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INNLEDNING

En viktig del av en sykepleiers ansvarsomrade er a innhente informasjon om pasientens
symptomer og problemer, og gi pasienten tilpasset og individuell sykepleie. Det
innebaerer at sykepleien skal fokusere pa pasientens spesifikke helseproblem og tilpasses
pasientens spesifikke behov (Cox og Roghmann, 1984). Dette beskrives i litteraturen som
en avgjerende komponent for & kunne gi god sykepleie (Jones, Kamath, 1998; Meleis,
1991; Waters, Easton, 1999). Det hevdes at en sykepleiers moralske kunnskap kommer til
uttrykk gjennom den respekten hun viser for pasientens individualitet (Jenny og Logan,
1992). Det er imidlertid lite kunnskap om hvordan dette arbeidet gjennomfares i praksis.
Studier gjort om dette viser at selv om sykepleiere mener de arbeider med individuelt
tilpasset sykepleie, oppfattes det ikke slik av pasientene. Det grunnleggende element viste
seg & veere fravaerende, nemlig & sparre pasienten (Astedt-Kurki og Haggman-Laitila,
1992). Dette kan vere en av arsakene til at s3 mye som 80% av pasientens problemer
ikke blir fanget opp av sykepleiere, med tradisjonelle kartleggingsmetoder, og at
pasienter ofte opplever ikke a bli verken sett eller hgrt (Farell, Heaven, Beaver, Maguire,
2003). Pasientene opplever videre at helsepersonell ikke har kjennskap til deres
oppfatning av situasjonen, at de heller ikke blir spurt og at helsepersonell ofte ikke viser
interesse eller forstaelse for deres situasjon (Farell et al 2003; Jack, Ellershaw, Murphy,
2003; Ruland, 2002).

I norsk helsevesen og gjennom politiske fgringer vektlegges det i dag at
pasientperspektivet skal synliggjares og legges til grunn for handlinger. Dette innebarer
at helsepersonell skal forsgke a se pasientens helhetlige situasjon og arbeide med
utgangspunktet i at pasientene innehar kompetanse til a delta i egen behandling og
beslutninger som omhandler eget liv. God kvalitet i helsetjenesten sammenstilles med at
pasienten blir sett og tatt pa alvor (NOU:2005:3).

Systematiske metoder og verktgy for & sikre kommunikasjon og informasjon mellom
pasient og helsepersonell og som inkluderer pasientens perspektiv og opplevelse av

situasjonen, kan veere et bidrag til a gi pasientene en mer sentral rolle i helsevesenet.



PRESENTASJON AV CHOICE-VERKT@YET

Choice er et data-verktay som er utviklet nettopp for dette, og er en forkortelse for
”Creating better Health Outcomes by Improving Communication about Patient’s
Experiences”. Det er laget for systematisk a kartlegge pasientens symptomer og opplevde
problem, og med det inkludere pasientens egen opplevelse i behandlingen. Programmet
inneholder forskningsbaserte beskrivelser av symptomer og problemer av bade fysiske og
psykososial art, som kreftpasienter kan fa for, under og etter behandlingen. Problem - og
symptombeskrivelsene i programmet er basert pa systematisk sgk og gjennomgang av
forskningslitteratur, samt fokusgrupper med helsepersonell og pasienter. En Choice-
kartlegging starter med nitten overordnede problemomrader som for eksempel smerter og
bekymringer. Ved a velge de av problemomradene som er aktuelle, far pasientene opp
mer spesifikke beskrivelser av symptomer innenfor dette omradet. Pa denne maten kan
pasientene fgr samtalen med helsepersonell selv identifisere sine symptomer og
problemer. Choice-verktgyet oppsummerer pasientenes valg i en rapport med grad av
plagsomhet og behov for hjelp fra helsepersonell i prioritert rekkefaglge. Rapporten skal
skrives ut, et eksemplar til pasient og et til sykepleier og brukes i samtalen. Hensikten er
a bedre kommunikasjonen og informasjonsutvekslingen mellom pasient og helsearbeider
om pasientens opplevelse, og gi en felles forstaelse av situasjonen. Dette skal igjen bidra
til at pasienten far en mer individuelt tilpasset pleie og behandling, og styrke pasientens

medvirkning i egen behandling.

Choice-verktgyet har sitt utgangspunkt i Charles & Gafnis (1997) teori og modell for
Shared Decision Making (SDM), som ble utarbeidet for a heve pasientens kompetanse til
a kunne velge mellom ulike behandlingsalternativer (Decision Aid). Denne modellen er
videreutviklet og tilpasset i Choice-verktayet til ogsa & omfatte symptomkartlegging
(Ruland, 2002). Pasienten sees som den eneste kilden til & informere om sine behov,
preferanser og verdier. SDM modellen skal omfatte pasientens historie og naveerende
sosiale situasjon, inkludert den fysiske og psykiske tilstanden som viktig grunnlag for
behandling. Samtidig krever gode kliniske beslutninger ogsa faktakunnskap om
pasientens diagnose, sykepleie og andre behandlingsalternativer og mulige konsekvenser

av ulike tilbud. Modellen legger opp til en interaktiv, dynamisk prosess med pasient og



sykepleier som likeverdige deltakere, hvor pasientens opplevelse integreres med
fagkunnskap og ekspertise nar beslutninger om pleie og behandling skal tas.

PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLINGEN

For & male nytte og effekt av Choice-verktayet pa sykepleie og behandling, ble det
gjennomfart en randomisert longitudinell studie (RCT). | etterkant ble et utvalg pasienter
i intervensjonsgruppen intervjuet om sine erfaringer med & bruke Choice-verktgyet, og
resultatet av disse intervjuene er presentert i artikkeldelen av denne masteroppgaven. |
refleksjonsdelen av oppgaven flyttes fokus fra pasienten til sykepleier. Med utgangspunkt
i funn fra RCT-Choice studien og intervjuer i egen studie, dragftes hvilke konsekvenser

bruken av Choice-verktgyet kan ha for sykepleiernes hverdag.

Problemstillingen som draftes her er:

’Hvilke muligheter og utfordringer kan bruken av Choice-verktgyet innebzre for
sykepleiere i klinisk praksis, i lys av funn fra den randomiserte studien og

pasientintervjuer?”’

For & sette problemstillingen i kontekst oppsummeres kort funn fra de to studiene.

Deretter drgftes problemstillingen i forhold til disse funnene.

FUNN FRA RCT-CHOICE STUDIEN OG INTERVJUER

De viktigste funnene fra RCT studien kan i denne sammenhengen oppsummeres i
felgende punkter:
e Den statistiske analysen fra RCT-Choice studien viser at pasientene i
intervensjonsgruppen oppgir redusert grad av plagsomhet av sine symptomer og

problemer sammenliknet med kontrollgruppen gjennom behandlingsforlgpet.



Pasientene i intervensjonsgruppen far ogsa et redusert behov for hjelp fra
helsepersonell, sammenliknet med kontrollgruppen (Ruland, 2008, artikkel under
review).

I tillegg viser analyse av sykepleiernes dokumentasjon at det tas opp flere
symptomer og problemer som pasientene har i intervensjonsgruppen, enn i
kontrollgruppen (Ruland 2006).

Tilleggsstudier viser ogsa at sammenlignet med & sparre pasienter pa vanlig mate
om hvilke plager de har, fanger Choice-verktayet opp tre flere symptomer og
problemer, samt at symptomene kommuniseres mer presist (Ruland, Bakken,
Kristiansen, 2006).

Helsepersonell som deltok i den randomiserte studien rapporterte gjennom
sparreskjema og fokusgrupper ogsa at de fikk bedre forstaelse for pasientenes
problemer og behov for hjelp, og at det ble synliggjort flere symptomer som de
tror de ellers ville oversett, at rapporten fra Choice-verktgyet kunne lette
kommunikasjonen med pasienten og hjalp dem til & komme fortere til malet
(Ruland, 2006).

Ved analyse av intervjuene i egen studie, skilte det seg ut fire temaer om pasientenes

erfaringer med a bruke Choice-verktgyet. Temaene star i et gjensidig pavirkningsforhold

til hverandre, men presenteres likevel hver for seg for a fa fram det seregne ved hvert

tema:

Pasientene erfarer en gkt bevissthet og innsikt i egen helsetilstand og
livssituasjon.

Pasientene erfarer bedre kommunikasjon og informasjonsutveksling med
helsepersonell.

Pasientene erfarer at de gjennom dette far mer forutsigbarhet.

Pasientene opplever en falelse av & ha gkt kontroll.

Kort oppsummert gjenkjente pasientene egne relevante symptomer og problemer i

programmet i Choice-verktgyet. De oppfattet det som sikker kunnskap og informasjon

om sykdommen, og bidro til en bevisstgjering og gkt innsikt i egen helsetilstand og



livssituasjon. Dette igjen bidro til at de visste hva de skulle spgrre om og hva de trengte
hjelp til, og pasientene inntok en mer aktiv rolle. Kommunikasjon og
informasjonsutveksling med helsepersonell gkte. Pasientene erfarte ogsa en starre
forstaelse fra helsepersonell om deres situasjon. Kunnskapen om sykdommen,
symptomer og plager den kunne gi ga pasientene en stgrre grad av forutsigbarhet og
kontroll. Dette ble beskrevet som avgjerende for hvordan de mestret situasjonen og bidro
til & redusere angst. Funnene fra RCT-Choice studien og egen studie (intervjuene) danner
utgangspunktet for drgfting i denne refleksjonsoppgaven om hva dette kan innebzre av
muligheter og utfordringer for sykepleiere. Drgftingen struktureres rundt falgende
overskrifter: Choice-rapporten og pasientens gkte bevisstgjering. En aktivt deltakende
pasient og bedret kommunikasjon. Palitelig informasjon og gkt forutsigbarhet. Bruk av

IKT i pasientbehandlingen.

CHOICE-RAPPORTEN OG PASIENTENS GKTE BEVISSTGJZRING

Muligheter for sykepleier

Lettere a gi individuell sykepleie

Informasjonen som sykepleieren far bade gjennom Choice-rapporten og fra en mer
bevisst pasient, kan lette sykepleiers kartleggingsarbeid og mulighet til & gi individuell
sykepleie. Sykepleier far starre kjennskap til og innsikt i pasientens situasjon og behov
for hjelp, noe som igjen bidrar til a styrke en felles forstaelse og oppfatning mellom
sykepleier og pasient om hva problemet er og hva pasienten trenger hjelp til. Dette er i
falge Allshouse (1993) en ngdvendig forutsetning for at sykepleiere skal kunne foreta
gode kliniske beslutninger og kunne gi individuelt tilpasset pleie og behandling.
Sykepleier vil med dette kunne hjelpe pasientene med flere problemer, vurdere flere tiltak

og gi mer individuelt tilpasset behandling til pasienten.

Ved a ha en bevisst og aktivt deltakende pasient foran seg som kjenner og kan

kommunisere sine problemer og informasjonsbehov, blir det lettere for sykepleieren a gi



pasienten personlig og relevant informasjon som kan ha mer nytte for pasienten. | falge
litteraturen vil slik informasjon bli bedre forstatt og husket av pasienten. | Elaboration
Likelihood Modellen (ELM) forklares dette med at personlig relevant og individuelt
tilpasset informasjon far mer oppmerksomhet hos pasienten og kan derfor i sterre grad
pavirke kognitive og emosjonelle prosesser. Pasienten kan da gjere mer gjennomtenkte
betraktinger som kan fremme tilpasning og ngdvendig endringer for a mestre sykdom og
behandling (Kreuter og Wray, 2003). Ved a videreformidle sin kunnskap om
sykdommen, tilpasset pasientens behov, kan sykepleier styrke pasientens kompetanse om
sykdommen og bidra til a styrke pasientens egne ressurser (Falk-Rafael, 1995; Finfgeld,
2004; 1995; Gibson, 1991; Hawks, 1991; Rodwell, 1996).

Et eksempel fra egen studie kan illustrere hvordan Choice-verkteyet og sykepleiers
kunnskap sammen kan gi pasienten bedre informasjon. En pasient hadde bekymret seg
fordi han hadde falt seg veldig darlig over lengre tid og ikke ble bedre. Gjennom bruk av
Choice-verktgyet, ble han klar over sin bekymring for dette og spurte sykepleier om hvor
lang tid det ville ta far han ble bedre. Med utgangspunkt i sin fagkunnskap fortalte
sykepleieren at dette ville ta lang tid, kanskije inntil et ar. Pasienten hadde trodd han ville
veere frisk etter 14 dager. Pa tross av at denne informasjon gjorde han oppmerksom pa at
en mye lengre sykdomsperiode 1a foran ham, ble han sveert lettet over a fa denne
kunnskapen. Han tilpasset livet sitt etter det faktum at det ville ta mer tid, og la praktiske
forhold til rette for denne situasjonen, nar han skulle skrives ut og klare seg hjiemme
sammen med familien. Fordelene for pasienten var at han slapp a leve over lang tid med
en falelse av utilstrekkelighet for ikke a bli bedre, unngikk & presse seg og bli enda mer

sliten og fa flere bivirkninger enn ngdvendig.

| dag er tilpasning til sykdom sett pad mer som en prosess som kan pavirkes. Det a tilpasse
seg til & leve med kronisk sykdom kan vere, og er, en kontinuerlig, vedvarende prosess
som skifter i perspektiv. Kunnskap om at kroniske tilstander har et forlgp som varieres og
endres, hvor retningen kan formes, bli forlenget, forbli stabil og symptomer kan holdes
under kontroll, er spesielt viktig for helsepersonell i arbeide med kroniske syke og
kreftpasienter (Corbin og Strauss, 1991). Sykepleiers oppgave er a bidra til & fremme



pasientenes egne mestringsstrategier som iverksettes nar mennesker utsettes for truende
situasjoner, som det kan vere a fa en kreftdiagnose. Fra gjentatte malinger med Choice-
verktgyet kan sykepleier fa bedre kjenneskap til pasienten og bedre kunne gi tilpasset og
personlig og relevant informasjon til pasient. Dette kan gke pasientens kunnskap om
sykdommen, hva pasienten kan forvente, pavirke pasientens oppfattelse av situasjonen
som igjen kan pavirke pasientens tilpasning til en ny situasjon (Sherwood, 2005).
Behandling og sykepleie som inkluderer pasientens preferanser og tilpasser seg
pasientens individuelle behov viser seg a bidra til & fremme helse, gke kvaliteten i pleien,
opprettholde funksjon og autonomi (Kreuter, 2003; Suhonen, Valimaki, Leino-Kilpi,
2002).

Utfordringer for sykepleier

Holdningsendringer

Mens Choice-rapporten og en bevisst pasient kan veere et viktig bidrag i sykepleiers
arbeid for a hjelpe pasientene innebarer dette imidlertid ogsa utfordringer. | det
tradisjonelle behandlingsmanster i norsk helsevesen, har det vaert og er delvis fortsatt,
helsepersonell som definerer pasientens problemer ut fra sitt faglige perspektiv. Dette
gjeres ofte uten & sparre pasientene om deres oppfatning av problemet (Ruland, 2007).
Det kan vaere en utfordring a snu holdningen og tankegangen fra at det er sykepleiere
som vet best og mest om hva pasienten trenger, til ogséa & apne for og oppfatte
informasjon direkte fra pasienten og rapporten fra Choice-verktgyet som en ressurs og
ngdvendig del av behandlingen. Informasjonen fra pasienten ma integreres som en viktig
del av sykepleierens faglige kompetanse. | realiteten handler pasientmedvirkning nettopp
om dette, & inkludere pasienten som likeverdig partner i diskusjoner og beslutninger som
angar pasientens liv og helse (Ruland, 2007). For & nda malene med & kunne behandle
pasientene som likeverdige partnere i behandlingen, er det en forutsetning at pasienten
blir spurt og at det er enighet om at han eller hun er den eneste som kan beskrive sin
opplevelse av situasjonen. Choice-verktgyet har sin forankring i modellen for Shared

Decision Making, som har til hensikt & gi pasientens perspektiv en plass i



behandlingsbilde, bidra til dialog, fremme pasientens egne ressurser og kompetanse. Med
dette reduseres asymmetrien i den tradisjonelle sykepleier-pasient relasjonen og styrker
pasientens opplevelse av a ha kontroll og autonomi. Dette kan gjere pasienten bedre i
stand til & veere med og ta avgjerelser som vil kunne pavirke eget liv (Eddy, 1990). For a
realisere intensjonene med modellen, er det en forutsetning at sykepleier kan ta
utfordringen det vil innebeere a gi pasienten den ngdvendige plass i behandlingen.

A se helheten

| en samtale som integrerer en Choice-kartlegging er det viktig a ta i betrakting at
rapporten fra Choice-verktgyet ikke ngdvendigvis fanger opp hele bildet og den fulle
sannhet om pasientens tilstand. Det kan veare flere emosjonelle dimensjoner som
rapporten ikke fanger opp og flere aspekter ved sykdommen som ikke kommer fram i
farste omgang. Det er derfor viktig & huske at dette er et stattesystem for a styrke og
fremme pasientens perspektiv. Helsepersonell ma fortsatt utgve sin faglige kompetanse.
Det vil i en samtale vare ngdvendig a etablere kontakt med pasienten, se hele mennesket,
og ivareta individuelle forskjeller i hvordan rapporten gnskes brukt av pasient. |
rapporten fra Choice-verktgyet formidler pasienten personlig og sensitiv informasjon om
seg selv. Dette kan dreie seg om alt fra psykososiale til seksuelle problemstillinger, noe
som innebarer at sykepleieren ma ivareta pasienten behov for respektfull og individuell
behandling av de ulike temaene, og tilpasse bruken av rapporten ut i fra disse hensynene.
Dette vil ogsa stille krav til sykepleieren om & komme pasienten i mgte og gi
tilbakemeldinger pa rapporten. Ikke a ta opp med pasienten det som han eller hun har
rapportert, kan gjagre saken verre for pasienten og fare til et brudd i tillitsforholdet

mellom pasient og sykepleier.

Tidsaspektet

En synlig rapport fra pasienten forplikter og ber ikke oversees. | en travel hverdag viser

det seg at samtalene med pasienten er noe av det som farst blir prioritert bort, pa tross av
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at det er en av de viktigste delene for at pasientene skal bli forngyd med pleien. Studier
viser at strukturerte samtaler sykepleier har med pasientene tar i gjennomsnitt tre
minutter, hvor mye av tiden gar med til a forklare prosedyrer og praktiske ting
(Whittington og McLaughlin, 2000). Sykepleiere uttrykker et behov for & kunne tilby
pasientene en mer personlig relasjon og samtale (Jackson, 2004). Det er med andre ord en
stor utfordring for sykepleier a rydde tid til den ngdvendige oppfalgende samtalen som
bruken av Choice-verktayet forutsetter. Det kan oppleves som en konflikt for sykepleier &
se fra Choice- rapporten at pasienten har mange problemer som det ikke er tid til & snakke

om.

EN AKTIVT DELTAKENDE PASIENT OG BEDRET KOMMUNIKASJON

Muligheter for sykepleier

Et bedre utgangspunkt for samtale

Funn viser at pasientene med gkt bevisstgjaring og kunnskap selv tok mer initiativ og ble
mer aktive deltakere i kommunikasjon med sykepleier. Kommunikasjonsforbedringene
gikk ogsa den andre veien, fra helsepersonell til pasient. Pasientene fglte at helsepersonell
fikk en starre forstaelse for deres situasjon og ga mer tilbakemelding bade i form av
informasjon og svar pa pasientenes direkte spgrsmal. Dette er i samsvar med resultater fra
en sparreundersgkelse blant sykepleierne som hadde brukt rapporten fra Choice-
verktgyet og som med den opplevde a fa mer kjennskap og forstaelse for pasienten. Dette
kan gi et bedre utgangspunkt for sykepleier a ta initiativ til samtaler og kommunikasjon
med pasient.

Kommunikasjon og informasjonsutveksling med pasient er en viktig del av sykepleiers
oppgaver og ansvarsomrader. Kreftpasienter lever over tid med en diagnose som kan
veere livstruende. Dette innebaerer lange perioder med usikkerhet bade far, under og etter
behandling og kan veere en stor pakjenning for pasienten. Sykepleier har en avgjgrende

betydning i denne sammenheng, bade nar det gjelder & oppdage, mestre og forebygge
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symptomer og plager pasientene kan fa. Forskning bekrefter at psykologiske problemer
hos pasienter med kreft er et utbredt problem. Inntil en tredjedel av pasientene utvikler
depresjoner eller angstforstyrrelser, som kan vare lenge etter avsluttet behandling

(Degrogatis,1983; Parle, Jones, Maguire, 1996; Stein, Hermanson, Speigel, 1993).

I denne sammenhengen har sykepleiere en viktig oppgave med hensyn til & oppmuntre
pasientene til & formulere sine opplevelser omkring sykdommen. Choice-verktgyet
hjelper pasienter & sette ord pa sine symptomer og plager og gir pasienten en stemme.
Pennebaker (1993) hevder at det a sette ord pa vanskelige falelser kan veere
helsebringende. Hans forskning viser at & snakke eller a skrive om falelser vil veare en
fordel for helsen. Videre mener han at det er mulig & se hvordan produksjon av ord
pavirker det autonome nervesystemet. Bade emosjonelle og kognitive faktorer kan
uavhengig av hverandre bidra til endring i det autonome nervesystem og gjennom dette
til bedre helse (Pennbaker, 1993). Det a utrykke bade positive og negative fglelser vil
virke inn. Selv om det & sette ord pa vanskelige falelser kan vare smertefullt, viser
forskning at det kan pavirke bade fysisk og psykisk helsetilstand (Pennebaker, 1993).
Flere andre studier hevder ogsa at informasjonsutveksling og kommunikasjon kan
fremme fysisk og psykososial helse, forebygge sykdom og bidra til mestring av sykdom.
Det vektlegges ogsa her at helsepersonell ma forsta at prinsippet om prosessen i effektiv
pasientkommunikasjon handler om & bli kjent med pasientens behov og personlige liv

(Hawighorst-Knapstein, Brueckner, Schoenefuss, Knapstein, Koelbl H, 2006).

Utfordringer for sykepleier

Kommunikasjonsferdigheter

En synlig rapport fra Choice-verktgyet som inneholder alvorlige problemer og
bekymringer fra pasient og en aktivt deltakende pasient kan veere et bedre utgangspunkt
for mer individuelt tilpasset og pasient sentrert kommunikasjon. Men dette vil ogsa stille
krav til kommunikasjonsferdigheter, noe som bgr veere en ngkkelferdighet hos sykepleier.

Fra litteratur og fra klinisk praksis vet vi likevel at kommunikasjon om vanskelige tema



12

kan veere en utfordring. Mange av pasientenes ulgste problemer forblir ulgste fordi
helsepersonell ikke er i stand til kommunikasjon som anerkjenner problemene, dette er
spesielt aktuelt for pasientenes psykologiske og sosiale aspekter (Ford, Fallowfield,
Lewis, 1994; Maguire, Faulkner, Booth, Elliot, Hillier, 1996; Wilkinson, 1991). |
rapporten fra Choice-verktgyet kommer det nettopp ofte frem psykososiale problemer.
Det er flere mulige arsaker til at kommunikasjon kan veere en utfordring for

helsepersonell.

”Distance and Avoidance”

Undersakelser viser at helsepersonell opplever og erkjenner at de er usikre pa hvordan de
kan klare & etablere kontakt og & imgtekomme pasientens individuelle behov for
informasjon og emosjonell statte. Forskning viser videre at ineffektiv kommunikasjon
kan skyldes at helsepersonell ofte kan bruke strategier som ”Distanse and Avoidance”
(Parle, Maguire, Heaven, 1997).

Parle (1985) deler inn forhold som kan pavirke sykepleieres kommunikasjonsferdigheter i
tre omrader. Helsepersonell kan mangle kunnskap og ferdigheter for & kommunisere
effektivt med pasientene. Dette kan vare enkle kommunikasjonsferdigheter som ikke a
vite hvordan en skal stille apne spegrsmal, og manglende ferdigheter i hvordan en skal
formidle darlige nyheter. Manglende kunnskap om aktuelle temaer som kan komme opp,
kan ogsa bidra til at sykepleier unngar a sparre. Et annet forhold som kan pavirke
sykepleiers kommunikasjonsferdigheter er manglende kunnskap om psykologiske
vanskeligheter kreftsykdommen kan medfere, og hvordan en kan fange opp, forholde seg
til og behandle det. Redsel for a ta opp sensitive temaer, for pasientens falelser og grat og
engstelse for at det kan medfare negative konsekvenser for pasienten og pafere skade kan
ogsa virke inn pa sykepleiers kommunikasjon med kreftpasienter. Helsepersonell sin
vegring mot a snakke med pasientene om deres problemer, som for eksempel de som
kommer frem i Choice-rapporten, kan ogsa bunne i at helsepersonell fgler et stort ansvar
for & "lgse” pasientenes problemer og derfor unngar temaer de ikke kan gjere noe med.
Det kan veere viktig a klargjere hva det inneberer for pasientene a fa hjelp. Det er ikke
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negdvendigvis & lgse” problemer, men at det for eksempel kan veere a tilfere pasientene
informasjon som gjer det lettere for dem a tilpasse seg. Den tredje kategorien er
holdninger og verdier, som bade pa det kognitive, emosjonelle og adferdsmessig plan
ogsa kan spille inn. Dette kan arte seg i form av manglende kunnskap om betydningen av
kommunikasjon og dermed lave forventninger til resultat av kommunikasjon. Lav
selvtillit sammen med lite stattende miljg kan ogsa bidra til & gke sykepleieres redsel og
selvbeskyttende adferd i form av ”Distance and Avoidance” (Parle, Maguire, Heaven,
1997). Bade tidsaspektet og sykepleieres redsel for a bli konfrontert med egne falelser
kan ogsa veere viktige elementer i sykepleiers kommunikasjon med pasientene.

A oppné en god samtale

Ngkkelelementer i en god samtale er at sykepleier klarer a sette pasientens agenda far sin
egen, og er villige til & bli ledet mer enn selv a lede og terre ga inn i ukjent farvann. Det
er viktig at sykepleier ikke tror de gjegr noe galt hvis det stilles vanskelige spgrsmal. Med
en rapport fra Choice-verktgyet kan det veere lettere & ga inn i pasientens farvann. Det vil
veere viktig 4 anerkjenne pasientens problemer og opplevelse av situasjonen, deretter
utforske situasjonen og stille apne retningsgivende spgrsmal som ogsa fokuserer pa det
psykiske, oppsummere og vise empati. Som motsats vil lukkede, sammensatte, ledende
og fysisk fokuserte sparsmal i stgrre grad kunne lukke samtalen (Maguire et al, 1996).
God kommunikasjon om alle aspektene det innebarer & fa en diagnose som kreft kan
bidra til & lindre pasientenes falelsesmessige problemer og frustrasjoner. Det blir derfor
viktig a gi helsepersonell ngdvendig opplearing i kommunikasjonsferdigheter og
kunnskap sa de blir i stand til & respondere pa kreftpasienters behov for informasjon og a
bli mett.
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PALITELIG INFORMASJON OG @KT FORUTSIGBARHET

Muligheter for sykepleier

A kunne hjelpe pasienten & mestre

| funn fra egen studie ga pasientene uttrykk for at de gjennom kunnskap fra programmet i
Choice-verktgyet og gkt kommunikasjon med helsepersonell fikk bedre forutsigbarhet og
kontroll over egen situasjon. | RCT- Choice-studien oppgav pasientene som brukte
Choice-verktgyet, mindre plagsomhet av sine symptomer og mindre behov for hjelp fra
helsepersonell gjennom behandlingsforlgpet. Det er ikke mulig a si om disse funn faktisk
henger sammen, men forutsigbarhet beskrives i litteraturen som et fenomen som er viktig
for mestring og helse. Motsatsen er uforutsigbarhet og beskrives som en kognitiv tilstand
som oppstar nar en hendelse ikke lar seg adekvat strukturere eller kategorisere fordi
ngdvendige opplysninger mangler (Mishel, 1984). Dette kan vaere nar det mangler
informasjon og kunnskap om diagnose eller utfallet av sykdommen, og mulige smerter
eller ubehag av behandlingen (Davis, 1972). Det a veere sa forberedt som mulig pa hva
som kan skje, er et gjennomgaende gnske hos pasientene (Skalla, Bakitas, Furstenberg,
Ahles, Henderson, 2004). | falge Antonovsky (1991) er det & ha en logisk forstaelse av
hva en kan forvente en forutsetning for & bevege seg mot den positive delen av
kontinuumet. Pasientenes opplevelse av forutsigbarhet ser altsa ut til & veere knyttet til
palitelig informasjon. Mens Choice- verktayet gir pasientene mer kunnskap om
symptomer og problemer som er vanlig ved sykdommen, vet de ogsa bedre hvilke
spgrsmal de skal stille. Derfor ma svarene som sykepleierne gir pasientene bygge pa

kunnskap og ikke tilfeldig synsing (Allshouse, 1993).
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Utfordring for sykepleier

Kunnskapsbasert praksis

A f& direkte kunnskap og informasjon om pasientens erfaring og opplevelse av sin
sykdom forplikter og utfordrer sykepleiere til a bruke informasjonen fra pasienten. Det
gir sterre muligheter for mer presist & kunne hjelpe pasientene med flere symptomer og
problemer, men vil stille krav til sykepleierne om at svarene og tiltakene er
gjennomtenkte og kunnskapsbasert forankret og ikke tilfeldig. Det forventes at
sykepleierne som arbeider med en spesiell diagnosegruppe har ngdvendig kunnskap om
konsekvenser og sykdom og hva som kan hjelpe. En bevisst aktivt deltakende pasient

som stiller spgrsmal kan synliggjere en sykepleier som mangler kunnskap.

Det er en tankevekker og viktig informasjon fra pasientene til sykepleier nar enkelte
pasienter i egen studie oppfatter kunnskapen som var i programmet i Choice-verktayet
som mer sikker og ikke sa tilfeldig som nar det var opp til hver enkelt sykepleiers
kunnskapsniva. Opplevelsen av at sykepleiers kunnskap var tilfeldig gjorde pasientene
usikre og utrygge. Nar de fikk et symptom, og sykepleieren ikke visste om dette var en
vanlig bivirkning, ble de redde fordi alle symptomer ble betraktet som forverring av
tilstand og eller tilbakefall av sykdommen. Nar symptomer og problemer ble beskrevet i
programmet forsto pasientene at dette var en normal del av sykdom og behandling.
Denne kunnskapen ga forutsigharhet om hva som kunne skje med dem, noe som igjen ble
oppfattet som avgjegrende betydning for hvordan de mestret sin sykdom.

Kunnskapsbasert praksis innebearer en kombinasjon av klinisk erfaring og ekspertise fra
forskning (Bjgrndal, Rotorp, Klovning, 2000; Hamer, Collison, 2003; Sackett,
Rosenberg, Gray, Haynes, Richardson, 1996). Begrepet profesjonell yrkesutgvelse skal
innebaere en garanti for at handlinger som utfares i praksis ikke er tilfeldige, men utfert
som et resultat av bevisste valg og begrunnede faglige vurderinger (Nortvedt, 2001).
Kravet til kunnskapsbasert praksis er i fokus, og kommer til uttrykk gjennom lovverket

(Lov om universitet og hggskoler, 1995; Lov om helsepersonell, 1999; Lov om
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Helseforetak, Ot.prp.nr 66; Stortingsmelding 39, 1999). Det forventes at helsepersonell er
aktive i & oppdatere seg pa ny kunnskap og kritisk vurdere dens betydning for praksis
(Bjarndal, Hagen, Jamtvedt, 2003). Dette kravet blir aktualisert med bruken av Choice-
verktgyet. Nar flere problemer kommer frem forventes det av sykepleieren & ha oppdatert
kunnskap om hvordan pasienten kan hjelpes med disse. Dette vil kreve tid og systematisk
arbeid som det for sykepleierne vil vaere viktig a prioritere nar knappe ressurser skal

fordeles.

BRUK AV IKT | PASIENTBEHANDLING

Muligheter for sykepleier

Stette til kunnskapsbasert og pasientfokusert sykepleie.

Pasientene opplever programmet i Choice-verktgyet informativt, klargjgrende og
avgrenset. De sier ogsa at dette gav mer sikker og systematisk informasjon, og ikke sa
tilfeldig, som de ofte opplevde at kunnskapsnivaet hos sykepleierne kunne vere. Flere av
pasientene sa det var en positiv erfaring a fa sitte i fred & ro med programmet i Choice-
verktgyet og benytte det i sitt eget tempo. Den interaktive prosessen dette innebzrer kan
ha styrket bevisstgjaringsprosessen som pasientene erfarte ved bruk av Choice-verktayet.
Videre kunne pasienten bruke den tiden de trengte til problemkartleggingen, uten a matte

veaere redd for at dette tok opp travle sykepleieres tid.

Informasjonsteknologi har muligheter til & kunne gi korrekt og tilgjengelig informasjon.
Den innebaerer muligheter for innhenting, presentasjon, integrasjon og tilpasset
informasjon til statte for bade pasienter og helsepersonell. | tillegg har ogsa IKT i seg
muligheter for & integrere og systematisere tverrfaglig kunnskap fra psykologi,
kommunikasjon, informasjonsvitenskap, informatikk med medisin og helsefaglig
kunnskap(Ruland, 2007 ). Dette gjar IKT til et viktig hjelpemiddel bade rent
administrativt, men ogsa i klinisk praksis og bidra til endringer i eksisterende
arbeidsrutiner (Andre’et al, 2008).
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| dataverktayet Choice kan det legges inn forskningsbasert tverrfaglig kunnskap til bruk i
den enkelte behandling som kan presenteres det systematisk. Dette vil innebare at
sykepleiere kan kunnskapsbasere sitt fag og bidra til & heve nivaet pa kunnskap i
sykepleien. Det at kunnskapen systematiseres og gjares tilgjengelig i Choice-verktgyet
for pasientene vil ogsa kunne avlaste sykepleierne i deres arbeid med a kartlegge
pasientenes symptomer og problemer. I tillegg kan sykepleierne med informasjon direkte
fra pasient hjelpe pasienten med flere ting, tenke langsiktig, og minske ettervirkninger og

langsiktige plager.

Pasientene kan nyte godt av denne kunnskapen og interaktive prosessen som utvelgelse
og gjenkjennelse er. Dette kan gi pasienten en mulighet til sa langt som mulig & finne
beskrivelser av sine symptomer og helseproblemer som reflekterer pasientens personlige
opplevelse av situasjonen (Ruland, 2007).

Utviklingen spesielt innen datateknologi regnes i dag for & vere en av flere virkemidler
for & imgtekomme samfunnets forventninger om kontinuerlig bedring i pasienttilbudet og

hayere faglig kompetanse samtidig som det forventes gkt effektivitet (Andre’ et al, 2008).

Systematisert informasjon om pasienten

Choice som dataverktgy gir ogsa muligheter for a bruke informasjonen fra pasient
statistisk og systematisert. Dette kan gi sykepleiere ny og korrigert kunnskap om hvordan
pasientene selv oppfatter at de har det gjennom sykdom og behandling, og vere et viktig
bidrag til & utvikle kunnskapsbasert praksis. Metoden i Choice -verktgyet kan overfares
til andre diagnoser. Dette kan ogsa gi grunnlag for a evaluere og kvalitetssikre
eksisterende tiltak, utvide sykepleieres kunnskapsniva, heve kompetanse pa den aktuelle
diagnose, gi ny kunnskap og muligheten for a utarbeide nye tiltak som kan hjelpe
pasientene bedre. Med denne kunnskapen er det i stgrre grad mulig & kunne forebygge og

forberede pasientene pa hva som kan skije.
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Det er en ganske vanlig oppfatning at IKT vil vere effektiv bruk av tid. Det & kunne
hjelpe pasientene med spesifikt tilpassede tiltak, komme raskt i gang med ngdvendige
tiltak, kan redusere ungdvendig stress og angst hos pasienten, samtidig som pasienten
trenger mindre hjelp fra sykepleier. Nye informasjonssystemer evalueres ofte i forhold til
gkonomiske fordeler, mens endringer i relasjoner, i kvalitet, langsiktige fordeler, og
helhetlig perspektiv og mulige bedringer i pasienttilbudet, blir lite vektlagt (Herbert,
1998). Det er derfor viktig a forske videre pa helhetlige konsekvenser bade pa kort og

lang sikt i bruken av denne typen verktay.

Utfordringer for sykepleier

Endringsprosesser

Det & introdusere nye systemer generelt og i dette tilfelle et data-verktgy inn i klinisk
praksis, vil medfare en endring i sykepleiernes arbeidsrutiner og tenkemater, og kan
medfgre motstand (Friedman, 1999). Motstanden kan gke hvis de som skal bruke det,
oppfatter det nye som noe som er presset pa dem (Lorenzi, Riley, Dewan, 2000). Hvis
personalet oppfatter at deres frihet til & velge pa noen mate er innskrenket, og at atferden

deres reguleres, kan motstand ogsa veere en vanlig reaksjon (Brehm, 1989).

En generell motstand mot datateknologi kan gjare at de som skal bruke den unngar
informasjon, opplearing og dermed ogsa faktisk bruk (Anderson, 2002; Ash, Stavri,
Kuperman, 2003; Jayasuriya, Caputi, 1996). Noen forskere hevder at 4 overtale
helsepersonell til & ta i bruk data-tekniske hjelpemidler kan vare en vanskeligere jobb
enn det er i seg selv a bruke de nye hjelpemidlene (Anderson, Jay, Schweer, Anderson,
1986; Herbert, 1998; Kaplan, Brennan, Dowling, Friedman, Peel, 2001). Barrierer for
implementering og det a ta i bruk ny datateknologi er identifisert i tre kategorier,
miljg/omgivelser, tekniske og personlig barrierer. Forskning viser at det er en
sammenheng mellom kunnskap, trening og ferdigheter og holdninger til den nye
datateknologien (Anderson, Aydin, 1997; Cassidy, Eachus, 2002; Cheng, 2003; Patel et

al., 2001). Det er enkelte basiselementer som ma vare pa plass for & lykkes, som
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opplevelsen av faglig nytte. En falelse av a eie eller bli padyttet, og kan vaere en
avgjerende faktor (Andre’ et al, 2008). Helsepersonell sin motivasjon til bedre & kunne
hjelpe pasientene er et tredje forhold for opplevd nytte (Ash, 2003; Friedman, 1999). Det
er ngdvendig at de nye rutinene sa langt som mulig passer inn i eksisterende rutiner, og at
systemet fungerer. Det ma vaere godt forankret og stattet av ledelsen, med klare felles mal
(Bakken, Ruland, under review).

AVSLUTNING

Choice-verktgyet kan med sine tekniske interaktive muligheter bidra til & styrke
pasientens aktive deltakelse og gi helsepersonell mer direkte informasjon fra pasient.
Dette kan minske sykepleiers tidsbruk pa kartlegging av hva pasienten trenger hjelp til,
og innebare at sykepleier raskere kan iverksette tiltak og behandling. Denne situasjonen
kan og veere et bedre utgangspunkt for en samtale med pasienten. Men direkte
informasjon fra pasienten kan utfordre sykepleiere pa holdninger i helsevesenet om at det
er de som vet hva pasienten trenger. Rapporten vil kreve en samtale som ogsa kan
utfordre sykepleiere pa kommunikasjonsferdigheter og tid. Svarene til pasientene ma
veere fundamentert i kunnskapsbasert praksis. For & kunne gjennomfgre dette i den
kliniske hverdagen ma imidlertid flere brikker i et stgrre puslespill legges pa plass.
Helsepersonell ma i en tid hvor ressursene er knappe kjempe for a fa rammer som tillater
a systematisere kunnskapen i sykepleiefaget. Helsepersonell ma ha kunnskap om hva som
fremmer og hva som hemmer pasientenes medvirkning, og hvorfor dette faglig er viktig
for pasientbehandlingen. I all teori som omhandler endringsprosesser vektlegges ledelse
og administrasjon som en ngdvendig forutsetning og drivkraft for & oppna framdrift og

gnskede mal i endringer.
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Vedlegg 1

Oslo 10.05.06

Avtale om tilgang til og bruk av data fra CHOICE prosjektet ved Senter for
pasientmedvirkning og sykepleieforskning.

Mastergradsstudent og ansatt ved senteret Heidi Sandbek gis herved tilgang til falgende data
fra CHOICE prosjektet;

e Intervjuer av pasienter som har brukt CHOICE. Intervjuene ble gjennomfort viren
2005. Intervjuene skal brukes i forbindelse med masteroppgaven.

Alt materiale fra Senteret som studenten far tilgang til skal behandles konfidensielt.

Dato: ”f e
Heidi Sandbak Cornelia Ruland
Mastergradsstudent Forskningssjef



Vedlegg 2

Side 1 av 1

Fra: Cornelia Ruland
Sendt: 3. februar 2005 11:34
Til: Heidi Sandbaek

Nér vi ringer skal vi presentere foresporsel pi falgende mate:

Hensikten med CHOICE prosjektet er & fa bedre innsikt i hvordan pasienter har det ift
med behandling og rehabilitering av sin kreftsykdom slik at vi kan hjelpe dem bedre
med sine plager.. Derfor er det sveert viktig for oss vite litt om hvordan du som pasient
har opplevd 4 bruke dette, og vi ville satt stor pris pia om du hadde veert villig til & dele
dine erfaringer og synspunkter med oss. Vi vil derfor gjerne sperre deg om du kunne
vaert villig til et intervju om dette.

Har du lyst 3 here mer om dette?

I 54 fall vil vi gjerne gjare en avtale med deg, nar det passer for deg, at du kommer til
oss, og i sd fall dekker vi selvfalgelig reiseutgiftene dine. Men hvis det blir vanskelig
kan vi ogsé komme hjem til deg eller til et annet sted, hvis du heller vil det. Du vil ogsé
fa et gavekort, som takk for at du er villig til dette.

For oss er det veldig viktig informasjon & here om dine erfaringer med CHOICE fordi
det hjelper oss 4 laere om hvordan vi kan forbedre dette slik at dette blir et enda bedre
verktay,

Wi kan gjemne sende deg litt mer info med samtykke erklering om dette og kart hvordan du kommer
hit...Det villeveert fint om du kunne Ca 1 time til dette.



Vedlegg 3

leShOSpltﬂef RAQIUMNOS pifgler Senter for
pasientmedvirkning
:ikepleieforsknlug

Til: Postadresse:
i 0027 0SLO

Bessksadresas:
Forskningswvn. 2b

Sentralbord: 23 07

o0 00
Deres ref: Dir. linje: 23 07
' 54 54
Vir ref; Telefaks: 23 07 54
Dato; 08.02.05 s0

mette _endresen
wrikshospitalet.no

Qrg.nr. NQ 987 399
T8 MVA

Q Rikshospitalet

Deltakelse i intervju

Takk for hvggelig samtale og for at du har sagt deg villig til deltakelse i et intervju for at vi skal
fi hare dine erfaringer med Choice. Som du vet var hensikten med Choice 4 £i bedre innsikt i
hvordan pasienter har det ift. behandling og rehabilitering, slik at vi kan hjelpe dem bedre.
Derfor er det sveert viktig for oss a vite mer om hvordan du som pasient har opplevd & bruke
dette. Vi setter derfor stor pris pd at duna i etterkant er villig til & dele dine erfaringer og
synspunkter med oss.

Du mé gi skrifilig tillatelse til dette intervjuet gjennont et informert samtykke. Det er fint hvis
du kan fylle ut dato og navn og ha med samtykke pa intervjuet,

Vi har avtalt at du kommer til oss ......dag ... kl. ...... Vir adresse er Forskningsveien 2b. Vi
holder til 1 4. etasje. Det er fint om du kan avsette 1 time.

Vi vil gjerne ta lydbandopptak av intervjuet. Opptakene vil fi en tallkode og vil bli oppbevart i
last arkivskap pa prosjektleders kontor. Etter at vi har fatt skrevet ned det som kom frem i
intervijuet vil opptakene bli slettet. Ingen personidentifiserbare opplysninger vil bli registrert
noe annet sted og ingen vil kunne tilbakefores til enkeltpersoner i oppsummeringer fra vare
intervjuer. Alle i prosjektteamet er underlagt taushetsplikt.

Det er helt frivillig & delta og du kan avbryte intervjuet nar du matte enske det uten i oppgi
grunn, uten at det vil ha betydning for din evt. fremtidige behandling ved sykehuset, Det er
intet palegg fra sykepleierne/legene dine om deltakelse i dette intervjuet.

Forskningsveien ligger pA nedsiden av Ringveien i forhold til Rikshospitalet. Innkjering fra
Slemdalsveien ved Gaustad. Vi dekker dine reiseutgifier og du vil fa et gavekort som takk for
at du er villig til & delta i et slikt intervju.

Hyvis du kjerer egen bil ma vi opplyse om at parkering ikke er det letteste i omridet. Det er
noen fa plasser utenfor hygget, ellers er det ofte plass i Asmund Vinjes vei. Alternativt kan du
benytte hovedgarasjen pi Rikshospitalet, ca 7 min. gange fra oss.
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Nar du kommer frem kan du enten be vakten i 1. etasje ringe oss eller ta heisen direkte opp til
oss & ringe pd deren. Dersom du er avhengig av lesebriller ta gjerne disse med.

Skulle det oppsta noe som gjer at du ikke kan komme eller du blir forsinket ber vi deg om  ta
dirckte kontakt med Heidi Sandback pa telefon 23 07 54 69,

Vi har vedlagt et kart over omridet s4 du skal finne lett frem.

Med vennlig lnlsen

Cormelia Ruland
Forskningssjef

Informert samivkke

Jt‘:ng;]’lI}'kkEr iatjeg vil delta i et int_e_ﬁ{jl.i slik beskrevet ovenfor. J eg er informert om at det er
helt frivillig. Selv om jeg sier ja nd, kan jeg avbryte intervjuet nar jeg matte onske det, og uten
at det vil ha konsekvenser for evt. fremtidig behandling.

Dato:

Navn (blokkbokstaver):

Signatur



Vedlegg 4

Pasienters erfaringer og synspunkter om CHOICE: Intervjuguide

Introduksjon: Takk for at du har sagt deg villig til a delta i et intervju om dine
erfaringer med CHOICE prosjektet! Hensikten med dataverktoyet som du brukte i
prosjektet er & fa bedre innsikt i hvordan pasienter har det under behandling og
rehabilitering av sin kreftsykdom slik at vi blir bedre i stand til 4 hjelpe dem. Derfor er
det sveert viktig for oss 4 hare mer om dine erfaringer med dette. Vi setter stor pris pa
at du er villig til & dele dine erfaringer og synspunkter med oss i et intervju.

Intervjuet vil ta 2- 1 time. Vi vil dekke evt reiseutgifter og du vil {2 et gavekort pa kr. 250
som takk for din tid og velvillighet til & delta 1 intervjuet.



Starte intervju:
Tenk deg tilbake til perioden da du var innlagt pa sykehusel og brukte choice programmet for
i registrere dine problemer og symptomer.

¢ Kan du beskrive hvordan du opplevde a bli spurt om dine problemer og symptomer
ved hjelp av programmet?

(Kan du utdype, si litt mer om....)

» Var det forskjell mellom forste gangen du brukte programmet og senere?

e Hva tenker du om 4 bli spurt i dybden om dine problemer?

Stikkord:Pdvirket deg / gjorde noe med deg i din forstaelse av sykdommen? Mer kunnskap?
Bedre mestring? Satt | gang en prosess? F. eks. Var det ok a bli spurt om sine symptomer
eller skremmende? Bedre innsikt i hva man kan forvente, hva som er normalt eller
Konfrontasjon med ting som kan hende? Paminnet om alvoret? Komme neermere egen sorg?
Opplevdes det som godr at noen bryr seg, foler yeg seti ug tuii pa alvor? Gjer det noe med
dine forventninger til behandling / helsepersonell?

e [ CHOICE er problemer og symptomer forhindsdefinert. I hvilken grad synes du
beskrivelsene gir et riktig bilde av hvordan du hadde det?

Stikkord: hjelp til a sette ord pa ting? Lettere d snakke med andre, eller pdrorende om det?
s Pévirket bruken av choice deg i dine samtaler med sykepleiere/leger?

e Gjorde det 4 bli spurt om dine problemer noe med dine forventninger til helsepersonell
om & fa hjelp?

¢ Har du inntrykk av at legene/sykepleierne har forholdt seg til problemene du har
registrert? ( Aldri, noen ganer, ofte?)

Sykepleierne forteller at det er lettere d gripe fatt i problemer ndr pasienter har dpnet for dem
gjennom registreringen. Hva er din opplevelse av dette? (egen bearbeiding, mestring)

¢ Gjorde det & bli spurt om dine problemer noe med dine forventninger til helsepersonell
om & [ hjelp?

e Hva tenker du om a registrere dine plager pi en datamaskin i stedet for i fortelle dem
direkte til en lege eller sykepleier?



» Ville du ensket at en av postens sykepleiere hadde fyllt ut programmet sammen med
deg?

» Vire prosjektarbeidere var tilstede mens du brukte programmet. Ville du heller viert
alene?

o Nir du brukte choice, registrerte du alle dine problemer, eller kun de som du ville at
legene og sykepleierne skulle vite om (dvs. at du holdt noe for deg selv?)

Om programmet
e Hvor lett/vanskelig var det & betjene datamaskinen og programmet?
e Erdet noe du likte eller mislikte spesielt med choice programmet?

= Kan du sinoe mer om hva som var lett/vanskelig. ... var det deler/omrader som var
spesiclt nyttig/unyttig?

Stikkerd: Huske hvordan a bruke den fra gang til gang. Behov for mer instruksjoner eller
hjelp? Registrere HRQoL. Velge kategorier forst- deretter symptomer? Lett/vanskelig d finne?
A rangere prioriteringer for hjelp? A oppgi forventinger til neste uke?
s Ville du enske 4 fa en utskrift av dine registreringer?
o  Hva tenker du om tidsbruk ift hyppighet a bli spurt, hvor lang tid det tar & bruke
programmet hver gang, og tiden du fikk til & fylle ut programmet?

Sengepost, poliklinikk eller hjemme, og bruk av choice

e Kan du si noe om hvordan du opplevde a bruke choice pa poliklinikken for
legekonsultasjonen?

Stikkord: bedre forberedt hva man skal ta opp i konsultasjonen?
o Var det forskjell pa poliklinikken ift nar du er innlagt?

» Hvordan opplevde du d bli ringt og spurt om dine symptomer og plager etter du var
kommet hjem?

s Har du noen tanker om hvordan vi kan forbedre choice programmet slik at det blir s&
nyttig som mulig for pasientene?

Tusen takk for din tid!
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