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“Of all the forms of inequality, injustice in health care

IS the most shocking and inhumane.”
Martin Luther King

Afdelingschef Laila Walther, Patient- & Pargrendestgtte,

Kraeftens Bekaempelse
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HVORFOR ET NAVIGATORTILBUD?

[Social ulighed i kraeft
Lav social position:
Hgjere risiko for de fleste kreeftformer
Ringere overlevelse af de fleste kraeftformer

\_ (Susanne Dalton, seniorforsker Kraeftens Bekaempelse)/

Patienter med en korterevarende uddannelse, fa ressourcer og et begraenset socialt

netveerk har svaerere ved at finde de rette indgange og fa en god dialog med
sundhedsveaesenet

(Didrichsen et. al.)


Oplægsholder
Præsentationsnoter
Kræftens Bekæmpelses Barometerundersøgelse viser desuden, at patienter med lav uddannelse og lav indkomst

I mindre grad oplever sig involveret i beslutninger i kræftforløbet
I højere grad oplever ikke at få tilstrækkelig information om symptomer

Supplement til indsatser i sygehus regi, såsom forløbskoordinatorer osv. 


Socialt sarbare kraeftpatienter

NAVIGATORFORL@B NAYVICATOR
far tilknyttet en frivillig

INGEN SKAL STA ALENE MED KRAFT
navigator, som stgtter dem i

ca. 6 maneder.
/_AA |
Empowerment

Patienternes behov: Y
4 En bisidder: 90 %

U En at tale med: 90 %

O Statte til at styrke netveerk: 49 %
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Hvordan er et navigatorforløb?
Socialt sårbare kræftpatienter får tilknyttet en frivillig navigator, som støtter dem i 6 måneder ud fra patientens behov.

I løbet af et navigatorforløb arbejder vi på at øge patientens trivsel i kræftforløbet:
En at tale med
En der lytter
En der er omsorgsfuld
Sundhedskompetencer (evne til at tilegne sig, forstå og anvende information omkring sundhed)
Være bisidder til møder på sygehus og i kommune
Forberedelse til møder
Finde information om sygdom
Netværk (intet eller meget lille netværk)
Tale om netværket
Genetablere kontakt til familie/venner
Nye kontakter – opsøge tilbud i lokalområdet.

Vi bruger empowerment-tilgangen i projektet. Patienterne skal blive bedre til at hjælpe sig selv. Hvis vi ringer til sygehuset/kommunen gør vi det sammen med patienten. Hvis vi forbereder os til et møde på sygehuset gør vi det sammen med patienten.




MALGRUPPEN

Personer, som mangler ressourcer til at mestre sygdomsforlgbet pa egen
hand, herunder:

= Ingen eller en kort uddannelse
= Udenfor arbejdsmarkedet (kontanthjeelp, fleksjob, fagrtidspension mv.)

= Enlig (eller har en segtefeelle/partner, som ikke evner/magter at stgtte op i
kreeftforlgbet)

= Svagt socialt netveerk
= Flere alvorlige sygdomme samtidig
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Præsentationsnoter
Helt overordnet er målgruppen personer, som samlet set mangler ressourcer til at mestre sygdomsforløbet på egen hånd.
Patientens primære behov skal være knyttet til det at være kræftpatient. Ved en samlet vurdering indgår ligeledes følgende faktorer:

…



HVOR ER VI NU?

- Nationalt projekt
= 7 projektkoordinatorer fordelt over hele landet

= Ca. 300 socialt sarbare patienter har haft en navigator tilknyttet siden
2015

= Ca. 100 frivillige.



SOCIAL SARBARHED HAR MANGE ANSIGTER

Patienternes sygdomsforlgb baerer praeg af belastende livsomstaendigheder

Feellestraek i sarbarhedsfaktorer:

- Sociogkonomiske forhold

- Brudte eller komplicerede familierelationer

- Enlig (bor alene)

- Manglende selvtillid og tro pa sig selv Anne-Marie

Men der er stor forskel pa graden af belastende livsomstaendigheder.

For nogle opstar sarbarheden farst idet, de bliver ramt af kraeft og bliver tydelig i mgdet med
sundhedsveaesenet. For andre var sarbarheden der i forvejen og kraeften er ikke ngdvendigvis det
primeere.
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Fortæl om de to cases fra den kvalitative evaluering for at vise forskelligheden og fællestrækkene blandt patienterne.

Johnny: 61 år tjener. Har haft en alkoholmisbrug. Ingen familie – de kunne ikke holde til hans hårde livsstil. Lider af diabetes, neuropati og har haft flere blodpropper. Kan ikke mærke sine ben fra knæet og ned. Førtidspensioneret. Har sår på benene. Lungekræft. Ryger stadig. Sidde i lænestol det meste af dagen fordi han har svært ved at trække vejret. Har temperament og har haft voldsomme konfrontationer med sundhedsvæsenet. Føler de taler ned til ham. Johnny kan ikke huske meget fra samtalerne. Navigator har fungeret som bidder. Hun siger selv at han ikke kunnet have undværet navigator, navigator har hjulpet ham med at huske vigtige informationer fra møderne. 

Anne-Marie: 41 og enlig mor til dreng på 9. Livmoderhalskræft. Henter og bringer søn selvom hun er meget afkræftet pga. behandling. Hun har mange bivirkninger og har svært ved de daglige gøremål. Forældre bor i Jylland. Lille netværk. Kun en veninde. Dårlig samvittighed ift. at bede hende tage fri. Kræftdiagnosen kom som et chok. Hun har svært ved at danne overblik over hverdagen. Navigator har hjulpet hende med at få struktur på hverdagen og fungeret som bisidder.




DE FRIVILLIGE NAVIGATORER NAYIGATOR

INGEN SKAL STA ALENE MED KRAFT

= 86 % er kvinder

= 65 % er pa folkepension, fartidspension eller efterlgn

= 51 % har en mellemlang videregaende uddannelse

= 72% har en baggrund indenfor social- og sundhedsvaesenet

= 82 % har selv haft kraeft eller har en neer pargrende, der har haft kraeft
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Præsentationsnoter
Hvem er de frivillige navigatorer? 
Mennesker med overskud til at hjælpe socialt sårbare kræftpatienter. Empati.
Mange har selv arbejdet inden for social- eller sundhedsvæsenet (sygeplejerske eller pædagog), men er nu gået på efterløn eller pension. 

Uddannelse af de frivillige: 
To dages kursus
Netværksmøder for navigatorer
Supervision af navigatorer
Løbende sparring fra projektkoordinator 



PATIENTER | NAVIGATORTILBUDDET NAYIGATOR

INGEN SKAL STA ALENE MED KRAEFT

= 66 % kvinder
= 81 % enlige

= 63 % er pa folkepension, fgrtidspension eller efterlgn, 19 % er
arbejdslgse og 13 % er pa sygedagpenge

= 56 % har ingen eller en kort uddannelse
= 19 % har en anden etnisk baggrund end dansk
= 69 % ko-morbiditet

Henvisning:
= Sygehus: 44 %. Kommune: 14 %. Kreeftradgivninger: 26 % CD)
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Komorbiditet: (muskel og skeletsygdomme, psykisk sygdom, diabetes, KOL og hjertesygdomme)

Sygehuse og kommuner er vores samarbejdspartnere. Det er ikke en gruppe der kommer selv. Vi er utrolig afhængige af at de henviser patienter. Alle projektkoordinatorerne har et tæt samarbejde med sygehusene i deres område. Det er med på morgenkonferencer og andre møder.



NAV'GATORS V/LESENTLIGSTE ROLLER (ifglge patienterne)

Bisidder

» Oplever tryghed i kreeftforlgbet
» Stgrre tro pa sig selv i mgdet med sygehuset
* Lettere at handtere bade sveere og gode svar

"Det gar sa hurtigt. Du kommer op til laegen og du hgrer
kun halvdelen af hvad de siger. Sa var det rart at kunne
seette sig ud bagefter og snakke sammen om, hvad der i
grunden var blevet sagt. Det viste sig s& ogsa mange
gange, at det han (navigator) havde hgrt og det jeg havde
hart, var to forskellige ting. ”

"Jeg falte jeg fik mere respekt, nar vi sad der med vores
papirkalendere. Helt velforberedt. Det der med jeg selv
kom med spgrgsmalene og selv stillede dem. ”

Samtalepartner

= Oplever at have en at tale med
» Bliver mgdt som et helt menneske
* En slags ventil og sikkerhedsnet

”"Det der med at have muligheden for at ringe. De 90 af
gangene har det veeret nok for mig bare at vide, at jeg
kunne ringe, hvis det hele ramlede. Den der viden om, at
der et menneske derude, som godt kunne klare at jeg
greed og var ude af den. ”
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Data fra kvalitativ evaluering

Der er samklang mellem de behov, patienterne udtrykker ved inklusion i tilbuddet (90 % bisidder, 90 % samtalepartner) og det patienterne fortæller om i interviewene.

Her nævner de samstemmende, at det har været vigtigst for dem at have en bisidder med til møder på sygehuset og kommunen og at have en at tale med – både om kræft og alt mulig andet.


RESULTATER: TRIVSEL (WHO-5 trivselsindeks)
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Evaluering:
Baselineskema og 6 mdr. opfølgning (ved afslutning af forløb). Brugt validerede skalaer. Bl.a. WHO-5 og belastningstermometeret. Spurgt ind til de tre fokusområder: Trivsel, netværk og sundhedskompetencer.

Trivsel
Til at måle patienternes trivsel benyttes WHO-5 trivselsindeks. 
(Det består af 5 spørgs­mål om, hvordan testpersonen har følt sig tilpas de seneste 2 uger. WHO-5 måler graden af positive oplevelser).
Jo lavere score des lavere trivsel. 

Figuren viser, at patienternes trivsel er markant bedre ved 6 mdr. opfølgning. Ved baseline (inklusion) har 21 % en høj trivsel, og ved 6 mdr. opfølgning har 50 % en høj trivsel.
 

(n=84 har svaret)




RESULTATER: TRIVSEL (Belastnings-termometeret)
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Patienternes psykosociale belastning er målt med belastnings-termometeret (Distress Thermometer), som er et valideret instrument, der anvendes til at måle psykosocial belastning. Indekset går fra 0-10. Scorer man 7 eller derover betegnes man som belastet (distressed).

Ved baseline er 81% belastede og ved 6 mdr. opfølgning er kun 45% belastede.

N=84


RESULTATER: SUNDHEDSKOMPETENCER

co
= 60% siger, at de er blevet bedre til at finde information om deres sygdom
og behandling

= 60% siger, at de er blevet bedre til at forberede sig til mgder pa
sygehuset eller i kommunen

= 74% siger, at de er blevet bedre til at stille spgrgsmal til mgder med
sygehus og kommune
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Sundhedskompetencer beskriver personers evne til at få adgang til, forstå, vurdere og anvende information om sundhed. Dvs. at det både indebærer det at kunne finde og vurdere den information man får, men også at kunne samarbejde aktivt med sundhedsprofessionelle og navigere i et komplekst sundhedsvæsen.

(n= 87)



RESULTATER: SOCIALT NETVARK ® @

Vil du kunne tale godt med din familie, hvis du havde behov for stgtte? (n=76)
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GO



RESULTATER: SOCIALT NETVARK

Hvor ofte er du sammen med venner og bekendte, som du ikke bor sammen
med? (n=75)

. A~ §

0% 10% 20% 30% 40% 50% ©60% 70% 80% 90% 100%

® Flere dage om ugen m Ca. en gang om ugen
m En til tre gange om maneden Sjeeldnere end én gang om maneden
m Aldrig
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Opsummerende om socialt netværk�Der ses en tendens til, at de har fået styrket deres netværk, men tallene er ikke overbevisende. 

OBS. Det har ikke givet mening at arbejde med netværket for alle. Nogle har været for syge og andre har ikke haft lyst. For dem, hvor der har været en udvikling, ses oftest, at deres gamle relationer til venner/familie bliver styrket.


KONKRET HJALP FRA NAVIGATOR

Computer

Palliativt team Netbank
Visa kort
Rollator Besggsven
Handicap p-plads
Fra campingvogn til hus

Hjemmehjaelp Plejehjem
Forsikring Rengaring
Hgreapparat
Smertebehandling
Legater
Arbejdsprgvning
Fartidspension
Forleenget sygedagpenge Kontanthjeelp



CITAT FRA
AFDELINGSSYGEPLEJERSKE

MNavigator ger stor gavn og er

en stor statte, som er med til at
sikre, at patienten kommer
afsted til behandling og kontrol.
MNavigator er en synlig statte til
mademe med os, og er med til at
sikre, at patienten forstar det, der
bliver sagt.

DET SIGER DE SUNDHEDSPROFESSIONELLE

CITAT FRA
FORLBBSKOORDINATOR

En navigator er som en god pars-
rende, men mere end det, fordi
de ofte har en faglig baggrund
med sig. Jeq oplever, at det
bidrager til en bedre dialog. Det
er svaert at inddrage denne mal-
gruppe og skabe en reel dialog.
Her gar navigator en stor forskel.
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De fleste patienter i navigatortilbuddet henvises fra sygehuse, men vi modtager også henvisninger fra kommuner.


TAK FOR OPMARKSOMHEDEN!

Laes mere og find
kontaktinformationer pa
projektkoordinatorer her:

https://www.cancer.dk/hjaelp-
viden/raadqgivning/navigator-tilbud-
for-socialt-sabare/



https://www.cancer.dk/hjaelp-viden/raadgivning/navigator-tilbud-for-socialt-sabare/
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