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Resumé

Introduktion: Patientuddannelse relateret til type 2 diabetes er etableret i stort set alle
danske kommuner og har, ifglge undersggelser, vist god effekt. Pa trods heraf er det fundet, at
disse forlgb ofte er udfordret af store deltagerfrafald. Arsagerne til frafald er vanskeligt at

belyse da dataregistreringerne, som kan bidrage hertil ofte er manglende.

Formal: Neervaerende projekt havde til formal at forbedre dataregistreringer i forbindelse
med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa et sundhedscenter i en nordjysk
kommune med henblik p3, at Sundhedscentret fremtidigt kan belyse forhold, som
kendetegner deltagere, der falder fra og pa baggrund heraf udvikle tiltag, der kan bidrage til at

reducere deltagerfrafaldet.

Metode: Deltagende udvikling udgjorde den valgte forandringsstrategi i naerveaerende projekt.
Empirien blev indsamlet og generet gennem henholdsvis to systematiske litteratursggninger
og et fokusgruppeinterview med centrale aktgrer angdende dataregistrering i forbindelse

med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa Sundhedscentret.

Resultater: Demografiske, praktiske, sygdomsmaessige, livsstils- og patientrelaterede forhold
kan have betydning for frafald, hvorfor det er relevant at registrere oplysninger om
uddannelse, indkomst, alder, erhverv, afstand til Sundhedscentret, transport, multisygdom,
helbredstilstand, BMI, rygning samt patientens moral og forventning til patientuddannelsen.
Det blev endvidere belyst, at IT-systemet ikke var brugervenligt, at registreringer var
tidskraevende, forskelligartede og havde manglende formal samt at en definition pa frafald var
manglende, hvilke udgjorde barrierer ved dataregistrering. Det blev anset som fordele, at
dataregistrering kunne bidrage til forskning og kvalificering af patientuddannelsestilbuddet
samt skabe dokumentation for, at forlgbene havde effekt og sikre, at frafaldne deltagere ikke

blev overladt til sig selv.

Konklusion: Det blev tydeliggjort hvilke konkrete oplysninger, som bgr registreres med
henblik p3, at kunne belyse forhold, som kendetegner deltagere, der falder fra. For succesfuldt
at implementere den nye registreringsprocedure pa Sundhedscentret er det vaesentligt

fremadrettet at reducere de identificerede barrierer og fremhaeve og drage nytte af fordelene.



Abstract

Introduction: Diabetes Rehabilitation is well established in almost all Danish municipalities
and has, according to studies, proven to be effective. Despite this, it has been found that large
participant-dropout often challenges these programs. The reasons for dropouts are difficult to

illustrate because the data records which can contribute to this, often is missing.

Aim: This project aimed to improve data records in patient education related to type 2
diabetes at a health care center in the Northern Jutland in order for the health care center to
illustrate the conditions that characterize the participants who drop out and on this basis

develop initiatives that can contribute to reduce the participant dropout.

Method: Participating development represented the selected strategy of change in this
project. The empirical data were collected and generated through two systematic literature
searches and a focus group interview with central actors regarding data records in patient

education related to type 2 diabetes at the health care center.

Results: Demographic, practical, disease-, lifestyle- and patient-related factors may influence
the dropout rate, and it is relevant to record information about education, income, age,
occupation, distance to the health care center, transportation, multi-disease, health status,
BMI, smoking and the patients morale and expectations to the patient education. It was
further clarified that the IT system was not user-friendly, that data records were time
consuming, diverse and had a lack of purpose as well as a definition of dropout was missing,
which amounted barriers in data recording. It was considered as advantages that the data
records could contribute to research and qualification of patient education as well as creating
evidence that the patient education had effect and ensure that participants that had dropped

out were not left alone.

Conclusion: It was made clear what specific information that should be recorded in order to
illustrate conditions that characterize the participants who drop out. In order to successfully
implement the new registration procedure at the health care center, it is prospectively

important to reduce the identified barriers and highlight and benefit from the advantages.



Forord

Dette speciale er udarbejdet af gruppe 14gr1059 under Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet,
pa uddannelsen Folkesundhedsvidenskab ved Aalborg Universitet. Specialet er udarbejdet i
perioden 3. februar - 2. juni 2014 og tager udgangspunkt i dataregistreringer i forbindelse
med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa et sundhedscenter i en nordjysk
kommune. Sundhedscentret holdes i projektet anonymt af hensyn til de medarbejdere, som

har deltaget i specialet.

Der rettes en seerlig tak til lektor Henrik Bgggild for kyndig vejledning under udarbejdelsen af
specialet. Desuden rettes en seerlig tak til Sundhedscentret i den nordjyske kommune for

samarbejde og deltagelse i fokusgruppeinterviewet.
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1 Initierende problem

Kroniske sygdomme udggr en vaesentlig belastning for bade sundhedsvasenet og det enkelte
individ og det forventes, at forekomsten af kroniske sygdomme vil stige de kommende ar
(1,2). Derfor star sundhedsvaesenet over for en vigtig opgave, som blandt andet bestar i at
tilbyde indsatser, som bidrager til, at opstaede kroniske sygdomme ikke udvikler sig

yderligere. En sddan indsats er patientuddannelse (3,4).

Patientuddannelser er etableret i stort set alle danske kommuner og har ifglge undersggelser
vist god effekt malt pa flere parametre (4-6). Pa trods heraf er det fundet, at disse forlgb ofte
er udfordret af store deltagerfrafald varierende fra 20-50 %, hvorved en stor andel af
patienterne ikke opnar de gnskede effekter (5). Endvidere er der vist, at frafaldne patienter i
hgjere grad er i risiko for at udvikle sygdomsrelaterede komplikationer end patienter, der
gennemfgrer et patientuddannelsesforlgb (5,7). Fastholdelse er derfor et vaesentligt aspekt i
relation til patientuddannelse, for derigennem at kunne opna de potentielle positive effekter
heraf, hvilket er gavnligt for folkesundheden (7,8). Ud fra ovenstdende er det
bemaerkelsesveerdigt at der kun er begraenset viden om og manglende fokus pa patienter, som
frafalder forlgbene, da dette fokus forventes at kunne bidrage til at kvalificere kommunernes
patientuddannelsestilbud og dermed reducere frafaldet, hvorved de kroniske sygdommes

belastning af sundhedsveesnet og individet kan mindskes (8).



2 Problemanalyse

De seneste ar er forekomsten af kroniske sygdomme i Danmark steget markant og det anslas
at ca. 1,7 millioner danskere lider af en eller flere kroniske sygdomme, som eksempelvis type
2 diabetes, hjerte-kar-sygdom eller kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (1,4). Samlet set
udggr kroniske sygdomme en vasentlig belastning af sundhedsvaesenet og det vurderes, at
patienter med kroniske sygdomme laegger beslag pa 70-80 % af sundhedsvaesenets
ressourcer (1). For det enkelte individ kan kroniske sygdomme endvidere medfgre et liv med
betydelig funktionsnedseettelse grundet nedsat mobilitet, smerter og falgesygdomme, hvilket

ofte vil begreense den enkeltes livsudfoldelse og skabe nedsat livskvalitet (2).

Sundhedsvasenet star derfor over for en vigtig opgave, som bade bestar i indsatser for at
forebygge kroniske sygdommes opstden og indsatser, som bidrager til, at opstadede kroniske
sygdomme ikke udvikler sig yderligere (3). Siden kommunalreformens ikrafttreedelse i januar
2007, har kommunerne primeert haft ansvaret for disse opgaver, hvilket blandt andet har
medfgrt, at kommunerne har mattet udvikle nye forebyggelsestilbud til borgere med kroniske

sygdomme. Disse tilbud betegnes patientrettet forebyggelse (9).

Den patientrettede forebyggelse omhandler, hvordan det hindres, at en sygdom udvikles
yderligere og hvordan eventuelle komplikationer kan begraenses eller udskydes (10).
Endvidere sigtes der mod at optimere behandlingen af sygdommen og sette den enkelte
patient i stand til at tage bedst mulig vare pa sig selv og dermed udgve god egenomsorg (10).
Dette kraever viden, kompetencer og feerdigheder, hvilket kan opnds gennem kommunernes

patientuddannelsestilbud (10,11).

2.1 Patientuddannelse

Det er anerkendt at patientuddannelse udggr en del af den patientrettede forebyggelse (10).
Patientuddannelse er ikke defineret entydigt, men kan ifglge Sundhedsstyrelsen (SST)
defineres som individ- eller gruppeorienteret undervisning af patienter med en diagnosticeret
sygdom (10). Patientuddannelse sigter mod, at patienter med kronisk sygdom involveres i
egen sygdomsbehandling og tilegnes kompetencer i relation til at mestre deres kroniske
sygdom bedre (10). Der skelnes ofte mellem to forskellige typer af patientuddannelser; den

sygdomsspecifikke uddannelse, der henvender sig til patienter med en specifik diagnose og



den generelle uddannelse, der gar pa tveers af diagnoser (10). I de danske kommuner er
patientuddannelserne typisk gruppeorienteret og sygdomsspecifik, hvorfor dette er fokus i

naerveaerende projekt (9).

Patientuddannelser er ofte anvendt og der er etableret patientuddannelser inden for flere
sygdomsomrader i bdde Danmark og internationalt (10). Ifglge en kortlaegning af
sygdomsspecifikke patientuddannelser i alle danske kommuner fra 2011, blev det vist, at
stgrstedelen af kommunerne havde etableret patientuddannelsesforlgb til mindst én af
diagnoserne; type 2 diabetes, hjerte-kar-sygdom eller KOL (9). Denne markante udbredelse af
patientuddannelser kan blandt andet skyldes, at der i kommunerne har veeret stort fokus pa
at iveerkseette forebyggelsestilbud siden kommunalreformens ikrafttreedelse (9). Endvidere
kan udbredelsen tilskrives de positive effekter af patientuddannelsesforlgb, som er blevet
belyst i flere evalueringer (6,10). Der er blandt andet vist god fysiologisk effekt af
patientuddannelser i form af forbedring af langtidsblodsukker, BMI og blodtryk samt
reduceret brug af sundhedsydelser (10). Endvidere er der fundet positiv selvvurderet effekt af
patientuddannelsesforlgb malt pa parametrene; tilfredshed med behandlingen,
helbredsstatus, herunder smerte- og energiniveau samt livskvalitet, sundhedsadfeerd og
mestringsevne (6,10). For at disse positive effekter kan indtraede blandt patienter med
kroniske sygdomme er det dog ngdvendigt, at patienterne fastholdes i og ikke falder fra
patientuddannelserne (8). Fastholdelse er derfor et vaesentligt aspekt i relation til

patientuddannelse, hvorfor viden angdende deltagerfrafald er ngdvendig (8).

2.2 Frafald fra patientuddannelsesforigb

Deltagerfrafald males pa forskellig vis og der findes ikke en entydig definition herpa (5,12,13).
Deltagere som frafalder skal dog veere pabegyndt en patientuddannelse og dermed ikke have
fravalgt tilbuddet inden opstart (5). Der skelnes sdledes mellem frafald og fravalg i relation til
patientuddannelse, idet patienter som fravalger at starte i tilbuddet givetvis er anderledes

end de, der starter og senere falder fra (5). Naerveerende projekt vil omhandle frafald.

Flere studier har undersggt effekten af patientuddannelser, men der foreligger kun begraenset
viden omhandlende frafald (5,8,14). Ifglge den begraensede litteratur, som primeer er
international, er det dog fundet, at patientuddannelser har et stort frafald, varierende fra 20-

50 %, hvilket er bekymringsveerdigt, da det er vist, at deltagere, der falder fra et



patientuddannelsesforlgb er i hgjere risiko for udvikling af sygdomsrelaterede

komplikationer end deltagere, der gennemfgrer patientuddannelsen (5,7).

Ifglge en litteraturgennemgang udarbejdet af Statens Institut for Folkesundhed er der, pa
baggrund af internationale studier, identificeret en raekke faktorer, som kan have betydning
for frafald. Det er blandt andet fundet at praktiske forhold, sa som afstand til
patientuddannelsestilbuddet samt en raekke psykologiske faktorer, s som angst og
depression, kan have betydning for frafald (5). Endvidere kan deltagernes oplevelse af
tilbuddet have betydning for frafald (5). Disse forhold er dog ikke entydige, hvorfor det er
vigtigt at afklare hvilke grupper der er i serlig risiko for at falde fra et
patientuddannelsesforlgb, sdledes at forlgbene kan tilrettelaegges efter deres behov (5). Dette
forventes at gge deltagernes mulighed for gennemfgrelse, hvorved ferre sygdomsrelaterede
komplikationer opstar og de kroniske sygdommes belastning af sundhedsvaesenet og

individet mindskes (8).

Sygdomsmaessige forhold kan ligeledes have betydning for frafald fra
patientuddannelsesforlgb (5). Frafaldet blandt patienter med type 2 diabetes kan teenkes at
veere mere udtalt end blandt patienter med KOL og kreeft. Dette kan skyldes, at patienter, som
er diagnosticeret med sygdomme som eksempelvis KOL og krzeft synes at vaere plaget af
gener i hgjere grad end patienter med type 2 diabetes og dermed er mere opsatte pa at
pavirke deres sygdomsforlgb. Eksempelvis oplever KOL patienter hoste og opspyt af slim fra
lungerne samt andengd, hvilket ofte medfgrer forringet aktivitetsniveau og livskvalitet,
hvorimod der i de tidlige stadier af type 2 diabetes blot ses symptomer sa som traethed, tgrst
og hyppig vandladning (2). Udfordringerne ved fastholdelse af patienter med type 2 diabetes
anses derfor som serligt vanskelige, hvorfor der i neervaerende projekt fokuseres pa frafald

fra patientuddannelsesforlgb blandt disse patienter.

Ifglge den eksisterende litteratur omhandlende patientuddannelser relateret til type 2
diabetes, er forhold, der kan bidrage til at forklare hvorfor patienter med type 2 diabetes
frafalder et patientuddannelsesforlgb ligeledes uklare (5). Ifglge et systematisk review af
Gucciardi fra 2008 blev det vist, at det var uklart hvilken betydning blandt andet rygning,
komorbiditet, uddannelse og afstand til centret, der udbyder tilbuddet, havde for deltagernes
frafald (7).



De forhold, som kan have betydning for frafald, stammer fra international litteratur og kan
dermed ikke ngdvendigvis overfgres til dansk kontekst, hvorfor der er behov for fokus pa og
viden om frafald i Danmark. I de danske evalueringer af kommunale
patientuddannelsesforlgb er der kun begraenset fokus pa deltagere der falder fra (14). Det
manglende fokus pa frafald kan skyldes, at der ofte males pa en lang reekke effektparametre,
men kun begraenset pa stoparsager og baggrundskarakteristika sa som kgn, uddannelse,
erhverv og etnicitet, hvilke er forhold som kan bidrage til at forklare frafaldet (4). Dette er
ogsa tilfeeldet pa et kommunalt sundhedscenter i Nordjylland, som blandt andet tilbyder
patientuddannelsesforlgb til patienter med type 2 diabetes.

2.3 Patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa et sundhedscenter i Nordjylland
Sundhedscentret har tilbudt patientuddannelsesforlgb i relation til type 2 diabetes siden
2011. Tilbuddet er gratis, men kraever henvisning fra praktiserende laege eller sygehus.
Forlgbet har en varighed pa 12 uger bestdende af fysisk aktivitet og undervisning, hvilket
primeert foregdr i dagtimerne (15). De fgrste otte uger bestar af treening 2 x 1,5 time om ugen
og derefter fire uger 1 x 1,5 time om ugen (15). Undervisningen foregar i umiddelbar
tilslutning til treeningen, med en varighed pa cirka en time per gang og tager udgangspunkt i
blandt andet; basal viden om type 2 diabetes, faresignaler og handlemuligheder, hverdagsliv
og kronisk sygdom, kostvejledning samt fysisk aktivitets betydning for helbredet (15).
Effekten af patientuddannelsesforlgbet bliver blandt andet vurderet ud fra malinger af

deltagernes veegt, BMI og blodsukkerniveau.

Dette tilbud er, i lighed med andre patientuddannelsesforlgb, udfordret af et stort
deltagerfrafald. I perioden 1. april 2011 til 31. marts 2012 pabegyndte 35 patienter med type
2 diabetes patientuddannelsesforlgbet pa Sundhedscentret. 20 af disse patienter gennemfgrte
forlgbet, hvilket indikerer et frafald pa 43 %. Sammenlignet med internationale studier
omhandlende patientuddannelser, hvor der var frafald varierende fra 20-50 %, anses
naervarende frafald som veaerende stort (5,7). Arsagerne til det store frafald pa det
pageldende sundhedscenter er vanskelige at belyse da dataregistreringerne, som kan bidrage
hertil, er manglende. Disse manglende registreringer vanskeligggr evaluering og
videreudvikling af tilbuddene med henblik pa at gge patienternes mulighed for gennemfgrsel,

hvorfor forbedring af dataregistrering er ngdvendig.



2.4 Kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af patientuddannelse

Det er i kommunerne ngdvendigt, at dokumentere og evaluere de indsatser, som iveerksaettes
pa forebyggelsesomradet, da dokumentation er en forudsaetning for en lgbende
kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af de kommunale tilbud (16). Generelt er der lidt viden
om, de kommunale forebyggelsestiltag, hvorfor der er behov for at generere viden, der viser,

hvordan de bedste tilbud udbydes i en kommunal kontekst (16).

[ disse ar hvor patientuddannelsesforlgb etableres og udbydes flere steder i landet, er det
derfor ngdvendigt lébende at evaluere tilbuddene og vurdere kvaliteten heraf, herunder at
undersgge forhold, som kan have betydning for frafaldet (17). Dette kan bidrage til en
eventuel videreudvikling af tilbuddene, sdledes der kan tilbydes sundhedsydelser af hgj
kvalitet, hvilket ifglge Sundhedsloven § 2 er et krav (18). Evalueringer og opfglgninger kan
eksempelvis foretages ved at monitorere tilbuddene, hvorved blandt andet
baggrundskarakteristika, relevante effektmal og deltagelse registreres (4,17). Strukturerede
og ensartede registreringer relateret til patientuddannelsesforlgb er pa nuvaerende tidspunkt
begraensede, hvilket, som tidligere naevnt, ogsa er tilfaeldet pa Sundhedscentret i den
nordjyske kommune (4). Ifglge et systematisk review udarbejdet af Helen Cooper et al. er
registreringerne, seerligt angdende baggrundskarakteristika, sa som kgn, etnicitet,
uddannelsesmaessig baggrund og sociogkonomisk status, ofte manglende (19). Dette er
problematisk da disse data kan have betydning for frafaldet fra og effekten af
patientuddannelsestilbuddet (19). Endvidere er mulighederne for at indhente disse
oplysninger fra eksisterende registre fortsat begransede til trods for, at dette er en seerlig
mulighed i Danmark, idet der er flere registre indeholdende oplysninger koblet til borgernes

personnummer (17).

Dataregistreringer relateret til patientuddannelse kan dog haeemmes ved, at
dokumentationsbyrden i sundhedsvasenet er stor (20). I en travl hverdag kan det veere
vanskeligt at forene kravet om dokumentation og udfgrsel af sundhedsvaesenets kerneydelser
(21). Den stigende grad af dataregistreringer, som udfgres i sundhedsvaesenet har den
seneste tid faet stort fokus i medierne (20,22-25). Ifglge klinisk professor i kvalitetsudvikling
og sundhedstjenesteforskning Jan Mainz foretages der i sundhedsvasenet en raekke malinger

og registreringer, som er meningslgse og som dermed ikke kan benyttes til kvalitetssikring og



-udvikling. Endvidere foretages der ofte dobbeltregistreringer, idet samme maling ma
registreres i flere systemer (20). Derfor mener han, at malinger og registreringer i
sundhedsvaesenet ma tages op til revision, sdledes at nogle registreringer fjernes, nogle
@ndres og andre indfgres (20). Det er derfor ngdvendigt at registreringer relateret til
patientuddannelser er velovervejede, relevante og komplette (4,21). Endvidere er det
hensigtsmaessigt, at kommunerne sa vidt muligt anvender de samme registreringer, hvorved
kommunerne kan sammenligne deres tilbud (16). Dermed er der behov for standarder for
relevante indikatorer der skal anvendes til at ovevage kvaliteten af
patientuddannelsestilbuddet og dermed en @aendring af den nuvaerende
registreringsprocedure (16). Denne sndring kan dog medfgre tanker, spekulationer og
bekymringer blandt de sundhedsprofessionelle og kan derved skabe modstand mod

forandringen.

2.5 Modstand mod forandring

Grundet sundhedsvasenets stadige udvikling ma sundhedsprofessionelle vaere omstillings-
og forandringsparate eksempelvis i forbindelse med nye arbejdsgange (26). Forandringer kan
dog medfgre modstand blandt de sundhedsprofessionelle i form af manglende engagement,
direkte modvilje mod andringen eller darlig stemning pa arbejdspladsen (27). Dette kan vaere
udtryk for usikkerhed angdende hvordan forandringen vil pavirke den enkeltes arbejdsgang
og -rutiner. Hvordan de sundhedsprofessionelle oplever og reagerer pa forandringen kan
vaere afggrende for succesfuld implementering heraf, hvorfor dette er et vigtigt aspekt i
forbindelse med forbedring af registreringer pa Sundhedscentret i den nordjyske kommune

(27,28).

Der kan veere flere arsager til, at der opstar modstand mod forandring i forbindelse med
@ndringen af den eksisterende registreringsprocedure pa Sundhedscentret. Eksempelvis kan
der opstd modstand hvis den sundhedsprofessionelle oplever, at den tidligere kendte og
komfortable arbejdsgang sendres til en situation praeget af usikkerhed og utryghed (29). De
sundhedsprofessionelle kan fgle at de vil miste noget af veerdi som et resultat heraf og
dermed yde modstand mod forandringen (29). Endvidere kan der opstd modstand mod
forandring hvis den sundhedsprofessionelle oplever mistillid, ikke far indflydelse pa

forandringen og oplever at forandringen ikke varetager den sundhedsprofessionelles



interesser (27). Grundet forskellige perspektiver pa fordele og ulemper i forbindelse med
forandringen, vil der veere uenighed om hvorvidt forandringen gavner arbejdsgangen (27).
Desuden kan der opsta modstand hvis de sundhedsprofessionelle fgler en gget arbejdsbyrde
grundet forandringen, hvor muligheden for at udfgre kerneydelserne tilstraekkeligt reduceres

(29).

Modstand mod forandring i en organisation kan veere problematisk og anses som en
vaesentlig implementeringsbarriere i relation til &endringer af den eksisterende
registreringsprocedure. Dermed er det afggrende at disse forhold tages i betragtning ved
implementering af en ny registreringsprocedure pa Sundhedscentret i den nordjyske

kommune.

2.6 Afgraensning

[ de foregdende afsnit er der blevet belyst, at forekomsten af kroniske sygdomme er steget
markant de seneste ar (4). Sundhedsvaesenet har dermed en vigtig opgave med at forebygge
videreudvikling af disse sygdomme, hvorfor kommunerne blandt andet tilbyder
patientuddannelser til patienter med kroniske sygdomme (3). Patientuddannelser er dog, til
trods for gode resultater, truet af store deltagerfrafald (5,7). Der er kun begraenset viden om
og fokus pa denne problematik, hvilket er bemaerkelsesvaerdigt, da det er vist, at patienter der
falder fra et patientuddannelsesforlgb er i hgjere risiko for komplikationer end patienter der
fuldfgrer disse forlgb (7). Det manglende fokus pa frafald kan skyldes, at der ofte males pa en
lang raekke effektparametre, men kun begraenset pa stoparsager og baggrundskarakteristika,
som kan bidrage til at forklare frafaldet (4). Disse manglende registreringer ggr det vanskeligt
at identificere de deltagere der falder fra og pa baggrund heraf ivaerkseette tiltag tilrettelagt
efter deres behov. Derved kan forbedring af disse registreringer bidrage til at videreudvikle

tilbuddene med henblik pa at gge patienternes mulighed for gennemfgrsel.



2.7 Problemformulering

Neervarende projekt har dermed til hensigt at besvare fglgende problemformulering:

Hvordan forbedres dataregistreringer i forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2
diabetes pd Sundhedscentret i den nordjyske kommune med henblik pd, at Sundhedscentret
fremtidigt kan belyse forhold, som kendetegner deltagere, der falder fra og pd baggrund heraf
udvikle tiltag, som kan bidrage til at reducere frafaldet?

Hertil er der udformet to underspgrgsmal, som skal bidrage til at afdaekke

problemformuleringen:

1) Hvilke oplysninger skal registreres pd Sundhedscentret i forbindelse med
patientuddannelse relateret til type 2 diabetes med henblik pd, at Sundhedscentret
fremtidigt kan belyse forhold, som kendetegner deltagere, der falder fra?

2) Hvilke fordele og barrierer ser medarbejdere, med tilknytning til patientuddannelse

relateret til type 2 diabetes pd Sundhedscentret, ved dataregistreringer?



3 Metode

I de fglgende afsnit fremstilles projektets metodevalg. Indledningsvist introduceres den
videnskabsteoretiske tilgang efterfulgt af projektets valgte forandringsstrategi. Derefter
beskrives to systematiske litteratursggninger, hvorefter den identificerede litteratur bliver
praesenteret i et litteratursammendrag. Afslutningsvist preesenteres de metodiske

overvejelser relateret til projektets anvendte metode fokusgruppeinterview.

3.1 Videnskabsteoretisk tilgang

Neervarende projekt tager afseet i sundhedsvidenskaben, som er en flervidenskabelig
tradition, hvor de tre traditionelle videnskaber, natur-, human- og samfundsvidenskaben

indgar som en del af det videnskabelige arbejde (30).

En vigtig forudsatning for, at der pa sigt kan udvikles tiltag, der kan bidrage til at reducere
frafald, er objektive og systematiske evalueringer, hvor der kan drages nytte af eksisterende
viden og erfaringer sdledes, at de eksisterende patientuddannelsestilbud kan videreudvikles
og forbedres (31). For at udfgre disse evalueringer kraeves der relevante og komplette
dataregistreringer, hvorfor naervaerende projekt har til formal at forbedre disse pa
Sundhedscentret i den nordjyske kommune. Dermed vaegtes kvantitative og objektive

malinger hgijt, hvilket er et udtryk for en naturvidenskabelig tankegang.

I relation til problemformuleringens andet underspgrgsmal tilstraebes der at fa indsigt i de
sundhedsprofessionelles perspektiver pa dataregistreringer, hvorfor der er behov for
videnskabsteori, der har til hensigt at skabe forstaelse. Derfor inddrages aspekter fra
humanvidenskaben, hvor der genereres empiri om de sundhedsprofessionelles erfaringer
med og syn pa dataregistrering for at fa forstdelse for deres tanker og holdninger til en
forbedring af registreringer med henblik pa at opna succesfuld implementering af

forandringen.

Forstaelsen er, ifglge den hermeneutiske position, altid dannet pd baggrund af en
forforstaelse, som udspringer fra den forstdelseshorisont hvor verden anskues fra (30). For at
opna forstdelse for den nuveaerende problematik, kraeves der bevidsthed om undersggerens
forforstaelse, i relation til det undersggte, samt ydmyghed og dbenhed over for, at denne er

midlertidig og kan udfordres. Hvis denne forforstdelse udfordres kan der ske en sendring
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heraf, hvorved der sker en horisontsammensmeltning (30). Denne horisontsammensmeltning
er relevant, idet der herigennem opnas forstadelse for de sundhedsprofessionelles perspektiv
pa dataregistrering. Dette kan bidrage med ny viden, som kan benyttes til at forbedre
registreringer og pa sigt reducere frafaldet. I projektet inddrages forforstaelse skabt pa
baggrund af blandt andet litteratur, uddannelse og egne holdninger. Lgbende gennem

projektet bevidstggres projektmedlemmernes forforstaelse gennem diskussioner.

3.2 Strategi for forandring

Ved at forbedre registreringerne i forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2
diabetes pa Sundhedscentret i den nordjyske kommune, er det ngdvendigt at ggre sig
overvejelser om hvilke udfordringer denne forandring kan mgde. Som naevnt i afsnit 2.5 kan
forandringen mgde modstand fra de ansatte af flere drsager, hvorfor der ma udarbejdes en
strategi for gennemfgrelsen heraf (29). Ifglge Jacobsen og Thorsvik findes der fire hovedtyper
af strategier; Diktatorisk forandring, Tvungen udvikling, Karismatisk forandring og Deltagende
udvikling (29). ] naerveerende projekt tages der udgangspunkt i Deltagende udvikling, da
denne strategi er demokratisk, hvilket ogsa den pageeldende organisation er, og meget
anvendt i Skandinavien (29). Strategien bygger pa et harmonisk perspektiv med en opfattelse
af, at alle mennesker er interesserede i at samarbejde til det feelles bedste og at de ansatte
gnsker at bidrage til, at organisationen klarer sig godt (29). Desuden bygger strategien pa et

menneskesyn hvor det antages, at alle mennesker gnsker at udvikle sig og laere (29).

Ifglge denne strategi kan udviklings- og forandringsprocessen kun ske gennem en fri og dben
dialog, hvorfor der i neervaerende projekt ma skabes betingelser for dialog og diskussion (29).
Bred deltagelse fra flere grupper og niveauer i organisationen er en forudseetning for at sikre
god kvalitet af de beslutninger som traeffes (29). Desuden vil bred deltagelse bidrage til at
skabe et ejerforhold til forandringerne, hvilket vil gge mulighederne for succesfuld
implementering heraf (29). Endvidere er en forudseetning for en vellykket forandringsproces,
baseret pa denne strategi, at organisationen afszetter tid og ressourcer til at drive
forandringsprocessen frem (29). For at eendringen af den eksisterende
registreringsprocedure vil veere vellykket og holdbar er det desuden essentielt, at
medarbejderne har positive holdninger hertil (32). Medarbejdernes meninger om og syn pa

dataregistrering ma derfor undersgges forud for gennemfgrelsen af forandringen.
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Med udgangspunkt i ovenstdende forandringsstrategi gnskes problemformuleringen, i
naervaerende projekt, besvaret gennem et fokusgruppeinterview med de
sundhedsprofessionelle pa Sundhedscentret i den nordjyske kommune, hvorved de
sundhedsprofessionelle inddrages i og far indflydelse pa forandringsprocessen, samt den
eksisterende evidens. Herved forenes den eksisterende evidens med den praktiske viden og
erfaring fra Sundhedscentret. Dette skal til sammen bidrage til at succesfuldt implementere
forbedring af dataregistreringer i forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2

diabetes pa Sundhedscentret.

3.3 Litteratursggning

Grundet to underspgrgsmal i problemformuleringen, foretages der i naervaerende projekt to
litteratursggninger. Den fgrste sggning foretages pa baggrund af fgrste underspgrgsmal og
har til hensigt at identificere forhold, relateret til frafald, som er relevante at registrere. Den
anden sggning foretages pa baggrund af andet underspgrgsmal og skal, gennem blandt andet
kvalitativ litteratur, bidrage til at belyse de sundhedsprofessionelles syn pa dataregistrering,
hvilket har betydning for implementeringen heraf. Den identificerede litteratur anvendes i
bade problemanalysen, problembearbejdningen og diskussionen og kan bidrage til at uddybe,

forklare, understgtte eller modsvare den genererede empiri.

3.3.1 Litteraturs@gning relateret til fgrste underspgrgsmal

Litteratursggningsprocessen indledes med en bred og ustruktureret orienteringssggning, for
at opna kendskab til litteratur omhandlende frafald fra patientuddannelse relateret til type 2
diabetes. Den ustrukturerede litteratursggning foretages blandt andet pa sst.dk
(Sundhedsstyrelsen), Google Scholar, si-folkesundhed.dk (Statens Institut for Folkesundhed),
bibliotek.dk og PubMed. Efterfglgende indsnaevres og struktureres litteratursggningen,
hvorved litteraturen systematisk afdaekkes. Bilag 1 beskriver dybdegdende sggestrategien for

denne strukturerede litteratursggning.

Ud fra problemformuleringens fgrste underspgrgsmal udledes relevante begreber ved hjeelp
af PICO. PICO er et redskab, som kan bidrage til dannelsen af sggeord til sggning i
videnskabelige databaser og bestar af 4 facetter; Patient, Intervention, Comparison og
Outcome (33). Grundet problemstillingen er Comparison-facetten i dette tilfeelde ikke

anvendelig og udelades derfor. De udledte begreber ses i tabel 1. Ud fra disse begreber dannes
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sggeord ved brug af engelske overseaettelser og synonymer hertil (se bilag 1 tabel 1).

Patient ' Intervention ' Outcome
Type 2 diabetes Rehabilitering Frafald

Tabel 1 - De udledte begreber

Med afseet i de tre facetter foretages den strukturerede litteratursggning i databaserne
PubMed, Cochrane Library, Embase og PsycInfo. Databaserne er relevante i forhold til
problemstillingen og begrundes yderligere i bilag 1. Sggningerne foretages ved brug af
emneord og fritekst. Fritekstsggninger med trunkering anvendes for, at sggningen foretages
pa alle teenkelige endelser af ordet, hvorved flere relevante studier inkluderes. Bestar
fritekstsggninger af flere ord, omkranses disse af citationstegn for at sikre en sggning pa den
eksakte sammensatning af ordene. Sggeordene inden for den enkelte facet kombineres med
"OR”, for at udvide sggningen og facetterne kombineres efterfglgende med "AND” for at
specificere sggningen i forholdet til problemomraddet. Sggningerne foretages uden brug af
limits for at undga frasortering af eventuelle relevante studier.

Anvendeligheden og relevansen af de identificerede studier vurderes fgrst ved leesning af titel
og abstract. De studier, der er irrelevante i forhold til problemstillingen fraveelges og de
resterende gennemlases. Der foretages derefter en kritisk vurdering af de studier, som efter
gennemlaesningen fortsat anses som relevante for at sikre, at studier, som skal indga i
projektet, er af tilfredsstillende kvalitet bedgmt pa baggrund af tjeklisterne STROBE eller
PRISMA. Hvilken tjekliste som benyttes afhaenger af studiedesignet, der anvendes i det
pageeldende studie. Bemaerkninger angdende den kritiske litteraturvurdering ses i
artikeloversigten i tabel 3. Ud fra de inkluderede studier foretages en keedesggning, sdledes at

risikoen for at overse relevant litteratur reduceres.

3.3.2 Litteratursggning relateret til andet underspgrgsmal

Anden litteratursggning indledes ligeledes med en bred og ustruktureret litteratursggning,
blandt andet pa kl.dk (Kommunernes Landsforening), bibliotek.dk, Google Scholar, sst.dk og
PubMed, hvorefter sggningen indsneevres og struktureres. Denne sggning beskrives udfgrligt

i bilag 1.

Der foretages en bloksggning, hvor relevante begreber udledes pa baggrund af andet

underspgrgsmal og danner to overordnede sggeblokke (se tabel 2). Ud fra disse udledte

13



begreber dannes sggeord ved brug af engelske oversattelser og synonymer hertil (se bilag 1

tabel 4).

Blok 1 ' Blok 2
Dataregistrering De sundhedsprofessionelles perspektiv

Tabel 2 Sggeblokke

Segningerne foretages ved brug af emneord og fritekst. Da fritekstsggningerne bestar af flere
ord omkranses disse af citationstegn. Sggeordene inden for den enkelte blok kombineres med
"OR”, hvorefter blokkene kombineres med "AND”. Sggningen foretages i databaserne PubMed,
Cochrane Library og Psyclnfo, da disse anses som veerende deekkende i forhold til
problemstillingen. Da der de seneste ar er sket stor udvikling angdende brugen af
elektroniske registreringsprogrammer i sundhedsvasenet, sgges der kun efter litteratur

publiceret indenfor de seneste 5 ar.

Anvendeligheden og relevansen af den identificerede litteratur vurderes tilsvarende den
identificerede litteratur relateret til fgrste underspgrgsmal. Den kritiske vurdering foretages
ved brug af tjeklisterne STROBE, PRISMA eller COREQ afhzaengig af hvilket studiedesign der

anvendes. Bemarkninger angdende litteraturvurderingen ses i artikeloversigten tabel 4.

3.4 Litteratursammendrag

Pa baggrund af litteratursggningerne og den efterfglgende litteraturvurdering, blev der
identificeret 11 relevante studier i relation til problemformuleringens fgrste underspgrgsmal
samt 16 relevante studier relateret til problemformuleringens andet underspgrgsmal.
Studierne bestod overvejende af kohorte studier og kvalitative undersggelser, hvor der i den
kritiske litteraturvurdering overordnet blev lagt vaegt pa henholdsvis reliabilitet og
generaliserbarhed samt gennemsigtighed og overfgrbarhed foruden studiernes validitet (34).

Disse studier preaesenteres i tabel 3 og 4 og vil i de fglgende afsnit blive sammenfattet.

3.4.1 Den identificerede litteratur relateret til forste underspgrgsmal

Den identificerede litteratur relateret til fgrste underspgrgsmal inddrager ikke de samme
parametre for at undersgge hvilke forhold der kendetegner deltagere der faldt fra
patientuddannelser relateret til type 2 diabetes, hvilket vanskeligggr en sammenfatning heraf.

[ et studie af Gucciardi et al. er blandt andet kgn, alder, sprog, civilstatus, uddannelse,
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husstandsindkomst, arbejdstid, kontakt til leege og diabetessymptomer undersggte
parametre, mens et studie af Graber et al. blandt andet har undersggt om alder ved
diagnosticering af diabetes, antal ar levet med diabetes, behandling, tidligere tilfeelde af
ketoacidose, hypoglykami ubevidsthed og hypoglykaemiske koma samt rygning, overvagt og
afstand til centret udgjorde kendetegn for deltagere som faldt fra (35,36).

Enkelte studier har dog undersggt ensartede parametre, men der vises ikke entydige
resultater herom. Eksempelvis fandt Gucciardi et al. en sammenhgeng mellem frafald og alder,
hvor det at veere aldre end 65 ar var forbundet med frafald (36). To andre studier fandt
derimod, at yngre deltagere havde en stgrre tendens til at falde fra (37,38), mens to studier af
Graber et al. og Kawahara et al. ikke viste sammenhaeng mellem alder og frafald (35,39).
Endvidere blev lang afstand til centret, i to studier, fundet associeret med gget risiko for
frafald (35,40), mens et studie af Funnel er al. fandt, at dem, der havde kortest afstand til
tilbuddet, oftere faldt fra (41). Desuden viste studiet af Gucciardi et al., at dem der havde levet
med diabetes lzengere havde mindre risiko for at falde fra, hvilket ikke blev fundet af Graber
et al (35,40). I tre studier af Gucciardi et al., Spikmans et al. og Kawahara et al. blev der fundet
en sammenhang mellem hgjt BMI og frafald, hvorimod Graber et al. ikke fandt denne

sammenheeng (12,35,39,40).

Pa baggrund af den identificerede divergente litteratur er det ikke muligt at udlede hvilke
konkrete registreringer, som bgr foretages pa Sundhedscentret i den nordjyske kommune.
Dog er der identificeret nogle overordnede relevante forhold; demografiske,
sygdomsspecifikke, livsstilsrelaterede og praktiske. Disse forhold har ifglge litteraturen
betydning for deltagerfrafaldet og er dermed vigtige at registrere, med henblik pa at kunne
belyse de forhold som kendetegner deltagere som falder fra patientuddannelse relateret til

type 2 diabetes.
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Tabel 3 Artikeloversigt relateret til fgrste underspgrgsmal

Forfatter Titel Design Formal Definition pa frafald Studiepopulation Resultater Kommentarer
Gucciardi
E (2008)
Graber AL  Dropout and Manglende Undersgge faktorer Permanent manglende 422 diabetiske Faktorer i forbindelse med frafald var Bade type 1 og type 2
etal. Relapse beskrivelse af forbundet med frafald og opfglgningsbesgg patienter (34% afstand fra hjemmet til klinikken >100 diabetes.
(1992) During studiedesign, men tilbagefald under kronisk type 1, 66% type miles, mangel pa insulinbehandling og Manglende beskrivelse af
Diabetes Care  antyder at det er diabetesbehandling. 2). Gennemsnits- cigaretrygning. limitations.
et kohorte studie. alderen var 46. Der blev ikke fundet sammenhang Manglende beskrivelse af
Det vurderes dog mellem det tidlige frafald og alder, kgn, studiedesign.
til at vaere et varighed af diabetes, type diabetes, BMI,
nested case- eller HbAic ved start.

control studie

Gucciardi

Eetal.

(2008)

Irvine AA Impact of Manglende Undersgge interventions Deltaget i mindre end 61 individer med De som ikke deltog var Manglende beskrivelse af

etal. Community- beskrivelse af resultater halvdelen af diabetes. lavere uddannede, havde lavere indkomst,  inklusions- og

(1992) Based studiedesign, men  for frafald og undersgge undervisningsgangene var yngre, havde haft diabetes dobbelt sa eksklusionskriterier.
Diabetes antyder, at det er karakteristika for lang tid, rapporterede flere barrierer for Manglende beskrivelse af
Education on et kohorte studie. dropouts, der kunne egenomsorg og var i darligere helbred end  studiedesign.
Program Det vurderes dog hjeelpe med at identificere de som deltog. Beskriver ikke limitations.
Attendersand  til at veere et disse personer. Type 1 eller type 2
Nonattenders  nested case- diabetes?

control studie
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Gucciardi
Eetal.
(2009)

Gucciardi | Patient factors Manglende Undersgge mgnstre i Mindre end tre 536 patienter med Naesten 50% af patienterne faldt fra Manglende beskrivelse af
Eetal associated with beskrivelse af deltagelse i et diabetes kontakter med centeret  type 2 diabetes. diabetes uddannelsestilbud. Patient studiedesign.
(2006) attrition from a studiedesign, uddannelsestilbud over en et arig periode. relaterede variable sd som at vaere aeldre Inklusions- og
self- men vurderes til ~ (DSME) og identificere end 65 ar, engelsk som hovedsprog, eller eksklusionskriterier
management at veere et patientrelaterede arbejde pa fuld-eller deltid var forbundet beskrives.
education nested case- faktorer forbundet med med frafald og manglende brug af Beskriver limitations.
programme control studie frafald fra disse tilbud tilbuddene sammenlignet med Stor samplesize.

midaldrende, ikke-engelsk-talende og ikke
arbejdende patienter.

Benoit SR
etal.
(2004)
Funnell Participation in Case- Dokumentere fremmgdet - 53 patienter >65 ar Stgrre afstand til centret, deltagelse i Beskriver inklusions- og
M et al. a Diabetes control/Kohorte  af deltagere i diabetes med diabetes. kortere tid og brug af insulin var eksklusionskriterier.
(1998) Education and studie pa uddannelses- og signifikant relateret til fremmgde. Studiedesign og metode er
Care Program: baggrund af et stgtteprogrammer. ikke tilstraekkelig beskrevet.
Experience from  RCT Undersgge potentielle Bade diabetes type 1 og 2
the Diabetes faktorer relateret til Manglende beskrivelse af
Care for Older fremmgde og undersgge statistiske metoder.
Adults Project arsagerne deltagerne Begrzanset beskrivelse af
tilsluttede sig diabetes limitations.
programmet. Lille studiepopulation.

Spikmans
FJM et al.
(2003)
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Kawahara
Retal.
(1994)
Simmons
D etal.
(2000)
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3.4.2 Den identificerede litteratur relateret til andet underspgrgsmal

Ifglge den identificerede litteratur relateret til andet underspgrgsmal, sa
sundhedsprofessionelle flere barrierer ved dataregistrering. Flere studier belyste, at de
sundhedsprofessionelle sa en gget arbejdsbyrde som fglge af dataregistrering (43-47).
Endvidere udtrykte de sundhedsprofessionelle, i flere studier, bekymring angdende
datasikkerhed og fortrolighed i tilfzelde af ulovlig leekage af oplysninger (45,48,49). Seerligt
nar ikke blot sundhedsprofessionelle, men ogsa administrativt personale, kunne fa adgang til
patientinformation gennem de elektroniske systemer (49). Flere studier identificerede
ligeledes en barriere angdende de elektroniske registreringssystemers design (32,45,48,50-
52). Blandt andet mente de sundhedsprofessionelle, at systemerne ofte var langsomme,

ulogiske, upalidelige og ikke understgttede praksis (32,48,50,52).

Ifglge den identificerede litteratur, sa sundhedsprofessionelle ligeledes fordele ved
dataregistrering. Et studie af De Veer et al. viste, at sundhedsprofessionelle sa bedre kvalitet
og sikrere sundhedsydelser som fglge af brugen af elektroniske registreringssystemer (53).
Ifglge et studie af Chao et al., mente sundhedsprofessionelle endvidere, at brugen af
registreringssystemer medfgrte, at patientoplysninger blev opbevaret og indsamlet
systematisk, hvorved de sundhedsprofessionelle fik bedre adgang til patientinformationer,
hvilket blandt andet var gavnligt i forbindelse med udvikling og forskning (49,54). Desuden
mente de sundhedsprofessionelle, at elektronisk dataregistrering forbedrede

kommunikationen og informationsdelingen i sundhedsvasenet (49).

Litteraturen viste, at der var forskel blandt de sundhedsprofessionelles syn pa
dataregistrering. Sundhedsprofessionelle med computererfaring havde ofte et mere positivt
syn pa brugen af elektroniske registreringsprogrammer end sundhedsprofessionelle uden
computererfaring (32,53). Endvidere havde yngre sundhedsprofessionelle en mere positiv
indstilling til dataregistrering (44,55). Ifglge et studie af Laramee et al. var sygeplejersker
yngre end 50 ar veesentlig mere positive sammenlignet med sygeplejersker pa 50 ar eller
aldre (55). Etlignende fund blev gjort i et studie af Yan et al.,, hvor sundhedsprofessionelle
over 40 ar var mere tilbgjelige til at opleve barrierer ved brug af registreringssystemer,

sammenlignet med sundhedsprofessionelle under 40 ar (44).
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Tabel 4 Artikeloversigt relateret til andet underspgrgsmal

Forfatter Titel Design Formal Studiepopulation Resultater Kommentarer
Whittaker
Aetal.
(2009)
Blake- Evaluation of Mixed methods studie Audit af sygeplejerskers 90 patientjournaler Hgje niveauer af ngjagtig dokumentation. Manglende beskrivelse af
Mowatt C registered nurses’ dokumentations praksis pa gennemgaet. Svagheder angdende dokumentation af planleegning  koder.
etal. knowledge and et sygehus og patientundervisning blev identificeret. Manglende validering af
(2013) practice of 12 sygeplejersker De vigtigste rapporterede faktorer, der pavirket fundene.

documentation at a pa et sygehus i det dokumentationpraksis var arbejdsbyrde og

Jamaican hospital vestlige Jamaica. personale/patient forhold. Deltagerne mente, at

sygeplejedokumentation kunne forbedres ved

bedre bemanding, vejledning og efteruddannelse.
Boyer L et
al. (2010)

Laramee A Comparison of Kohorte At sammenligne For implementering: ~ Sygeplejerskernes holdning til den elektroniske Beskriver metodologien
Aetal. Nurse Attitudes sygeplejerskers holdninger 312 sygeplejersker. patientjournal blev mindre positiv 6 méneder efter Manglende beskrivelse af
(2012) Before for implementering og 6 og 6 mdr efter implementeringen samt 18 maneder efter kvalitative analyser.

Implementation and 18 maneder efter implementering: implementering. Beskriver styrker og

6 and 18 Months implementering af en 410 sygeplejersker Sygeplejersker yngre end 50 ar var vesentlig mere begraensninger

After Implementation omfattende EPJ pa et 18 mdr efter positiv sammenlignet med sygeplejersker 50 &r

of akademisk medicinsk center.  implementering: eller zldre for pree-implementering og 6-maneder

an Electronic 262 sygeplejersker efter implementering.

Health Record Sygeplejersker med 5 ars anciennitet eller derunder

var signifikant mere positive ved pree-
implementering og 6 mdr efter implementering
sammenlignet med sygeplejersker med mere end 5
ars anciennitet.
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De Veer A
& Francke
A (2010)

Chao Wet | Benefits and Kvalitativt studie At undersgge brugen af EP] 32 laeger EP] tillod nem indsamling af data til forskning. Beskriver metodologien.
al. (2013)  Challenges of ved ambulante laeger i Macao Enighed om, at systemisk patientjournalsystemer Beskriver studiets svagheder.
Electronic Health og at identificere muligger god og effektiv kommunikation til gavn
Record System on betydningen af elektroniske for sundhedsinstitutter, patienter og laeger.
Stakeholders: A patientjournaler ift. Bekymringer angaende fortrolighed.
Qualitative Study of sundhedsinstitutter,

Outpatient Physicians patienter og leeger.

YanH et
al. (2013)
McGinn C Comparison of user Systematisk review At skabe en syntese ift. den 52 studier fra De hyppigste faktorer felles for alle brugergrupper  Beskriver metodologien.
etal. groups’ perspectives aktuelle viden om de perioden 1999-2009  var design og tekniske problemer, brugervenlighed, = Beskriver studiets
(2011) of barrierer og potentialer, der sikkerhed, omkostninger, produktivitet, kendskab begraensninger.
barriers and pavirker EP] implementering til og evner ift. brugen af EPJ, motivation til at bruge
facilitators to blandt de forskellige brugere. EP] og mangel pa tid og arbejdsbyrde.
implementing
electronic health
records: a systematic
review

Doyle R et
al. (2012)
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Goldberg EHRs in Primary Care  Kvalitativt studie At forsta brugen af 6 mindre praksisser ~ Personalet rapporterede gget effektivitet i at hente Beskriver metodologien.

Detal. Practices: Benefits, elektroniske patientjournaler i Virginia (38 journaler, lagre patientoplysninger, koordinere Manglende tilbagelaegning.
(2012) Challenges, i mindre praksisser og medarbejdere: 14 pleje og kontoropgaver. Omkostninger, manglende Manglende beskrivelse af
and Successful undersgge laegers og leeger, 10 kendskab til styrker og svagheder.
Strategies personalets erfaringer og sygeplejersker, 3 EPJ-funktioner og problemer ift. at omdanne
opfattelser ift. fordele, medicinske kontoropgaver var barrierer for meningsfyldt brug
udfordringer og vellykkede assistenter, 8 ledere,  af EPJ. Potentialer for EPJ] funktioner omfattede
strategier ved og3 teambaseret pleje, tilstraekkelig teknisk support,
implementering og kvalitetsforbedrings =~ kommunikation og uddannelse af medarbejdere,
meningsfuld brug af EPJ. -medarbejdere) alternative strategier for patientpleje under

omstilling, og udvikling af nye processer.

Howard ]
etal.
(2012)
Huryk L Factors influencing Systematisk review At undersgge sygeplejerskers 13 studier Overordnet var sygeplejerskernes holdninger til Beskriver sggestrategien.
etal. nurses attitudes holdninger til sundhedsinformationsteknologi positiv. Inklusions- og
(2010) towards healthcare sundhedsvaesenets Computererfaring var den vigtigste indikator for eksklusionskriterier.
information informationsteknologi. positive holdninger. De mest almindelige barrierer Manglende beskrivelse af
technology var darligt systemdesign og at systemet var studiets styrker og svagheder.
langsomt. Sygeplejersker var ogsd bange for, at
brugen af teknologi ville umenneskeligggre
patientpleje.
Stevenson
Jetal.
(2010)
Stevenson | Nurses’ perceptions Kvalitativt studie At undersgge sygeplejerskers 21 sygeplejersker Sygeplejersker rapporterede, at den elektroniske Beskriver metodologien.
] & of an electronic opfattelser af brugen af EPJ i fra det sydgstlige patientjournal ikke stgttede sygeplejepraksis Der foretages tilbagelaegning.
Nilsson G patient record from a den daglige praksis Sverige angaende afggrende patientoplysninger. Beskriver studiets styrker og
(2011) patient safety svagheder.
perspective: a
qualitative study
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Holden R
(2011)

Hackl W
etal.
(2011)
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Den identificerede litteratur skal, suppleret med synspunkter fra sundhedsprofessionelle pa
Sundhedscentret i den nordjyske kommune, bidrage til at forbedre dataregistrering i
forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes. Maden hvorpa de

sundhedsprofessionelles synspunkter kommer til udtryk, beskrives i fglgende afsnit

3.5 Fokusgruppeinterview

Pa baggrund af problemstillingen og den valgte forandringsstrategi, Deltagende udvikling,
foretages der i naerveerende projekt et fokusgruppeinterview med ledelsen og medarbejdere,
som vil blive bergrt af forandringen, pa Sundhedscentret. Herved skabes rammer for dialog og
diskussion blandt centrale aktgrer i forhold til forandringen hvorved de
sundhedsprofessionelle kan fgle ejerskab til forandringen, hvilket ifglge strategien vil gge
muligheden for succesfuld gennemfgrsel heraf (29). Endvidere vil fokusgruppeinterviewet
bidrage til at give indblik i ledelsens og medarbejdernes syn pa dataregistrering. Dermed har
den valgte forandringsstrategi betydning for de metodiske valg i forbindelse med
fokusgruppeinterviewet. Informanterne forventes at sammenligne og diskutere de meninger
der frembringes, hvorved data om graden af konsensus og diversitet i gruppen produceres,

hvilket kommer til udtryk gennem det sagte og den sociale interaktion (56,57).

3.5.1 Strukturering af fokusgruppeinterviewet

Indledningsvist introduceres formalet med projektet og fokusgruppeinterviewet, hvorefter
informanterne preesenterer sig selv ved navn, uddannelse, alder og anciennitet. Der
orienteres om, hvordan interviewet skal forlgbe og en samtykkeerkleaering udfyldes (34,58).
Dernzest praesenteres mundrette, ligefremme og praeciserede interviewspgrgsmal, som skal
diskuteres i fokusgruppen (se interviewguide bilag 2) (56,58). Interviewspgrgsmalene skal
kunne tilskynde indmeldinger og fremme diskussioner mellem informanterne (56,58). Efter
hvert spgrgsmal far fokusgruppen i feellesskab til opgave at opsummere og notere svar pa
spgrgsmalene. Denne opsummeringsopgave kan bidrage til, at fokus igen rettes mod

spgrgsmalet efter vidtgdende diskussioner (56,57,59).

Der anvendes en struktureret interviewproces, hvor spgrgsmal og opgaver er planlagt og pa
forhand noteret i en interviewguide (bilag 2), men kan suppleres med yderligere spgrgsmal,

som tilpasses situationen (56). Forud for interviewet afprgves interviewguiden pa andre
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sundhedsprofessionelle med henblik pd at undersgge interviewguidens gyldighed, herunder

om spgrgsmadlene er forstaelige og om de kan besvares (34).

Interviewspgrgsmalene, nedfzeldet i interviewguiden, er udformet med afszet i
forandringsstrategien og skal bidrage til at besvare problemstillingens to underspgrgsmal,
Endvidere er der udarbejdet nogle supplerende spgrgsmal, som skal bidrage til at svarene

konkretiseres og fokus pa emnet opretholdes.

Typisk varer et fokusgruppeinterview 2-3 timer (34), men idet interviewet vedrgrer forhold
pa arbejdet og udfgres efter arbejdstid, forventes et interview pa 2-3 timer at heemme
informanterne i deltagelse, hvorfor interviewet begraenset til max én time. Desuden er emnet
forholdsvis afgreenset, hvorfor det vurderes, at én time er tilstraekkeligt. Der afszettes ca. 10
minutter til diskussion af hvert spgrgsmal og derefter ca. 4 minutter til notering og

opsummering heraf for at overholde denne tidsramme.

3.5.2 Udveelgelse af informanter

Pa baggrund af projektets problemstilling og den valgte forandringsstrategi skal
informanterne repreesentere de medarbejdere, som har en seerlig tilknytning til, erfaring med
eller viden om patientuddannelse relateret til type 2 diabetes (56). Da forskellige fag- og
aldersgrupper kan have forskellige perspektiver pa problemstillingen, grundet blandt andet
forskellig baggrund, oplevelser, arbejdsrutiner og erfaringer, er det vigtigt, at flere faggrupper
og aldersgrupper er repraesenteret i fokusgruppen, da dette kan medf@re en gget diskussion
og interaktion i fokusgruppeinterviewet (44,55). Desuden bliver flere inddraget og far
indflydelse pa forandringen jo flere informanter, der deltager i interviewet, hvilket kan
bidrage til succesfuld implementering heraf (29). Derfor inviteres samtlige medarbejdere,
som bergres af forandringen, bestdende af fysioterapeuter, sygeplejerske og ledelsen, til
deltagelse i neerverende fokusgruppeinterview, hvorfor antallet af informanter forventes at

veare 4 personer (56).

Det er vaesentligt at vurdere sammensatningen af fokusgruppen, da den viden fokusgruppen
producerer, atheenger af informanternes sociale interaktion (56,57). Informanterne kender
hinanden i forvejen og deler nogle af de samme erfaringer og oplevelser, hvorfor de muligvis

kan uddybe hinandens syn (57). At informanterne kender hinanden er dog ikke ngdvendigvis
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en fordel, hvis der ikke er tryghed og harmoni mellem dem i det daglige arbejde pa

Sundhedscentret (56).

3.5.2.1 Rekruttering af informanter

Informanterne rekrutteres gennem en kontaktperson pa Sundhedscentret. Endvidere
fremsendes skriftlig information om interviewet og projektet via ledelsen til samtlige
medarbejdere, som beskaeftiger sig med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes (bilag
3). Korrespondancen gar blandt andet gennem ledelsen, hvilket legitimerer interviewet og

understreger, at ledelsen finder deltagelse i interviewet relevant.

3.5.3 Lokalitet

Informanternes villighed til at deltage kan vere pavirket af lokaliteten for hvor
fokusgruppeinterviewet foretages, idet omgivelserne pavirker det psykologiske klima og
hvad, der logistisk er muligt for informanten (34,56). Fokusgruppeinterviewet foretages
derfor i et mgdelokale pa informanternes arbejdsplads. Dette valg begrundes med, at
informanterne har let adgang hertil og det er et kendt sted, hvor de kan fgle sig trygge.
Endvidere er det fordelagtigt, at lokaliteten opfordrer til diskussion om emnet, idet
informanterne er i den vante kontekst for naervaerende problemstilling (34,56).
Informanterne placeres om et bord, hvor de har mulighed for at se de gvrige informanter,
med henblik pa at fremme den sociale interaktion i fokusgruppen (56). Informanterne
aflgnnes under interviewet, hvilket kan bidrage til at gge deres villighed til at deltage (34).
Der tilbydes lidt at drikke og spise, bade som tak for deltagelse og fordi der kan veere behov

herfor efter en lang arbejdsdag (34).

3.5.4 Moderator

[ et fokusgruppeinterview interagerer moderator og informanter, hvorfor moderators rolle
indledningsvist ma afklares. I neervaerende fokusgruppeinterview har moderator til opgave at
praesentere de spgrgsmal, som skal diskuteres og skabe en stemning, hvor informanterne kan
tilkendegive personlige og modstridende synspunkter (34,56,57). Det er vigtigt, at
informanterne interagerer og henvender sig til hinanden, sa det hindres, at diskussionerne

bliver traege, hvorfor moderatorinvoleringen er lav (56,57).
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3.5.5 Optagelse af interview

Fokusgruppeinterviewet lydoptages ved brug af iPads med programmet Voice Recrder HD.
Inden fokusgruppeinterviewet afprgves programmet og iPads oplades. Lydoptagelsen
foretages pa flere iPads for at sikre, at deekningsgraden er tilstraekkelig (56). Sidelgbende med
lydoptagelserne tages der noter, idet den sociale interaktion, som er en vaesentlig del af den

genererede empiri, ligeledes udtrykkes nonverbalt (57,58).

3.5.6 Transskription

Efter gennemfgrsel af fokusgruppeinterviewet overfgres lydoptagelsen til computer, hvor den
afspilles med henblik pa transskription. Transskription er en transformation af det talte sprog
til skriftsprog og anses som den fgrste del af den analytiske proces (58,60). [ neervaerende
projekt anvendes en transkriptionsstrategi, hvor meningsindholdet i det sagte fastholdes
(58). Fokusgruppeinterviewet transskriberes til en skreven tekst, som benyttes i den
efterfglgende analyse. Transskriberingen sker ved brug af programmet Express Scribe, som
giver mulighed for enkelt at starte, stoppe og afspille lydfiler med forskellige hastigheder. Et
gruppemedlem, som har haft del i udfgrelsen af fokusgruppeinterviewet, foretager
transskriberingen og far herved et dybdegdende kendskab til materialet. Efterfglgende
verificeres transskriberingen af et andet gruppemedlem. Transskriptionen finder sted efter
interviewet, mens det er i frisk erindring (58). For at sikre kontinuerlighed foretages

transskriberingen ud fra nedskrevne retningslinjer (bilag 4) (58).

3.5.7 Etik

Informanterne bliver indledningsvist informeret om projektets problemstilling og
fokusgruppeinterviewets formal (56). Det understreges, at det er frivilligt at deltage i
fokusgruppeinterviewet og at informanterne til enhver tid kan tilbagetraekke deres deltagelse.
Sa vidt muligt slgres informanternes identitet i transskriptionen og analysen heraf (56).
Lydoptagelsen og udskrifterne opbevares sikkert og utilgaengeligt for tredjepart og
optagelserne destrueres efter transskription og analyse (56). Udskrifterne vil dog blive
anvendt i projektet og eksaminationen. Den enkelte informant far tilbud om at modtage en
tilbageleegning af interviewet med henblik pa korrektioner og kommentarer. Informanterne
giver deres skriftlige samtykke til deltagelse i interviewet og bekraefter derved, at de er

informeret om og indforstadet med de beskrevne etiske aspekter (bilag 5).
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3.5.8 Analyse af fokusgruppeinterviewet
Analysen bestar af en meningsanalyse, hvor der fokuseres pa indholdet af det sagte med
henblik pa at opna forstdelse af den generede empiri (56). Desuden foretages der en

interaktionsanalyse for at opna en forstaelse for de interaktive processer (56).

3.5.8.1 Meningsanalysen

I meningsanalysen foretages en dekontekstualisering, hvor dele af materialet tages ud af
helheden og kodes, som efterfglges af en rekontekstualisering, hvor de kodede dele af
materialet samles og fortolkes (60). Meningsanalysen opnas gennem meningskodning, -
kondensering og -fortolkning. Analysen foretages ved brug af programmet Nvivo 10.0, som er

beregnet til at overskueligggre behandlingen af den generede empiri (61).

Der foretages en meningskodning af empirien sdledes, at der til en sammenhangende
tekstpassage knyttes en eller flere koder (56,60). Dermed udfgres der en datareduktion, hvor
empirien nedbrydes og sorteres i handterbare kodegrupper. Kodningen foretages med afsaet i
problemformuleringen samt den valgte forandringsstrategi, hvorfor kodningen er

begrebsstyret (60).

Efterfglgende foretages en meningskondensering. Ud fra kodegrupperne dannes der
subgrupper, hvorved udtalelserne sammenfattes til mindre meningsenheder (60).
Subgrupperne er datastyrede, hvorved der ikke er en forudbestemt teori eller struktur herfor,

men udvikles gennem analyseprocessen (60).

Afslutningsvis foretages en meningsfortolkning, som raekker ud over det sagte og finder frem
til meningsstrukturer og betydningsrelationer, som ikke umiddelbart fremgar af udskriften.
Fortolkningen rekontekstualiserer derved informanternes meninger og holdninger inden for

en bredere referenceramme (60).

3.5.8.2 Interaktionsanalyse

Den sociale interaktion observeres for at forstd, hvordan sociale processer i fokusgruppen
farer til indholdet af det sagte og hvad, der diskuteres (57). Den sociale interaktion forventes
at tilskynde nuancerede udsagn og informanterne vil derfor supplere hinandens synspunkter
og erfaringer, hvilket kan skabe dynamik og bredde (34,56). Informanterne har formentlig

forskellige perspektiver pa emnet og kan derfor spgrge ind til hinandens holdninger hertil
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(56). Da interaktionen kan pavirke indholdet af den enkelte informants udtalelser og
gruppens udtryk for konsensus samt pavirke fokusgruppens meningsforhandling og

begrundelser, er det relevant at foretage en interaktionsanalyse, hvorved de sociale

interaktioner i fokusgruppen analyseres (56).

[ interaktionsanalysen vil der veere fokus pa hvorfor, hvornar og hvordan emner bringes i tale

og hvilke emner, som udlgste konsensus eller diversitet blandt informanterne (56).
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4 Analyse

[ de fglgende afsnit foretages en analyse af den genererede empiri fra fokusgruppe-
interviewet. Indledningsvis preesenteres informanternes baggrundsinformationer samt

kodningen af empirien.

4.1 Baggrundsinformationer

[ naerveerende fokusgruppeinterview deltog fire sundhedsprofessionelle informanter. Tabel 5
giver et overblik over de anonymiserede informanters kgn, uddannelsesmaessige baggrund,
alder og anciennitet. Samtlige informanter havde en szerlig tilknytning til, erfaring med eller
viden om patientuddannelse relateret til type 2 diabetes. To af informanterne havde en
baggrund som fysioterapeut, en var afdelingsleder og en havde en sygeplejefaglig baggrund.
Der var tre kvinder og en mand blandt informanterne og de havde en alder varierende fra 33

til 51 ar og en anciennitet pa 5-23 ar.

‘ Informant Kgn Uddannelse Alder Anciennitet ‘
1 Kvinde Sygeplejerske 51ar 23 ar
2 Mand Fysioterapeut 33ar 5ar
3 Kvinde Afdelingsleder 46 ar 23ar
4 Kvinde Fysioterapeut 42 ar 19 ar

Tabel 5 Baggrundsinformationer

4.2 Kodning

Den generede empiri fra fokusgruppeinterviewet blev kodet ud fra tre centrale aspekter i
relation til problemstillingen og den valgte forandringsstrategi. Koderne udgjorde dermed;
Kendetegn hos deltagere som frafalder, Barrierer ved dataregistrering og Fordele ved
dataregistrering. Ud fra disse koder blev relevante meningsenheder kategoriseret yderligere
gennem subgrupper. En oversigt over de anvendte koder ses i kodetreeet, figur 1. De tre koder

analyseres separat for at skabe struktur, hvorefter de anvendes i en syntese.
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— Alder — Definition == Illustrere effekt
= Sociale problemer || Forskelligartede || e
P registreringer Kvalificering

—| Forventninger [ IT-system —  Sikkerhedsnet

— Moral .
— Manglende formal

= Motivation

— Tidsrgver

= Multisygdomme

Figur 1 Kodetrae

4.2.1 Kendetegn hos deltagere som frafalder

Fokusgruppeinterviewet gav indsigt i informanternes syn pa forhold, som kendetegnede
deltagere, der frafaldt patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa Sundhedscentret i
den nordjyske kommune. Informanterne oplevede, at deltagere, som faldt fra, ofte havde

sociale problemer, hvilket blandt andet blev skildret som:

"Fd ressourcer. Lav uddannelse.” - Informant nr. 4

Blandt informanterne var der tilslutning til denne tilkendegivelse og enighed om, at sociale
problemer ofte kendetegnede de deltagere, som faldt fra. Dette blev ogsa illustreret i
opsummeringsgvelsen, hvor de skulle notere feelles svar. Sociale problemer blev ligeledes
fremstillet som gkonomiske udfordringer, hvilket ifglge informanterne vanskeliggjorde

transporten til Sundhedscentret.

"Men det er vel ogsd noget med gkonomi, man skal jo selv betale for at komme herind ... Vi kan

0gsd godt se, de gange hvor der sd er nogen som mdske er socialt udsatte, som har fdet bevilliget

transport, det hjelper gevaldigt til at de faktisk mgder op.” - Informant nr. 3
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Dette udsagn var der enighed om. Pa trods heraf blev denne tilkendegivelse udfordret ved, at
det ikke kun var gkonomiske udfordringer, som vanskeliggjorde transporten til
Sundhedscentret, men ogsa, at transporten til Sundhedscentret var tidskraevende for mange

deltagere.

"Og der er vel ogsd nogle gange det der med transport, de synes de bruger for lang tid pd at

komme frem og tilbage, det kan ogsd godt vaere en hindring.” - Informant nr. 2

Dette var oplevelser som informanterne havde til fzelles, hvorfor der var enighed blandt

informanterne om, at afstanden til Sundhedscentret havde en betydning for frafald.

Ligeledes havde informanterne erfaret, at deltagere med multisygdomme ofte faldt fra

patientuddannelsen.

"Ja, og sd multisygdomme. Jo flere og jo mere syge de er, jo flere forskellige ting jo starre er

oy

frafaldet jo ogsd.” - Informant nr. 1

Blandt andet havde informanterne oplevet at deltagere, som under
patientuddannelsesforlgbet blev diagnosticeret med krzeft eller skulle have en hofte- eller
hjerteoperation ofte faldt fra. Blandt informanterne var der dermed enighed om, at den
sygdomsmaessige belastning af deltagerne havde betydning for frafaldet, hvilket ogsa blev

tydeliggjort i opsummeringsgvelsen.

Endvidere mente informanterne, at yngre deltagere ofte faldt fra. Dette blev begrundet med,
at de yngre deltagere ofte var erhvervsaktive, hvorved det var vanskeligt at fglge forlgbet
tilstraekkeligt. Endvidere frafaldt de yngre deltagere ofte forlgbet fordi de fglte sig for unge i
forhold til de gvrige deltagere.

“Nej, det var fordi de andre ikke havde samme alder. Det var i virkeligheden det. Hvor han folte

sig for ung.” - Informant nr. 4

Blandt informanterne blev det diskuteret om motivation ved patientuddannelsens opstart
havde betydning for frafald. En informant udtrykte, at ifglge kliniske retningslinjer ville
deltagere ikke fa noget ud af patientuddannelsesforlgbet, og muligvis falde fra, hvis de ikke
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var motiverede ved opstart. Dette var informanten dog uenig i da deltagere, som var

umotiverede ved opstart, maske blev motiveret undervejs i forlgbet.

"Vi oplever jo netop mange af de der mdske ikke er szrligt motiverede, men mdske bliver det lidt

undervejs og alligevel ender med at fa noget godt ud af det ikke.” - Informant nr. 1

En anden informant havde modsat oplevet, at deltagere, som var motiverede ved opstart
undervejs i forlgbet kunne blive umotiveret og dermed falde fra. Det var dermed tvivlsomt

hvorvidt motivation ved patientuddannelsens opstart var betydende for frafaldet.

Der var derimod enighed blandt informanterne om, at nogle deltagere, som frafaldt, matte
have manglende moral idet de udeblev fra patientuddannelsesforlgbet uden at give besked

herom.

” Jeg ved ikke om det er manglende moral altsa eller hvad det er ... Det er mdske hele livet de
bare har sddan noget med ikke at give besked og bare blive vk ... Og sddan shopper rundt i

tilbud og prover lidt her og prover lidt der og ikke gor noget feerdigt.” - Informant nr. 1

Informanterne oplevede endvidere, at nogle deltageres forventninger til forlgbet ikke blev

indfriet, hvorfor de faldt fra.

"Nu ndr [ kommer mdske og laegger lidt krav om at de skal vaere med og vare aktive i fysisk
traening eller mdske lidt deltagende i plenum ... Hvis jeg havde regnet med at jeg skulle vaere

passiv her, og sd skal jeg veere aktiv.” - Informant nr. 3

Informanterne ansa dermed bade demografiske, praktiske og sygdomsmaessige forhold som
vaerende af betydning for deltagerfrafaldet pa Sundhedscentret. Desuden var
patientrelaterede forhold sa som moral og forventninger ifglge informanterne betydende for

frafaldet.

4.2.2 Barrierer ved dataregistreringer
Fokusgruppeinterviewet gav ligeledes indsigt i hvilke barrierer informanterne sa ved
dataregistrering i forbindelse med frafald fra patientuddannelse relateret til type 2 diabetes.

Der var bred enighed om, at det var problematisk, at der ikke foreld en definition pa frafald,
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hvorved registrering ville vanskeligggres. Dermed var det fgrst og fremmest ngdvendigt med

en klar definition pa frafald for at registreringen var brugbar.

"Det jeg ser umiddelbart, det er jo en klar definition af hvad er frafald og hvad er ikke frafald.
Det er det forste krav i hvert fald man skal have, hvis man skal bruge det til noget.” - Informant

nr. 1

Informanterne gav udtryk for, at uden en klar definition ville registreringerne ikke kunne
benyttes til sammenligninger hverken pa tveers af kommuner eller internationalt, fordi frafald

opggres og defineres pa forskellig vis.

"Altsd jeg sidder jo lige preecis ndr jeg skal sidde og lave de tal indberetninger til
Kronikerenheden hvor de spgrger om frafald. Og ndr man ikke har nogen definition, hvad er sd
frafald, sd er det min fornemmelse af er de faldet fra... Altsa det er noget meerkeligt noget.” -

Informant nr. 1

Dette udsagn medfgrte en undren hos afdelingslederen om hvorvidt Kronikerenheden, som
har til hensigt at dokumentere og evaluere sundhedsindsatser pa kronikeromradet, var
bevidst om denne problematik. Hertil gav informanten, der havde ansvar for
indberetningerne, udtryk for, at hun gav besked hver gang at det var problematisk at

registrere frafald, da det kun var baseret pa hendes egen fornemmelse.
"Jeg skriver en note hver gang at det er rigtig sveert at lave det her.” - Informant nr. 1

Ifglge informanten var Kronikerenheden ligeledes klar over at dette var et problem, hvorfor
informanten ansa registrering og indberetning af frafald som spild af tid. De andre

informanter tilsluttede sig denne udmelding.

“Nogen gange sd synes man mdske det er spild af tid hvis det ikke skal bruges til noget ikke.” -

Informant nr. 1

Informanterne var ligeledes interesseret i, at der foreld anvisninger om hvad et acceptabelt

frafald var, hvilket Sundhedscentret kunne strabe efter.
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”I forhold til det der med frafald, sd taenker jeg, det er ogsd vigtigt at finde ud af hvad er
acceptabelt frafald. Altsd hvad skal man, mdske er det ikke altid vi kan ga efter de 100 %, men

hvad skal man sd ga efter skal man sige.” - Informant nr. 2

Gennem diskussionen angdende manglende definition af frafald blev informanterne enige om,
at tidsperspektivet ligeledes var en barriere i forbindelse med dataregistrering. De var
bekymrede over for hvor tidskreevende det ville vaere, da de tidligere havde erfaret at opstart

og implementering af nye procedurer kunne vare problematisk.

"Det skal man bare regne med at det lyder ikke af s meget, det var mdske kun 5 eller 6-7 ting
man skal notere, men det kan hurtig blive meget. Sd det er hvert fald det der med tiden.” -

Informant nr. 2

Informanterne var ligeledes enige om, at det nuveerende IT-system var tidskreevende, hvor
det blev eksemplificeret med at det tog ti minutter at logge ind i selve systemet. De
tilkendegav bade eksplicit og implicit, at der var yderligere barrierer forbundet med at

registrere i dette system.

"Det er ikke designet til formdlet, skal vi sige det sddan... Ja, det er designet til sygeplejen ikke,

eller hjemmeplejen.” - Informant nr. 4

Der var tydelige frustrationer angdende IT-systemet, idet de mente, at det var problematisk at
anvende deres nuvaerende registreringer til statistiske beregninger. De gav udtryk for, at det
eneste systemet kunne anvendes til i dag, var den lovmaessige dokumentation der er

pakraevet.
"Det system vi har det er jo ikke lige bygget op efter vores gnsker vel altsd” - Informant nr. 1

De manglede et system, der var let tilgeengeligt og som enkelt kunne anvendes til statistiske

beregninger sdledes, at registreringerne kunne benyttes til udvikling og forskning.

”Ja, at det skal kunne bruges til noget, det skal vaere et system hvor man kan traekke nogle tal

ud.” - Informant nr. 4
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Til trods for, at informanterne sa flere barrier ved IT-systemet, var de ligeledes bevidste om at
et nyt IT-system ikke ville veere den fuldendte lgsning, idet deltagere der faldt fra ofte var
vanskelige at komme i kontakt med for at undersgge den reelle arsag til frafald og fa

oplysningerne der skulle registreres.

Informanterne gav ogsa udtryk for, at det var problematisk, at der sjeeldent var et formal med
dataregistreringen, hvilket var heemmende herfor. Dermed var det var vigtigt, at der var et
formadl med registreringen og at dem der skulle udfgre registreringen var bevidste om dette

formal.

”... det skal veere et formdl med dataregistreringen og det tror jeg er rigtig rigtig vigtigt.” -

Informant nr. 2

En informant italesatte, gennem deling af sin erfaring, at det var ngdvendigt at afklare

formalet pa forhand i stedet for at registrere mange ting, som alligevel ikke blev anvendt.

”...1 stedet for at nu registrerer vi noget ogsd finder vi ud af en eller anden, et madl pad et

tidspunkt, men at man finder ud af hvad vil vi gerne registrere..” — Informant nr. 2

Vigtigheden af, at der foreld et formal for registreringen og klare retningslinjer for hvad der
skal registreres blev endvidere tydeliggjort, idet informanterne udtrykte et gnske om, at der
fra nationalt niveau blev afgjort hvilke registreringer der skulle foretages, sdledes at frafaldet

og arsagerne hertil pa tveers af kommuner og diagnoser kunne sammenlignes.

”...de data vi sd registrerer, sd skal det vaere noget som vi bliver enige om, ikke bare i vores
kommune eller to andre kommuner, men det er nationalt hvor man siger; det er de data vi gerne
vil bruge.... s gor alle det, ogsa er det ens ogsd er det sammenlignelig kan man sige.” -

Informant nr. 2

Informanterne havde flere vigtige overvejelser angdende barrierer ved dataregistrering i
forbindelse med frafald fra patientuddannelse relateret til type 2 diabetes. Det var tydeligt, at
de havde fzlles erfaringer og syn pa de naevnte barrierer, idet der ofte blev opndet konsensus
omkring de diskuterede emner. Samtlige informanter var enige om, at det var problematisk,

at der ikke var en klar definition af frafald, registreringer var tidskreevende og IT-systemet var
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ikke anvendelig til formalet. Ligeledes manglede de et klart formal med registreringen og det

var problematisk at registreringerne ikke var ensartede pa tveers af diagnoser og kommuner.

4.2.3 Fordele ved dataregistrering

Der var enighed blandt informanterne om, at der ligeledes var fordele ved dataregistrering.
Informanterne mente, at dataregistreringer kunne bidrage til at tydeligggre hvilke behov, som
pa nuvaerende tidspunkt ikke blev tilgodeset og pa baggrund heraf kvalificere og udvikle

patientuddannelsen sdledes feerre deltagere faldt fra.

Vi far den fordel at vi mdske, hvis vi finder ud af hvad det er for nogle problemer der kan veere,
sd finder vi jo sd ud af, hvor vi mdske kan blive lidt mere specifikke i forhold til hvordan vi sd skal

strikke det her sammen, sd vi kan ramme dem der falder fra.” - Informant nr. 2

Enigheden herom blev ligeledes illustreret gennem opsummeringsgvelsen, hvor fzelles svar

blev noteret.

Desuden kunne registreringer i forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2
diabetes, ifglge en informant, bidrage til at skabe dokumentation for, at forlgbene havde effekt

og deltagerne havde gavn heraf.

"Rent registreringsmeessigt, sd er der selvfglgelig den fordel at vi har nogle beviser i forhold til
hvad er det vi gdr og gor i forhold til andre omkring os politikere og sd videre. At det vi gor giver
og batter ogsd noget til den store del som nyder godt af tilbuddet.” - Informant nr. 2

Dette var der dog ikke enighed om, idet effekten af forlgbene ikke ngdvendigvis blev klarlagt

via frafaldsregistreringer.

"Men det kan du ikke ngdvendigvis se pd frafaldsregistreringer. Ikke andet end hvis vi har et

meget lille frafald, sd er det noget borgeren kan bruge” - Informant nr. 4

Informanterne mente endvidere, at registreringer i forbindelse med frafald ville bidrage til, at
de frafaldne deltagere ikke ville blive glemt og overladt til sig selv. Det ville derimod vaere
muligt at tilbyde dem at fglge et alternativt tilbud eller et patientuddannelsesforlgb pa et

mere passende tidspunkt.
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"Altsd en oversigt over dem som er frafaldet sd at de ikke bliver glemt, for det sker jo ... For vi har
jo ikke noget sted sddan et sikkerhedsnet hvor vi teenker, dem skal vi tilbage til, dem skal vi
runde igen, det har vi jo egentligt ikke, og det kunne jo vaere hvis man havde det dokumenteret

noget bedre sd kunne man mdske.” - Informant nr. 1

Samtlige informanter var enige herom, hvilket ogsa blev belyst i den fzlles
opsummeringsgvelse. Informanterne sd dermed flere fordele ved dataregistreringer i
forbindelse patientuddannelse relateret til type 2 diabetes og mente det var brugbart i forhold

til at kvalificere forlgbene, illustrere effekt og bevare forbindelsen til deltagere som falder fra.
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5 Syntese

I de fglgende afsnit vil den viden, som er blevet generet gennem fokusgruppeinterviewet,
blive sat i relation til eksisterende identificerede litteratur. Dette skal bidrage til at besvare
problemformuleringen herunder fgrste og andet underspgrgsmal samt udarbejde

anbefalinger til Sundhedscentret.

5.1 Kendetegn hos deltagere som frafalder

Blandt informanterne var der stor tilslutning til, at deltagere med sociale problemer, sa som fa
ressourcer, lav uddannelse og darlig gkonomi, ofte faldt fra patientuddannelse relateret til
type 2 diabetes. Dette blev ligeledes illustreret i et tidligere studie, idet det blev fundet, at
deltagere med lav uddannelse og indkomst ofte faldt fra (37). Denne tilkendegivelse og dette
fund er ikke overraskende, idet det er velkendt, at uddannelse og indkomst udggr sociale
determinanter for sundhed (62). Flere mennesker med lav uddannelse og indkomst kan have
et gnske om at forbedre deres sundhed, men oplever ofte en raekke barrierer herfor som
eksempelvis, at sund kost er for dyrt i forhold til deres budget (63). Til trods for at indkomst
og uddannelse er velkendte determinanter for sundhed, er det i andre studier blevet vist, at
uddannelse og gkonomisk status ikke har betydning for frafald i forbindelse med
patientuddannelse relateret til type 2 diabetes (12,35,36,40). Dermed er det endnu uklart
hvorvidt sociale problemer er relateret til frafald og bgr derfor undersgges yderligere, idet

informanterne udtrykte stor enighed om, at det havde betydning for frafaldet.

Informanterne tilkendegav endvidere, at deltagere med lang afstand til Sundhedscentret og
tidskraevende transport ofte faldt fra patientuddannelse relateret til type 2 diabetes.
Tilsvarende blev det i tre studier fundet, at afstand til tilbuddet havde betydning for frafald,
hvorfor et studie anbefalede, at patientuddannelsestilbuddet bgr finde sted taet pa patientens
hjem (35,40,41). Dog blev lang afstand i dette studie defineret som 160 km fra
Sundhedscentret, hvilket ikke er sammenligneligt med afstande i den nordjyske kommune
(35). Deltagerens afstand til Sundhedscentret anses alligevel som en relevant oplysning at
registrere for at afprgve de sundhedsprofessionelles hypotese om, at deltagere med lang

afstand til Sundhedscentret oftere falder fra.
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Ifglge informanterne faldt yngre deltagere ofte fra patientuddannelsesforlgbene, hvilket
ligeledes blev vist i tidligere studier (37,38). Informanterne mente, at deltagerne fglte sig for
unge i forhold til de gvrige deltagere. Desuden kan det vaere problematisk for yngre deltagere,
der er i arbejde at deltage i et patientuddannelsesforlgb, som primeert foregar i dagtimerne.
Fuldtidsjob, husarbejde og familiepligter er tidskravende, hvorfor yngre deltagere muligvis
ikke prioriterer deltagelse i patientuddannelsesforlgb. Dog viste et andet studie, at zeldre
deltagere ofte faldt fra, mens to andre studier ikke fandt en sammenhzeng mellem alder og
frafald (35,36,39). Grundet informanternes tilkendegivelse og den divergente litteratur er det
fortsat er usikkert hvorvidt alder er relateret til frafald, men oplysninger herom bgr
registreres med henblik pd at undersgge om dette er et forhold, der kendetegner deltagere

der falder fra.

[ forhold til patienter med multisygdomme mente informanterne, at disse ofte faldt fra
patientuddannelsen relateret til type 2 diabetes. Et lignende fund blev gjort i et tidligere
studie, idet det blev vist, at deltagere med darlig helbredstilstand ofte faldt fra (37).
Tilkendegivelsen og fundet kan forklares ved, at patienter kan opleve multisygdomme og
darligt helbred som en fysisk barriere for at kunne deltage i aktiviteter i forbindelse med
patientuddannelsen, samt at patienterne, grundet helbredet, kan have manglende psykisk
overskud til deltagelse i det gruppeorienterede forlgb. Dermed er det teenkeligt, at
sygdomsmaessige forhold er af betydning for deltagerfrafaldet pa Sundhedscentret og bgr

derfor registreres.

Ifglge fire studier er det vist, at livsstilsrelaterede forhold, s som rygning og overvaegt var
betydende for frafald i forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes
(12,39,40,42). Dette forklares ved, at rygning og overvaegt, i denne kontekst, kan medfgre en
fglelse af skam hos deltageren og dermed frafald (35,40,42). Informanterne i
fokusgruppeinterviewet gav dog ikke udtryk herfor og ligeledes fandt to studier ingen
sammenhaeng mellem BMI og frafald fra patientuddannelse (7,35). Hvorvidt de
sundhedsprofessionelles manglende tilkendegivelse angdende disse aspekter skyldes, at de
ikke opleves pa Sundhedscentret eller det var en forglemmelse vides ikke. Det er dermed
usikkert hvorvidt livsstilsrelaterede forhold har betydning for frafaldet pa Sundhedscentret

og bgr derfor undersgges yderligere.
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Informanterne tilkendegav, at nogle deltagere, som frafaldt havde manglende moral, idet de
udeblev fra patientuddannelsesforlgbet uden at give besked herom. Desuden oplevede de, at
nogle deltageres forventninger til forlgbet ikke blev indfriet, hvorfor de faldt fra. Disse fund
var ikke forventet, idet de ikke er blevet undersggt i tidligere studier, hvilket kan skyldes at
oplysninger om deltagerens moral og forventninger kan vare vanskeligt at male. Pa trods
heraf, synes aspekterne vaesentlige i forbindelse med frafald pa Sundhedscentret, idet

informanterne gav udtryk herfor.

5.2 Barrierer og fordele ved dataregistreringer

Pa baggrund af den valgte forandringsstrategi er det afggrende, at de sundhedsprofessionelle
har positive holdninger til forandringen, hvorfor de sundhedsprofessionelles syn pa
dataregistrering er blevet undersggt (32). For at kunne fremme disse positive holdninger er
det vigtigt at reducere de identificerede barrierer og fremhaeve fordelene for derigennem at
opna en succesfuld implementering af en ny registreringsprocedure pa Sundhedscentret
(45,55). Ifglge den valgte forandringsstrategi samt den identificerede litteratur ngdvendigggr
succesfuld implementering endvidere, at de centrale aktgrer i forbindelse med forandringen,

ogsa fremadrettet, inddrages i og far indflydelse pa forandringsprocessen (29,55,64).

[ modsaetning til litteraturen blev det, gennem fokusgruppeinterviewet, tydeliggjort at de
sundhedsprofessionelles syn pa dataregistrering ikke var pavirket af alder og anciennitet, idet

samtlige informanter bade sa fordele og barrierer ved dataregistrering.

5.2.1 Barrierer

Blandt informanterne var der stor enighed om, at en manglende definition pa frafald var en
stor barriere for dataregistrering. Uden denne definition blev frafaldet vurderet ud fra den
sundhedsprofessionelles egen fornemmelse, hvorved det ikke var muligt at foretage
sammenligninger. Eksempelvis kan nogle registrere deltagere som vaerende frafaldne hvis de
blot udebliver fra én undervisningsgang, mens andre registrerer frafald hvis deltagere er
udeblevet fra undervisningen halvdelen af gangene (12,37). Denne problematik var der dog
ikke fokus pa i den identificerede litteratur, hvilket kan skyldes, at litteraturen ikke
omhandlede frafald, men dataregistreringer generelt. For at sikre relevante og anvendelige
registreringer er det vigtigt, at der foreligger en klar definition af frafald saledes at

frafaldsregistreringen ikke bliver baseret pa de sundhedsprofessionelles egne fornemmelser.
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Det vil endvidere vaere fordelagtigt, at definitionen udarbejdes nationalt eller regionalt,

sdledes resultaterne kan sammenlignes pa tveers af landets kommuner.

Informanterne var enige om, at IT-systemet, som blev anvendt til registrering, ikke var
designet til formalet, hvorfor dataregistrering blev anset som tidskraevende. Lignende fund
blev gjorti den identificerede litteratur, hvor et flertal af studierne fandt, at de
sundhedsprofessionelle oplevede IT-systemerne som en barriere for registrering (32,44-
46,48-52,55,64,65). Ifglge litteraturen var IT-systemerne ulogiske, upalidelige og
understgttede ikke praksis, hvorfor IT-systemerne og dataregistreringerne ogsa blev oplevet
som tidskrevende (43,45-48,50,52,55,64,65). Det vurderes derfor, at der er behov for et IT-
system, som er hurtigt, brugervenligt og tilpasset de daglige rutiner og arbejdsgange pa

Sundhedscentret for at forbedre dataregistrering (32,46,48-50).

Ifglge informanterne var det ligeledes problematisk, at der ikke var et klart formal med
dataregistreringen samt at der blev foretaget forskelligartede registreringer pa tveers af
diagnoser og kommuner, da det blev anset som spild af tid hvis de ikke blev anvendt. Dette
var ikke barrierer, som blev illustreret i litteraturen, hvorfor dette fund ikke var forventet.
Dog var det ifglge litteraturen vigtigt, at de sundhedsprofessionelle opfattede registreringer
som ngdvendig, hvorfor kommunikationen mellem administrationen og de

sundhedsprofessionelle var afggrende herfor (43,65).

[ henhold til litteraturen var der endvidere flere barrierer ved dataregistreringer sasom,
gkonomi, de sundhedsprofessionelles datafaerdigheder og reduceret patientkontakt samt
bekymring angdende datasikkerhed og fortrolighed i forbindelse med personfglsomme
oplysninger (44,45,47,49,51,52,54,64,65). Disse aspekter gav informanterne pa
Sundhedscentret ikke udtryk for, hvorfor det er teenkeligt, at disse ikke opleves relevant pa
Sundhedscentret samt at der i Danmark muligvis er stgrre tradition for at indsamle og

opbevare personfglsomme oplysninger end i andre lande (26,47).

5.2.2 Fordele
Blandt informanterne og i litteraturen var der enighed om, at der ligeledes var fordele
forbundet med dataregistrering. Informanterne mente, at dataregistreringer kunne bidrage til

at tydeligggre hvilke behov, som ikke blev tilgodeset i det eksisterende
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patientuddannelsestilbud og pa baggrund heraf kvalificere og udvikle patientuddannelsen
sdledes feerre deltagere faldt fra. Et lignende fund blev gjort i et tidligere studie, idet det blev
vist, at sundhedsprofessionelle sa bedre kvalitet af sundhedsydelserne som fglge af brugen af

elektroniske registreringssystemer (53).

Informanterne var endvidere enige om, at registreringer i forbindelse med frafald ville
bidrage til, at de frafaldne deltagere ikke ville blive glemt og overladt til sig selv. Dette blev
ikke undersggt i identificerede litteratur, hvilket formentlig skyldes, at litteraturen
omhandlede sundhedsprofessionelles syn pa dataregistrering generelt og ikke blot i

forbindelse med frafald.

Endvidere tilkendegavn informanterne at dataregistreringer kunne bidrage til, at skabe
dokumentation for, at forlgbene havde effekt og deltagerne havde gavn heraf. Som tidligere
beskrevet ytrede informanterne ligeledes gnske om, at registreringssystemet kunne benyttes
til udvikling og forskning. Lignende fund blev gjort i den identificerede litteratur, idet det blev
vist, at brugen af registreringssystemer medfgrte, at patientoplysninger blev opbevaret og

indsamlet systematisk, hvilket blandt andet var gavnligt i forbindelse med forskning (49,54).

5.3 Anbefalinger

Gennem fokusgruppeinterviewet og den eksisterende litteratur er det tydeliggjort, at bade
demografiske, praktiske, sygdomsmaessige, livsstils- og patientrelaterede forhold kan have
betydning for frafald og bgr dermed registreres pa Sundhedscentret med henblik pa at
undersgge om disse er kendetegnende for deltagere der falder fra. Det er dermed vasentligt
blandt andet at registrere konkrete oplysninger om uddannelse, indkomst, alder, erhverv,
afstand til Sundhedscentret, transport, multisygdom, helbredstilstand, BMI, rygning samt
patientens moral og forventninger til patientuddannelsen. Det er dog vigtigt at have i
betragtning, at disse anbefalinger blandt andet er dannet pa baggrund af den sparsomme
eksisterende litteratur, med dets fejl og mangler, hvorfor det er teenkeligt at andre forhold
ligeledes kan kendetegne deltagere, der falder fra patientuddannelsesforlgbene og dermed
ogsa bgr registreres. Derfor er der fortsat behov for yderligere undersggelser omhandlende

frafald fra patientuddannelse relateret til type 2 diabetes.
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For succesfuldt at implementere ovennaevnte registreringer pa Sundhedscentret er det vigtigt
at reducere de identificerede barrierer. Dermed ma der forud for implementeringen af
registreringerne udarbejdes en definition pa frafald. Den identificerede litteratur angiver ikke
en almen gyldig definition herpa, hvorfor definitionen med fordel bgr udarbejdes regionalt
eller nationalt, sdledes at resultaterne kan sammenlignes pa tveers af landets kommuner.
Hvorvidt deltageren er faldet fra bgr bestemmes ud fra en procentangivelse, idet
patientuddannelsesforlgbene er af varierende intensitet og leengde.
Patientuddannelsesforlgbene relateret til type 2 diabetes pa Sundhedscentret er et intensivt
forlgb pa 12 uger, hvorfor det vurderes at deltagelse i samtlige undervisningsgange er
essentielt. Dog bgr der veaere forstdelse for enkelte udeblivelser, idet der i hverdagslivet ogsa
kan veere andre forpligtelser. Hvilken konkret procentangivelse, som bgr anvendes til at
definere frafald bgr foretages i samrad med de sundhedsprofessionelle og nationale eller
regionale instanser, sdledes de inddrages i processen og deres viden og erfaringer udnyttes.
For at reducere barriererne er der desuden behov for et IT-system, som er hurtigt,
brugervenligt og tilpasset de daglige rutiner og arbejdsgange pa Sundhedscentret og at et
klart formal med dataregistreringen kommunikeres fra administrationen til de
sundhedsprofessionelle. De identificerede fordele ved dataregistrering bgr ligeledes fremmes
og drages nytte af for at opnad succesfuld implementering af de ovennaevnte registreringer pa

Sundhedscentret.
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6 Diskussion

I de kommende afsnit diskuteres de metodiske valg foretaget i neervaerende projekt samt
deres anvendelighed i problembearbejdningen. Endvidere diskuteres resultater i forbindelse

med forbedring af dataregistreringer pa Sundhedscentret i den nordjyske kommune.

6.1 Videnskabsteoretisk tilgang

Til trods for, at naervaerende projekts metodiske tilgang tager udgangspunkti et
fokusgruppeinterview, hvorved der inddrages aspekter fra humanvidenskaben, er det med
henblik pa at kunne belyse de forhold, som kendetegner deltagere, der falder fra og pa sigt
male objektivt og kvantitativt hvorvidt en reducering af frafaldet har fundet sted. Dermed
overskygger den naturvidenskabelige tilgang de gvrige traditionelle videnskaber i projektets

overordnede formal.

Succeskriterierne for patientuddannelsesforlgb relateret til type 2 diabetes tager ligeledes
primeert afseet i naturvidenskaben, idet effektmalene pa forhand er besluttet af de
sundhedsprofessionelle og udggr blandt andet veegttab og reduktion af blodsukkerniveauet.

Dette kan anskues som en naturvidenskabelig og biomedicinsk tankegang (66).

Pa trods af at projektets overordnede formal bygger pa et naturvidenskabelig fundament, er
det dog ikke muligt kun at anskue problemstillingen ud fra en naturvidenskabelig position. En
forstaelse for de sundhedsprofessionelles perspektiv pa dataregistreringer og deres oplevelse
af arsager til frafald er ngdvendig for at forbedre registreringer i forbindelse med
patientuddannelse relateret til type 2 diabetes, hvorfor humanvidenskaben er blevet
inddraget. Dog er projektets anvendte metoder, knyttet til denne videnskabsteoretiske
tilgang, blevet udfordret af den valgte forandringsstrategi, da der er truffet nogle metodiske

valg, som ikke ngdvendigvis var truffet uden brug af denne strategi.

6.2 Strategi for forandring

Den valgte strategi, Deltagende udvikling, er som tidligere beskrevet demokratisk og bygger
pa et harmonisk perspektiv med en opfattelse af, at alle mennesker er interesserede i at
samarbejde til det feelles bedste (29). Det er dog tvivlsomt hvorvidt alle organisationer er

baseret pa samarbejde og harmoni, hvorfor der kan stilles spgrgsmalstegn ved om strategien
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bygger pa et for positivt og naivt menneskesyn (29). Modstand mod forandring i en
organisation kan sandsynligvis ikke helt undgas hvis der sker vaesentlige forandringer for
organisationens medlemmer. Modstanden mod forandringen er i nervaerende projekt,
gennem forandringsstrategien, sggt imgdekommet pa en konstruktiv made med henblik pa at
reducere denne. Dog er det vanskeligt at vurdere om modstand mod forandring er blevet
reduceret i neerveerende projekt, idet forandringsprocessen netop kun er pabegyndt og
forandringen pa nuvaerende tidspunkt ikke er en realitet for de sundhedsprofessionelle pa

Sundhedscentret.

Ved anvendelse af den valgte forandringsstrategi er forandringsprocessen lang og
tidskreevende, hvilket organisationer ikke altid har ressourcer til, hvorfor et alternativ hertil
er blevet overvejet (29). Forandringsstrategien, diktatorisk forandring, giver mulighed for en
hurtigere forandringsproces, idet der ikke gives plads til alternative perspektiver, deltagelse
og indflydelse fra medarbejdere (29). Brugen af denne strategi vil dog ofte skabe modstand,
idet medarbejdere vil fgle sig udeladt (29), hvorfor denne type forandringsstrategi kan
medfgre en mislykket forandringsproces og anses derfor ikke som brugbar i nervaerende

projekt.

6.2.1 Forandringsstrategiens betydning for metodiske valg

Den valgte strategi for forandring har som tidligere naevnt haft betydning for metodiske valg i
naervaerende projekt. Ved anvendelse af denne strategi var det essentielt at skabe rammer for
dialog og diskussion medarbejderne imellem, hvorfor et fokusgruppeinterview blev

foretrukket frem for eksempelvis individuelle interviews (29).

Grundet den valgte forandringsstrategi, var det endvidere vigtigt at fa indsigti de
sundhedsprofessionelles perspektiv pa dataregistrering, da en forudsaetning for en vellykket
og holdbar forandring er, at medarbejderne bliver inddraget i og har positive holdninger til
den kommende forandring (32). Der kan stilles spgrgsmalstegn ved, hvorvidt det har veeret
muligt at fa tilstreekkelig indsigt i de sundhedsprofessionelles perspektiv pa dataregistrering
gennem et fokusgruppeinterview. Individuelle interviews havde muligvis givet dybere indsigt
i den enkelte sundhedsprofessionelles perspektiv pa dataregistrering, idet informanterne ville
have haft mulighed for at komme mere til orde (56). Det vurderes dog, at informanterne, i

naerverende fokusgruppeinterview, gav hinanden plads og tid til at komme til orde.
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Fokusgruppeinterviewet gjorde det ligeledes muligt, at iagttage informanternes sociale
interaktion og de havde mulighed for at veere kritiske over for hinandens tilkendegivelser.
Ved anvendelse af individuelle interviews havde det veeret muligt at spgrge mere ind til den
enkelte informants perspektiver og erfaringer, men fokusgruppeinterviewet gav mulighed for
at studere gruppedynamikken samt at afdeekke medarbejdergruppens meninger, idéer og
praksisser om de givne emner. Dette gav viden om graden af konsensus og diversitet blandt

informanterne.

Det er dog teenkeligt at brugen af metoden fokusgruppeinterview og valg af informanter var
hammende for, at specifikke barrierer for dataregistrering med tilknytning til de gvrige
informanter blev naevnt. Det kan eksempelvis teenkes, at lederens tilstedeveerelse medfgrte, at
de sundhedsprofessionelle ikke tilkendegav visse barrierer, hvilket ville have veeret undgaet
ved individuelle interviews. Dog vurderes det, at informanternes deltagelse var relevant i
forhold til, at de i den daglige praksis skal kunne samarbejde om implementering af

forandringen.

6.3 Fokusgruppeinterview

I de fglgende afsnit diskuteres yderligere metodiske valg og analyseprocessen i forbindelse

med fokusgruppeinterviewet.

6.3.1 Rekruttering

Informanterne blev rekrutteret gennem en kontaktperson pa Sundhedscentret samt skriftlig
information om projektet og interviewet, fremsendt via e-mail fra ledelsen pa
Sundhedscentret. At ledelsen var involveret i rekrutteringsprocessen kan have medfgrt, at
nogle informanter fglte sig forpligtet til at deltage i interviewet. Havde ledelsen derimod ikke
veeret inddraget i rekrutteringsprocessen er det risiko for, at flere af medarbejderne havde
takket nej til deltagelse, hvilket begrunder inkludering af ledelsen i rekrutteringsprocessen.
Det er endvidere muligt, at kun medarbejdere, der gnskede at forbedre dataregistreringer,
deltog i fokusgruppeinterviewet, hvorved kun de positive syn pa forbedring ville fremkomme
i diskussionen. Dog blev der gennem fokusgruppeinterviewet tilkendegivet bade positive og
negative holdninger angdende dataregistrering, hvorfor dette tilsyneladende ikke var

tilfaeldet.
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6.3.2 Stgrrelsen af fokusgruppen

Fokusgruppen bestod af 4 informanter, hvilket anses som en lille fokusgruppe, idet det
anbefales, at en fokusgruppe bestar af 6-12 informanter (56). Med en mindre fokusgruppe er
der risiko for, at interaktionen er mangelfuld og der kan derfor stilles spgrgsmalstegn ved
hvorvidt tilstrakkeligt forskellige synspunkter blev fremdraget angdende registreringer i
forbindelse med patientuddannelse relateret til type 2 diabetes (56). Derfor kunne antallet af
informanter, som deltog i fokusgruppeinterviewet, med fordel have varet stgrre, idet flere
perspektiver pad problemstillingen var blevet tilkendegivet, hvilket kunne have bidraget til at
gge overfgrbarheden af resultaterne (67). Dog deltog samtlige medarbejdere, der bergres af
forandringen i fokusgruppeinterviewet, hvorfor antallet af deltagere var tilstraekkeligt.
Endvidere bestod informanterne af begge kgn og flere faggrupper med varierende alder og
anciennitet, hvorved der blev sikret forskellighed blandt informanterne og et nuanceret
datamateriale blev genereret (56). Desuden havde informanterne rum til at udfolde deres
oplevelser og erfaringer samt tid til at spgrge ind til og kommentere hinandens udtalelser. En
mindre fokusgruppe medfgrte endvidere, at moderator havde lettere ved at styre dialogen

under interviewforlgbet.

Den sociale interaktion og dermed den genererede empiri kan vaere blevet pavirket af, at
informanterne havde forskellige roller og status pa Sundhedscentret. I en heterogen
fokusgruppe er der risiko for, at interaktionen er mindre aben, konfliktfokuseret eller
forhindret (56). Det var dog relevant at foretage interviewet pa en heterogen gruppe og
inkludere samtlige medarbejdere, som bergres af forandringen, da der er risiko for mere
implicitte forstaelser og mere ensartede tilkendegivelser i en homogen gruppe. [ hvor hgj grad
gruppen var heterogen er dog diskutabelt, da samtlige informanter er sundhedsprofessionelle
og arbejder inden for samme fagomrade. Informanterne beskaftiger sig med samme
patientuddannelsesforlgb og kan, fra deres hverdag, have opbygget et feelles veerdigrundlag
og mange feelles erfaringer. Dette blev illustreret under fokusgruppeinterviewet, idet

informanterne ofte opndede konsensus omkring de diskuterede emner.
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6.3.3 Analyse af den genererede empiri

Analysen af empirien blev foretaget med henblik pa at besvare problemformuleringen og de
to underspgrgsmal. Den sociale interaktion og den genererede empiri kan veere blevet
pavirket af, at spgrgsmalene i fokusgruppeinterviewet var strukturerede, hvor informanterne
i begraenset omfang fik mulighed for at tale frit ud fra egne referencerammer om emnet,
hvilket ville have veeret tilfeeldet ved anvendelse af mere dbne spgrgsmal (56).
Struktureringen var dog nyttig i forhold til besvarelse af problemformuleringen og den

begraensede tid afsat til fokusgruppeinterviewet.

Til trods for anvendelsen af strukturerede spgrgsmadl, tilkendegav informanterne forhold, som
13 ud over problemformuleringen. Disse forhold blev ikke fremanalyseret, hvorfor
eksempelvis informanternes ideer til forbedring af patientuddannelsesforlgbet ikke blev
medtaget i analysen. Analysen er udarbejdet fra projektgruppens perspektiv, hvorfor et andet

perspektiv og en anden forforstaelse muligvis kunne have bidraget til analysen.

6.3.4 Kvalitetskriterier

Der blev ivaerksat en reekke tiltag for at hgjne kvaliteten af fokusgruppeinterviewet i
neaervarende projekt. Blandt andet blev interviewguiden afprgvet pa forhand pa flere
sundhedsprofessionelle for at hgjne gyldigheden, hvorved der blev vurderet at spgrgsmalene
repraesenterede det de havde til hensigt at belyse (34). Informanterne fik endvidere tilbud om
at modtage en tilbagelaegning af interviewet, hvorved de fik mulighed for at give
kommentarer herpa og derigennem bekraefte at informantens udsagn blev forstaet rigtigt.
Overvejelser og valg i forbindelse med fokusgruppeinterviewet er blevet eksplicit begrundet,
med henblik pa at gge gennemsigtigheden, sd det for leeseren er muligt at gennemskue
hvorfra konklusionerne drages. Desuden blev transskriberingen udfgrt af to
gruppemedlemmer, med henblik pa at foretage korrektioner, sdledes at ngjagtigheden og
palideligheden af transskriptionen hgjnes (60). Klare og fastsatte retningslinjer for

transskriberingen bidrog endvidere til at gge reproducerbarheden heraf.

6.4 Litteratursggning

I de kommende afsnit diskuteres de to systematiske litteratursggninger og den identificerede

litteratur.
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Starstedelen af litteraturen, identificeret ved sggningerne, blev frasorteret efter
gennemlasning af studiernes titler og abstracts, hvorved det er tvivlsomt, hvorvidt
sggningerne har veeret tilstraekkelige pracise. Det er dog vurderet, at en omfattende bred
sggning, som reducerer risikoen for at forbiga relevante studier, er mere fordelagtig end en

snaever sggning.

6.4.1 Litteraturs@gning relateret til fgrste underspgrgsmal

Litteratursggningen relateret til fgrste underspgrgsmal var omfattende, hvilket blandt andet
kan skyldes brugen af fritekst-sggeordet "drop-out”. “Drop-out” anvendes ofte i forbindelse
med eksperimentelle studier, hvor en frafaldsrate angives. Dermed kan brugen af dette
sggeord have medfgrt mange irrelevante studier uden szerligt fokus pa frafald. Disse studier
blev dog efter vurdering af titler og abstract fravalgt. Deltagere i eksperimentelle studier kan
vaere aflgnnet og faler sig muligvis mere forpligtiget til at deltage, hvorfor resultaterne ikke
ngdvendigvis vil afspejle de forhold, som kendetegner patienter der falder fra

patientuddannelsestilbud i kommunal praksis. En udeladelse af dette sggeord ville dog havde

medfart, at relevante studier ikke blev identificeret, hvilket begrunder anvendelsen heraf.

Yderligere sggeord kunne muligvis have medfgrt en mere udtgmmende litteratursggning.
S@geordet "attendance” kunne have vaeret inddraget i den strukturerede litteratursggning,
men da ordet oftest omhandler patienter, som bevidst fravaelger tilbuddet inden opstart, blev
dette sggeord udeladt (5). Endvidere er sggeordene "adherence” og "compliance” fravalgt da
de ofte undersgger om patienterne efterlever de principper de har leert i forbindelse med

patientuddannelsen efter afslutning og ikke om de falder fra undervejs (5).

6.4.2 Litteratursggning relateret til andet underspgrgsmal

Litteratursggningen relateret til andet underspgrgsmal blev ikke foretaget i den
sundhedsvidenskabelige database Embase, hvorved der er risiko for, at relevante studier blev
forbigdet. Embase er dog en database, som overvejende indeholder litteratur omhandlende
farmakologi og biomedicin, hvilket ikke anses som veerende relevant i forhold til

problemstillingen relateret til andet underspgrgsmal (68).

Sggningen blev afgraenset til blot at identificere studier publiceret indenfor de seneste 5 ar,

hvorved der er risiko for, at eldre relevante studier relateret til problemstillingen blev
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udeladt. Der er dog sket stor udvikling indenfor brugen af elektroniske registreringssystemer
i sundhedsvaesenet de seneste ar, hvorfor det vurderes at kun den nyeste litteratur er
vaesentlig. Desuden foreligger der talrige studier til belysning af problemstillingen, hvorfor
det var ngdvendigt at begraense sggningen saledes, at kun studier af hgj relevans for

problemstillingen blev identificeret.

Sggningen blev foretaget ved brug af to sggeblokke omhandlende henholdsvis
dataregistrering og sundhedsprofessionelles perspektiver. Ved inddragelse af en sggeblok
yderligere, omhandlende type 2 diabetes, kunne sggningens preecision have varet hgjnet.
Brugbar litteratur angdende sundhedsprofessionelles syn pa dataregistrering i forbindelse
med type 2 diabetes var dog begraenset, hvorfor sggningen blev foretaget uden denne blok.
Desuden blev det vurderet, at de sundhedsprofessionelles syn pa dataregistrering ikke

ngdvendigvis var afthaengig af et sundhedsfagligt omrade.

6.4.3 Kvalitet af den identificerede litteratur

Stgrstedelen af litteraturen identificeret ved sggningen relateret til fgrste underspgrgsmal var
angivet som kohortestudier, der har evidensgrad 2b i et evidenshierarki fra Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, hvilket klassificerer evidens og styrke (69). Flere af studierne blev
dog i den kritiske litteraturvurdering vurderet som vaerende nested case-control studier.
Disse anses som havende tilnzermelsesvis samme evidensgrad som kohorte studier, idet der
ved denne type design er reduceret risiko for recall bias, hvilket er tilfaeldet ved case-control
studier, som ligger et evidensniveau lavere (69,70). En stor del af den identificerede litteratur
relateret til fgrste underspgrgsmal var af nyere dato, hvorfor kun fa systematiske reviews,
som er et studiedesign, der generelt rangerer hgjt i evidenshierarkiet, blev identificeret.
Derimod blev der identificeret flere systematiske reviews i forbindelsen med sggningen
relateret til andet underspgrgsmal foruden kvalitative studier. Evidensniveauerne i
evidenshierarkiet skal dog ikke forstas alt for firkantet, idet selv studier med studiedesigns
rangeret hgjt i evidenshierarkiet, kan indeholde fejl (71,72). Derfor er det veesentligt at
anvende en metode til kritisk vurdering af litteraturen (71). Kvaliteten af de identificerede
studier blev i neervaerende projekt bevidstgjort gennem den systematiske litteraturvurdering,

hvor styrker og svagheder blev beskrevet (tabel 3 og 4).
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Det er endvidere vigtigt at veere bevidst om, at der er en raekke begreensninger i forbindelse
med at sammenligne de identificerede studier pa tvaers. Der er fundet stor variation i
studierne identificeret ved sggningen relateret til fgrste underspgrgsmal blandt andet i form
af patientuddannelsens indhold og varighed, studiepopulation, definition af frafald samt

undersggelse af forskellige parametre, som kan have betydning for frafald.

Litteraturen identificeret ved sggningen relateret til andet underspgrgsmal omhandler
overvejende sundhedsprofessionelles syn pa dokumentation og dataregistrering i
elektroniske patientjournaler. Det er usikkert hvorvidt elektroniske patientjournaler kan
sammenlignes med det dataregistreringssystem, som er muligt at anvende i den nordjyske
kommune, hvorfor fundene i de identificerede studier ikke kan overfgres uden forbehold. Det
vurderes dog, at nogle af de sundhedsprofessionelles perspektiver i forbindelse med
dokumentation og registrering ikke blot er relateret til de elektroniske systemer, men

eksempelvis ogsa arbejdsbyrde, arbejdsmiljg og motivation.

Den strukturerede litteratursggning har primeert identificeret udenlandske studier, hvorfor
studierne ikke kan overfgres til dansk kontekst uden forbehold. Dog er flere af studierne fra
Canada, som har flere ligheder med det danske sundhedssystem. Eksempelvis er indbyggerne
i Canada og Danmark omfattet af en offentlig sygesikring og sundhedsudgifterne er
nogenlunde ens i forhold til bruttonationalproduktet (73,74). Derudover er levealderen
sammenlignelig og der er hgj forekomst af kroniske sygdomme i begge lande (3,75-77).
Endvidere sammenlignes det danske velfeerdssamfund ofte med det canadiske, hvorfor det i
naerveerende projekt vurderes, at de canadiske studier til en vis grad kan overfgres til dansk

kontekst (78).

6.5 Patientperspektiv

Forbedring af registreringsprocedure kreever sendringer i de sundhedsprofessionelles
arbejdsrutine, men vil ogsa pavirke patienterne i en vis grad. Eksempelvis kan registrering af
personfglsomme oplysninger skabe frygt blandt patienterne angdende hvorvidt disse
oplysninger kan blive misbrugt. Ligeledes kan det taenkes at dataregistrering kan medfgre at
de sundhedsprofessionelle far mindre tid til den enkelte patient, hvorved patienten kan
opleve et ikke tilfredsstilende forlgb. Dette perspektiv er i mindre grad blevet inddraget i

naervarende projekt.
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I neervaerende projekt er det vaegtet hgijt, at frafald pa sigt kan males objektivt. Foruden de
demografiske, sygdomsspecifikke, livsstilsrelaterede og praktiske forhold, som kan have
betydning for deltagerfrafaldet, blev det gennem fokusgruppeinterviewet ligeledes belyst at
patientmaessige forhold kan have betydning herfor. Det er vigtigt at veere bevidst om, at en
objektiv evaluering af frafald, blandt andet baseret pa baggrundsinformationer, kan vaere
mangelfuld, da viden om patientmaessige forhold ikke ngdvendigvis kan indsamles

herigennem.

Eksempelvis kan det teenkes, at deltagere med darlig oplevelse i forbindelse med
patientuddannelsesforlgb har stgrre tilbgjelighed til at falde fra. Et studie har blandt andet
vist, at rygere har en stgrre tendens til at falde fra, hvorfor det er blevet diskuteret om en
forklaring herpa var, at rygerne oplevede stigmatisering (35). Det kan endvidere teenkes, at
deltagerne oplever stigmatisering hvis de ikke er i stand til at patage sig det ansvar der
forventes fra behandlingssystemet og politisk side, hvilket kan medfgre frafald fra
patientuddannelsen. Det er derfor vigtigt, at de sundhedsprofessionelle er bevidste herom, for

at undga eller minimere stigmatisering og derved eventuelt reducere frafaldet (4).

Det kan endvidere drages tvivl om hvorvidt patientuddannelsen respekterer individets
autonomi fuldt ud, da der kan foreligge forudbestemte vardier for sund livsstil, som er
defineret af de sundhedsprofessionelle, hvilket kan medfgre frafald. Deltagerne kan blive gjort
bevidste om, hvad der er sundt og usundt - hvad der samfundsmaessigt set ma anses for et
godt og gnskvaerdigt liv. Patientens og den sundhedsprofessionelles opfattelse af sundhed,
sygdom og lidelse er ikke ngdvendigvis sammenfaldende, da opfattelserne kan vaere dannet
ud fra forskellige perspektiver (79). Eksempelvis kan den sundhedsprofessionelles opfattelse
veere dannet gennem uddannelse og arbejdsrelateret erfaring, mens patientens opfattelse kan
veere dannet pd baggrund af hverdagslivet, andre behandleres forteellinger samt erfaringer fra
familie og omgangskreds. Det er problematisk hvis disse forskelligartede opfattelser ikke kan
forenes grundet eksempelvis forskelligt sprog og mal, hvilket kan medfgre
kommunikationsvanskeligheder, non-compliance, utilfredshed, meningslgshed samt

konflikter og dermed eventuelt frafald (79,80).

Det er derfor essentielt, at der sker en udveksling af information bade fra de

sundhedsprofessionelle og fra deltageren. Information fra de sundhedsprofessionelle er
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relevant, da deltageren pa baggrund heraf far sundhedsfaglig indsigt i sygdommen, men
ligeledes er information fra deltageren, eksempelvis omhandlende handtering af egen sygdom
og kendskab til aktuel og fremtidig livssituation, et vigtigt aspekt for den
sundhedsprofessionelle (81). Hermed kan patienten medinddrages og forlgbet kan blive
tilrettelagt pa baggrund af patientens veerdier, mal og livssituation, hvorved patientens
mulighed for fastholdelse kan gges (81). Dermed kan patienten opna kompetencer og
selvsteendighed i forbindelse med sin sygdom (10), hvilket kan fgre til gget autonomi og bedre

egenomsorg.
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7 Konklusion

Neaervaerende projekt havde til formal at forbedre dataregistreringer i forbindelse med
patientuddannelse relateret til type 2 diabetes pa et sundhedscenter i en nordjysk kommune,
med henblik p3, at Sundhedscentret pa sigt kan belyse forhold, som kendetegner deltagere,
der falder fra og pa baggrund heraf udvikle tiltag, der kan bidrage til at reducere frafaldet.
Projektet blev udformet med udgangspunkt i den valgte forandringsstrategi, Deltagende

udvikling, for derigennem at minimere modstand mod forandring.

Gennem et fokusgruppeinterview og en systematisk litteratursggning er det tydeliggjort, at
bade demografiske, praktiske, sygdomsmaessige, livsstils- og patientrelaterede forhold kan
have betydning for frafald og bgr dermed registreres pa Sundhedscentret med henblik pa at
undersgge om disse er kendetegnende for deltagere der falder fra patientuddannelse relateret
til type 2 diabetes. Det er veesentligt blandt andet at registrere konkrete oplysninger om
uddannelse, indkomst, alder, erhverv, afstand til Sundhedscentret, transport, multisygdom,

helbredstilstand, BMI, rygning samt patientens moral og forventning til patientuddannelsen.

Gennem fokusgruppeinterviewet samt en yderligere systematisk litteratursggning, blev der
ligeledes belyst en raekke barrierer og fordele ved dataregistrering, som er ngdvendig at have
i betragtning for at forbedre dataregistreringer pa Sundhedscentret. Blandt informanterne og
litteraturen var der enighed om, at IT-systemet ikke var egnet til formalet og registreringer
var tidskreevende. Endvidere oplevede informanterne, at forskelligartede registreringer,
manglende formal og manglende definition pa frafald vanskeliggjorde dataregistreringer.
Dataregistrering kunne dog bidrage til forskning og kvalificering af patientuddannelses-
tilbuddet samt at skabe dokumentation for, at forlgbene havde effekt og sikre, at frafaldne
deltagere ikke blev overladt til sig selv, hvilket blev anset som fordele. For succesfuldt at
implementere en ny registreringsprocedure pa Sundhedscentret er det vaesentligt

fremadrettet at reducere de identificerede barrierer og fremhaeve og drage nytte af fordelene.

Ifglge den valgte forandringsstrategi samt den identificerede litteratur er det ngdvendigt at
centrale aktgrer i forbindelse med forandringen, ogsa fremadrettet, inddrages i og far
indflydelse pa forandringsprocessen for derved at minimere modstand mod forandring og

opna en succesfuld implementering heraf.
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8 Perspektivering

Forbedrede dataregistreringer kan fremadrettet medfgre, at Sundhedscentret kan identificere
de deltagere der falder fra og dermed tilrettelaegge patientuddannelsesforlgbet efter deres
behov, hvilket forventes at gge deltagernes mulighed for gennemfgrsel, hvorved faerre
sygdomsrelaterede komplikationer opstar og de kroniske sygdommes belastning af
sundhedsvaesenet og individet mindskes. Resultaterne i neervaerende projekt er blandt andet
dannet pa baggrund af sparsom litteratur, hvorfor det er teenkeligt at andre forhold ligeledes
er kendetegnende for deltagere som falder fra patientuddannelse relateret til type 2 diabetes.
Derfor er der behov for mere viden om hvilke konkrete oplysninger, som skal registreres.
Inden dette kan undersgges yderligere er det dog ngdvendigt, at en definition af frafald
foreligger. Denne definition bgr med fordel udarbejdes nationalt eller regionalt, sdledes

resultaterne kan sammenlignes pa tvaers af landets kommuner.

Problematikken i naervaerende projekt ses ikke kun i patientuddannelsesforlgb relateret til
type 2 diabetes, idet frafaldsproblematikken ogsa er kendt blandt andre sygdomsgrupper. Det
vurderes, at flere af resultaterne fra naerveerende projekt er af generel karakter, idet der i den
eksisterende litteratur er gjort lignende fund og derfor kan overfgres til andre relevante
sammenheaenge. Det kan dermed formodes, at resultaterne fra neervaerende projekt kan

overfgres til andre kommunale patientuddannelsesforlgb.

Neaervarende projekt har haft fokus pa frafald fra patientuddannelse relateret til type 2
diabetes og hvordan dataregistreringer hertil forbedres. Det er dog ligeledes problematisk at
flere patienter med type 2 diabetes ikke bliver henvist til eller fravaelger at starte i
patientuddannelsesforlgbene. Dette er, i tilleeg til den store frafaldsproblematik, medvirkende
til at en stor andel af patienter med type 2 diabetes ikke opnar de potentielle positive effekter
af de eksisterende patientuddannelsesforlgb. Dermed er rekruttering og fravalg ligeledes
relevante problemstillinger i relation til patientuddannelse med henblik p3, at flest mulige
patienter med type 2 diabetes kan fa gavn af tilbuddet. Problemstillingerne bgr undersgges
separat, idet patienter, som fravaelger at starte i tilbuddet formentlig er anderledes end de,
der starter og senere falder fra samt at drsagerne til manglende henvisninger sandsynligvis

findes blandt de sundhedsprofessionelle (5).

56



9 Referencer

(1) Jorgensen S]. Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. : Sundhedsstyrelsen;
2005.

(2) Kjgller M, Juel K, Kamper-Jgrgensen F. Folkesundhedsrapporten Danmark 2007 : 2004,
2005, 2006. Kbh.: Nota; 2013.

(3) Sundhedsstyrelsen. Kronisk sygdom. 2014; Available at:
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed /folkesygdomme /Kkronisk-sygdom. Accessed
3/20/2014, 2014.

(4) Willaing I, Folmann NB, Gisselbak AB. Patientskoler og gruppebaseret
patientundervisning : en litteraturgennemgang med fokus pa metoder og effekter. Version:
1,0 ed.: Sundhedsstyrelsen; 2005.

(5) Due TD. Hvem falder fra rehabiliteringen?
http://interventionsforskning.dk/UserFiles/File/Hvemfalderfrarehabiliteringen.pdf ed.
Kgbenhavn: TrygFondens Forebyggelsescenter, Statens Institut for Folkesundhed; 2011.

(6) Marthedal AB, Johansen KS, Nielsen A, Hansen Anne R, Jensen MB. Lzer at leve med kronisk
sygdom : evaluering af udbytte, selvvurderet effekt og rekruttering. Kbh.: Dansk
Sundhedsinstitut; 2011.

(7) Gucciardi E. A systematic review of attrition from diabetes education services: Strategies
to improve attrition and retention research. Can ] Diabetes 2008 /;32(1):53-65.

(8) Gucciardi E, Cameron ]I, Liao CD, Palmer A, Stewart DE. Program design features that can
improve participation in health education interventions. BMC Med Res Methodol 2007
2007/;7.

(9) Norman K, Bergmann M, Mikkelsen M, Due TD, Blom A. Patientrettet forebyggelse i
kommunerne : en kortlaegning af patientrettede forebyggelsestilbud (rehabilitering) til
borgere med type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdom og kronisk obstruktiv lungesygdom i alle
danske kommuner. : TrygFondens Forebyggelsescenter; Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet; 2011.

(10) Hgrder M, Andersen SE. Patientuddannelse : en medicinsk teknologivurdering. Version:
1,0 ed.: Sundhedsstyrelsen; 2009.

(11) Tennesen H, Sgndergaard L, Jgrgensen T, Overgaard D, Kristensen I, Barfod S, et al.
Terminologi : forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. Kbh.: Sundhedsstyrelsen;
2005.

(12) Spikmans FJ, Brug ], Doven MM, Kruizenga HM, Hofsteenge GH, van Bokhorst-van der

Schueren MA. Why do diabetic patients not attend appointments with their dietitian? ] Hum
Nutr Diet 2003 Jun;16(3):151-158.

57



(13) Gucciardi E, Demelo M, Offenheim A, Grace SL, Stewart DE. Patient factors associated
with attrition from a self-management education programme. ] Eval Clin Pract 2007
/;13(6):913-9109.

(14) Schepelern Johansen K, Rasmussen PS, Christiansen AH. Hvem deltager og hvem deltager
ikke i patientuddannelse? : evaluering af sygdomsspecifik patientuddannelse i Region
Hovedstaden. : Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning; 2012.

(15) Sundhedscenter Vesthimmerland. Rehabilitering - Borgere med diabetes type 2.
Available at: http://sundhedscenter.vesthimmerland.dk/media/2808050/ny-diabetesfolder-
2013.pdf. Accessed 5/5/2014, 2014.

(16) Knudsen KL. Dokumentation af de kommunale forebyggelsesopgaver : en pragmatisk
tilgang. Kbh.: KL; 2008.

(17) Sundhedsstyrelsen. Kvalitetssikring af patientuddannelse. : Sundhedsstyrelsen; 2012.
(18) Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Sundhedsloven. LBK nr 913 af 13/07/2010.

(19) Cooper H, Booth K, Fear S, Gill G. Chronic disease patient education: lessons from meta-
analyses. Patient Educ Couns 2001 Aug;44(2):107-117.

(20) Mainz ], Lund Sgrensen P, Kjglbye M, Sloth A, Ulrichsen H. Vi bruger alt for meget tid pa
registrering. Politiken 2013 18. november;2:5-6.

(21) Mainz ], Hundrup Y. Dokumentation og kvalitetsudvikling : 9. Kvalitetsudvikling. Kbh.:
Nota; 2013.

(22) Laegeforeningen. Overlager: Vi bruger mere tid pa dokumentation og mindre tid pa
patienterne. Available at:

http://www.laeger.dk/portal/page/portal /LAEGERDK/Laegerdk/Nyheder?public_visningsT
ype=1&public_nyhedsld=92599. Accessed 5/8/2014, 2014.

(23) Hgiby N, Geertsen M, Abildgaard M. Verdens bedste sundhedsvasen - 40 ar efter.
Available at: http://www.b.dk/kommentarer/verdens-bedste-sundhedsvaesen-40-aar-efter.
Accessed 5/8/2014, 2014.

(24) Jensen J. Ah nej! Ikke endnu et skema, Astrid Krag. Available at:
http://www.information.dk/478108. Accessed 5/8/2014, 2014.

(25) Nielsen S. Bent Hansen lover opggr med ungdvendig registrering. Available at:
http://www.dagensmedicin.dk/nyheder/politik/bent-hansen-lover-opgor-med-unodvendig-
registrering/. Accessed 5/8/2014, 2014.

(26) Vallgarda S, Krasnik A. Sundhedsvaesen og sundhedspolitik. 2nd ed. Kbh.: Munksgaard
Danmark; 2010.

58



(27) Kotter JP, Schlesinger LA. Choosing strategies for change. : Harvard Business Review;
1979.

(28) Bovey WH, Hede A. Resistance to organizational change: the role of cognitive and
affective processes. Leadership & Organization Development Journal 2001;22(8):372-382.

(29) Jacobsen DI, Thorsvik J. Hvordan organisationer fungerer : indfgring i organisation og
ledelse. 2nd ed. Kbh.: Hans Reitzel; 2008.

(30) Birkler ]J. Videnskabsteori : en grundbog. 1. e-bogsudgave, 1. oplag ed.: Munksgaard
Danmark; 2007.

(31) Christensen A. Evaluering af forebyggelses- og sundhedsfremmeprojekter. :
Sundhedsstyrelsen; 2007.

(32) Huryk LA. Factors influencing nurses' attitudes towards healthcare information
technology.] Nurs Manage 2010 /;18(5):606-612.

(33) Buus N, Kristiansen H, Tingleff E, Rossen C. Litteratursggning i praksis: begreber -
strategier - modeller. : Dansk Sygeplejerad; 2008.

(34) Launsg L, Rieper O. Forskning om og med mennesker : forskningstyper og
forskningsmetoder i samfundsforskning. Kbh.: Nota; 2013.

(35) Graber AL, Davidson P, Brown AW, McRae JR, Wooldridge K. Dropout and relapse during
diabetes care. Diabetes Care 1992 1992/;15(11):1477-1483.

(36) Gucciardi E, DeMelo M, Offenheim A, Stewart DE. Factors contributing to attrition
behavior in diabetes self-management programs: A mixed method approach. BMC Health Serv
Res 2008 2008/;8.

(37) Irvine AA, Mitchell CM. Impact of community-based diabetes education on program
attenders and nonattenders. Diabetes Educ 1992 /;18(1):29-33.

(38) Simmons D, Fleming C. Prevalence and characteristics of diabetic patients with no
ongoing care in South Auckland. Diabetes Care 2000 2000/;23(12):1791-1793.

(39) Kawahara R, Amemiya T, Yoshino M, Miyamae M, Sasamoto K, Omori Y. Dropout of young
non-insulin-dependent diabetics from diabetic care. Diabetes Res Clin Pract 1994
1994/;24(3):181-185.

(40) Gucciardi E, DeMelo M, Booth G, Tomlinson G, Stewart DE. Individual and contextual

factors associated with follow-up use of diabetes self-management education programmes: a
multisite prospective analysis. Diabet Med 2009 May;26(5):510-517.

59



(41) Funnell MM, Arnold MS, Fogler ], Merritt JH, Anderson LA. Participation in a diabetes
education and care program: experience from the diabetes care for older adults project.
Diabetes Educ 1998 /;24(2):163-167.

(42) Benoit SR, ]Ji M, Fleming R, Philis-Tsimikas A. Predictors of dropouts from a San Diego
diabetes program: a case control study. Prev Chronic Dis 2004 /;1(4):A10.

(43) Blake-Mowatt C, Lindo JLM, Bennett ]. Evaluation of registered nurses' knowledge and
practice of documentation at a Jamaican hospital. Int Nurs Rev 2013 /;60(3):328-334.

(44) Yan H, Gardner R, Baier R. Beyond the focus group: understanding physicians' barriers to
electronic medical records. Jt Comm ] Qual Patient Saf 2012 /;38(4):184-191.

(45) McGinn CA, Grenier S, Duplantie ], Shaw N, Sicotte C, Mathieu L, et al. Comparison of user
groups' perspectives of barriers and facilitators to implementing electronic health records: A
systematic review. BMC Med 2011 2011/04;9.

(46) Howard ], Clark EC, Friedman A, Crosson ]JC, Pellerano M, Crabtree BF, et al. Electronic
health record impact on work burden in small, unaffiliated, community-based primary care
practices.] Gen Intern Med 2013 /;28(1):107-113.

(47) Hackl WO, Hoerbst A, Ammenwerth E. "Why the hell do we need electronic health
records?". EHR acceptance among physicians in private practice in Austria: a qualitative
study. Methods Inf Med 2011 /;50(1):53-61.

(48) Stevenson JE, Nilsson GC, Petersson GI, Johansson PE. Nurses' experience of using
electronic patient records in everyday practice in acute/inpatient ward settings: A literature
review. Health Informatics ] 2010 /;16(1):63-72.

(49) Chao WC, Hu H, Ung COL, Cai Y. Benefits and challenges of electronic health record
system on stakeholders: A qualitative study of outpatient physicians.] Med Syst 2013
/;37(4).

(50) Stevenson JE, Nilsson G. Nurses' perceptions of an electronic patient record from a
patient safety perspective: A qualitative study.] Adv Nurs 2012 /;68(3):667-676.

(51) Holden R]. What stands in the way of technology-mediated patient safety
improvements?: a study of facilitators and barriers to physicians' use of electronic health

records. ] Patient Saf 2011 /;7(4):193-203.

(52) Whittaker AA, Aufdenkamp M, Tinley S. Barriers and facilitators to electronic
documentation in a rural hospital. ] Nurs Scholarsh 2009 /;41(3):293-300.

(53) de Veer A, Francke AL. Attitudes of nursing staff towards electronic patient records: a
questionnaire survey. Int ] Nurs Stud 2010 /;47(7):846-854.

60



(54) Doyle R], Wang N, Anthony D, Borkan ], Shield RR, Goldman RE. Computers in the
examination room and the electronic health record: Physicians; perceived impact on clinical

encounters before and after full installation and implementation. Fam Pract 2012
/;29(5):601-608.

(55) Laramee AS, Bosek M, Shaner-McRae H, Powers-Phaneuf T. A comparison of nurse
attitudes before implementation and 6 and 18 months after implementation of an electronic
health record. CIN Comput Informatics Nurs 2012 /;30(10):521-530.

(56) Halkier B. Fokusgrupper. 2nd ed. Frederiksberg: Samfundslitteratur; 2008.

(57) Halkier B. Kvalitative metoder : en grundbog. Fokusgrupper. Kbh.: Hans Reitzel; 2010.

(58) Tanggaard L, Brinkmann S. Kvalitative metoder : en grundbog. Interviewet: samtalen
som forskningsmetode. Kbh.: Hans Reitzel; 2010.

(59) Colucci E. "Focus groups can be fun": the use of activity-oriented questions in focus group
discussions. Qual Health Res 2007 Dec;17(10):1422-1433.

(60) Kvale S, Brinkmann S. Interview : introduktion til et handvaerk. 2nd ed. Kbh.: Hans
Reitzel; 2009.

(61) Kristiansen S. Kvalitative metoder : en grundbog. Kvalitative analyse redskaber. Kbh.:
Hans Reitzel; 2010.

(62) Diderichsen F, Andersen I, Manuel C. Ulighed i sundhed : drsager og indsatser. Kbh.:
Sundhedsstyrelsen; 2012.

(63) Thorsager L, Schneider M. Socialt udsatte borgeres sundhed : barrierer, motivation og
muligheder : undersggelse som led i projekt Lighed i Sundhed. Version: 1.0 ed.:
Sundhedsstyrelsen; 2007.

(64) Boyer L, Samuelian J-, Fieschi M, Lancon C. Implementing electronic medical records in a
psychiatric hospital: A qualitative study. Int ] Psychiatry Clin Pract 2010 /;14(3):223-227.

(65) Goldberg DG, Kuzel A], Feng LB, DeShazo JP, Love LE. EHRs in primary care practices:
Benefits, challenges, and successful strategies. Am ] Managed Care 2012 /;18(2):e48; e54.

(66) Folkesundhed : i et kritisk perspektiv. Kbh.; Kbh: Dansk sygeplejerad; Nyt Nordisk Forlag
Arnold Busck; 2009.

(67) Dehlholm-Lambertsen B, Maunsbach M. Kvalitative metoder i empirisk
sundhedsforskning: fem artikler fra Nordisk medicin 1997. : Forskningsenheden for Almen

Medicin; 1999.

(68) Korsbek L, Bendix AF, Kidholm K. Profil af en systematisk sggning : sggeomrade,
databaser og afrapportering. Ugeskrift for leeger 2006;168(14):1431-1434.

61



(69) University of Oxford. Levels of Evidence. Available at:
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025. Accessed 5/5/2014, 2014.

(70) Ernster VL. Nested case-control studies. Prev Med 1994;23(5):587-590.

(71) Metodehdndbog for medicinsk teknologivurdering. Kbh.: Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering; 2001.

(72) Juul S. Epidemiologi og evidens. 2nd ed. Kbh.: Munksgaard; 2012.

(73) Grantcharov TP. Sundhedssystemet i Canada. Ugeskrift for laeger 2007;169(51):4456-
4457.

(74) Butler ], Foot C, Bomb M, Hiom S, Coleman M, Bryant H, et al. The International Cancer
Benchmarking Partnership: An international collaboration to inform cancer policy in
Australia, Canada, Denmark, Norway, Sweden and the United Kingdom. Health Policy
2013;112(1):148-155.

(75) Danmarks statistik. Nyt: Middellevetid 2011/2012. Available at:
http://www.dst.dk/pukora/epub/Nyt/2013/NRO76.pdf. Accessed 5/5/2014, 2014.

(76) Public Health Agency Canada. Preventing Chronic Disease Strategic Plan 2013-2016.
Available at: http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/diabetes-diabete/strategy plan-
plan_strategique-eng.php. Accessed 5/5/2014, 2014.

(77) Statistics Canada. Life expectancy, at birth and at age 65, by sex and by province and
territory. Available at: http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-
som/101/cst01/health72a-eng.htm. Accessed 5/5/2014, 2014.

(78) Ib H. Fremtidens velfeerd og globaliseringen. Kbh.: Velfeerdskommissionen; 2005.

(79) Jensen S. Mellem hab og afmagt : om ALS-patienter og leegemidlet riluzole. Kbh.: DSI -
Institut for Sundhedsvaesen; 1997.

(80) Kleinman A. Patients and healers in the context of culture : an exploration of the
borderland between anthropology, medicine, and psychiatry. Reprint. ed. Berkeley, Calif.:
University of California Press; 1980.

(81) Ross LF, Rothstein MA, Clayton EW. Mandatory extended searches in all genome

sequencing: "Incidental findings," patient autonomy, and shared decision making. JAMA 2013
2013/;310(4):367-368.

62



