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Forord

Projektet udspringer af en partnerskabsaftale mellem Vejle Kommune og UC- Lillebelt,
konkretiseret i evaluering af sundhedssamtaler, der er gennemfart pa borgernes initiativ efter
sygehusophold i 2013 og 2014. Samtalerne er foretaget af personale i Sundhedsafdelingen i Vejle.
Evalueringen gennemfgres som en kvalitativ undersggelse.

Projektets borgertilknytning:
Syv borgere fra Vejle kommune.

Projektets praksistilknytning:

Uffe Nymark Breum, Afdelingsleder i Sundheds- og Forebyggelsesafdelingen Vejle
UENBR@vejle.dk.

Jane Nielsen, Sygeplejerske, Sundhedsvejleder Forebyggende hjemmebesag JANEN @vejle.dk, og
Kirsten Berthelsen, Ergoterapeut, Sundhedsvejleder Forebyggende hjemmebesgg KIBER@vejle.dk

Projektets Forskningstilknytning:
Poul Bruun, Forskningsleder Sundhedsuddannelsernes Forskningsenhed, UC-Lillebalt
obr@ucl.dk

Projektets uddannelsestilknytning:
Henriette Asgreen, Sygeplejestuderende ved Vejle UC-Lillebelt.

Tak til ovennavnte deltagere for dialog om projektet, hvorved det blev muligt at undersgge
projektets spargsmal.

Barkop, december 2014
Birgit Huus Lektor bihj@ucl.dk
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Abstrakt — konklusion

Projektet omfatter evaluering af Vejle kommunes sarlige tilbud om sundhedssamtaler til borgere
over 75 ar, der har veeret indlagt pa sygehuset. Samtalen er et ekstra tiloud ud over de lovpligtige
forebyggende hjemmebesgg og gennemfares pa initiativ fra borgeren. Formalet med samtalerne er
at styrke borgerens mestrings evne og reducere genindlaeggelse. Undersggelsens spgrgsmal er:
hvorledes opleves sundhedssamtalen, og hvilken betydning har samtalen for varetagelsen af egen
sundhed. Sigtet er at fa en dybere forstaelse af og viden om borgernes erfaringer med
sundhedssamtalen.

Undersggelsens kvalitative metode er inspireret af Dahler-Larsens responsive evaluering samt
feltforskning ud fra Bernard. Empirien omfatter interview med 7 personer heraf 3 mand og 4
kvinder i alderen 76-87 ar. Der gennemfgrtes 3 individuelle interview og 2 par interview med
egtefeller i borgernes eget hjem. I analysen indgar der data fra 6 personer. Endvidere er der
foretaget litteraturstudier. Analysen er foretaget ud fra Ricoeurs sprogfilosofi og
fortolkningsmetode bestaende af naiv analyse, strukturanalyse, kritisk tolkning og diskussion.
Fundene er beskrevet i fem temaer: ”Haendelser der farer til kontakt med systemet”; ”Kontakten er
ikke etableret ~ behov for samtale”; ”Del og helhed — livet er mere end sygdom”; ”Model for
samtalen ~ det gnskelige” og ~Vejen til at fa anerkendt problem ~ at blive fastholdt i sygerolle”.
Fundene praesenteres i en model og diskuteres i forhold til teori og forskning, hvilket forer til
falgende konklusion:

Undersggelsen viser, at borgeren er oplyst om samtalen som en mulighed og benytter sig heraf.
Desuden opleves samtalen at fare til effektiv og hurtig hjeelp. Borgeren veerdsetter vejlederens
personlige egenskaber, faglige kompetencer og at borgeren har kendskab til vejlederen fra andre
sammenhange. Vejledningen opleves som behjeelpelig, kontinuerlig og understgttende.

Undersggelsen giver et billede af, hvilke facetter der er i spil, nar samtalen savnes eller gnskes.
Eksempelvis nar borgeren er i tvivl om effekten af medicinen, om det er den rette behandling, hvor
lzenge man skal blive ved med behandlingen, inden der kan forventes en forbedring, af- eller
bekraeftelse af at forlgbet kan veere endog meget langvarigt, og den farbare vej gennem systemet,
saledes at ventetiderne reduceres. Sundhedssamtalen er i denne sammenhang veerdifuld, idet den
kan bidrage til, at familien igen kan opleve lindring af lidelse, forstaelse af sygdom, handlekraft og
fa hjalp til at finde en lettere vej gennem systemet.

Undersggelsen viser kontekstens kompleksitet og betydning, idet borgerens oplevelser er indvavet i
en starre helhed. Sygdom og sundhedssamtale kan veere en lille del af det, der ellers opleves i livet,
men sundhedssamtalen kan understgtte handtering af delproblemet, saledes at vanskelige
eksistentielle udfordringer i livet mestres pa en god made. Eksempelvis kan samtalen bidrage til at
understgtte handtering af smerte, tab og sorg samt styrke livsmod og hab for fremtiden. Konteksten
omfatter endvidere sociale aktiviteter og samveer, der som livsindhold haves, mistes eller nyskabes,
samt omfattende livsindsats med at statte udvikling af barn og unge, som borgeren kan have behov
for at tale om.



Undersggelsen peger pa, at det er veerdifuldt at samtalen er et tilbud med mulighed for
selvbestemmelse, saledes at borgeren selv kan mestre sin situation, udvise handlekraft og etablere
handlerum. Endvidere verdsattes kendskabet til vejlederen, og det papeges, at borgerens egen
forberedelse til samtaler er af veerdi. Enkelte gnsker at vejlederen i hgjere grad er initiativtager til
samtalen.

Undersggelsen giver eksempler pa, at det kan veare vanskeligt som borger at fa anerkendt et
problem og fa adgang til den rette behandling. Desuden kan borgeren opleve at blive fastholdt i en
sygerolle, hvilket besveerligger frigerelse fra systemet og hindrer gnsket om at fale sig rask.
Sundhedssamtalen kan i denne sammenhang bidrage til bearbejdelse af oplevelsen.

I diskussionen beskrives subjektivitet som en ngglefaktor i leering om sundhed, helbred og
mestring, men ogsa behovet for korrektion af borgerens subjektive opfattelse, med henblik pa at
understgtte borgerens erfaringer, handlinger og strategier. Borgerens situation kan opleves
uoverskuelig og kompleks, og selv om der er kendskab til tiloud om samtale, kan det veere
vanskeligt at tage initiativ hertil. Dette kan opleves som lidelse, hvor sundhedsvejlederen har en
opgave i at indga i bekraftelse og gennemlevelse af lidelsen, saledes at borgeren understgttes i at
finde en ny helhed gennem forteelling og ny mestring. Sundhedssamtalerne kan hermed abne for
den levende fortalte erfaringer, der indeholder et gnske om at a&ndre pa livsforhold.

Det empiriske datagrundlag er begranset, og der kunne gnskes flere undersggelser, der
formodentlig kunne bidrage til at uddybe og underbygge det farste udkast til borgerens personlige
model for sundhedssamtalen. Ydermere kunne det vaere af interesse at undersgge samtalerummets
betydning og det at veere stifinder for borgeren, idet der abner sig en omfattende verden af
erindringer, forskydninger og associationer, nar borgeren udtrykker sig om stien der findes frem
mod mestring, og leringen der fremkommer herved. Litteratursggningen viser endvidere, at der
tilsyneladende er fa artikler om denne type sundhedssamtaler. Det kunne derfor veere gnskeligt at
omradet undersggeres mere dybtgaende.

Projektets baggrund introduktion

| Vejle kommune er der i 2013-2014 gennemfaort et seerligt tilbud om sundhedssamtaler til borgere
over 75 ar, der har vearet indlagt pa sygehuset. Samtalen er et ekstra tilbud ud over de lovpligtige
forebyggende hjemmebesgg. Samtalen kan omfatte borgerens oplevelse af at forandre
livsforudsaetninger fra at vaere ressource steerk til selv at have behov for hjelp, samt det at mestre en
ny situation med a&ndret funktionsniveau fysisk, psykisk og socialt. Samtalen kan endvidere
indbefatte svar pa tvivisspgrgsmal om det videre forlgb, evt. forholdsregler, medicin, genoptraening
mv. Under samtalen indgar borgerens livshistorie, tidligere handtering heraf og udfordringer
hermed. Der informeres mundtligt om muligheden for denne type samtale og skriftligt i form af
pjece (1,2). Samtalen gennemfares pa initiativ fra borgeren.



Formalet med samtalerne er at styrke borgerens mestringsevne og reducere genindlaeggelse.
Mestringsevne defineres som evnen til at forsta og handtere den &ndrende livssituation, saledes at
livskvaliteten bevares. Genindlaeggelse defineres som akut indleeggelse pga. samme sygdom eller
problemer i forhold til denne, som finder sted indenfor 30 dage efter udskrivelse fra sygehus (1).

Malet med samtalerne er: 1) at borgeren bliver afklaret i forhold til at have veret indlagt, 2) at
borgeren far draftet spargsmal i forhold til indleeggelsen, 3) at stette borgeren i at bruge de fysisk,
psykiske og sociale ressourcer, der er ngdvendige for at vende tilbage til hverdagslivet. Malgruppen
er borgere pa 75 ar og opefter, som modtager tiloud om forebyggende hjemmebesgg (1).

Der er foretaget kvantitativ evaluering med registrering af data om antal henvendelser fordelt pa
meend, kvinder, alder og civilstand, samt hvor henvendelserne kommer fra — sygehus/afdeling?
Hvor leenge borgeren har vaeret indlagt? Antal genindleeggelser indenfor 30 dage for samme
problem? og om borgeren tidligere har modtaget forbyggende hjemmebesgg eller ikke? (3).

Dette projekt beskriver kvalitativ evaluering af borgerens oplevelse af indsatsen belyst ud fra
interview.

Sundhedsafdelingens argument for at gennemfgre samtalerne (1) findes i de ggede krav til
kommunerne forbundet med a&ndringer i de demografiske forhold, hvor antallet af borger pa 65 ar
er stigende, samt et gget antal kronisk syge og at flere behandlinger gennemfares med kortvarige
sygehusindlaeggelser eller ved ambulante forlgb (4).

Projektets spgrgsmal og hensigt

Projektets fokus er evaluering af sundhedssamtaler efter sygehusophold, der er gennemfart i 2013
0g 2014 af personale i Sundhedsafdelingen i Vejle.

Hensigten er at fa en dybere forstaelse af og viden om borgernes erfaringer med sundhedssamtaler.
Dvs. hvorledes oplevedes samtalen, og hvilken betydning havde samtalen for varetagelsen af egen
sundhed.

Projektets metode og materialer

Design og metode

Videnskabsteoretisk tages der afseet i hermeneutik og fenomenologi, da der gnskes beskrivelse og
forstaelse af et fenomen. Metoden er inspireret af evaluerings- og feltforskning ud fra Dahler-
Larsen (5) og Bernard (6). Evaluering defineres som en systematisk bedgmmelse af udfald af
virksomhed ifglge Verdum (5). | dette projekt bestar virksomheden i sundhedssamtaler, der gnskes
bedemt. Dahler-Larsen beskriver teori om flere former for evaluering, men i denne sammenhang
tages der afseet i responsiv evaluering. Responsiv evaluering er karakteriseret ved at veere lokal,



situatonsbestemt, dynamisk, kompleks samt indflettet i en historisk, kropslig og institutionel orden,
der kreever cases og tykke beskrivelser. Beskrivelserne giver adgang til kvalitative oplevelser af
sundhedssamtalen, hvor erfaringer, meninger, betydninger og forstaelser ses i forhold til den
kontekst borgeren indgar i. Idet der arbejdes med feltforskning beskrives, analyseres og fortolkes et
feenomen og dets kontekst. Sigtet er en deekkende og fyldig forstaelse, med tatte beskrivelser fra
flere forskellige datakilder og ferstehands observation (6).

| beskrivelserne indgar der bedemmelse af sundhedssamtaler, der omfatter en mangfoldighed af
veerdier, refleksion over viden, feerdigheder, beslutning og handling der kan fare til mestring og
leering om egen sundhed samt forebyggelse og reducering af indleeggelse.

Litteratursggning

Litteratursggningen er gennemfgrt i Cinahl med sggeordene evaluation og preventive home visits.
Segningen er afgraenset til studier, der er publiceret inden for 10 ar og review. Resultatet var 11
artikler, heraf er udvalgt en artikel af Wong (7), der beskriver den subjektive oplevelse af omsorg.
Litteratursggning i PubMed er foretaget med sggeordene evaluation, preventive home visits, elderly
med tilfgjelserne health og rehospitalization, afgraenset til 10 ar og review. Resultatet var 9 artikler
hvoraf 4 anvendes som baggrundsviden. Litteratursggning er foretaget for at kvalificere
undersggelsens fokus, interviewguide, tolkning og diskussion.

Litteratursggningen omfatter endvidere gennemgang af Thuesens (8) Arbejdspapir og slutnotat om
evaluering af sundhedssamtaler efter sygehusophold, hvorfra der anvendes artikler i diskussionen.
Endvidere har sygeplejestuderende Henriette Agreen arbejdet med projektets litteratursggning.

Deltagere

Dataindsamlingen er foretaget i Vejle Kommune med deltagelse af 7 ud af 10 mulige deltagere, der
var udpeget af sundhedsafdelingens personale. Alle der responderede pa fgrste kontakt indgik i
undersggelsen, men set i forhold til projektets tidsramme og den indsamlede datamaengde blev der
ikke foretaget flere kontakter. Der gennemfartes 3 individuelle interview og 2 par interview med
egtefeeller i borgernes eget hjem. | et par interview havde begge deltagere haft kontakt med
sundhedssystemet. | det andet par interview var det kun den ene part, der havde haft direkte kontakt
med systemet. Deltagerne bestod af 3 meend og 4 kvinder i alderen 76-87 ar. Interviewene havde en
varighed fra 45 minutter til 2 timer. Inklusionskriterierne var: personer der havde deltaget i
sundhedssamtaler i perioden 2013-2014 efter sygehusindleeggelse samt personer med hukommelse,
meninger og sprog, der kunne belyse undersggelsens spgrgsmal.

Etik

Undersggelsen omfatter informeret samtykke med skriftligt og mundtligt information om
undersggelsens sigte, frivillighed, konfidentielle forhold og formidling af data i rapportform og evt.
i artikelform. Da interviewene kunne afdaekke forhold, der kreevede ekspertise fra
sundhedsafdelingen aftaltes mulighed for opfalgning ved kontaktperson i sundhedsafdelingen,
hvilket blev benyttet i en sammenhang. Ud fra etiske og personlige forhold valgte en informant at



udga af undersagelsen. Der citeres derfor kun fra interview med 6 personer. Projektet har vearet
forelagt den lokale etiske komite.

Dataindsamling og tolkning

Interviewene blev foretaget ud fra interviewguide, og data registreredes digitalt og transskriberedes
efterfglgende. Observationer foretaget under interviewet og refleksioner herover er umiddelbart
efter interviewet dokumenteret i feltnoter. Interviewguiden omfattede spargsmal vedrgrende
informantens baggrund og oplevelse af forlgbet, arsag til og initiativ til sundhedssamtalen, samt
sundhedssamtalens indhold, mal og proces set i forhold til borgerens forudsatninger.

Dataanalysen er inspireret af Ricoeur (9) og Pedersen (10), og omfatter naiv analyse,
strukturanalyse, kritisk tolkning og diskussion. I den naive analyse gennemlases hvert interview
med det sigte at afdeekke helhedens forstaelse og identificere meningsindhold i de udtrykte
oplevelser og erfaringer. | strukturanalysen udvalges meningsenheder af meningsindholdet i form
af citater, hvoraf der tolkes betydninger, der efterfalgende formuleres som centrale temaer. Herefter
formuleres en sammenhangende tekst under hvert tema. | tolkningen figurerer dataudsagn med
henvisning til borger (B). Analysen afsluttes med yderlig tolkning og diskussion med inddragelse af
anden litteratur og forskningsresultater.

Fund
Naiv analyse

| den naive analyse udledes meningsindholdet til at veere forbundet med den haendelse der farer til
kontakt med systemet, oplevelser der har sammenhaeng med andre forhold i livet, netvaerkets
betydning, opfattelsen af at modtage hjeelp, den gode oplevelse med vejlederen, mgdet med
systemet, livsholdningen, det sociale samveer, livet med lidelserne og andre livsopgaver end
sygdom.

Strukturel analyse

Den strukturelle analyse fgrte til fem temaer, der formuleredes saledes: "Haendelser der farer til
kontakt med systemet”; ”Kontakten er ikke etableret — behov for samtale; ”’Del og helhed - livet er
mere end sygdom”; Model for samtalen - det gnskelige”; Vejen til at fa anerkendt problem — at
blive fastholdt i sygerolle”.

Preesentation af fund

”Haendelser der farer til kontakt med systemet”

| forlgbet efter hospitalsophold ses kontakt til systemet. Eksempelvis kan en stattestrampe have sit
eget liv, idet der undervejs opleves ikke at fa en strampe, dernzst at fa en strampe der ikke er malt,
og som viser sig at vere for lille, hvilket giver sarkomplikationer og vanskeligheder med at fa den
af og pa samt ubehag ved at bruge strempen, da den er for stram. Borgeren fortaller: sa ringede
hun tilbage til mig, og sa sagde jeg, jeg ved faktisk ikke hvad jeg skal gare, for jeg har faet nyt knz,



0g nu har jeg stettestrampe, og jeg kan simpelthen hverken fa den af eller pa, og jeg kan ikke holde
ud at have den pa hele dagnet, og jeg kan ikke holde ud at ligge med den om natten [...] sa sagde
hun: det skal jeg lige tage mig af, og naeste morgen kl. 5 min i otte, ringede der en sygeplejerske fra
plejehjemmet - om det var i orden at hun kom nu? Og det var det da ihvert tilfelde [...]
sygeplejersken kom alle dage og [...] det fungerede bare s godt”(B). Borgeren far den hjelp, der er
behov for med reducering i lidelserne, sa der var overskud til at mestre egen situation og handtere
andre forhold i livet. Effektiviteten der afspejles i det korte tidsrum mellem kontakt og tiloud om
hjelp er betydningsfuld, hvilket udtrykkes af borgen pa falgende made: ~Der gik ikke mange dage,
fra jeg henvendte mig, til jeg sa der skete noget [...] nar besluttet sig, sa har man virkelig
behovet”(B). Sidste udtalelse peger pa, at borgeren ikke gerne henvender sig ungdigt og afpraver
andre muligheder, inden der tages kontakt til systemet. Vanskelighederne med stgttestreampen
forklarer borgeren med systemets krav om hurtig udskrivelse, selv om man er alene derhjemme og
har det skidt efter bedgvelsen. | denne sammenhang oplever borgeren kommunikation med
forskellige faggrupper, hvor der udtrykkes forstaelse for, at man ikke er klar til udskrivelse men
ogsa det modsatte (B). Det er samtaler der huskes, genfortalles og teenkes over, for at forsta
meningen heri og begribe egne falelsesmassige oplevelse af mgdet med effektivitetspres i
behandlingen.

En anden borger har kendskab til tiloud om samtaler efter sygehusophold, og ser det tilsyneladende
som veerende knyttet til de lovbestemte forebyggelsessamtaler, idet der er personsammenfald,
hvilket afspejles i falgende udsagn: ”Forebyggelseskonsulenten har gjort opmarksom pa, at hvis
man havde behov for det, sa kunne man henvende sig [...] hvilket borgeren har benyttet sig af i
forbindelse med efterspargsel af praktisk hjelp i hjemmet. Det er for gvrigt en person [...] som vi
gerne vil have besgg af [...] Det er dejligt at have kontakt, og at der er nogen i systemet, der kender
0s”. Det er et menneske, der er “nede pa jorden [...] sat sig godt ind i vores forhold [...] vidste
utrolig meget om os. [...] oplivende at have besgg.” Hun siger: ”’se at komme ud af jeres vaner” og
man “kommer til at taenke pé det [...] jo, man reviderer dem nok lidt, nar vi star og skal prgve
tingene pa en anden made.” Modet beskrives som vellykket, og det har betydning og vardi, hvilket
borgeren udtrykker saledes: Hvis man farst far brug for en til at hjelpe pa den made, sa er det rart
at kende vedkommende, i stedet for at man farst skal til at kende vedkommende, nar man er darlig”
(B). I en lidelsesfuld situation kan det veere vanskeligt, at have overskud til at lzere et andet
menneske at kende, det er derfor betydningsfuldt, at man kender vedkommende fra andre samtaler.
Det giver tryghed og ro, og gar det lettere for borgeren at tage kontakt til vedkommende.

En borger har en aftale med forebyggelseskonsulenten om: “at nér der er noget, jeg ikke kan finde
ud af. Hvis jeg leeser om et eller andet inde fra sundhedssektoren, sa kan jeg snakke med hende om
det. Hvis jeg fx har nogle sma bekymringer [...] hjulpet mig mange gange.” Eksempelvis da
borgeren kom hjem fra sygehuset med: ”Sem og skruer og [...] i ankelen [...] sa et kunstigt knee”
og flere lidelser, “da fik jeg ogsa hjeelp [...] treening [...] snakket med [...] fin behandling pa
sygehuset” (B). Borgeren oplever en behjalpelig, kontinuerlig og understgttende kontakt, nar der er
behov herfor.



»Kontakten er ikke etableret ~ behov for samtale”

En borger med flere lidelser har oplevet "meget positivt og megen venlighed” i kontakten med
sygehuset, men beskriver tillige “ikke at have haft kontakt” med sundhedspersoner, selv om der
tilsyneladende er behov herfor. Borgeren forteeller om haevede ben og fadder samt smertefuld og
besveerlig gang, uorden i balancen og behov for hjeelp til praktiske handlinger, og siger
“ubehageligt, s& det hiber jeg de kan gore noget ved”, idet det ogsa hindrer borgeren i at deltage i
sociale aktiviteter. Endvidere har den medicinske behandling en sgvndyssende bivirkninger, men
der er ”ikke sket noget med smerterne”. Spgrgsmalet er om tilstanden “forvarres”. Borgeren
udtrykker tvivl: ”er det mig der kontakter laegen, eller ham der kontakter mig [...] kan man springe
led over [...] tre forskellige laeger [...] hver gang man er kommet, sd gar der altsa 2- 3 uger med at
vente [...] og sadan har vi ventet meget.” Tvivlen gir pa om: “det os der skal presse pa, eller skal vi
fa en til at komme og tale med os. Der kunne vi godt gnske os, at systemet var sadan, at der var en
der kom engang imellem og sagde: har I det godt. Jeg vil ikke rende og klage, jeg vil vare frisk,
men pa den anden side, at ga her - ingenting at kunne [...] det er ogsa treels. Det er frygtelig traels”.
Borgeren er i tvivl om effekten af medicinen, om det er den rette behandling, hvor lenge man skal
blive ved med behandlingen, inden der kan forventes en forbedring, eller at blive bekraftet i at
forlgbet kan vaere endog meget langvarigt. Borgeren er endvidere i tvivl om, hvor den farbare vej er
igennem systemet, saledes at ventetiderne reduceres. Efter aftale med borgeren tages der kontakt til
sundhedsafdelingen med henblik pa vejledning og statte, saledes at familien igen kan opleve
lindring af lidelse, forstaelse af sygdom, handlekraft og fa hjelp til at finde en lettere vej gennem
systemet.

”Del og helhed- livet er mere end sygdom”

Borgerens oplevelser er flettet ind i en starre helhed, der omfatter andre livsforhold. En borger
forteller, at systemets tilbud om samtaler har fungeret, nar jeg har haft brug for det”, og borgeren
uddyber med erfaringer og oplevelser fra andre indlaeggelser, operative indgreb og hjelp til
agtefelle efter dedsfald (B). Dadsfald af nartstaende bringer sorg og falelser af tab, og man
bergres heraf i forbindelse med markedage og samveer i familien. Borgeren fortzeller at der er: “gaet
et ar, troede det var ovre - gar aldrig over” (B). I disse situationer hentes der trast og lindring i
foreninger, hvor der er ”nogen der kender os og vores situation”. Her kan samveeret bidrage med
erfaringsudveksling, bearbejdelse af egne oplevelser og den gode oplevelse, at man kan bruges til
noget sammen med andre. Et godt naboskab kan endvidere give rigtig meget gleede og veere guld
veerd. Borgeren reflekterer videre og fortsatter: ”nar man har ondt i livet, gar det lige ned i det sted
pa kroppen, hvor man har ondt (B). Borgerens fortzlling illustrerer, hvorledes inddragelse af
omgivelsernes ressourcer og egne mentale styrker kan vere en del af handteringen af eksistentiel
smerte og sorg, saledes at livsmodet styrkes, og der indgives hab for fremtiden, fordi der er nogen
der er der og lytter.

Livet indeholder en lang reekke sociale aktiviteter, der handler om at veere noget for andre, at opleve
samveer og naerver med andre, men det er ikke vedvarende - sociale kontakter kan mistes. En
borger forteeller om veerdien i kontakten med naboerne ved at ’banke pa deren [...] fa en sludder
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[...] sammen se i et blad [...] sidde med et handarbejde [...] serger for at give noget at drikke,
snakker med hende og holder hendes haender” (B). Her beskrives besgg med medmenneskelig
kontakt og aktiviteter som borgeren holder af, og der forteelles med indlevelse i en varieret tone,
men det er trist, nar de dar eller flytter pa center. Borgerens tilgang til livet har “altid veeret
nysgerrig” og fyldt med ”beskaftigelse” i form af at ’pynter op, studiekreds, sang, leese op”. Dette
livsindhold mistes, idet boligerne skal bruges til andre samfundsopgaver, og en nabo flytter til et
sted, en anden til et andet sted og dar, og selv er borgeren flyttet til et tredje sted (B). Borgeren
fortller videre at ”sa leenge jeg kan krybe og kravle, bliver jeg ved”, og papeger betydningen af at
have forbilleder her i livet. Det “at have en oppe i hovedet [...] der satter noget i mig, sa jeg
teenker”, det er udviklende. | denne sammenhzng handler det om naboer, der lytter og har kloge ord
pa det rette tidspunkt samt udviser en forbilledlig handling. Endvidere opleves der ogsa
taknemlighed og trast i tro og bgn. Ifalge borgeren er et sundt liv 0gsa at ”leve med sygdom, ikke
dyrke dem”, og borgeren forteller om perioder i livet med gymnastik, ballet og akrobatik, og
personer der har betydet noget i denne sammenhang, og den selvdisciplin dette har medfart, idet
hver morgen, ogsa nu, begyndes med gymnastik.” Det at vaere kropsbevidst og understatte kroppens
sundhed er af betydning for borgerens oplevelse af sundhed. Livet har ogsa andre dramaer, hvor
neertbesleegtede dar, men der har varet “mange at tale med, men ogsa mange der er dede.” Det er af
betydning, at der er venner der kender lidelsen, man gennemgar, og ved hvad personen bestar af
(B). Borgerens ukuelige livsholdning er: ”’er du udadvendt kan du altid komme igennem verden”,
men der er ogsa en erkendelse af, at med flytning og dedsfald forsvinder hele gerning [...] hele liv
[...] og den lykkelige daglige gang med bestemte ggremal [...] der er ingen at tale med”, men sa
leenge borgeren er her pa jorden, gares alt der er muligt for at fa alt ud af det, eksempelvis ved at
udvise en ihardig indsats med at falge med i, hvad der sker. Livet efterlader afsavn, men ogsa mod
pa at leve sa lenge man er her.

Livet er mere end sygdom. Med sig kan borgeren ogsa have et liv fyldt med en rigdom af skabende
og understgttende arbejde i samfundet og for andre i ind og udland, hvilket har medfart leererige og
menneskevenlige kontakter, hvor der er skabt udviklingsmuligheder for barn og unge, saledes at de
selv kan forbedre deres livsvilkar og understatte andre (B). Dette livsverk kan flytte tankerne veek
fra sygdom og elendighed, og man kan blive optaget af forteellingen herom, der nedskrives og
overbringes til andre for at fastholde indsatsen og vere inspiration for sig selv og andre. | disse
sammenhange bruger borgeren “alle ressourcer [...] og erfaringer fra uddannelse og
erhvervsaktiviteter”(B), og det kan munde ud i en overraskende gleedelig gave til andre.

”Model for samtalen ~ det gnskelige”

Forestillingerne om og betydningen af tilbuddet om samtaler er forskelligt. En borger udtrykker:
>Jeg synes, det er fint som her, hvor jeg ligesom har faet tilbuddet, og sa kunne jeg sige, pa
nuvaerende tidspunkt har jeg ikke brug for det, for der er ingen grund til at komme ud at snakke pa
den made som i gamle dage, hvor alle fik tilkendt hjemmehjelp [...] ressourcerne kan bruges
andetsteds [... ] ikke brug for det som underholdning. Jeg synes at buddet er rigtig rigtig godt. Det
har fungeret, nar jeg har brug for det”(B). Borgeren vardsatter tilbuddet om samtale og muligheden
for selvbestemmelse, hvor man selv kan mestre og udvise handlekraft og udvide det praktiske
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handlerum. Endvidere er det af betydning at man kender personen, hvilket udtrykkes saledes: "hvis
man ferst far brug for en til at hjeelpe pa den made, sa er det rart at kende vedkommende i stedet for,
at man farst skal til at kende vedkommende nar man har, er darlig” [...] ”spekulerer og der er
bekymringer” (B).

Tilbuddet om samtale kan veere forbundet med tanker om, at man skal veere i stand til at teenke
situationen igennem og formulere spgrgsmal, hvilket udtrykkes af en borger pa falgende made: “jeg
har det sadan, at hvis ikke du abner din mund, sa kan den dame der sidder over for dig, der har
forstaelse for mange ting, ikke vide, hvad jeg gar og dgjer med, hvis ikke jeg siger det [...] hvis der
er noget, der er forkert for mig, sa kan | rette i det, det er betryggende”(B). Samtalen kan medfare at
borgeren ”far nogen gode ideer”, og det opleves fint at fa et besag.” Borgeren udtrykker endvidere
at “jeg kan ringe til dem [...] hvad tid det skal vere, og sa far jeg forklaring, hvis der er noget som
jeg synes er, som det ikke skal veere [... ] ja, jeg behgver ikke at veere nervgs for at det stikker og
jager. Bare du sparger [...] det skal teenkes igennem oppe i hovedet inden du gar hjemmefra, eller
skriv det ned. Hvis ikke man sparger, sa far man ikke et ordentligt svar, for vedkommende man
sidder overfor, kan jo ikke vide hvordan man har det” (B). Borgeren udtaler sig om forberedelsen af
spargsmal forud for samtaler, saledes at det er muligt at fa svar pa det, man har behov for og blive
korrigeret i fejlforstaelser. | denne sammenhang beskriver borgeren samtaler i forskellige
sammenhange, dvs. sundhedssamtaler men ogsa samtaler knyttet til sundhedssystemet i gvrigt.

For nogle borgere er tilbuddet om samtale forbundet med et gnske om, at sundhedspersonalet i
hgjere grad var initiativtagere til samtalen, hvilket udtrykkes saledes: ”Der kunne vi godt @nske 0s
at systemet var sadan, at der var en, der kom engang imellem og sagde: har | det godt?” (B).
Udtalelsen kan ses som et gnske om en aftalt kontinuerlig kontakt med et indbygget forebyggende
aspekt, saledes at tvivl og usikkerhed undersgges pa et tidligt tidspunkt.

»Vejen til at f anerkendt problem ~at blive fastholdt i sygerolle”

Sundhedssamtalerne har indbygget den mulighed at oplevelser med systemet kan bearbejdes, og her
falger eksempler pa oplevelser, hvor borgeren kunne have behov for at tale om oplevelserne.
Eksempelvis har borgeren oplevet forskel i kommunikation og information afhangig af, om det er
det private eller det offentlige sygesystem (B). | det private gares regi der betydeligt mere ud af
informationen forud for operative indgreb, og man ringes op to gange efter behandlingen, hvilket
opleves betryggende. Men inden man er naet til at fa foretaget behandlingen, kan der vare
vanskeligheder med at fa adgang hertil. Borgeren har gennem kontakten med systemet “leert at det
er op til en selv at gare opmarksom pa, hvis man ikke har det godt. Virkelig slas for at fa lov til at
blive scannet” (B) og hermed fa den rette diagnose og behandling. Borgeren har oplevet at skulle
“blive ved selv og blive ved lange” (B), idet det kan veere vanskeligt at fa anerkendelse af
symptomer, nar argumenterne funderes i alder og slitage. Endvidere er der oplevet manglende
“fingerspidsfornemmelse” (B), forstaet som ufalsom kommunikation om sygdom og fraveerende
forstaelse for borgerens situation som helhed, dvs. et magde der opleves som en afvisning. Tillige
kan ikke planlagte ophold i systemet veere praeget af at vente. Det var ikke et drama, i stedet
>foregik der for lidt [...] en lang dag med masser af ventetid [...] vente pa at komme til, sa ventede
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man, fordi de blev kaldt ud til noget andet” (B). Der udtrykkes forstaelse for, at det kan forholde sig
saledes, nar det er et akut sted, man befinder sig. Et andet oplevet eksempel er, at man “for enhver
pris vil finde et eller andet, man kan blive ved med at undersgge” (B). Det opleves at man ikke kan
slippe ud af det igen.”Man skal ”ogsa have lov til at blive rask igen [...] at vere fri [...] ikke blive

hangende” som et studieobjekt” (B). Endvidere kan det bekymre at skadestuer lukker, specialer
centraliseres ect., da det giver en lang kerevej, hvis man far brug for hjelp, idet man fra tidligere i
livet kan have oplevelser med sig, hvor der skulle handles meget hurtigt (B). Mgder med
sygesystemet kan vaere en kamp for at fa den rette behandling, en lang venten, eller det kan vare
vanskeligt at slippe fri af systemet efter at have takket nej til undersggelse, ud fra gnsket om at fole
sig rask sa leenge det er muligt og bevare selvbestemmelse, handlekraft og mestring.

En anden borger kan veere i tvivl om vejen, der skal gas, for at fa den rette kontakt med systemet.
Eksempelvis: ”er det mig der kontakter ham eller ham der kontakter mig [...] kan man springe et
led over”(B) idet der kan ga lang tid med at vente, nar man forsgger at komme i tale med systemet.

Nedenstaende model 1 viser centrale fund i undersggelsen og deres sammenhang.

Haendelser der Kontakten er Del og helhed- Model for Vejen til at fa
farer til kontakt | ikke etableret livet er mere end | samtalen ~ det anerkendt
med systemet der ~ behov for | sygdom gnskelige problem ~at
samtale blive fastholdt i
sygerolle
S e —— S —
Hurtig, effektivt | Tvivl og Sorg og sygdom | Selvbestemmelse | Anerkendelse af
0g rette usikkerhed om gar lige ned i ens problem og at fa
understottelse effekt af skavank, der Forberedelse af den rette
behandling, forveerres samtale og behandling
Efter aftale — kan | kontaktform i formulering af
altid kontakte systemet og den | Familiehandelser | spgrgsmal Vere rask og
forebyggelses- fysiske habitus pa | med sygdom, tab, slippe fri af
konsulent lang sigt godt naboskab Aftale om system
og forenings- kontinuerlige
Trygt nar det er deltagelse besgg En lang venten
kendt person
Socialitet hvor Kendskab til Vejen gennem
der gives, vejleder systemet
modtages og
mistes
Livslang og

givende nationale
og internationale
aktiviteter

Model 1: Model 1 for sammenhang mellem undersggelsens fund (Huus 2014)
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Diskussion

Kontakten med systemet opleves som hurtig, effektiv, tryg og understettende, og som borger kan
man altid kontakte forebyggelseskonsulenten. Borgeren har erfaring med og tro pa, at samtaler
med og kontakt med sundhedspersoner er en hjelp i vanskelige situationer. Desuden har borgeren
en tro pa, at man i kraft af egne evner kan bidrage til forbedring af egne funktioner. Sidstnavnte
leder til Banduras (10) begreb self-efficacy, der defineres som tro pa egne evner som afgarende
faktor. Netop dette begreb arbejdes der med i sundhedssamtalerne, hvor borgerens forestillinger om
egen sundhed afdakkes, og hvor tidligere erfaringer, handlinger og strategier indgar i lgsning af det
aktuelle problem, sideordnet med at de sociale relationers indflydelse pa problemet undersgges.
Sundhedssamtalen fremstar som en understgttende faktor i en sundhedspadagogisk praksis, hvor
troen pa borgerens egne evner til at skabe forandring understattes. Borgerens opfattelse af egne
evner kan ses forbundet med individualitet og subjektivitet, hvilket afspejles i randomiseret
undersagelse af Wong et al (7) med 332 deltagere, hvor det papeges at forebyggende hjemmebesgg
efter hospitalsindlaeggelse ikke reducerer genindlaeggelser, men at tilfredsheden med omsorgen
forandres. | studiet konkluderes at det subjektive velbefindende er en ngglevariabel, som kreever
opmarksomhed i evalueringen af omsorgen i efterforlgb efter indleeggelse. Subjektiviteten i
sundhedssamtalerne sgges afbilledet i nedenstaende laeringstriangel.

Sundhed Helbred
Sundhedssamtale

Mestring
Model 2: Leringstriangel for sundhedssamtale om sundhed, helbred og mestring (Huus 2014)

Sundhedssamtalens omdrejningspunkt er i ovenstaende skitseret til at omhandle borgerens aktuelle
helbredssituation, den gnskede sundhed og borgerens begribelighed (12) og handtering af egn
situation. Hermed sgges tydeliggjort, at sundhedssamtalen kan bidrage til at understatte
personbestemt leering, hvor menneskets subjektivitet kan ses som medium for erkendelsesprocessen
om sand viden om egen situation (13). Set i et vidensskabsteoretisk perspektiv argumenteres der
dog for og imod om sidstnaevnte kan have sin rigtighed (13), og i interview med borger fremhaves,
at man kan have fejlopfattet sin situation, og hermed have gavn af korrektion fra
sundhedsvejlederen.

Borgeren kan opleve tvivl og usikkerhed om kontakten til systemet. | dansk rapport af Lehn et al
(14) fra 2014 beskrives ud fra 5 fokusgruppeinterview med 22 fagpersoner, at mange svage og
skrgbelige &ldre, der udskrives fra hospitalet, ikke far det opfalgende hjemmebesgg, der er et led i
regeringens nationale handleplan. Ordningen tradte i kraft i 2012 og omfatter opfalgende besag af
praktiserende leege og en hjemmesygeplejerske. | Region Sjelland er det eksempelvis op til
halvdelen af de &ldre, der ikke far tjekket helbredet og lagt en plan for medicin, sygepleje og
genoptreaening, séledes at genindlaeggelse forebygges. Arsagerne hertil skyldes ikke tilfredsstillende
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kommunikation, IT- systemer der ikke taler ssmmen og manglende fokus pa ordningen hos de
ansvarlige pa hospitaler og i kommunerne. | denne undersggelse er fokus ganske vist de borger
rekvirerede sundhedssamtaler, men interviewudsagn efterlader det indtryk, at selv om der er
informeret om tilbud om samtaler, kan borgeren vere i tvivl og situationen veere sa kompleks at det
kan veere uoverskueligt at tage initiativ til samtaler. Situationen kan da udvikle sig til et lidelsens
drama beskrevet af den svensk/finske sygeplejeteoretiker Katie Eriksson (15), hvor der er behov for
at sundhedsvejlederen indgar i bekreftelse af lidelsen, og tid og rum til at gennemleve lidelsen og
finde en ny helhed gennem forteelling, handlinger og ny mestring.

Kontakten med sundhedssystemet og sundhedssamtalerne er spundet ind i en stgrre helhed, der
omfatter sygdom og tab i familien, godt naboskab, deltagelse i foreninger, sociale aktiviteter hvor
der gives, modtages og mistes, samt livslang og givende nationale og internationale aktiviteter.
Den handelse der farer til hospitalsindleeggelse, kan derfor af borgeren opfattes som en mindre del
af en stagrre helhed, men det kan vare den del, der hindrer en i at mestre egen situation. | interview
beskrives eksempelvis, at sygdom og sorg i familien kan ga lige ned i den skavank, man har i
forvejen, fx et darligt knee, der forveerres og farer til indleeggelse og et efterforlgb, hvor der brug at
tage initiativ til en sundhedssamtale, der kan understgtte mestring af situationen, saledes at borgeren
kan handtere egen rehabilitering efter sygehusindlaeggelse og fortsat arbejde med den lidelse, der
kan veere knyttet til tab og sorg i familien.

Livet er ikke kun sygdom. Borgeren kan ogsa vere optaget af at viderebringe fortaellingen om eget
liv til efterkommere. Herom skriver Eco (16), at som menneske vil man gare sit bedste for at give
erfaringer i arv til sine bgrn, ved skriftlig og mundtlig overlevering. Ifglge Eco taler, fortaller,
forstyrrer og patvinge man erfaringer, sa de ikke gar tabt. Uden dog at kunne overgive alt fx
falelserne, og derfor forsgger mennesket at vie sit liv til genskabelse af erfaringer, sa de ikke
forsvinder, nar man ikke er her mere. Dette genfindes i et af interviewene, hvor borgeren er optaget
af at skrive sin historie og finder glaede heri samt adspredelse fra sygdom og elendighed.

Livets fortzelling kan ogsa veere en del af sundhedssamtalen, hvor borgerens daglige indre monolog
med sig selv om livets handelser, sygdom, tab, gleeder og sorger omseettes til en ydre monolog og
dialog med sundhedsvejlederen. Livets skeevheder, vanskeligheder og glaeder ord szttes og
bearbejdes som et led i bevarelse af menneskets identitet og styrkelse af livsmod (17). Baarts (18)
beskriver produktionen af impressionistiske tekster, hvor der fastfryses scener, forteellinger,
episoder, erfaringer i et fokuseret levende precist billedsprog. Baarts beskriver det som en metode
til at indsamle data pa, der dog ogsa kan veere udgangspunkt for en kritisk intervention i det sociale
og politiske liv. I forbindelse med sundhedssamtalerne er disse levende fortalte erfaringer ikke blot
et underholdende element, men fortzllingerne kan ogsa indeholde et gnske om at &ndre pa
livsforhold.

| interviewene papeger borgeren forhold ved sundhedssamtalen som veerdsaettes eksempelvis
selvbestemmelse, borgerens forberedelse af samtalen med formulering af spargsmal, gnske om
kontinuerlige besgg og betydning af kendskab til forebyggelseskonsulenten. Effersge Gannik (19)
beskriver i sin forskning en social sygdomsteori, hvori der indgar dannelse af den personlige
sygdomsmodel, hvilket farer til nedenstaende farste udkast til borgerens personlige model for
sundhedssamtalen.
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Selvbestemmelse

Forberedt samtale <::< Ec»)c;rgerensmodel ’\::> Kontinuerlige besgg

Kendskab til besgger

Model 3: Borgerens model for sundhedssamtale (Huus 2014)

Modellen er forelgbig og uafsluttet. Endvidere er datagrundlaget sparsomt, men flere data kunne
muligvis gge troveerdigheden, saledes at modellens elementer uddybes og udbygges med flere
faktorer, eksempelvis familien og netvaerkets betydning, hvilket bergres under temaet om del og
helhed i denne undersggelse. En sadan uddybelse kunne betragtes som transformativ evaluering (5),
hvor udgangspunkt er at forbedre vilkar gennem en aben herredgmmefri demokratisk samtale, men
med varsomhed idet Dahler-Larsen ogsa papeger, at man kan nedslide menneskers lyst til en
vedvarende og aben dialog om snart sagt alle livets forhold.

Et andet interessant felt der kunne undersgges, er betydningen af at sundhedssamtalerne foregar i
borgerens eget hjem. Arkitekt Lars Brorson Fich (20) har i ph.d athandling undersegt ”Bidrag til
udvikling af en neuroaffektiv tilgang til helende arkitektur.” I et forsgg med 50 personer i
forskellige rum skabt ved tredimensioneal rumsimulator pavises pavirkning af hjertet og
stressniveauet specielt i lukkede rum uden abninger ud til verden udenfor. I borgerens eget hjem er
samtalerummet noget helt searligt, idet man er omgivet af kendte genstande fra et langt liv.
Sundhedsvejlederne ser det som selvfglgeligt, at samtalerne foregar i borgerens eget hjem, og i et af
interviewene fremhaver en borger, at det er meget lettere og mere personligt, nar evalueringer
foregar i eget hjem, frem for det skriftlige evalueringsskema borgeren har faet i en anden
sammenhang.

Kendskabet til besgger knyttes i interviewene til besggers kompetencer, hvilket beskrives i
dansk/japansk studie af Yamada et al (21) fra 2011, hvor besggers kompetencer beskrives, herunder
kommunikative evner, professionalisme og praktiske handling. De kommunikative evner omfatter
evner til at styrke motivation, talmodighed, mestring af frustrationer i sveere og problematiske
situationer. Professionalisme beskrives som faglige instruktioner og vejledninger baseret pa
dokumenteret viden og viden om sundhed og sociale omrader kombineret med en omsorgsfuld
tilgang. Praktiske handlinger herunder umiddelbar konkret respons pa identificerede behov eller
problemer og individuelle skreeddersyede rad som passer ind i personens hverdagsliv. Endvidere er
det veesentligt, at den formidlede viden er personlig relevant ifglge Ekman et al (22) fra 2010.

Undervejs i systemet kan borgeren opleve at det kan vare vanskeligt at fa anerkendt et problem,
at fa den rette behandling, at fa lov til at veere rask, at slippe fri af system, samt oplevelse af
en lang venten og ufarbarvej gennem systemet. | falge interview er det af betydning for
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borgeren, at man selv kan bestemme og bevare sin autonomi i forbindelse med sundhedssamtalerne,
hvilket genfindes hos Vas et al (23). Det opleves betydningsfuldt og respektfuldt, at det anerkendes
positivt, nar man ikke gnsker yderlig undersggelse og statte. | Sundhedsloven (24) paragraf 15,
pabydes der at ingen behandling iveaerkszttes eller fortsattes uden patientens informerede samtykke,
hvilket effektueres, men der kan alligevel vaere oplevelser af at et afslag ikke opfattes positivt. For
borgeren er der sundhedssamtaler med forebyggelseskonsulenten, men der er ogsa en lang raekke
andre samtaler i mgdet med systemet og forskellige fagpersoner. Sundhedssamtalerne bliver et led i
en lang reekke samtaler, hvor aktgrerne i de forskellige samtalerum kan bibringe borgeren livsmod,
hab og handlekraft men ogsa det modsatte, hvis der opleves mangelfulde kommunikative evner og
professionalisme, samt en fravaerende omsorgsfuld tilgang svarende til beskrivelse af Yamada et al
(21). Ud over at bidrage med livsmod, hab og handlekraft ses sundhedssamtalerne at veere led i et
stifindersytem, der kan fare til mestring af egen livssituation.
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