet, og “de vil prove”, og hun giver dermed udtryk for, at patienterne i stort omfang har
distanceret sig fra behandlingen og herunder definitionen af mal. Det betyder, at patienterne
overlader den aktive beslutningstagen til behandlerne.

Det samme viser sig at vare gxldende, i forhold til hvor meget viden patienterne ensker, at
behandlerne giver videre til dem. Under interviewet bliver Bodil spurgt, om hun far den
information, hun ensker, hvor til Bodil svarer: "Jeg har en god lwge, han kan fortwlle mig det”. Bodil giver
her udtryk for, at behandlerrollen tillegges en sarlig autoritet. Patienterne fokuserer kun 1 begranset
omfang pa information om deres sygdom og behandling, og de overlader det i vid udstrekning til

behandlerne at vurdere, hvor meget information patienten skal modtage. I citatet peger Bodil pa,
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at hun har "en god lege” som arsagen til denne adferd. Patienterne synes derfor at tillegge
behandlerrollen en sarlig autoritet, der dominerer i forhold til formuleringen af mal og deling af
viden vedrorende patientens behandling. Denne sarlige autoritet gor sig geldende i forhold til bade
den praktiserende laege, som patienterne primart har kontakt med, men ogsa de ovrige behandlere,
patienten moder 1 den offentlige sektor. Det er i tidligere afsnit navnt, at aldre patienter ofte
tillegger legen en storre autoritet end andre befolkningsgrupper, hvilket viser sig ogsa at veare
tilfeldet i forbindelse med DAEMP-patienterne. Det er i kraft af laegens autoritet naturligt for
patienten ikke at stille sporgsmalstegn ved anbefalinger etc., hvilket eks. kommer til udtryk ved, at
patienterne valgte at deltage i IC modellen alene af den arsag, at deres lege spurgte. Patienterne
overlader ogsa den aktive rolle til behandleren i1 forbindelse med vurderingen af, hvor meget viden
patienten skal modtage. Det skal understreges, at patientenerne naturligvis i nogen grad ensker
at vaere informerede om deres behandling, ligesom de onsker, at behandlerne arbejder for at opna
de samme mal som dem selv. Men det bemarkelsesvardige i forhold til relationel
koordinering i patient-system relationen er, at de kun 1 meget begranset omfang er optaget heraf.
Patienterne indtager dermed en passiv rolle bade 1 forhold til formulering af maél og i forhold til,
hvor meget information behandleren skal dele med patienten. Det afgorende for patienterne 1
forbindelse med fzlles mal og falles viden er saledes den tillid, patienten har til behandleren og
herunder behandlerens autoritet.

DZEMP-patienternes distancering i forhold til egen behandling, gor det relevant at satte
sporgsmalstegn ved, om der er tale om et samarbejde i forbindelse med patientens oplevelse af
felles mal og fxlles viden, og dermed om det er meningsfyldt at undersege patientens oplevelse af
de 2 elementer for herigennem at blive klogere pa udviklingen af social kapital i relationen mellem
D/AEMP-patienten og systemet. Patienterne giver ikke pa nogen made udtryk for, at de er utilfredse
med situationen, og at de gerne havde en mere aktiv og medbestemmende rolle. Patienterne onsker
dermed ikke, at situationen skal zndres. Patienternes passive rolle i forbindelse med bade falles
mal og felles viden peger derfor ikke pa en ineffektiv relationel koordinering i patient-system
relationen, ment i den forstand at patienten eksempelvis ikke modtager den mangde information,
som hun ensker. Snarere peger den passive rolle pa, at D/AEMP-patienten onsker, at opgaven loses
1 et mere lost samarbejde mellem patient og system, set i forhold til samarbejdet mellem SAD-
patienten og systemet. D/AEMP-patienten stotter sig til behandlerens autoritet, og patienten
lader derfor behandleren udstikke vejen. Der er derfor, lig tilfzeldet for SAD-patienterne, tale om
en balance i forhold til hvor meget patienten skal inddrages, hvor balancepunktet for DAEMP-
patienterne er et andet. Til trods for patientens passive rolle er der tale om et samarbejde
mellem D/EMP- patienten og systemet. Det skyldes, at patient og behandler er athangige af
hinanden i forhold til at lofte den opgave, de har til fwlles; at yde bedst mulig pleje for

patienten. Opgaven er ikke
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forudsigelig, og de har derfor nytte af lobende at koordinere med den anden part. Yderligere
besidder henholdsvis patienten og behandleren forskellige ressourcer, der er relevante i forhold til
at lofte opgaven, og som den anden part ikke besidder alene. Patient og system har derfor bedre
mulighed for atlofte opgaven i fellesskab end hver for sig. DAMP-patienten ensker kun begranset
viden om behandlingen, men er dog en del af samarbejdet om at sikre den bedst mulige pleje.
Eksempelvis er Poul DAMP-patient, har sukkersyge og forsegte tidligere pa aret at bega selvmord.
Hans bidrag til samarbejdet bestar bl.a. i, at han tager sin insulin regelmaessigt, at han ikke spiser
for meget sukker, og at han har jevnlige samtaler med en psykolog. Det essentielle ved Bents bidrag
er, at det ikke er muligt for nogen at overtage Bents aktiviteter, og hans bidrag hjelper derfor til at
lofte opgaven bedst muligt. Patientens passive rolle i samarbejdet peger derfor pa en, 1 patientens
optik, effektiv relationel koordinering, hvor patienten oplever at blive inddraget i passende grad.
Det afgorende for D/AEMP-patienten i forbindelse med falles mal og viden er saledes, at patienten
har tillid til behandleren og herunder behandlerens autoritet. Samarbejdet imellem de 2 parter gores
mere effektivt, nar patienten har tillid til, at behandleren arbejder for at opnd de samme mal som
patienten og yderligere sorger for at videregive relevant information. Patienten kan her indtage den
onskede passive rolle, og det uden at forholde sig til uonskede detaljer om behandlingen.
Tilsvarende skal behandleren ikke bruge unedige ressourcer pa at forklare og skabe tryghed i1
forhold til behandlingen hos patienten. Patientens oplevelse af faelles mal og fzlles viden har derfor
en betydning for den relationelle koordinering i patient-system relationen. Positive erfaringer med
samarbejdet, og herunder erfaringer der bekrefter behandlerens autoritet, vil pa sigt skabe en
stigende tillid 1 relationen, hvorved der skabes en positiv udvikling af patientens oplevelse af social
kapital i relationen mellem DAEMP-patienten og systemet.

Det er saledes vigtigt for den relationelle koordinering i relationen mellem D/AEMP-patienten og
systemet i forbindelse med IC modellen, at patienten har tillid til behandleren, og at patienten pa

den made oplever at der er fzlles mal og viden i relationen.

Gensidig respekt

Det undersoges i det folgende afsnit, hvordan gensidig respekt ser ud 1 relationen mellem DAEMP-
patienten og systemet. Det er tidligere berort, at DAEMP-patienterne tillegger behandlerrollen en
seerlig autoritet, der gor det naturligt for patienten ikke at sxtte sporgsmalstegn ved behandlerens
anbefalinger etc. Denne oplevelse af autoritet har betydning for den respekt, patienten har for
behandleren. Men interviewene har vist, at denne autoritet ikke er ene om at pavirke patientens
respekt for behandleren. Lig SAD-patienterne fremhaver D/AEMP-patienterne ogsa behandlerens

faglige kompetencer og personlige engagement, nar de fortzxller om relationen.
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Erik fortzller under interviewet om et besog 1 sit legehus, hvor han skal have taget en blodprove:
S synes hun [sygeplejersken], der var et eller andet galt, sa hun kaldte pa legen.. lige s snart han sd mig, sa sagde
han “du har en blodprop i hjertet, du skal pa sygebuset nu!” og sa ringede han efter en ambulance”. Exik bringer
selv historien pa bane, hvilket understreger, at han er imponeret over bade sygeplejerskens men i
serdeleshed lagens evne til at se, at han havde en blodprop, endnu for han selv vidste, at der var
noget galt. I episoden demonstrerer legen tydeligt, at han besidder en viden, som Erik ikke selv
har. Eriks oplevelse giver ham derfor en storre tiltro til laegens faglige kompetencer, og dermed at
Erik far nytte ud af deres konsultationer. Lagens fagliched udvikler derfor ogsa respekt hos Erik,
og har derfor en positiv betydning for patienternes oplevelse af relationel koordinering.

Yderligere er det tydeligt, at det har stor betydning for patienterne, at relationen mellem dem og
behandleren har et mere personligt islet. Det giver Bodil udtryk for, hvor hun fortaller: “det er sa
dejligt at have en lege, man kan sige og gore.. Han er si frak, og det er meget sjovt, det er dejligt at have en lege
der.. At vi kan sige og gore hvad..”. Bodil giver her udtryk for, at hun satter pris pd, at hun kan tale frit
med sin lege, men ogsa at forholdet imellem dem ikke er formelt. Hun satter pris pa, at hende og
legen joker med hinanden, og dermed at han som hendes lege ikke kun er fagligt men ogsa
personligt engageret. D/EMP-patienternes oplevelse af, hvad der gor en behandler god, bryder
derfor, som for SAD-patienternes, med den traditionelle opfattelse, hvor fokus i hojere grad
er pa objektivitet og faglighed. I forbindelse med SAD-patienterne argumenteredes det, at
patienternes vagtning af det personlige engagement kan tolkes som et udtryk for, at patienterne
forventede at mode mistillid fra de forskellige behandlere. I forlengelse heraf er det
interessant, at D/AEMP- patienterne ikke forventer, at behandlerne moder dem med mistillid,
men stadig vaegter behandlerens personlige engagement i relationen. Den samme tolkning kan
derfor ikke overfores til D/EMP-patienterne. DAEMP-patienterne har som nzvnt en rekke
forskellige lidelser, der hammer deres bevagelsesfrihed, og de har derfor ikke mulighed for
samme aktivitetsniveau som tidligere i livet. Ifolge Swane har sygdom, funktionstab og tab af
agtefxlle stor betydning for udvikling af ensomhed hos xldre. Blandt danskere pa 75 ar og
derover oplever 9,7% at de ofte er alene, hvor de havde lyst til at vaere sammen med andre, hvilket
er den hojeste andel sammenlignet med ovrige aldersgrupper. Swane beskriver ensomhed som en
subjektiv folelse af at fole sig alene, som i en sver grad disponerer den xldre for bla.
hjertesygdomme, Alzheimer og selvmord (Swane, 2013). DAEMP-patienterne er derfor 1 hojere
grad end andre befolkningsgrupper, herunder ogsa SAD-patienterne, i oget risiko for at fole sig
ensomme, hvilket kan have bade psykiske og fysiske konsekvenser. Det har derfor betydning for
bade patientens helbred og livskvalitet, at hun har jevnlig social kontakt, men samtidig er
patienten begrenset i sin mulighed for dette. DAEMP- patienten ser derfor i hojere grad end
SAD-patienten kontakt med behandlere som en social begivenhed. Det er derfor vigtigt for

DZEMP-patienten, at et besog hos legen eller besog fra hjemmeplejen ikke udgeres alene af
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eksempelvis en blodprove der bliver taget, men at patienten ogsa oplever, at behandleren
engagerer sig personligt 1 behandlingen. D/AEMP-patienten vagter derfor, pa samme made som
SAD-patienten, at behandleren engagerer sig bade fagligt og personligt 1 relationen og
behandlingen. Resultaterne fra de 2 patientgrupper tolkes saledes som et udtryk for, at det
menneskelige aspekt i relationen pa lige fod med behandlerens faglighed har en positiv betydning
for patientens oplevelse af respekt i relationen og dermed for patientens oplevelse af relationel
koordinering.

Samarbejdet 1 relationen mellem D/EMP-patienten og systemet er mere effektivt, nar patienten har
respekt for behandleren. Her stottes den autoritet, som patienten naturligt tillegger
behandlerrollen, af patientens oplevelse af bade faglige kompetencer og personligt engagement.
Patienten er derfor tryg ved at indtage en passiv rolle i samarbejdet, hvilket er det patienten
onsker. Samtidig gives behandleren rum til selv at vurdere, hvornar patienten skal inddrages.
Patientens oplevelse af respekt i relationen har derfor betydning for den relationelle koordinering
1 relationen mellem patient og system. Over tid vil positive erfaringer med eksempelvis
behandlerens faglige kompetencer skabe en storre tillid i relationen, og patientens oplevelse af
respekt i relationen har derfor ogsa en positiv effekt for den sociale kapital, herunder muligheden
for at social kapital kan fungere som en ressource for patientens helbred.

Det er derfor vigtigt for den relationelle koordinering i relationen mellem D/AEMP-patienten og
systemet i forbindelse med IC modellen, at patienten oplever at behandlerne engagerer sig bade

fagligt og personligt, og at patienterne pa den made oplever respekt i relationen.

Det er nu analyseret, hvordan de 3 udvalgte elementer i relationel koordinering ser ud i relationen
mellem D/EMP-patienten og systemet. Det er fundet, at patientens oplevelse af relationel
koordinering i relationen 1 saerlig grad pavirkes af patientens tillid til behandleren, og herunder den
autoritet som patienten tillegger den enkelte behandler i kraft af behandlerrollen. Yderligere er det
fundet, at patientens oplevelse af relationel koordinering pavirkes af bade behandlerens
professionelle og personlige deltagelse i behandlingen. Disse aspekter har en betydning for bade
patientens oplevelse af relationel koordinering i relationen til systemet, samt indflydelse pa at
relationen til systemet kan indga som en ressource for patientens helbred. For at give leseren
mulighed for at folge analysen, og for samtidig at sikre retning i analysen, er resultaterne fra de 2
patientgrupper lobende sammenlignet. Det samles der op pé i det folgende afsnit, hvor resultaterne

fra de 2 patientgrupper sammenholdes.
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SAD vs. DEMP

I dette afsnit diskuteres det, hvordan resultaterne fra de to patientgrupper relaterer til hinanden.
Formalet hermed er at undersoge hvilke resultater, der ikke er knyttet til patienternes kontekst, og
der soges saledes efter de mere generelle tendenser, der knytter sig til IC modellen. Det vil pa den
baggrund vare muligt at undersoge, hvordan de konkrete elementer i IC modellen pavirker hver af
de 2 patientgruppers oplevelse af social kapital 1 patient-system relationen, og yderligere hvilke
generelle tendenser der er geldende.

Det star hurtigt klart, at de 2 patientgrupper forholder sig forskelligt til deres behandling. Hvor
SAD-patienterne er meget klare i forhold til, hvad deres mal er, kan DAMP-patienterne kun sveart
sette ord pa, hvor de onsker at bevaege sig hen. Denne forskel afspejler sig i, hvordan den
relationelle koordinering mellem patient og system ser ud i de 2 grupper. I SAD-gruppen har det
en afgerende betydning, at patienten bliver medt med omsorg og tillid, og det er siledes
behandlerens indstilling til patienten og dennes sygdom, der er afgorende for patientens oplevelse
af felles mal. Yderligere onsker SAD-patienterne at vere velinformerede i forhold til deres
behandling, men har samtidig svaert ved at handtere store mangder viden, og det er derfor
afgorende for patientens oplevelse af fzlles viden, at behandleren magter at finde en balance
imellem den mangde information patienten onsker og kan magte. Modsvarende fylder
formuleringen af mal eller onsket om information meget lidt hos DAEMP-patienterne, der 1 vid
udstrakning forholder sig passivt og overlader formuleringen til behandlerne. Patienterne lener sig
op ad en naturlig tillid til behandleren og dennes autoritet, og det er saledes dette, der er afgorende
for D/EMP-patientens oplevelse af falles mél og viden. Analysen har saledes vist, at den relationelle
koordinering er athaengig af kontekst, idet der er synlige forskelle imellem de 2 patientgrupper.

De 2 patientgrupper har samtidig et bemarkelsesverdigt fallestrek i forhold til relationel
koordinering. Begge laegger i relationen til behandlerne vagt pa bade behandlerens faglige
kompetencer, men ogsa behandlerens personlige engagement 1 behandlingen. Patienterne giver
saledes udtryk for, at det menneskelige aspekt 1 relationen pa lige fod med behandlerens faglighed
har en positiv betydning for patientens oplevelse af respekt i relationen. Behandlerens faglige og
personlige engagement 1 behandlingen har derfor for begge patientgrupper en betydning for
oplevelsen af relationel koordinering i patient-system relationen og herunder for anvendelsen af
social kapital som en ressource for patientens helbred. Da begge grupper giver udtryk for det
samme, er resultaterne ikke knyttet til patientens specifikke kontekst eller sygdom. Snarere kan
disse resultater ses som et udtryk for mere generelle tendenser, der knytter sig til IC modellen som
overordnet kontekst. Denne lighed mellem SAD- og DAEMP-patienterne er derfor interessant i
forhold til relationel koordinering mellem patient og system i forbindelse med IC modellen. Hvis

denne lighed mellem de 2 patientgrupper kan strackkes til en bredere kontekst end IC modellen, og
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det dermed galder, at patienter mere generelt peger pa det menneskelige aspekt 1 relationen, er det
ogsa et interessant resultat set i forhold til andre velferdsinnovationer. Med denne viden kan
fremtidige velfaerdsinnovationer styrke samarbejdet mellem patient og system ved at medtenke
bade et hensyn til behandlerens faglighed og samt behandlerens personlige engagement. Det bliver
saledes muligt 1 hejere grad at udvikle patientens oplevelse af social kapital i patient-system
relationen og hermed udvikle de ressourcer, patienten har adgang til. Nedenstiende model
illustrerer, hvordan de 2 patientgruppers relationelle koordinering 1 patient-system relationen
relaterer til hinanden.

Der er lobende i analysen argumenteret for ssmmenhangen

mellem de enkelte elementer i relationel koordinering og

udvikling af tillid i patient-system relationen. Det gzlder SAD

saledes for begge patientgrupper, at relationel koordinering

1 relationen mellem patient og system kan bidrage til

udvikling af social kapital i relationen. Blikket vendes nu

. Relationel koordinering i patient-system relationen
mod analysens anden del, hvor det med udgangspunkt i de arpatintsy
ovenstiende resultater skal undersoges, hvordan IC modellen pavirker patientens oplevelse af

social kapital i patient-system relationen.

Del 2. Social kapital i patient-system relationen

Det undersoges 1 dette afsnit, hvordan IC modellen pavirker patientens oplevelse af social kapital
1 patient-system relationen. Fokus er pa de 3 elementer i IC modellen; udvikling af en konkret
handleplan for patienten; tvarsektionel koordinering under behandlingsforlebet, og; atholdelse af 5
arlige moder i tvarsektionelle teams (TST), da disse elementer udgor den del af IC modellen-
projektet, der er mest synlig for patienten. Med udgangspunkt i analysens forste del diskuteres det,
hvordan de 3 elementer pavirker patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system
relationen, og herunder om IC modellen skaber en bedre koordinering mellem patient og system.
I forlengelse heraf diskuteres, om den @ndrede koordinering har betydning for patientens tillid til
systemet og til patientens egenmestring. Der skal saledes i analysens anden del ved hjzlp af
relationel koordinering opnis en oget viden om, hvordan IC modellen pavirker patientens
oplevelse af social kapital i patient-system relationen.

Det undersoges indledningsvis, hvilken betydning udviklingen af en konkret handleplan har for
patienternes oplevelse af social kapital 1 patient-system relationen. Der fokuseres forst pa SAD-
patienterne og hvorefter DAEMP-patienterne. Efterfolgende undersoges de to ovrige udvalgte
elementer 1 IC modellen, hvor samme ovelse udferes. Analysens anden del afsluttes med en

diskussion af, hvordan IC modellen pavirker de 2 patientgruppers oplevelse af social kapital i
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patient-system relationen, herunder hvordan resultaterne fra de 2 patientgrupper relaterer til

hinanden.

Udvikling af en konkret handleplan

Handleplanen udger hovedparten af IC modellens indsats for at oge inddragelsen af patientens
ressourcer 1 forbindelse med behandlingen. Den praktiserende lage har ansvar for, at der i
samarbejde med patienten udvikles en plan for patientens behandlingsforleb. Planen illustrerer det
samlede forleb pa tvers af den offentlige sektor, som patienten kan forvente, og tydeliggor samtidig
hvilken behandler, der er ansvarlig for de forskellige dele af behandlingen. I de folgende afsnit
undersoges det, hvordan handleplanen pavirker patienternes oplevelse af social kapital i patient-

system relationen.

Social kapital I SAD-patientens mode med systemet

Det undersoges i dette afsnit, hvilken betydning udvikling af handleplanen har for SAD-
patienternes oplevelse af social kapital i relationen mellem patient og system. Der tages
udgangspunkt i1 resultaterne fra analysens forste del, der viser, at SAD-patienterne onsker at vare
informerede i forhold til deres behandling, men at de samtidig har svart ved at handtere store
meangder viden, og det er derfor afgerende for patientens oplevelse af relationel koordinering i
patient-system relationen, at behandleren magter at finde en balance imellem den mangde
information patienten onsker og kan magte.

SAD-patienterne har i samarbejde med deres praktiserende lege udarbejdet en handleplan for
patientens forleb. Patienterne har i denne proces indflydelse pa, hvordan behandlingen kommer til
at se ud, og patienten opnar samtidig en indsigt i, hvordan behandlingen vil forlebe. Udviklingen
af handleplanen i fallesskab bidrager derfor til, at patienten 1 stigende grad har et overblik over
behandlingsforlebet. Det er 1 den forbindelse relevant, at handleplanen udvikles i et for patienten
trygt miljo. Behandlerens tilstedevarelse og deltagelse sikrer, at patienten ikke overlades i
situationen med et konkret ansvar. Patienten har mulighed for at deltage mere eller mindre aktivt i
udformningen af planen, og patienten og behandleren kan dermed selv tilpasse
informationsmangden etc. Det betyder, at udformningen af handleplanen og herunder legens
stotte 1 situationen bidrager 1 forhold til patientens mulighed for at vare involveret 1 egen
behandling, hvor det samtidig er muligt at tilpasse samarbejdet 1 forhold til den enkelte patient, sa
der bevares en balance imellem, hvad patienten kan magte, og hvad patienten onsker.

Patienterne har pa nuvarende tidspunkt udelukkende adgang til handleplanen via den praktiserende
leege, men det vil pa sigt blive muligt for patienterne at tilgd handleplanen via internettet. Det

betyder forst og fremmest, at patienten far storre mulighed for at involvere sig 1 behandlingen. Det
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bliver muligt for patienten at lase planen, si mange gange som patienten onsker, og nar patienten
onsker det. Patienten er pa den made ikke athangig af, at hun kan huske og overskue hele planen
pa en gang, hvilket er sarligt relevant i kraft af SAD-patienternes lidelser. Yderligere kan patienten
valge at lese planen pa dage, hvor hun har det bedst og derfor har mest muligt overskud til at
rumme planens informationer. Patientens mulighed for at tilga handleplanen hjemmefra gor det
dermed i hojere grad muligt for patienten at inddrage sine egne ressourcer i behandlingen. For det
andet gor adgang via internettet det muligt for patienten at inddrage parorende 1 behandlingen. Det
er her muligt for de parerende bade at holde sig opdateret om behandlingen, men ogsa at fungere
som en stotte for patienten, som Line siger: “wan kan sige, jeg har ikke overskuddet, men det har min

bR

mand mdske 11l lige at ga ind og sige "jeg kan se der har varet et mode og sadan og sadan’”. Line peger her pa,
hvordan adgang til handleplanen kan gore det muligt for hendes mand at holde sig opdateret pa
hendes vegne. Hun skal dermed ikke selv vare ansvarlig for indholdet. Hun kan i stedet laene sig
op af sin mand, og at han informerer hende om relevante andringer. Muligheden for at tilgd
handleplanen hjemmefra gor det derfor ogsa muligt at inddrage de parerendes ressourcer i
behandlingen. Endelig betyder patientens adgang til handleplanen, at patienten pa et senere
tidspunkt kan bruge den til at danne sig et overblik over forlebet. Rikke fortwller at: “jeg tror ikke,
jeg havde overskud til det pa daverende tidspunfkt. Men nu hvor jeg har det lidt bedre og har overskuddet, kunne
det veere rart at ga tilbage og lese, for det er jo ikke sikkert, jeg kan huske alle detaljer fra det sidste halve dar”.
Rikke peger her pa SAD-patienternes dilemma, hvor de onsker langt mere information om
deres behandling, end de egentlig er i stand til at handtere. De er i kraft af deres sygdom, nedt til
at indtage en mere passiv rolle 1 deres liv, end de er vant til, men de onsker stadig at behandleren
inddrager dem i behandlingen, og at de generelt bevarer et overblik over situationen. I citatet peger
Rikke pa at muligheden for at danne sig et overblik efterfolgende, kan hjzlpe patienterne til at
handtere dilemmaet. Nar patienterne ved, at der i handleplanen bliver registreret de mest vasentlige
begivenheder, behover de ikke pa nuvarende tidspunkt have kontrol over behandlingen. De kan i
stedet laene sig op af, at de pa et senere tidspunkt, hvor de har det bedre, kan danne sig et overblik
over det forleb, de har varet igennem. Adgang til handleplanen over internettet gor det derfor
lettere for patienterne at handtere kontrasten imellem, hvor meget information de magter, og hvor
meget de onsker, og det bliver saledes lettere for dem og behandleren at skabe en balance 1 forhold
til, hvor meget information patienten skal modtage.

Pa nuvarende tidspunkt betyder handleplanen saledes, at patienten har bedre mulighed for at vere
involveret i egen behandling. Brugen af handleplanen betyder samtidigt, at det er muligt at tilpasse
samarbejdet til patientens onsker og behov. Pa sigt kan handleplanen bidrage yderligere, ved i
hojere grad at gore det muligt for patienten og hendes parerende at involvere sig i behandlingen,

samt lette betydningen af den kontrast patienten oplever, nar hun indtager en mere passiv rolle i
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forhold til behandlingen. Som tidligere nzvnt er det IC modellens udtrykte ambition, at patienten
og dennes ressourcer i hojere grad inddrages i behandlingen, og handleplanen understotter saledes
opnaelsen af dette mal. Set1lyset af resultaterne fra analysens forste del har handleplanen en positiv
betydning for patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system relationen, da
handleplanen stotter inddragelse af patienten, samt behandlerens mulighed for at etablere en
balance i forhold til, hvor meget information patienten ensker, og hvor meget patienten magter.
Handleplanen medforer, at patienten i hojere grad har mulighed for at bidrage med egne og
parorendes ressourcer, og der er saledes flere krefter, der arbejder pa at lose den fzlles opgave; at
yde bedst mulig pleje for patienten. Skal handleplanen gore samarbejdet mere effektivt, er det dog
afgorende, at der findes en balance, hvor patienten modtager tilstrakkelig meget information til at
fole sig informeret, og det uden at patienten overvaldes af informationsmangden. Nar patienten
far adgang til handleplanen hjemmefra inddrages patienten i storre grad i forhold til at bevare denne
balance, idet patienten ikke udelukkende modtager information igennem behandleren. Patienten er
derfor 1 stigende grad ansvarlig for at skabe en balance i maengden af information, og dermed ogsa
1 stigende grad ansvatlig for, at samarbejdet mellem patient og system gores mere effektivt. Det er
her relevant, at oget information kraver et aktivt valg fra patienten. Patienten skal logge ind pa den
elektroniske handleplan for at fa adgang til informationerne, og patienten kan derfor ogsa valge
ikke at benytte handleplanen. Patienten har mulighed for at forholde sig passivt, hvis hun vurderer
at hun ikke kan rumme informationerne pa nuvarende tidspunkt. Behovet for et aktivt valg gor
det mere sandsynligt, at patienten kun opseger information de dage, hun er i stand til at handtere
det, og gor det dermed ogsa lettere for patienten at bevare en balance i forhold til mangden af
information og hendes evne til at handtere informationen. Handleplanen har derfor en positiv
betydning for effektiviteten af den relationelle koordinering i patient-system relationen.

I forlengelse heraf pavirker handleplanen patientens tillid til bade systemet og til hendes evne til
selv at bidrage til behandlingen. Handleplanen giver som bekendt patienten mulighed for i stigende
grad at vare informeret om behandlingen. Det bliver dermed ogsa lettere for patienten at
gennemskue behandlingen, herunder de forskellige behandleres bidrag. Serligt relevant i
forbindelse med patientens tillid til systemet er det ogsd, at patienten i kraft af adgang til
handleplanen har mulighed for at folge med 1 behandlernes notater om behandlingen. Patienten far
hermed mulighed for i nogen udstrakning at folge den interne kommunikation behandlerne
imellem. Som Line peger pa i interviewet, er det forst og fremmest muligheden herfor, der har
betydning for patienterne. Patienterne har ikke nedvendigvis overskud til at felge med 1
handleplanen, men det vil skabe en tryghed, at muligheden er der. Alene muligheden for at lese 1
handleplanen vil derfor bidrage til patientens tillid til systemet. Yderligere betyder det, at

handleplanen giver patienten bedre mulighed for at inddrage egne og parerendes ressourcer, og
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at patienten opnar en storre selvstendighed i behandlingen. I samarbejde med de parerende
er patienten bedre i stand til at varetage sin egen behandling, og patienten opnar derfor en storre
tillid til egenmestring. Handleplanen har siledes en positiv betydning for den relationelle
koordinering mellem SAD-patienten og systemet. Handleplanen wudvikler herigennem
patientens tillid, sa patienten 1 stigende grad far tillid til bdde systemet og egne evner i
forbindelse med behandlingen. Handleplanen har saledes en positiv betydning i forhold til
patientens oplevelse af social kapital i relationen mellem SAD-patienten og systemet og hermed 1

forhold til, at social kapital kan fungere som en ressource for patientens helbred.

Social kapital i D/AEMP-patientens mode med systemet

Det undersoges 1 dette afsnit, hvilken betydning udvikling af handleplanen har for DAEMP-
patienternes oplevelse af social kapital i relationen mellem patient og system. Der tages
udgangspunkt i resultaterne fra analysens forste del, der viser, at formuleringen af mal eller onske
om information fylder meget lidt hos D/AEMP-patienterne, der i vid udstrekning forholder sig
passivt og overlader formuleringen til behandlerne. Patienterne lener sig i vid udstrakning op ad
en naturlig tillid til behandleren og dennes autoritet, og det er sdledes dette, der er afgorende for
D/AEMP-patientens oplevelse af relationel koordinering i relationen mellem patient og system.
Handleplanen styrker patientens mulighed for at vare informeret om egen behandling. I forhold
til handleplanens betydning for den sociale kapital i patient-system relationen er det derfor
interessant, at ingen af D/EMP-patienterne mener, at de har veret med til at udarbejde en sadan.
Endvidere er det uklart hvor mange af patienterne, der kender til handleplanen, for der sporges ind
til den under interviewet. I og med at patienterne ikke oplever, at de i samarbejde med deres
praktiserende laege har udarbejdet en handleplan, har handleplanen alt andet lige ikke givet
patienterne et indblik i deres behandling. Med udgangspunkt i resultaterne fra analysens forste del
er det plausibelt, at legen har vurderet, at det ikke var 1 patientens interesse at prasentere patienten
for handleplanen. Det understottes af, at de fa praktiserende laeger, der deltager 1 IC modellen,
deltager frivilligt 1 projektet. Det antages derfor, at legen som udgangspunkt er positivt stemt i
forhold til projektet og dets elementer, og legen derfor som udgangspunkt er interesseret 1 at
benytte handleplanen. Det udelukker dog ikke muligheden for, at legen har afstemt handleplanens
indhold med patienten, og at patienten pa den made har haft indflydelse pd udformningen af
planen. Patienten har ikke et udtalt onske om information om og indflydelse pa behandlingen, og
leegen tilpasser derfor brugen af handleplanen til patientens ensker. Lagens skarmer patienten fra
unedig information, og lader siledes patienten forblive i en passiv rolle 1 forbindelse med egen
behandling. Set i relation til IC modellens intention om i stigende grad at inddrage patienten og

dennes ressourcer i behandlingen, har legens adfard en negativ betydning, da patienten ikke opnar
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en oget indsigt eller pa anden made inddrages i behandlingen. Men sidelobende har legens
beslutning en positiv betydning for patienten, da patienten ikke onsker at vaere en mere aktiv del af
behandlingen. Leaegen varetager saledes patientens interesser frem for projektets overordnede
malsztninger, idet han imedekommer patientens onsker. Patienten kan saledes stotte sig til og have
tillid til leegen og herunder legens autoritet. Det fjerner den potentielt negative indflydelse, som
handleplanen kan have pa patientens oplevelse af samarbejdet med systemet. Behandlerens ageren
medforer siledes, at handleplanen pa nuverende tidspunkt ikke pavirker patientens oplevelse af
relationel koordinering i relationen mellem patient og system.

DZEMP-patienterne vil pa sigt lig SAD-patienterne fa adgang til deres handleplan via internettet.
Denne mulighed betyder forst og fremmest, at D/AEMP-patienterne lig SAD-patienterne 1 stigende
grad kan inddrage egne og parorendes ressourcer. DAEMP-patienterne er positive i1 forhold til den
fremtidige mulighed, men adskiller sig vaesentligt fra SAD-patienterne, da de ikke udtrykker onske
om 1 hojere grad at vare informeret om behandlingen. Tilsvarende giver patienterne ikke udtryk
for, at de onsker, at de parerende i hojere grad kan engagere sig i behandlingen. DAEMP-
patienternes positive indstilling tolkes derfor forst og fremmest som et udtryk for, at de ikke ser
det som problematisk, at de kan tilgd handleplanen over internettet. Det er muligt, at patienterne
vil benytte handleplanen, nar muligheden eksisterer, og de vil sdledes opna et storre indblik i deres
behandling. Men da patienterne ikke har et onske om yderligere viden om deres behandling, er det
ikke sandsynligt, at DAEMP-patienterne vil benytte adgangen i samme omfang som SAD-
patienterne. Adgang til handleplanen vil derfor ikke i samme grad som hos SAD-patienterne gore
D/AEMP-patienten og hendes parorende til en aktiv ressource i forhold til patientens behandling.
Som det gor sig gxldende for SAD-patienterne, er det ogsa for DAEMP-patienterne vigtigt, at
yderligere information kraver en aktiv handling. Hvis DAEMP-patienten savner yderligere
information om behandlingen, kan hun vzlge at opsege det. Patienten far saledes bedre mulighed
for at tilpasse informationsmangden, og adgang til handleplanen kan derfor pa sigt have en positiv
betydning for patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system relationen.

Benytter patienten sig af adgangen til handleplanen, oges patientens og de parorendes mulighed for
at bidrage til behandlingen. Samarbejdet mellem patienten og systemet gores siledes mere effektivt,
da flere ressourcer bidrager til at lofte deres fzlles opgave. Det er her afgorende, i hvor stort omfang
patienten valger at inddrage egne og parerendes ressourcer, og dermed i hvor stort omfang
patienten onsker og magter at indtage en aktiv rolle i behandlingsforlobet. Hvis patienten valger at
benytte sig af muligheden for at tilga sin handleplan, skaber det derfor en mere effektiv relationel
koordinering i patient-system relationen.

I forlengelse heraf kan adgang til handleplanen have en positiv betydning for patientens tillid til

systemet. Som for SAD-patienterne, giver handleplanen D/AEMP-patienterne, mulighed for et
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indblik 1 behandlernes kommentarer til behandlingen. Adgang til handleplanen kan derfor hjxlpe
til at gore behandlingen gennemskuelig og hermed athjzlpe en mulig mistillid hos patienten. Eva er
DZEMP- patient og har igennem en lang arrakke haft den samme praktiserende lege, som hun har
stor tillid til. Legen er for fa ar siden gaet pda pension, og Eva har i perioden efter haft flere
praktiserende laeger. Forholdet til den tidligere laege stir som kontrast til de relationer,
patienten opbygger efterfolgende. Hun frygter, at de ikke kender hendes sygehistorik og derfor
giver hende en forkert behandling, og hun er bekymret for, at behandlerne tilbageholder
information for hende. Adgang til handleplanen vil gore det lettere for Eva at folge med i
behandlingen og herunder sikre sig, at behandlerne ikke holder information fra hende, hun gerne
vil modtage. Handleplanen kan derfor i fremtiden hjalpe Eva til at vare mere tryg ved
behandlingen, og herunder hjxlpe hende til at udvikle tillid til behandlerne. Yderligere far
patienten, nar hun vazlger at anvende handleplanen, et storre indblik i egen behandling. Patienten
bliver siledes ogsa kledt bedre pa at til at deltage aktivt i behandlingen, sifremt hun ensker og
magter det. Adgang til handleplanen kan derfor ogsa for DZAEMP-patienterne, lig SAD-
patienterne, have en positiv betydning for patientens tillid til egenmestring.

Handleplanen kan saledes pa sigt, nar patienten selv far adgang til den, have en positiv betydning
for den relationelle koordinering mellem D/EMP-patienten og systemet. Det kan videre fa en
positiv betydning for bide patientens tillid til systemet, og patientens tillid til egne evner til at
handtere sin behandling bedst muligt. Handleplanen kan derfor pa sigt have en positiv betydning
for patientens oplevelse af social kapital i relationen mellem SAD-patienten og systemet og

herunder muligheden for at anvende social kapital som en ressource for patientens helbred.

Tvarsektionelt samarbejde

I dette afsnit behandles de to elementer tvaersektionel koordinering under behandlingsforlobet og
atholdelse af TST-meder. De hindteres i vid udstrakning som ét element under overskriften
tversektionelt samarbejde. Det skyldes, at patienterne oplever elementerne som 2 sider af samme
sag, og yderligere at de 2 elementer har den samme betydning for patientens relationelle
koordinering samt sociale kapital.

De 2 elementer er en central del af IC modellens indsats for at skabe intern relationel koordinering
mellem behandlerne, der er engageret i projektet. Den praktiserende laege har ansvar for, at der sker
en tversektionel koordinering under det enkelte behandlingsforlob. Koordineringen tager
udgangspunkt i handleplanen og omfatter de behandlere fra sygehus, kommune og praksissektoren,
der er tilknyttet patienten. Som en del af det tverfaglige samarbejde atholdes der 5 arlige moder i
TST. Her samles alle behandlere knyttet til patienten med det formal at udveksle viden og erfaring

pa tveers af sektorer.

26



Social kapital 1 SAD-patientens mode med systemet
Det undersoges 1 dette afsnit, hvilken betydning det tvarsektionelle samarbejde mellem de
forskellige behandlere 1 IC modellen har for SAD-patientens oplevelse af social kapital i relationen
mellem patient og system.
Der tages udgangspunkt 1 resultaterne fra forste delanalyse, der har vist, at det for SAD-gruppen
har afgorende betydning for oplevelsen af relationel koordinering i patient-system relationen, at
behandleren moder patienten med en omsorgs- og tillidsfuld indstilling. Yderligere tages
udgangspunkt i, at den relationelle koordinering ogsa pavirkes af bade behandlerens faglige
kompetencer og personlige engagement, samt hvorvidt behandleren magter at finde en balance
imellem hvor meget viden patienten ensker og magter.
SAD-patienterne oplever at behandlerne i stor udstrekning kommunikerer internt.
Kommunikationen foregar primart imellem patientens praktiserende lege og psykolog, hvor
patienterne oplever, at de 2 behandlere opdaterer hinanden om patientens behandling. Anne
torteeller at: “Jeg kan godt opleve at komme op til min praktiserende lage der en gang om mdneden, og sa har han
snakket med miin psykolog og sadan noget der, sa han ved allerede lidt”. Der sker saledes en intern videndeling
imellem behandlerne. Det betyder for det forste, at patienten oplever en styrket faglighed.
Behandlerne kan internt afklare og afstemme deres faglige vurderinger. Patienten skal sdledes ikke
vere formidler af faglige vurderinger mellem 2 behandlere med forskellige faglige indgangsvinkler.
Yderligere fjernes patientens indflydelse pa formidlingen, og behandlerne behover derfor ikke
forholde sig til i hvor hoj grad patientens onsker og egen tolkning pavirker den information, der
videregives. Line forteller om en episode: “a/tsa, nu var jeg til lwge for ikke si lang tid siden og... og synes,
det var gaet sadan OK, at jeg var stoppet op, og sa lenkte jeg: Jamen, jeg kan godt ga op i tid”, hvor hun sagde:
“la, men... ikke sa meget, som du siger i hvert fald”. Line peger her pa betydningen af, at hendes lege og
psykolog har talt ssmmen forud for Lines konsultation hos legen. Hendes lege er derfor klar over,
at Line langsomt far det bedre. Men legen ved ogsa i kraft af psykologen, der ser Line oftest og
har en anden faglighed, hvor meget det er fornuftigt fra et fagligt perspektiv, at Line gar op 1 tid pa
arbejde. Den interne koordinering betyder derfor, at behandlingen fér et staerkere fagligt fokus. Nar
behandlerne kan koordinere internt, udvikles bade deres fagligched hver iser, men der skabes ogsa
rum til, at de forskellige behandleres fagliched kan koordineres og understotte hinanden i
behandlingsforlebet. Set i forhold til relationel koordinering er det derfor positivt, at der sker en
intern vidensdeling, da bade behandlernes og behandlingens faglige niveau udvikles.
Koordineringen imellem de forskellige behandlere betyder for det andet, at patienten oplever, at
behandlingen tilpasses hendes behov og ensker. Rikke fortaller at: “Jeg skulle ikke tage stilling til noget,
Jeg skulle bare troppe op der hvor de sagde jeg skulle, og det var, hvad jeg havde brug for”. Rikke beskriver her

starten af sin behandling, hvor hun oplever at sarligt hendes praktiserende lege og psykolog har
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samarbejdet om behandlingen. Rikke tegner samtidig et billede af hende selv som en passiv deltager
1 behandlingen. Den interne koordinering gor det muligt for behandlerne at kommunikere uden
om patienten, og det er siledes ogsa muligt for patienten i kortere eller leengere tid at indtage en
mere passiv rolle, da patienten ikke nedvendigvis skal inddrages 1 alle sporgsmal. Behandleren har
derfor i kraft af den interne koordinering mulighed for at skeerme patienten for mange oplysninger,
hvis han vurderer, at det er i patientens interesse. Det giver patienterne mulighed for at indtage en
meget passiv rolle 1 starten af behandlingen, for efterfolgende at patage sig en stadigt stigende aktiv
rolle. I relation hertil er det relevant, at IC modellen sidelobende onsker at inddrage patientens
ressourcer i behandlingen, hvilket sarligt kommer til udtryk i udformningen af handleplanen. I1C
modellen styrker derfor i1 kraft af handleplanen muligheden for at inddrage patienten, men gor
samtidig inddragelsen mindre nedvendig i kraft af den interne koordinering. De 2 aspekter ved IC
modellen ser derfor ud til at modarbejde hinanden med hensyn til inddragelse af patienten. Dette
athaenger imidlertid af behandlernes vurdering af, hvor meget information patienten ensker og
magter, og dermed hvor meget information behandleren skal videregive. Behandleren gives storre
raderum til at tilpasse informationsmangden til den enkelte patient, hvilket potentielt er en fordel
for patienten, da denne far bedre mulighed for at modtage precis den onskede maengde
information. 1 forhold til den relationelle koordinering mellem patient og system betyder
kombinationen af de 2 elementer i IC modellen derfor, at behandleren har bedre mulighed for at
finde en balance 1 forhold til, hvor meget patienten onsker og magter at vare inddraget. Men
behandleren gives dermed ogsa mulighed for at lade patienten indtage en mere passiv rolle i forhold
til behandlingen, hvilket modarbejder IC modellens onske om at inddrage patienterne. Rikke
forklarer senere i interviewet, hvordan hun forholder sig til den mere passive rolle hun indtog i
starten af behandlingen: “huis jeg ikke havde veret med i forlobet, si havde min lage henvist mig il en psykolog,
som jeg sa sely skulle.. jeg skulle sa selv finde en, og selv ringe til, og.. sd er der mdske noget ventetid, og for det forste
var jeg sd $)g sa.. jeg havde ikke fundet en, og jeg havde ikke faet ringet til hende, og jeg var aldrig kommet af sted
sa..”. Rikke peger her pa, at det var afgorende for hende, at hun 1 starten af behandlingen kunne
indtage en passiv rolle, hvor behandlerne i stor udstrakning tilpassede behandlingen til hendes
behov og viste vejen frem. Den interne koordinering mellem behandlerne har derfor haft en positiv
betydning for Rikke og de ovrige SAD-patienters oplevelse af relationel koordinering, da
behandleren far bedre mulighed for at tilpasse mangden af information i en balance mellem hvor
meget patienten henholdsvis ensker og magter.

De 2 elementer tvarsektionel koordinering og TST-meder giver siledes behandlerne mulighed for
at samarbejde pa tvars af sektorer. Det gor det muligt at udvikle bade deres og behandlingens
faglighed, og giver samtidig behandlerne mulighed for, at tilpasse omfanget af information til den

enkelte patients ensker og behov. Nar behandlerens faglighed styrkes, er det lettere for patienten,
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at lade behandleren varetage patientens interesser, og behandleren kan saledes fokusere sine
ressourcer omkring behandlingen. Endvidere betyder det, at behandleren fir storre riaderum i
forhold til, hvor meget patienten skal inddrages, at patienten har bedre mulighed for ikke at blive
overvaldet af for megen information, men ogsa at patienten pa et senere tidspunkt i behandlingen
kan indtage en mere aktiv rolle end tidligere. Nar behandleren gives et storre raderum, er der derfor
bedre mulighed for at behandlingen kan tilpasses patienten, hvilket giver bade patienten og
behandleren bedre mulighed for at udnytte deres ressourcer bedst muligt. Det tvarsektionelle
samarbejde har derfor en positiv betydning for effektiviteten af den relationelle koordinering
mellem patient og system.

I forlengelse heraf pavirker den interne videndeling patientens tillid til systemet. Patienterne
fortaller, at de forskellige behandlere treekker 1 samme retning, og at de, sa vidt patienten ved, er
enige 1 forhold til behandlingen. Behandlerne fremstir derfor som en enhed, der i fallesskab
arbejder for at yde den bedst mulige behandling til patienten. Det er i forste delanalyse
berort, at patienterne forventede, at den praktiserende lege og psykologen ville meode
patienten med en skeptisk indstilling, og 1 forlengelse heraf blev det konkluderet, at det har
afgorende betydning for patienternes oplevelse af relationel koordinering, at behandleren moder
patienten med en omsorgs- og tillidsfuld indstilling. Det ser imidlertid ud til, at den interne
videndeling har en positiv betydning for den indstilling, patienterne forventer at mode hos enkelte
behandlere. Patienterne forventer at mode den storste skepsis fra sagsbehandleren, hvilket Anne
tormulerer saledes: “kommunen vil gerne presse en til at.. man skal blive rask og klar”. Patienterne er ogsa
her blevet positivt overraskede, men i forhold til den relationelle koordinering er det interessant, at
Anne fortsatter: “jeg har bade psykologen og min lwge, de er ligesom mine mand ikke ogsa. De er med inde
over, og sagsbehandleren patvinger ikke noget, uden de ligesom ogsa har veret med inde over. Jeg har ogsa deres
ord for det”. Anne giver her udtryk for, at legen/psykologen i patienternes optik fungerer som
garant for, at sagsbehandleren arbejder for patientens bedste og patientens mal. Den tillid
patienten nearer til legen/psykologen, opvejer siledes den mistillid, patienten forventer at
mode ved sagsbehandleren. Denne udligning af forskellige behandleres indflydelse pa
behandlingen er kun mulig 1 kraft af, at IC modellen arbejder med intern koordinering mellem
medarbejderne. Projektet giver behandlere fra forskellige dele af den offentlige sektor mulighed
for at modes og udveksle viden og erfaringer, og det er siledes intentionen, at der i denne
proces udvikles relationel koordinering internt. Samtidig ser det ud til, at samarbejdet mellem de
forskelige behandlere gor det lettere for patienten at handtere sin relation til systemet. Den interne
koordinering @ndrer siledes den made patienten opfatter systemet pa, og gor at patienten i hojere
grad ser systemet som en samlet enhed. Den interne koordinering mellem behandlerne hjzlper

saledes patienten i medet med sagsbehandleren, og stotter patienten 1 udviklingen af tillid.
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Det tvaersektionelle samarbejde gor saledes samarbejdet 1 patient-system relationen mere effektivt.
Koordineringen stotter patienten til at udvikle tillid til de forskellige behandlerroller, og har saledes
en positiv betydning 1 forhold til patientens oplevelse af social kapital i relationen mellem SAD-
patienten og systemet, og herunder en betydning for at social kapital kan fungere som en ressource

for patientens helbred.

Social kapital i DAEMP-patientens mode med systemet

Det undersoges nu, hvilken betydning det tvaersektionelle samarbejde mellem de forskellige
behandlere 1 IC modellen har for D/AEMP-patientens oplevelse af social kapital i relationen mellem
patient og system. Der tages udgangspunkt i resultaterne fra analysens forste del, der viser, at
DZEMP-patienterne i stor udstrekning forholder sig passivt til egen behandling. Afgerende for
D/AEMP-patientens oplevelse af relationel koordinering i relationen mellem patient og system er
tillid til behandleren samt behandlerens faglige kompetencer samt personlige engagement.

Som tidligere nzvnt bidrager den interne koordinering mellem behandlerne i IC modellen til at
etablere en videndeling pa tvers af sektorer. Denne videndeling gor det muligt, at behandlernes
faglige kompetencer udvikles og behandlingens faglige niveau styrkes. Som det gor sig gzeldende i
forbindelse med SAD-patienterne, glder det ogsa for D/AEMP-patienterne, at behandlerens
fagliched har betydning for patientens oplevelse af relationel koordinering i patient-system
relationen. DAEMP-patienterne adskiller sig dog afgerende fra SAD-patienterne, idet de ikke ser
den interne koordinering. DAEMP-patienterne forholder sig mere passivt til deres behandling end
SAD-patienterne, og de onsker saledes ikke 1 samme grad at blive informeret om behandlingen.
Behandlerne efterlever patienternes onske, hvilket eksempelvis ses ved at DAEMP-patienterne
ikke er inddraget i forbindelse med udviklingen af en konkret handleplan. Den passive rolle
betyder, at DZEMP-patienterne ikke ved, hvorvidt behandlerne kommunikerer internt.
Patienternes opfattelse af behandlerens fagliched kan derfor ikke pavirkes som en effekt af, at
patienten ved, at behandlerne kommunikerer internt, hvor det eksempelvis. er relevant for
SAD-patienten, at hun ved, at hendes praktiserende lege er 1 kontakt med psykologen, og derfor
modtager andre faglige inputs 1 forhold til behandlingen. Den interne koordinering kan stotte
den enkelte behandlers fagliched, hvilket kan have en positiv betydning for patientens
behandlingsforlob etc. Denne styrkede faglighed kan DZEMP-patienten ikke tilskrive
koordineringen mellem behandlerne, og den kan derfor vare svar at fi oje pd. Den interne
koordinering har derfor en positiv betydning for DAEMP- patientens oplevelse af relationel
koordinering i patient-system relationen i kraft af at behandlernes faglighed udvikles, om end den
for SAD-patienterne har en storre betydning.

Den interne koordinering giver som bekendt behandleren et storre raderum i forhold til, hvor

meget patienten skal inddrages, og betyder derfor, at patientens involvering i behandlingen bedre
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kan tilpasses patientens ensker. Det er mindre relevant i forbindelse med D/EMP-patienterne, der
1 nogen grad oplever sygdommen som en del af hverdagen, i modsatning til SAD-patienternes
sygdomsforleb, hvor sygdommen opleves som en storre brud med hverdagen. SAD-patienternes
forleb har typisk en kortere tidshorisont, hvor de langsomt vender tilbage mod et normalt
aktivitetsniveau, og det er saledes i kraft af behandlerens udvidede raiderum muligt at indtage en
meget passiv rolle i starten af behandlingen, for efterfolgende at pitage sig en stadigt stigende aktiv
rolle. D/EMP-patienterne derimod har ikke mulighed for en decideret helbredelse, og deres forlob
har derfor en lengere tidshorisont end SAD-patienternes. Sygdom er derfor en uundgaelig del af
deres hverdag, hvilket muligvis kan forklare, at de ensker en passiv rolle i behandlingen. DAEMP-
patienternes forlob medforer imidlertid, at deres onskede inddragelse 1 behandlingen er mere stabil
pa et passivt niveau, og derfor ikke stiller ssmme krav til behandlerne i forhold til omstilling, det
set i forhold til SAD-patienternes onske om mere involvering, og D/AEMP-patienten ser derfor
kun i begrenset omfang effekten af den interne koordinering mellem behandlerne. Det
tversektionelle samarbejde har derfor en positiv betydning for DAEMP-patientens oplevelse af
relationel koordinering i patient- system relationen, idet behandleren bedre kan tilpasse
behandlingen til patientens behov. Men som i det forrige afsnit ses det, at den synlige effekt er
storre for SAD-patienterne.

I og med at det tvaersektionelle samarbejde kun i begranset omfang pavirker D/EMP-patientens
oplevelse af relationel koordinering i relationen mellem patient og system, er de mulige
konsekvenser for samarbejdets effektivitet ogsa begransede. Endvidere vil betydningen for
D/AEMP-patientens oplevelse af social kapital 1 relationen ogsd vare begrenset. Set i lyset af
analysens resultater er det interessant, at DAEMP-patienterne giver udtryk for, at relationen til
hjemmeplejen og hjemmehjzlpen er mindst lige sa betydningsfuld, som relationen til fx
patientens praktiserende lege. Hjemmepleje og hjemmehjxlp er inddraget i IC modellen i form af
deltagelse af en visitator 1 det tvaersektionelle samarbejde. Visitatoren bevilger de ydelser, patienten
modtager 1 hjemmet, og deltager saledes i samarbejdet for bedst muligt at kunne tilpasse denne del
af behandlingen til patientens behov.

Som for de ovrige behandlere er bade de faglige kompetencer og det personlige engagement vigtige
for D/EMP-patientens oplevelse af relationel koordinering 1 relationen mellem patient og system.
Fagligheden bestar 1 stor udstrekning i, at behandleren ved, hvad der skal gores i hjemmet og for
patienten. Eva siger under interviewet: "Og hun er sa dygtig, der er overbovedet ikke noget — hun ved lige
hvad der skal gores. Det er det dejlige ved hende, at hun ved det hele. For jeg glemmer, jeg kan ikke sige, men hun
gor lige det der..” Eva forteller her om en fra hjemmeplejen, der ofte kommer ved hende. Eva oplever,
at hjemmeplejeren ved, hvad Eva har behov for, og hun skal derfor ikke bekymre sig om at huske
pa det. Eva fortsatter sin beskrivelse: ”Og sa elsker hun at sidde der og drikke en kop kaffe sammen med

mig”. Eva gor det saledes tydeligt, at kombinationen af at hjemmeplejeren ved, hvad der skal gores
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for Eva, og samtidig engagerer sig pa et mere personligt plan under hendes besog, har en afgorende
betydning for Evas oplevelse af relationen imellem dem. Patienterne peger siledes pa den pleje der
udferes, og herunder de kompetencer den udferes med, som et vigtigt aspekt for patientens
oplevelse af relationel koordinering mellem patienten og systemet. I forbindelse med hjemmepleje
og -hjalp er det udferende niveau af pleje ikke inkluderet i IC modellen, modsat eks. inklusionen
af den praktiserende laege, der inden for praksissektoren er bade beslutningstager og udferer af
pleje. Det betyder, at en af de relationer der har storst betydning for patienten ikke pavirkes af IC
modellen. Det begrenser derfor ogsa IC modellens betydning i forhold til patientens oplevelse af
relationel koordinering i patient-system relationen og videreudviklingen af social kapital i
relationen. Samtidig abner resultaterne op for et muligt perspektiv i forhold til at ege den sociale
kapital 1 relationen mellem patient og system. I det ovenstiende citat peger Eva pa behovet for
koordinering mellem de forskellige behandlere, der kommer i patientens hjem. Eva oplever det
som en byrde, nar hun skal huske, hvad hjemmehjzlpen eller —plejeren skal gore. Eva peger saledes
pa en udfordring, der kan loses med en styrket koordinering mellem behandlerne i hjemmeplejen
eller hjemmehjzlpen. Det er muligt, at et styrket samarbejde vil styrke patientens oplevelse af
behandlerens faglighed, og dermed ogsa have en positiv betydning for patientens oplevelse af
relationel koordinering i relationen. Det kan derfor ogsa tenkes, at en styrket koordinering mellem
behandlerne 1 patientens hjem, vil have en positiv betydning for patientens oplevelse af social

kapital i relationen, og siledes kan have en positiv effekt for patientens helbred.

SAD vs. DEMP

Det diskuteres i dette afsnit, hvordan IC modellen pavirker de 2 patientgruppers oplevelse af social
kapital i patient-system relationen, og herunder hvordan resultaterne fra de 2 patientgrupper
relaterer til hinanden.

Handleplanen giver SAD-patienterne mulighed for i hojere grad at vzre involveret i deres
behandling, da de udvikler planen i samarbejde med deres praktiserende lege. DAEMP-patienterne
oplever derimod ikke, at der findes en handleplan, og pa IC modellens nuvarende stadie har planen
derfor ikke betydning for DAEMP-patienterne. Pa sigt far begge patientgrupper adgang til
handleplanen via internettet, og de fir dermed ogsa bedre mulighed for at inddrage egne og
parorendes ressourcer i forbindelse med behandlingen. Det er i den forbindelse afgorende, at det
kraever et aktivt valg fra patienten at fa yderligere oplysninger, hvilket gor det muligt for patienten
at tilpasse anvendelsen til hendes specifikke behov og ensker. Den afgorende forskel imellem de 2
patientgrupper findes i, at SAD-patienterne onsker information, men er begranset i kraft af deres
sygdom, hvor DAEMP-patienterne giver udtryk for, at de er tilfredse med en mere passiv rolle i

behandlingen. De 2 forholder sig dermed forskelligt til de muligheder der ligger 1 handleplanen,
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hvorfor de 2 patientgrupper ogsa far forskellige effekter heraf. SAD-patienterne onsker at inddrage
sig selv og parorende 1 behandlingen, og patienterne kan derfor opnia en merkbar stigning i
effektiviteten i den relationelle koordinering, og i forlengelse heraf udvikle en stigende tillid til bade
systemet og til patientens egne evner i forbindelse med handtering af patientens sygdom. DAEMP-
patienterne kan pa sigt ogsa na en mere effektiv relationel koordinering, hvilket dog athenger af, 1
hvor stort omfang patienten gor brug af handleplanen. Da DAEMP-patienterne ikke eftersporger
eller pa anden made giver udtryk for, at de savner information eller indblik 1 behandlingen, er det
argumenteret, at D/EMP-patienterne ikke i samme omfang som SAD-patienterne vil skabe en mere
effektiv relationel koordinering. I forlengelse heraf vil handleplanen ogsa have en svagere
indflydelse i forhold til DAEMP-patientens udvikling af tillid til bade systemet og patientens
egenmestring. Handleplanen kan siledes pa sigt have en positiv betydning for begge
patientgruppers oplevelse af social kapital i patient-system relationen, om end den storste udvikling
findes hos SAD-patienterne.

De 2 elementer tvarsektionel koordinering og TST-meder vil ligeledes pavirke de 2 patientgrupper
forskelligt. SAD-patienterne ser den interne koordinering og oplever en styrket fagliched hos
behandlerne samt et behandlingsforlob, der kan tilpasses patientens behov og onsker.
Modsvarende ser D/AEMP-patienterne ikke, hvorvidt de forskellige behandlere koordinerer internt,
og en potentiel udvikling af behandlernes faglighed er derfor sver for patienterne at fi oje pa.
Yderligere stiller D/EMP-patienternes onske om inddragelse i behandlingen mere beskedne krav i
forhold til behandlernes fleksibilitet og omstillingsevne. Igen har det en afgerende betydning, at de
2 patientgrupper forholder sig forskelligt til behandlingen. De har forskellige indgangsvinkler i
forhold til de muligheder, der ligger i det tvarsektionelle samarbejde, hvilket ogsa afspejles i den
effekt, patientgrupperne hver iser kan opna. For SAD-patienterne betyder det interne samarbejde
mellem behandlerne, at bade patient og behandler kan udnytte deres ressourcer mere optimalt,
hvorfor samarbejdet i patient-system relationen bliver markant mere effektivt. Modsvarende loftes
samarbejdet mellem D/AEMP-patienterne og systemet kun begranset, som en konsekvens af det
tversektionelle samarbejde, da patienterne ikke ser den interne koordinering og allerede har
indtaget en passiv rolle i behandlingen. I forlengelse heraf har de 2 elementer i IC modellen ogsa
forskellig betydning for de 2 patientgruppers oplevelse af social kapital. SAD-patienterne oplever,
at det interne samarbejde kan stotte patienten i medet med systemet, hvor tillid til én behandler
kan udligne mistilliden til en anden, og dermed stotte patientens oplevelse af social kapital i
relationen. D/EMP-patienterne derimod udvikler 1 begrenset omfang en oget tillid til behandlernes
faglighed, og det interne samarbejde har derfor ogsa en mindre betydning for patientens oplevelse

af social kapital 1 patient-system relationen.
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Analysen har siledes vist, at de udvalgte elementer i IC modellen pavirker de 2 patientgrupper
forskelligt, og i forlengelse heraf 1 forskelligt omfang pavirker gruppernes oplevelse af social kapital
1 patient-system relationen. Hvor SAD-patienterne oplever en markant stigning i1 den sociale
kapital, oplever DAEMP-patienterne en mere begrenset om end positiv udvikling af den sociale
kapital 1 relationen mellem patient og system.

Analysen har dog ogsia peget pa enkelte ligheder imellem de 2 patientgrupper. For begge
patientgrupper galder det, at det har en positiv betydning for udvikling af social kapital, at
anvendelsen af handleplanen kan tilpasses patientens konkrete onsker. Patienten ma saledes
vurdere 1 hvilket omfang, handleplanen skal benyttes, og yderligere 1 hvor hej grad egne og
parorendes ressourcer skal inddrages. Yderligere er det for begge patientgrupper positivt for
udviklingen af social kapital i relationen mellem patient og system, at det tvarsektionelle samarbejde
styrker behandlernes og behandlingens faglighed, hvor udviklingen dog er lettere at se for SAD-
end DZEMP-patienterne. Da disse aspekter gar igen imellem de 2 patientgrupper, er de ikke knyttet
til den enkelte patients konkrete kontekst. Det at handleplanen kan tilpasses patientens ensker og
behov, og yderligere at det tvaersektionelle samarbejde styrker behandler og det behandlings-
faglige niveau, kan ses som generelle tendenser, der har betydning for patientens oplevelse af social
kapital i patient-system relationen. Man kan derfor antage, at disse tendenser ogsa gor sig gxldende
for de resterende patienter i IC modellen, og der saledes er tale om 2 aspekter ved
elementerne i IC modellen, der generelt har en positiv betydning for patientens oplevelse af
social kapital i patient- system relationen. Yderligere er det muligt, at de 2 tendenser ikke
nodvendigvis er knyttet til IC modellen som kontekst. I relation til at anvendelsen af handleplanen
kan tilpasses patientens ensker og behov, er det essentielt, at man holder sig for oje, at dette
resultat er naet pa baggrund af 2 patientgrupper, der har forskellige onsker i forhold til
inddragelse 1 deres behandling. Skal dette resultat strakkes til en bredere kontekst end IC
modellen, mé tolkningen derfor blive, at det er nyttigt for patientens oplevelse af social kapital 1
patient-system relationen, sifremt det er muligt, at justere patientens involvering i behandlingen.

I forbindelse med det tvarsektionelle samarbejdes betydning for behandlerens og behandlingens
faglighed, er det en mulig tolkning, at det generelt gzlder, at det er positivt for patientens oplevelse
af social kapital 1 patient-system relationen, nar behandlerens og behandlingens faglighed styrkes.
Det komparative perspektiv har siledes bidraget til undersogelsen af, hvordan resultaterne fra de 2
patientgrupper relaterer til hinanden, og herunder hvilke resultater, det er muligt at generalisere til

en bredere sammenhzang.
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Afsluttende bemaerkninger
For at etablere et overblik samles der 1 dette afsnit op pa analysens resultater. Behandleren tilpasser
behandlingen til patientens ensker og behov, og der sker siledes en udvikling af de planlagte
elementer i IC modellen i modet mellem patient og system. Der er tidligere argumenteret for, at
behandlerne frivilligt er gaet ind 1 projektet, og derfor er indstillet pa at benytte elementerne, safremt
de kan tilpasses den konkrete kontekst. Det er i den forbindelse relevant, at behandleren kan valge
ikke eksplicit at inddrage patienten i udformningen af handleplanen, og endvidere at det
tversektionelle samarbejde gor det muligt for behandlerne 1 nogen grad at kommunikere uden om
patienten. IC modellen giver dermed behandleren et storre riderum i forhold til det omfang,
patientens skal inddrages og informeres om behandlingen. Patientens mede med IC modellen er
saledes justeret af behandleren, hvilket forklarer, at de 2 patientgrupper ikke moder det samme
projekt.
I forlaengelse heraf skal forskellen pa, hvordan IC modellen pavirker de 2 patientgruppers oplevelse
af social kapital forstas med udgangspunkt i patienternes kontekst. Patienterne har vidt forskellige
udgangspunkter, hvilket afspejler sig i, at de eks. forholder sig forskelligt til deres behandling. De
har forskellige ensker og behov, og endvidere udvikler de tillid forskelligt. Den relationelle
koordinering 1 relationen mellem patient og system ser derfor ogsa forskelligt ud i hver gruppe,
hvilket er diskuteret i analysens forste del. Analysens anden del har undersogt, hvordan patientens
oplevelse af social kapital 1 relationen mellem patient og system pavirkes af IC modellen.
Resultaterne herfra viser, at de 2 patientgrupper pavirkes i forskelligt omfang af IC modellen. Dette
resultat afspejler bade behandlerens justering af elementerne 1 IC modellen, samt hvordan relationel
koordinering ser ud i patientens kontekst. De 2 patientgrupper har forskellige onsker og behov, og
de eftersporger derfor forskellige aspekter ved behandlingen. IC modellen understotter i hojere
grad de aspekter SAD-patienten eftersporger, end aspekter efterspurgt af DAMP-patienterne.
DZEMP- patienterne onsker ikke i samme grad at blive inddraget 1 deres behandling, og de ser
ikke den interne koordinering mellem behandlerne. Det er illustreret i nedenstaiende model:
Modellen tager udgangspunkt i, hvordan
relationel  koordinering 1 patient-system

relationen ser ud 1 hver af de 2 patientgrupper,

Cmodellen

og hvordan de relaterer til hinanden. Det ses, at
IC modellen overlapper med begge grupper,
DAMP men 1 synligt hojere grad med SAD-patienterne.
IC modellen understotter saledes relationel
koordinering i1 patient-system relationen 1 SAD-

Relation mellens IC modellen og patientgruppernes sociale kapital patienternes kontekst, hvor IC modellen i mere
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begrenset omfang understotter den relationelle koordinering 1 D/AEMP-patienternes kontekst. Der
er 1 analysen argumenteret for, at relationel koordinering i patient-system relationen har en
betydning for udvikling af social kapital i samme relation. Modellen kan siledes ogsa ses som et
udtryk for, hvordan IC modellen understotter udviklingen af social kapital i hver af de 2
patientgrupper. Modellen afspejler ogsa, at kun en udvalgt del af IC modellen er undersogt i
analysen, samt kun en begrenset del af det, der pavirker hver af de 2 patientgruppers oplevelse af
social kapital 1 relationen mellem patient og system.

I forleengelse heraf skal det noteres, at der er undersogt udvalgte elementer i IC modellen, og man
kan derfor ikke pa baggrund af analysens resultater drage endelige konklusioner om IC modellen
som helhed. Dog udgoer de tre elementer den del af IC modellen, der er tydelig for patienten,
analysens resultater kan derfor straekkes til at beskrive hovedparten af IC modellens betydning for

patienternes oplevelse af social kapital i patient-system relationen.

Analysen har taget udgangspunkt i relationel koordinering, der beskriver de sociale processer, der
udvikler tillid i relationer. Det er diskuteret, hvordan relationel koordinering kan pavirke tilliden 1
patient-system relationen og hermed ogsa patientens sociale kapital. Det er pa denne made sogt at
identificere og begrebsliggare de processer, hvor patientens sociale kapital skabes, og hermed opna
en bedre forstielse for den udvikling, der sker med patientens sociale kapital i forbindelse med 1C
modellen.

Analysen har forst og fremmest vist, at elementerne 1 IC modellen har en positiv betydning for
patientens oplevelse af social kapital 1 patient-system relationen. Udviklingen er sterkest for SAD-
patienterne, men ogsa D/AEMP-patienterne opnar en styrket social kapital i relationen. Da der er
tale om forholdsvis svage relationer, der giver patienten adgang til ressourcer, patienten ikke har
adgang til alene, er der tale om svage samt brobyggende relationer, der saledes opbygger en
brobyggende social kapital.

Yderligere har analysen vist, at 2 tendenser gar igen imellem de 2 patientgrupper 1 forhold til,
hvordan elementerne IC modellen i pavirker patientens oplevelse af social kapital, og der kan
saledes her vare tale om resultater, der kan streekkes lengere ud, hvor IC modellen ikke gzlder som

kontekst. Fokus vendes nu mod, hvordan analysens resultater kan anvendes.

Diskussion af resultater

Det diskuteres 1 de folgende afsnit, hvordan udvalgte resultater kan indsettes i bade den
teoretiske og samfundsmaessige kontekst. Afslutningsvis diskuteres undersogelsens metodiske

begrensninger.
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Undersogelsens bidrag

Relationer er undersogt ud fra et patient-system perspektiv, og der er dermed anvendt en vinkel,
der adskiller sig vaesentligt fra Gittels teori om relationel koordinering. Det har herigennem varet
muligt at undersoge patientens sociale kapital, hvilket ofte overses i forbindelse med
velferdsinnovationer.

Analysen har fokuseret pa at undersoge, hvordan patientens oplevelse af social kapital pavirkes af
elementerne i IC modellen, og resultaterne giver dermed et indblik i de sociale processer, der gar
forud for patientens sociale kapital. Undersogelsens bidrag ligger siledes 1, at der skabes en bedre
forstaelse for, hvordan social kapital skabes i1 relationen mellem patient og system og de
mekanismer, der her er 1 spil. En forstielse for de processer, der skaber patientens sociale kapital,
er en forudsatning for pa sigt at fa klarhed over de mekanismer, der binder patientens sociale
kapital og helbred sammen. Undersogelsens bidrag kan derfor bringe os txttere pa at forstd
kompleksiteten i, hvordan social kapital og sundhed er forbundet, og en del af det videnshul, som
Portes (Portes, 1998) papeger 1 forbindelse med anvendelsen af social kapital, er saledes afdekket.
Denne viden kan anvendes 1 bade planlegning og evaluering af fremtidige tiltag som IC modellen
og ovrige velferdsinnovationer, hvor man i hojere grad kan tage bevidste hensyn til udviklingen af
patientens sociale kapital. Serligt relevant vil det vare at man 1 IC-projekter og
velfeerdsinnovationer generelt, hvor man zndrer vilkirene for patientens mode med systemet, tager
hensyn til at inddragelsen af patienten kan tilpasses i forhold til patientens behov og ensker.
Yderligere har analysen vist, at det er relevant, at man i innovationen stotter behandlerens faglighed
samt behandlerens personlige engagement 1 behandlingen, da disse aspekter har vist sig at have en
positiv betydning for begge patientgruppers oplevelse af social kapital 1 relationen mellem patient
og system. Endelig har analysen abnet op for, at man i fremtidige innovationer med malgruppen
den zldre medicinske patient, inddrager et fokus pa den interne koordinering imellem de
behandlere, der kommer i patientens hjem, da analysen har antydet en positiv sammenhaeng
imellem koordineringen mellem behandlerne og patientens oplevelse af social kapital i patient-
system relationen.

Serligt relevant er det for fremtidige IC-projekter, at de primare elementer i IC, integration og
inddragelse af patienten, 1 vid udstrakning understotter udviklingen af social kapital i patient-system
relationen. Integration og inddragelse af patienten giver behandleren bedre mulighed for at tilpasse
patientens involvering i behandlingen 1 forhold til patientens behov, og samtidig giver integration
behandlerne mulighed for at udveksle og udvikle faglig viden.

Denne viden kan siledes stotte fremtidige velfaerdsinnovationer, herunder IC-projekter, til at

fremme patientens sociale kapital og hermed bidrage til en positiv udvikling af patientens
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sundhedstilstand. Bidraget kan sdledes stotte fremtidige velfaerdsinnovationer til at udnytte en

storre del af deres innovative potentiale.

Social kapital og NPM

Set i relation til at social kapital i patient-system relationen kan fungere som en ressource for
patienten, og at NPM (New Public Management) har domineret udviklingen af den offentlige
sektor i1 bl.a. Danmark de seneste artier, skal det i dette afsnit udforskes, hvordan social kapital og
NPM relaterer til hinanden.

Der er 1 analysen argumenteret for, at bide behandlerens fagliched samt behandlerens personlige
engagement har en betydning for begge patientgruppers oplevelse af social kapital i relationen
mellem patient og system. Det er fundet, at IC modellen har en positiv betydning i forhold til
udviklingen af behandlerens faglighed, hvilket styrker patientens oplevelse af social kapital i
relationen til systemet. Det er imidlertid ikke fundet, at IC modellen pavirker behandlerens
personlige engagement i behandlingen. Det personlige element opfattes traditionelt set ikke som
en del af behandlerrollen, hvorfor det heller ikke prioriteres 1 velferdsinnovationer som IC
modellen.

Keevers har undersogt brugen af et nyere NPM-tiltag, Friedman’s RBA, i forbindelse med den
australske offentlige sektor. Han finder, at tiltaget opmuntrer til et skift i fokus fra handling og
praksisser til et fokus pda overensstemmelse mellem mal og resultat (Keevers, 2012). Keevers
beskriver, hvordan tiltaget modsat intentionen skaber en storre afstand mellem to parter: “#he
program, designed to assist homeless and at-risk _young people to obtain employment or participate in education, is
paradoxically making it more difficult to engage with and build relationships with homeless and at risk_young people”
(Keevers, 2012: 32). Keevers finder sdledes, at NPM risikerer at instrumentalisere de menneskelige
relationer, og dermed modarbejde behandlerens personlige engagement 1 behandlingen. Ser man
analysens resultater i dette lys, er der risiko for, at brugen af NPM-elementer vil modarbejde en
udvikling af relationel koordinering i relationen mellem patient og system. Ved at benytte elementer
fra NPM risikerer fremtidige velfzerdsinnovationer at indbygge en negativ pavirkning pa
samarbejdet mellem borger og system. Det kan have en betydning for bade den relationelle
koordinering mellem de to parter, men ogsa svakke muligheden for at udvikle og anvende
patientens sociale kapital som en ressource. Analysens resultater peger derfor pa, at man i
forbindelse med kommende velferdsinnovationer skal vaere opmarksom pa en mulig
uoverensstemmelse mellem udviklingen af social kapital og brugen af elementer fra NPM. 1
forlengelse heraf er det relevant, at velferdsinnovationer, som tidligere navnt, i stigende grad
er baseret pa inddragelse af borgeren og/eller medarbejderen. Anvendelsen af den enkeltes

ressourcer lettes ved tilstedevarelsen af social kapital, hvorfor samarbejde og social kapital
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naturligt bringes i fokus. Dette understreger relevansen af denne undersogelse samt Keevers’
resultater, og det er derfor afgerende at man i forbindelse med nye velferdsinnovationer

overvejer brugen af NPM- tiltag, hvor man samtidig ensker at fremme den sociale kapital.

Intern/ekstern

I dette afsnit diskuteres betydningen af en mulig sammenhang mellem intern og ekstern relationel
koordinering. Som bekendt ensker IC modellen at udvikle relationel koordinering mellem de
forskellige behandlere, hvilket sarligt kommer til udtryk i elementerne tvarsektionel koordinering
og afholdelse af TST-moder. IC modellens intention er siledes, at den interne koordinering skaber
et mere effektivt samarbejde mellem behandlerne, hvilket er i overensstemmelse med Gittells
anvendelse af teorien. Lad os derfor for et ojeblik antage, at vi ved, at det tvarsektionelle
samarbejde skaber relationel koordinering mellem medarbejderne.

Analysen har vist, at den interne koordinering pavirker samarbejdet mellem patient og system. I
relationen mellem patienten og systemet skabes en mere effektiv opgavelosning, og yderligere far
patienten lettere ved at handtere modet med systemet. Der er derfor argumenteret for, at det
tversektionelle samarbejde har en positiv betydning for patientens oplevelse af relationel
koordinering i patient-system relationen.

Antager vi, at IC modellen skaber intern relationel koordinering, kan vi forsta sammenhangen
saledes, at den interne relationelle koordinering har en positiv betydning for den relationelle
koordinering mellem patient og system, der i denne sammenhang kan forstas som en ekstern
relationel koordinering.

Muligheden for en sammenhang mellem relationel koordinering pa de 2 niveauer dbner op for en
rekke nye perspektiver 1 forbindelse med brugen af relationel koordinering og yderligere i
forbindelse velfaerdsinnovation. Kan man etablere en sammenhzng mellem den interne relationelle
koordinering mellem organisationens medarbejdere og den eksterne relationelle koordinering
mellem organisationens brugere og ansatte, kan man saledes pavirke relationer, der bevaeger sig ud
af organisationen, ved at @ndre vilkarene for de relationer der findes 1 organisationen. Man far
dermed en ny indgangsvinkel til udviklingen af forhold, der bevager sig ud af den organisatoriske
kontekst, og som derfor naturligt er svaerere at regulere end forhold, der bevager sig inden for
organisationens rammer. Ydermere kan en mulig sammenhang mellem intern og ekstern relationel
koordinering betyde en lignende sammenhang mellem intern og ekstern social kapital, hvilket
saledes kan give bedre mulighed for at styrke den sociale kapital og herunder anvende den som en
ressource. En mulig sammenhang mellem relationel koordinering pa de 2 niveauer kan derfor
bidrage til at oge de ressourcer, den enkelte har adgang til. Det kan saledes vare muligt 1 fremtidige

velferdsinnovationer at styrke relationen mellem patienten og systemet, og herunder styrke den
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sociale kapital, som patientens har adgang til. Den offentlige sektor far dermed mulighed for at
udvikle social kapital som en ressource for patienten og herigennem skabe en positiv effekt i

forhold til patientens helbred.

Metodiske begransninger

Her ved rapportens afslutning skal de begransninger, som undersogelsen og dens konklusioner er
underlagt, kort berores. Forst og fremmest skal det pointeres, at analysen er sket pa baggrund af 7
patientinterviews, der reprasenterer 2 forskellige grupper. Analysen bidrager derfor ikke med
statistisk generalisérbare konklusioner. Snarere skal analysen og dets konklusioner betragtes som
et indblik i de komplekse sociale processer, der beskriver hvordan social kapital udvikles i
relationen mellem patient og system. Det er diskuteret, hvordan disse konklusioner kunne streekkes
til en storre kontekst end IC modellen, men det er afgorende, at denne udvidede
anvendelse af undersogelsens konklusioner bruges med forbehold. Yderligere er der defineret en
rekke afgrensninger for undersogelsen, og der er derfor ikke tale om en undersogelse af
eksempelvis hele patientens sociale kapital, men snarere den del af patientens sociale kapital,
som relaterer til patientens mede med systemet. Serligt relevant er det ogsa at notere sig, at

social kapital er undersogt fra patientens perspektiv alene.

Endelig konklusion

For at undersoge hvordan patientens oplevelse af social kapital i patient-system relationen pavirkes
af IC modellen, har undersogelsen taget udgangspunkt i relationel koordinering, der beskriver de
sociale processer, der gir forud for patientens sociale kapital.

Hver af patientgrupperne SAD og DAEMP er undersogt adskilt, og der er efterfolgende ved brug
af det komparative perspektiv sogt efter hvilke tendenser, der kan adskilles fra patientens specifikke
kontekst.

I analysens forste del er relationel koordinering overfort til patientens kontekst, og det er her
undersogt, hvordan relationel koordinering ser ud i for hver af de 2 patientgrupper.

I analysens anden del er det undersogt, hvordan de 3 udvalgte elementer i IC modellen, udvikling
af en konkret handleplan for patienten, tvaersektionel koordinering under behandlingsforlebet og
atholdelse af 5 drlige moder 1 TST, pavirker patientens oplevelse af social kapital i patient-system

relationen.
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Analysen har fort til et indblik 1 de sociale processer, der udvikler social kapital i relationen mellem
patient og system. Det har vist sig, at elementerne 1 IC modellen har en positiv betydning for
patientens oplevelse af social kapital 1 patient-system relationen. Udviklingen er sterkest for SAD-
patienterne, men ogsa D/AEMP-patienterne opnar en styrket social kapital i relationen. Den
afgorende forskel imellem grupperne findes i patienternes kontekst, der medferer, at SAD-
patienterne onsker at vaere involveret i deres behandling, men er begranset i kraft af deres sygdom,
hvor D/EMP-patienterne er tilfredse med at indtage en mere passiv rolle i behandlingen.

Yderligere har analysen vist, at 2 tendenser gar igen imellem de 2 patientgrupper 1 forhold til,
hvordan elementerne IC modellen i pavirker patientens oplevelse af social kapital, og der kan
saledes her vare tale om resultater, der kan strackkes lengere ud, hvor IC modellen ikke gaelder som
kontekst. For begge grupper har det en positiv betydning for oplevelsen af social kapital i relationen
mellem patient og system, at inddragelsen af patienten 1 behandlingen kan tilpasses i forhold til
patientens behov og ensker. Yderligere er det positivt for oplevelsen af social kapital 1 begge
grupper, at IC modellen stotter en udvikling af behandlerens faglighed. Yderligere gwzlder det for
begge patientgrupper, at behandlerens personlige engagement har en positiv effekt i forhold til
patientens oplevelse af social kapital i relationen. Udviklingen af dette stottes dog ikke af IC

modellen.
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Bilag

Bilag 1 — stress, angst & depression

Der skelnes mellem kortvarig stressreaktion og langvarig stresstilstand. Kortvarig stress er en
naturlig reaktion, der ved eks. frigorelse af adrenalin skal hjzlpe i forhold til en ydre belastning her
og nu. Modsat er langvarig stress en uhensigtsmassig tilstand, der kendes ved anspzndthed og
generel ulyst, og kan have forskellige psykiske, fysiske eller adferdsmassige udtryk siasom
sovnproblemer, forhojet blodtryk og koncentrationsbesvar. Samtidig oger langvarig stress risikoen
for udvikling af nye sygdomme, eks. depression, post-traumatisk stress-syndrom og misbrug.
Stress-reaktionens omfang athanger af, i hvor hej grad belastningen opfattes som truende
sammenholdt med de ressourcer, man oplever at have til radighed (Sundhedsstyrelsen, 2007).

Ved Angst skelnes der lig stress mellem kortvarig angstreaktion og langvarig angsttilstand, hvor
den kortvarige reaktion er en del af kroppens naturlige forsvarsverk. Derimod vil symptomerne
ved en angsttilstand vare vedvarende til stede eller optrade som anfald over en laengere periode.
Angsttilstande dakker over et bredt spektrum af lidelser og symptomer, samt katastrofetanker,
tvangstanker, tvangsritualer og undvigelse af bestemte situationer. Af kendte angsttilstande kan eks.
nevnes obsessive-kompulsive tilstande, der er karakteriseret ved tilbagevendende, ufrivillige,
pinagtige, stereotype tvangstanker og/eller funktionsbegransende, meningslose, ritualer og
tvangshandlinger, som opleves uimodstaelige pga. en imaginer risiko, bundet til handlingerne.
Angsttilstande kan medfore betydelig lidelse for patienten samt have konsekvenser for dennes
funktion i familie- og arbejdsmassig sammenhaeng (DSAM-a, 2010).

Depression som diagnose dakker over et bredt spektrum af tilstande, hvor der overordnet kan
tales om en let, moderat eller svar depression, hvor sidstnzvnte betragtes som en livstruende
sygdom. De vigtigste symptomer er for det forste en nedtrykthed, der kan beskrives i forskellige
grader fra tristhed til dybeste fortvivlelse, og er ofte ledsaget af en uvant gradtendens, for det andet
en nedsat eller manglende evne til at fole glaede ved, lyst til eller interesse for noget, som patienten
ellers plejer, og for det tredje et nedsat energiniveau og en reduceret psykisk drivkraft, der viser sig
ved uforklarlig og vedholdende trathed og uoverkommelighedsfolelse. Yderligere forekommer en
rekke ledsagesymptomer sasom koncentrationsbesver, selvmordstanker og nedsat selvtillid.
Depression forekommer ofte sammen med andre lidelser eks. angst eller misbrug, og medferer for
20 % kroniske handicap sisom koncentrationsbesvaer og vedvarende depressive symptomer

(DSAM-b, 2010:).
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Bilag 2 — den ®ldre medicinske patient

Svaekkelse 1 alderdommen er et udtryk for aldersbetinget celleskade, der nedsatter funktionen af
det enkelte organ med 1 % arligt fra vakstens opher, samt tilstodende sygdomme og deres
reaktioner, der provokerer yderligere celleskade. Celleskade og dermed nedsat funktionsevne i ét
organsystem kan belaste ellers raske organer og pa den mide medfore sygdom 1 et endnu tredje
organ. Sygdom hos en xldre patient kan derfor have adskillige helbredsmassige konsekvenser, hvis
der ikke er overensstemmelse mellem de krav der stilles til det enkelte organ og dets funktionsevne.
Saledes er eks. inkontinens ikke nedvendigvis fordrsaget af en bleresygdom, men kan ses som et
sekundzrt funktionstab af en eller flere andre sygdomme. Den wldre patient adskiller sig derfor fra
ovrige patienter ved hurtigere at blive syge, er lengere tid om at restituere sig og har ofte flere

samtidige sygedomme (DSAM, 2012).
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Bilag 3 — informationsskrivelse

Har du lyst til at deltage i et interview om dine erfaringer med at

deltage i projektet om Integrated Care?

Vi er en gruppe konsulenter fra Syddansk Universitet, der undersgger borgernes, kommunens,
hospitalets og praktiserende laegers erfaringer med Integrated Care projektet.

Du deltager i projektet, og vi haber derfor, at du i et interview har lyst til at dele dine
erfaringer med os.

Interviewet vil vare ca. 1 time og vil forega som en samtale med en af os. Hvis du bliver for
treet under interviewet stopper vi nar du synes. Vi har forberedt nogle emner, som vi gerne vil
drgfte med dig men der vil ogsa vaere plads til, at du kan bringe emner ind i samtalen.
Interviewet optages pa band og vil efterfalgende blive bearbejdet og sammenskrevet med
interviews med andre borgere og vil indga i en samlet rapport om Integrated Care.

Det bandede interview vil kun vaere tilgengeligt for de forskere, der laver undersggelsen, og
vil efterfglgende blive slettet. Det vil ikke vaere muligt at identificere dig og dine udsagn i den
endelige rapport.

Hvis du er interesseret i at deltage i et interview vil vi ringe dig op for sammen at finde et
finde et sted og tidspunkt, der passer ind i din hverdag.

Hvis vi aftaler et interview, vil jeg bede dig udfylde naste side og give den til mig, nar vi
mgades til interviewet. Undersggelsen efterlever gaeldende regler fra Datatilsynet. Du er ikke
forpligtet til at deltage, og du kan pa ethvert tidspunkt treekke dit tilsagn om interview tilbage.
Uden begrundelse og uden at det har nogen betydning for din deltagelse i Integrated Care.

Med venlig hilsen

Projektleder Anne Lee Specialestuderende Louise Madsen
CAST, Syddansk Universitet. CAST, Syddansk Universitet.

J.B. Winslgws Vej 9 B, 5000 Odense C J.B. Winslgws Vej 9 B, 5000 Odense C
Telefon: 65 50 30 86 Telefon: 2559 79 62

e-mail: ale@cast.sdu.dk e-mail: lomad07@sdu.dk
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Bilag 4 — samtykkeerklering

Invitation til interview i forbindelse med Integrated Care

Ja, tak jeg deltager gerne i et interview. Jeg er informeret om at jeg ikke forpligtiget i at deltage
0g jeg pa ethvert tidspunkt kan traekke mit tilsagn om interview tilbage. Uden begrundelse og
uden at det har nogen betydning for min deltagelse i Integrated Care.

Navn:

Adresse:

Telefon:

Dags dato: Underskrift:
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Bilag 5 — interviewguide

Guide til patientinterviews

Inden vi begynder skal du vide:

.. Jeg er studerende, skriver speciale om projektet Integrated Care

.. CAST, Syddansk Universitet, ansat til at evaluere projektet

.. Underskrevet tavshedspligt, navn fjernes fra den indsamlede data - for der arbeides med det —
derfor anonym og fortrolighed

.. Meget gerne optage samitalen

.. Mit fokus er ikke sygdommen - men hvordan forlobet i IC opleves

.. Jeg er interesseret i din vurdering, din mening

.. Hvis du har brug for en panse/ vil stoppe/ fortryder samtykke s er det helt i orden

.. Bede dig underskrive samtykkeerklering - mine kontaktoplysninger star der, hvis du har rettelser
el. lign.

- Kon
- Alder

SAD: DAEMP:

- Kort beskrivelse af forlobet - Hvad er baggrunden
umiddelbart for/under (helbredsmzssig) for deltagelse
sygemelding 11C

- Hvor lang tids erfaring med 1C - Hvor lang tids erfaring med 1C

- Umiddelbare indstilling til IC - Umiddelbare indstilling til IC

Jeg vil forst bede dig navne de bebandlere i sundbedsvesenet og ved kommunen, dn har veret i
kontafkt med inden for de sidste ca. 2 mdr. — 1 IC
Du behover ikke bruge deres navne - deres funktion/ sted for ansettelse er helt i orden

Interviewer tegner et overblik over netvarket og gennemgdr sanmen med borgeren, de personer der
er nevnt.

Der skal skabes et overblik over, hvem borgeren primert er i kontakt med.

Svarene pa de folgende sporgsmal kan variere alt efter hvilken behandler, der er tale om.
Understreg at det er helt i orden at knytte et svar til den enkelte bebandler, og derfor ogsa helt fint
at give flere forskellige svar pa samme sporgsmal!

Jeg vil gerne bede dig knytte et par ord til hvor ofte og i hvilken forbindelse, du har veret i kontakt
med den enkelte behandler:
Hyppig:

- Huvor ofte er du i personlig kontakt med sundhedspersonale, lzeger el. lign?

- Har du nogen telefonisk/digital kontakt? — hvor ofte?

- Erdet den samme person eller flere forskellige, du er i kontakt med?
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Hvad mener du om omfanget af kontakten? — er den passende, for
lidt/ meget
Er der noget du savner her? — oftere/digitale losninger/samme person

Jeg vil nu stille dig en rakke sporgsmal, der bl.a. handler om dit forhold til de personer, du lige
har fortalt om:
Gcns1dtg respekt:

Hvordan vil du beskrive din relation til behandlerne ved sundhedsvasnet og
kommunen?

Hvordan kunne jeres forhold vare bedre?

I hvor hoj grad foler du, at personalet er interesseret 1 dine tanker om din
behandling? — og hvordan kommer det til udtryk?

Har du tillid til behandlerne?

I hvor hoj grad foeler du, at personalet anerkender dine problemer og
bekymringer? — og hvordan kommer det til udtryk?

Hvordan vil du vurdere personalets tillid til dig? — og det du siger?

Fzlles mail:

Hvad forventer du at fa ud af din behandling? - hvad er det vigtigste for dig?
Hvordan vil du beskrive behandlernes indsats for at hjelpe dig?

Findes der (del)mal for din behandling? — har du selv varet med til at
formulere dem? — er du enigi dem?

Hvordan kunne behandlerne endnu bedre hjzlpe dig?

Oplever du, at de forskellige behandlere er enige om, hvilken indsats der kan
hjxlpe dig? — at de arbejder i den samme retning? — kommunikerer?

Fzlles viden/information=kontinuitet:

Foler du, at sundhedspersonalet giver dig den information, du har brug for?
— for meget/for lidt/vasentligt/ikke vasentligt?

Hvor ville du soge yderligere information?

Hvad tenker du om, at du pa sigt vil fa adgang til din handleplan? — vil du
bruge den adgang?

Er du tryg ved at fortzlle personalet meget personlige ting? — eller er der ting
du helst holder for dig selv?

Hvordan vil du vurdere omfanget af ventetid i din behandling (forudset +
uforudset)? — og hvordan handterer personalet det? — forklarer/informerer?

Man afprover i projektet at holde moder mellem de forskellige behandlere jevnligt, hvor man
diskuterer, nogle udvalgte borgere.

Hvad tenker du om det? — har du provet, at det var dig, de diskuterede? —
hvad fik du ud af det?

Rettidig/for beslutning:

Foler du, at du far den nedvendige information i god tid?
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- Har du indblik i din sundhedsplan/patientforlob? — Har du selv har varet
med til at beslutte forlobet? — eller vil du snarere sige, at du har godkendt
forlebet?

Pracis/forstielse:

Nar du modtager information fra personalet:
- Er dunogle gange i tvivl om, hvad det betyder for dig?
- Erdu tryg ved at sporge mere ind til det, hvis du er i tviv]?
- Giver sundhedspersonalet sig tid til at forklare?

For lige at samle op inden vi slutter..

Er det rigtigt forstdet, at du overordnet vil sige, at:
...du baret ... forbold til behandlerne?

..hvor du ... den information dn onsker?

Har du noget, du gerne vil tilfgje?
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Bilag 6 — meningskondensering SAD

SAD

Anne

Line

Rikke

Falles mal

At komme tilbage i arbejde p4 sigt

At komme tilbage pa fuld tid pa
arbejde, nyt arbejde

’Jeg er rigtig glad for min lege i
hvert fald”

”Hun [legen| har varet sa obs pa

P T

mig

”Jeg har folt, at alle har provet at
passe pd mig”.

At komme tilbage i arbejde pa sigt
’jeg blev meget berort af, at de, som
sagt, tog det sa alvorligt, som de gjorde
og snakkede indleggelse lige med det
samme, fordi de var nervese for mig.
Og det har jeg ogsa sagt til dem. Jeg
har ogsi sagt “hvor er jeg glad for, at i
bekymrer jer si meget, som i gor.
Tager det si alvorligt. Tager mig s

9935

alvorligt”. ”’Selvfolgelig”, siger de””.

Fealles viden

’Jeg synes, jeg far de informationer,
som jeg ligesom kan kapere

oppe i mit hoved.. der skal ikke
fyldes for meget pa lige nu”

"Sa det ikke bare bliver... men det
har jeg ogsd, det har jeg aldrig lagt
skjul pa, at... at jeg er bange for at
ende dernede igen. Si... sd det der
med bare at laesse pa, og jeg skal alt
muligt, sa... si bliver det for meget
og for tung en byrde”

”Der bliver ikke gjort noget, uden
jeg er med inde over”

’Jeg kunne fortalle ham [legen]
helt zrligt, hvordan jeg oplever det
og sidan noget”

”Min laege har varet rigtig sod til at
sige: ”ndh, men sd er det en
psykolog, tror jeg nok, der
kontakter dig. Og det sker
forhibentlig inden sa lenge” og
sidan noget”

Savner et overblik over det forlab,
som hun kan forvente, ville gerne
generelt have mere information

”Her sidder jeg, og hvad er det
nzste, der skal ske for mige”’
”Jeg kom fuldstendig uforberedt
og tenkte “hvad er det lige, jeg
bliver smidt ind i her?””

’Jeg er blevet rigtig godt informeret,
det er jeg”

“Det er det vi gor, og det er det, der
skal ske, og hvis du har nogle
sporgsmil er du velkommen til...” Det
siger de hele tiden. ”Har du har nogle
sporgsml, sa ringer du bare”

”det plejer at veere mig, der er den
staerke, og mig der gar foran, og mig
der tager folk under mine vinger”

Gensidig
respekt

”Det er helt klart mit indtryk, at
der er blevet lyttet til mig”

”Altsd, hun... hun er meget
nzrvaerende, nir man snakker med
hende, og utroligt god til at trykke
pa de rigtige knapper, s hun finder
et eller andet frem hos en. Hun kan
lige sadan... og sa sidder man med
tarerne sprojtende ud af ojnene”

”Altsé jeg ved jo godt, der kun er
sat et kvarter af til en, men hvis
man har haft en rigtig darlig dag
deroppe, jamen sa er det ikke
sadan, man har folt, at... ’S3 er det
ud af deren” eller noget som helst.
Jeg synes virkelig, hun har formaet
at veere god”

”Hun siger sgu nogle fornuftige ting,
det gor hun. Hun giver mig nogle
redskaber, jeg kan bruge”.

Respekt for at patienten nedigt vil
indlegges pga. hjemmeboende born

””Kan vi lave en aftale om, at du
holder dig i live, indtil vi ses naeste
gang” Det var simpelthen ordene. Og
det sagde jeg ja til. ”’Min psykolog har
sdgar ringet til mig i sin fritid lige i
starten, fordi hun bare lige ville hore”

Tog sin datter med op til legen, for at
legen kunne fortelle, at hendes mor
var syg.
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SAD

Anne

Line

Rikke

Handleplan ”..0Om det bliver for ”Man kan sige, jeg har ikke ”Men nu ser jeg igen i
graenseoverskridende.. Maske overskuddet, men det har bakspejlet, for jeg tror ikke,
pé et senere tidspunkt, nir min mand maske til lige at g2 | jeg havde overskud til det pa
jeg.. ndr det ligger lengere ind og sige: ’Jamen, jeg kan davarende tidspunkt. Men
vaek” se, der har veret et mode og | nu, nér jeg har det lidt bedre

sidan og sidan” og har overskuddet, kunne
”S4 meget er det adgangen i det vare meget rart at ga
sig selv Altsd, at man... man | tilbage og lase, fordi det er jo
ved, hvor man kan soge ikke sikkert, jeg kan huske
informationen. Sa kan man alle detaljer fra det sidste
gore det de dage, hvor, hvor halve ér tilbage. Sa ja, det ville
overskuddet er til det, ikke” jeg”
Tvarsektionelt | ”Jeg kan godt opleve at altsd, nu var jeg til lege for ’Jeg kunne heller ikke ga op
samatbejde komme op til min ikke sa lang tid siden og... og | til legen og fortalle min

praktiserende lege der en gang
om maneden, og si har han
snakket med min psykolog og
sadan noget der, si han ved
allerede lidt”

”Her der kender de ligesom...
jeg foler, de kender mig og
ved, hvad jeg... hvad jeg
ligesom kan klare og... og
hvad jeg gerne vil og sidan
noget. S4, sa alt i alt sd synes
jeg, det har vearet... et rigtig
godt forleb.”

“Jamen, altsd... jeg tror, det
var ligesom min, min
psykolog, det... hun har, hun
har haft taget mig op... bade i
forhold til, alts3, i hvert fald i
forhold til min egen lege,
fordi hun... fordi at jeg nok
var mere syg end at... end jeg
ligesom havde givet udtryk
over for, over for min egen
leege.”

”Kommunen vil gerne presse
en til at.. man skal blive rask
og klar”

’Jeg klarer det ligesom med
min psykolog, og sa er han
ligesom min stemme til det
mode”

”Jeg har bade psykologen og
min lege, det er ligesom mine
mend ikke ogsar ..Og
sagsbehandleren patvinger
ikke noget, uden at de ligesom
ogsa har varet inde over. Og
jeg har ogsa deres ord for det”

synes, det var giet saidan OK,
at jeg var stoppet op, og si
tenkte jeg: ’Jamen, jeg kan
godt gd op i tid”, hvor hun
sagde: ”Ja, men... ikke sa
meget, som du siger i hvert
fald”. Altsa, ikke ogsi? Hvor
hun sidan ligesom siger...”

”Jeg synes det er fint de

snakker om mig, det har jeg
det ikke skidt med”

”Fordi ens hoved er ikke lige
til det pa det tidspunkt, sa jeg
synes faktisk, det har varet
betryggende, at det er nogen,
der har snakket om og lidt
tager...”

” Altsd, iszer var jeg lidt nerves
for at komme ind til
sagsbehandleren, fordi man
tenker sidan: ”Ah, hvad siger
de inde pa kommunen?” og
sidan noget der. Altsa, jeg har
altid passet mit arbejde og
ikke haft ret mange sygedage,
ikke ogsa? Hvad sar Far jeg sa
bare stemplet: ”’Na, det er
hende den dovne, der ikke vil
ud og arbejde”, ikke ogsd? Sa
det var jeg faktisk, jeg var lidt
nervos for at komme ind, ind
til sagsbehandleren, som si
overraskede mig positivt ved
at vaere rigtig sod, ikke ogsa?

’Jeg tror det er meget vigtigt,
at de er forstiende over for
en, og man ikke foler.. at man
er en, der bliver vak fra
arbejde, fordi man gerne
ville.”

historie én gang, ga ned til
psykologen og fortalle den
en anden gang, komme hen
til sagsbehandleren og
fortzlle den en tredje gang.
Og sd skal jeg ogsa lige forbi
en psykiater og fortelle det
igen. Altsd, undskyld, men
det er skide hardt altsa. Sd er
det meget, meget bedre, at
nér jeg kommer ned, sa
kender de mig allerede sidan
lidt, uden at have modt mig”

”For hvis jeg ikke havde
varet med i forlebet, sa
havde min leege henvist mig
til en psykolog, som jeg sa
selv skulle.. jeg skulle si selv
finde en, og selv ringe til, og..
sd er der maske noget
ventetid, og for det forste var
jeg si syg sa.. jeg havde ikke
fundet en, og jeg havde ikke
faet ringet til hende, og jeg
var aldrig kommet af sted
sd..”

’Jeg skulle ikke tage stilling til
noget, jeg skulle bare troppe
op der hvor de sagde jeg
skulle, og det var, hvad jeg
havde brug for”

”Min lege og min psykolog
sporger hele tiden ”er det
okay at jeg skriver det her?””’
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Bilag 7 — meningskondensering D/EMP

DAMP Bodil Eva Erik Poul
Falles mil | Enighed om bedring af Enighed om Enighed om smertelindring | Umiddelbart ingen
diarre og eget mobilitet, smertelindring, Primeart fokus pa at fd en Daglig kontakt fungerer som

afprover ny medicin
Vil gerne have sit
korekort igen

”Men nu har jeg sa fiet
nogen andre nogen, de
sendte mig nogen andre
nogen ude fra sygehuset.
Dem sagde de, at jeg
skulle tage 1 ti dage. Sa nu
vil de prove dem og se”.

afprover ny medicin

afklaring ift. hustrus
sygdom

kontrol af status

Fealles viden

’Jeg har en god lege og
han kan fortalle mig det”

Far den information, som
han gerne vil

L:’du far den information du
gerne vil have?” Pja, jeg far
god behandling, ja faktisk

over alt i legeverdenen”

Gensidig
respekt

”Det er si dejligt at have
en lege, man kan sige og
gore.. Han er si frek, og
det er meget sjovt, det er
dejligt at have en lege
der.. At vi kan sige og
gore hvad..”

”Det kan jeg ikke klage
over - jeg har en dejlig
leege”

”Ovetlegen der han sagde
ogsa, ”du skal altsd ga op
og hilse pa dem oppe pa
6. sal - det vil de gerne
have”.. Jamen de kender
mig jo alle sammen
derude”

”Han var ogsa en
meget dejlig lege, - jeg
ved ikke om i kender
ham? Ham havde jeg
som lege 1 24 ar, sa
matte han ga af, men
det var nogle dejlige
mennesker”

”Vi er meget pé dus, legen
og jeg, jeg siger til ham lige
hvad jeg vil, og sa siger han
noget skidt til mig ogsa,
sidan gir det jo”

”Sa synes hun
[sygeplejersken], der var et
eller andet galt, sd hun
kaldte pa laegen.. lige sa
snart han sd mig, sa sagde
han ”’du har en blodprop i
hjertet, du skal pa sygehuset
nu!l” 7, og s ringede han
efter en ambulance”

P:’Sé kan hun
[sygeplejersken] ikke se hvad
jeg laver, inden jeg gir 1 seng”
L:’laver du ulykker der dar”
P:’Nej, det gor jeg ikke,
miske ligesom alle andre, hvis
det er, men jeg holder mig
faktisk fra alt det der med
sode sager..”
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DAEMP Bodil Eva Erik Poul
Handleplan ’Jeg ror aldrig noget | Frygter at legerne “Jamen jeg teenker da
med en computer! ikke fortaller hende ja selvfolgelig”
Det ordner han. Det | hele sandheden
er hans arbejde”
”Ja, det synes jeg var
rart, at se hvad der er
blevet skrevet og alt
det der”
Tvarsektionelt | Jo, altsd nu er der Ja, og [navn], altsa ’Jeg regner med, at “Patient: Ja. Det er jo
samarbejde kommet mange her, | det er den bedste af hvis de oplysninger ikke sikkert at hun

sd kommer der en og
skulle give hende en
pille, det skulle si
vaere ved ti-tiden. S
kommer der ikke for
tolv. Og sa siger jeg
”ved du hvad, kunne
jeg dog ikke give
hende den pille om
aftenen?”; ”’jo, det
kunne godt vere vi
kunne lave det om”.
Sa fik de lavet sddan
at jeg gav hende den,
sa kunne hun fa den
klokken ti, i stedet
for at vi skulle sidde
op til klokken tolv
hver aften”

”Jo, og s er de ogsa
kommet mange
gange, sa har de ikke
lige — nd, sa mangler
de handsker, ”’det
skriver jeg her”, siger
hun si, og det
kommer s ikke
leengere, ’na, vi har
ingen handsker”.

alle. Men hende har
de taget fra mig her,
sd hun var si glad at
hun lige fik lov til at
komme op til mig 1
gar. Hende far jeg et
mys lige p4 munden
af. Jo, de er bare sode
og keerlige...”

”Og hun er si dygtig,
der er overhovedet
ikke noget — hun ved
lige hvad der skal
gores. Det er det
dejlige ved hende, at
hun ved det hele. For
jeg glemmer, jeg kan
ikke sige, men hun
gor lige det der..”

”Og sd elsker hun at
sidde der og drikke
en kop kaffe sammen
med mig.”

der de bliver ved jer,
og at de ikke kommer
ud og flagre i verden,
sd synes jeg det. I gor
det jo for at hjxlpe
folk. Hvis I ellers kan
finde ud af det”

7T tirsdags, da jeg var i
bad, der havde jeg ikke
faet gjort rent, da

kom der en, og det var
en af de @ldre, ’jamen
det gor jeg da lige,
inden jeg korer”. Jeg
bad hende ikke om
det. Sidan er der
forskel pd dem jo. Og
det er der ikke noget
at gore ved.”

”Det er meget afmalt.
De kan godt skifte
sengetoj men ikke
hovedpudebetrk.
Det ma de sgu ikke.
Jeg kunne ikke lade

veere med at grine”

lige kan tage den
beslutning, som den
situation jeg star i, sd
er det jo rart lige at
snakke med en af de
andre leger og hore
hvordan de ser pa
det.”
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