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Resumé

Titel: Forslag til forandring af navigatortilbuddets udbredelsesstrategi — praksisrettede
anbefalinger malrettet Kreftens Bekaempelse

Baggrund: I Danmark er overlevelsen af et stort antal kraeftsygdomme forbundet med social
ulighed. Denne sociale ulighed kan seges mindsket gennem opsporing af patienter i
risikogruppen samt en aktiv indsats malrettet denne gruppe. Navigatortilbuddet maélrettet
socialt sarbare patienter med kraeft, der udbydes af Kraftens Bekaempelse er et eksempel pa
en sadan indsats. Trods potentiale ift. forbedrede patientforleb bliver tilbuddet dog anvendt i
begranset omfang, hvorfor det ber tilstraebes at oge tilslutningen hertil.

Formél: At undersoge hammende og fremmende faktorer ift. udbredelsen af
navigatortilbuddet, og pa baggrund heraf udlede praksisrettede anbefalinger til forandring af
navigatortilbuddets udbredelsesstrategi.

Metode: En systematisk litteratursegning udferes mhp. at afdaekke litteratur vedr. udbredelse
og implementering af patientnavigation. Derudover foretages to empiriske undersogelser hhv.
en sporgeskemaundersogelse blandt sundhedsprofessionelle pa udvalgte afdelinger, der
behandler patienter med kraeft pa Aalborg Universitetshospital samt en interviewundersogelse
med sygeplejersker fra disse afdelinger. Den teoretiske referenceramme udgeres af Everett
Rogers’ teori Diffusion of Innovations.

Resultater: P& baggrund af litteraturstudiet, de empiriske undersogelser samt Rogers’ teori
opstilles en rekke praksisrettede anbefalinger til Kreftens Bekempelse vedr. forandring af
navigatortilbuddets udbredelsesstrategi og samarbejdet med de sundhedsprofessionelle. Det
anbefales at udbrede navigatortilbuddet vha. foregangsmand pa afdelingerne, mundtlige
opleg med fokus pd succeshistorier og informationsmateriale til patienterne. Endvidere
anbefales, at tilbuddets malgruppe identificeres med hjelp fra sundhedsprofessionelle mhp. at
opstille klare kriterier herfor. Derudover kan henvisningsprocessen med fordel simplificeres.
Yderligere anbefales det at styrke samarbejdet med sygehuset ved at organisationen geres
mere synlig og tilgengelig pa sygehuset.

Konklusion: De praksisrettede anbefalinger er forslag til, hvordan udbredelsesstrategien kan
forandres mhp. at oge udbredelsen af kendskabet til navigatortilbuddet og dermed
anvendelsen heraf. Specialet indikerer desuden, at der er behov for yderligere forskning pé

omradet.



Abstract

Title: Changing the dissemination strategy regarding navigatortilbuddet — practice-oriented
recommendations for Kraeftens Bekaempelse

Background: In Denmark, the survival of a large number of cancer diseases is associated
with social inequality. Detection of at-risk patients and targeted strategies are important in
preventing and minimizing this inequality. An example of such a strategy is
navigatortilbuddet, a programme by Kraftens Bekaempelse targeting socially vulnerable
cancer patients. Despite great potential the utilization of the programme is limited and efforts
to increase the usage of the programme is needed.

Aim: To investigate barriers and facilitators in relation to dissemination of navigatortilbuddet
and on this basis derive practice-oriented recommendations to change the dissemination
strategy of navigatortilbuddet.

Method: A systematic search for literature will be carried out to cover literature on
dissemination and implementation of patient navigation. In addition, two empirical studies
are carried out: a survey among health professionals at selected wards who treat patients with
cancer at Aalborg University Hospital and an interview study with nurses from these wards.
The theoretical framework consists of Everett Rogers' theory of Diffusion of Innovations.
Results: Based on the literature study, the empirical studies and Rogers' theory, a number of
practice-oriented recommendations are put forward to guide Kraftens Bekaempelse regarding
the change of navigatortilbuddet’s dissemination strategy and the collaboration with the
health professionals. It is recommended that navigatortilbuddet is disseminated with the help
of pioneers at the wards, by oral presentations highlighting success stories and forwarding
information material for the patients. Furthermore, it is recommended that the target group of
navigatortilbuddet should be identified and defined with the help of health professionals in
order to establish clear referral criteria. Additionally, simplification of the referral process is
recommended as are strengthening of the collaboration with the hospital by making the
organization more visible and accessible at the hospital.

Conclusion: The practice-oriented recommendations are suggestions for how the
dissemination strategy can be changed in order to increase the awareness and the use of

navigatortilbuddet. The thesis also indicates that further research is needed.
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Lzesevejledning til specialet

Dette speciale er opbygget med udgangspunkt i Aalborg-modellen for problembaseret leering.
Problembaseret lering sigter mod at udvikle kompetencer til losning af problemer samt
hindtering af viden, kommunikation og samarbejde (Holgaard et al., 2016). Ved en
problembaseret tilgang opseges et problem, som afdaekkes ift. hvorfor det er vigtigt at arbejde
med det specifikke problem, hvem der har interesse 1 arbejdet, og hvad der tidligere er gjort
ved problemet. Derved soges at forstd problemet i en sterre sammenhang og derigennem
bygge bro mellem teori og praksis (Holgaard ef al., 2016).

Specialets opbygning folger derfor Aalborg-modellen (se fig. 1), hvor det initierende problem
indledningsvist beskrives. Dette efterfolges af en problemanalyse, hvor der foretages en
grundig undersogelse og dokumentation af problemet. Med afsat 1 problemanalysen opstilles
en problemafgraensning samt en problemformulering. Problemformuleringen er styrende for
den efterfolgende problembearbejdning, som forst indeholder en beskrivelse af og
begrundelse for de anvendte metoder til bearbejdning af problemet. Efterfolgende beskrives
specialets teoretiske referenceramme, hvorefter selve problembearbejdningen foretages.
Slutteligt diskuteres resultaterne og de anvendte metoder, hvilket danner grundlaget for

konklusionen.

Initierende
problem

Problemanalyse

Metodologi
Resultat og analyse
Resultatdiskussion

Metodediskussion

Konklusion

Fig. 1: Illustration over specialets disposition (Holgaard ef al., 2016)
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1. Initierende problem

I 2018 var der pd verdensplan ca. 9,6 mio. dedsfald relateret til kreeft (World Health Organization,
2018). I Danmark levede ca. 285.000 personer i 2015 med en kraeftdiagnose (Kraeftens
Bekampelse, 2018b), mens der blev registreret ca. 42.000 nye tilfelde af kreft 1 2016 og 2017
(Sundhedsdatastyrelsen, 2017). Ifelge en cost-of-illness-analyse foretaget af Syddansk Universitet
udger de totale samfundsmassige kreftrelaterede omkostninger 11,6 mia. kroner over en femérig
periode, hvorfor kraeft er en omkostningstung sygdom for samfundet (Kruse and Hostenkamp,
2016). Kreeft er tillige forbundet med adskillige individuelle konsekvenser sdsom udtalt traethed,
smerter, depressive symptomer (Harrington et al., 2010) samt udvikling af visse andre sygdomme,
eksempelvis knogleskerhed og demens (Khan et al, 2011). Herudover forekommer der social
ulighed i kreeft (Kogevinas and Porta, 1997; Dalton et al., 2008; Eriksen, 2018), hvilket i Danmark
bl.a. kan observeres som en hgjere risiko for at udvikle visse krafttyper samt lavere sandsynlighed
for at overleve en kreftdiagnose blandt personer med lav sociogkonomisk position sammenlignet
med personer med hgj sociogkonomisk position (Dalton et al., 2008). Kraft udger derfor en
omkostningsfuld folkesundhedsmaessig problemstilling med konsekvenser for individ savel som
samfund.

Socialt sarbare patienter med kraeft, eksempelvis patienter med ingen eller svagt netverk, enlige,
patienter uden for arbejdsmarkedet eller med ingen eller lav uddannelse, oplever i hgjere grad end
andre patienter deres kreftforlob som vanskeligt og har derfor serligt brug for stette ift.
koordinering og information (Nissen, 2015; Lund et al., 2017; Scheuer, Thomsen and Rix, 2018).
Ifolge en sporgeskemaundersogelse foretaget af Kraeftens Bekaempelse blandt patienter med kraeft
angiver 43 % af patienterne at have brug for psykosocial stette under deres kraeftforleb, mens 92 %
har haft behov for hjelp og stette fra deres familie, venner eller bekendte (Petersen et al., 2018).
Social sdrbarhed kan séledes vare forbundet med praktiske sével som psykosociale udfordringer i
kreftforlobet, hvilket Kraftens Bekampelse har forsegt at imedekomme ved at ivarksette
navigatortilbuddet til socialt sérbare patienter med kraft. Deltagelse 1 navigatortilbuddet indeberer,
at patienten far tilknyttet en navigator, hvis funktion er at stette patienten ved eksempelvis at
deltage 1 moder, skabe overblik i1 kraeftforlebet og lytte til patienten. En evaluering af tilbuddet
viser, at tilknytning af en navigator er associeret med bedre trivsel, egede sundhedskompetencer
samt at patienter med kraft foler sig mindre belastede. Gennem tre &r er navigatortilbuddet dog kun
benyttet af 268 patienter pd landsplan af i alt 406 henviste patienter (Scheuer, Thomsen and Rix,
2018). Dette forekommer som forholdsvist fa set i relation til pravalensen og incidensen af
kreefttilfeelde 1 Danmark samt den forholdsvist brede definition for tilbuddets malgruppe af socialt

sarbare patienter. P4 baggrund af disse betragtninger antages det derfor, at flere patienter med kraeft



kunne have gavn af navigatortilbuddet. Saledes fremgar et forandringspotentiale ift. at optimere
brugen af navigatortilbuddet for, at flere socialt sarbare patienter med kreft fir den nedvendige

stotte og hjelp 1 deres kreftforlob.

2. Problemanalyse

Problemanalysen tager udgangspunkt i ovenstdende initierende problem og vil indeholde en analyse
af problemstillingen mhp. at forstd problemets omfang og centrale forhold, der er af betydning
herfor. Viden fra denne analyse benyttes til at belyse et forandringspotentiale ved specialets
problem, der med udgangspunkt i problemafgrensningen og problemformuleringen, analyseres

yderligere i den efterfolgende problembearbejdning.

2.1 Social ulighed i forekomst og overlevelse af kraeft

Social ulighed i sundhed beskriver overordnet det forhold, at der for visse sociale faktorer, herunder
eksempelvis uddannelsesniveau, indkomst, tilknytning til arbejdsmarkedet og miljerelaterede
forhold, eksisterer ulighed 1 forekomsten af visse sygdomme og konsekvenserne heraf. Disse sociale
faktorer er dermed bidragende arsager til sygdom og ded som felge af differentiel eksponering eller
differentiel sarbarhed. Dette betyder hhv., at de kan vaere direkte arsager til sygdom og ded pga.
forskellig eksponering eller pavirke individets sygdomsrisiko indirekte ved at bidrage til forskel i
sarbarhed overfor sygdomsdrsager sdvel som ulighed i muligheder for héandtering af et
sygdomsforlegb og konsekvenser heraf (Diderichsen, Andersen and Manuel, 2011; Diderichsen,
Hallqvist and Whitehead, 2019; Olsen, Kjer and Dalton, 2019). 1 forlengelse af ovenstiende
definition defineres social ulighed 1 kraeft “som en systematisk sammenheng mellem
befolkningsgruppers sociookonomiske position og et kreeftrelateret mal” (Olsen, Kjer and Dalton,
2019, p. 18). Denne beskrivelse dekker sdledes over social ulighed 1 kreft udtrykt ved en social
gradient, hvilket betyder, at uligheden kan observeres som en gradvis ulighed pa tvaers af
befolkningen, der er athaengig af socioskonomiske forhold (Hvass et al., 2012; Sundhedsstyrelsen,
2017). Denne made at anskue social ulighed pa stér i kontrast til social dikotomi, der vedrerer den
ulighed, der kan observeres mellem en gruppe af socialt udsatte individer f.eks. narkomaner eller
hjemlgse og resten af befolkningen (Hvass ef al., 2012; Sundhedsstyrelsen, 2017). Det er vasentligt
at skelne mellem disse typer af social ulighed, idet de har forskellige udgangspunkter for og
storrelsesorden af den observerede ulighed.

I Danmark er pavist en social gradient for samtlige dele af kraeftforlebet, hvilket betyder, at der kan
observeres sociale forskelle ift. bl.a. incidens, behandling og overlevelse af kraft (Olsen, Kjer and

Dalton, 2019). I et dansk registerbaseret kohortestudie fandt Dalton et al. (2008), at der var



statistisk signifikant hejere incidens af tre forskellige typer af hoved-halskreft samt mave-,
bugspytkirtel-, livmoderhals-, nyre-, blere- og lungekraft for personer med lavt uddannelsesniveau
eller lav indkomst sammenlignet med personer med hgjere uddannelse eller middelindkomst. Disse
kreefttyper er sdledes socialt skaevt fordelt i befolkningen, hvilket illustrerer, hvorledes der er en
sammenhang mellem sociogkonomiske forhold og eget risiko for visse krefttyper. Endvidere
dokumenteres i1 studiet af Dalton et al. (2008), at 1- og 5-&rs overlevelsen som feolge af en
kreeftdiagnose er statistisk signifikant lavere for personer med lav sociogkonomisk position malt
ved laveste uddannelsesniveau og indkomst for samtlige af de undersogte kraefttyper, dvs. 20 af de
storre kraefttyper (Dalton et al., 2008). Viden om de sociale determinanter og tilknyttede
risikofaktorer, der har sterst betydning for uligheden i sygelighed og dedelighed, er central ift. at
maélrette forebyggelsen heraf (Diderichsen, Andersen and Manuel, 2011). I det folgende beskrives
faktorer af betydning for uligheden i kreeftdedelighed, idet social ulighed i s@rdeleshed er associeret

hermed.

2.1.1 Faktorer af betydning for uligheden i krzeftdedelighed

Der er for social ulighed i kreftdedelighed identificeret en raekke faktorer, der er associeret med
lavere sociogkonomisk position, og derfor kan vare betydende for den observerede lavere
overlevelse i denne gruppe. Dette omfatter bl.a. barrierer relateret til at opsege lege ved mistanke
om symptomer pa kraeft pga. frygt for, hvad leegen potentielt méatte finde (Hvidberg et al., 2015).
Endvidere identificerede Hvidberg et al. (2015) signifikant flere negative associationer relateret til
kreeft blandt personer med lav sociogkonomisk position, herunder at kraftbehandling er varre end
selve kreftsygdommen, et onske om ikke at vide, safremt personen havde kraeft samt at en
kraeftdiagnose er en dedsdom. Saledes er der risiko for, at personer med lavere sociogkonomisk
position diagnosticeres senere med kraeft sammenlignet med personer med hgjere sociogkonomisk
position, hvilket er observeret for visse kraefttyper (Lyratzopoulos et al., 2013; Olsen, Kjer and
Dalton, 2019). Kraftstadiet pd diagnosetidspunktet har endvidere betydning for overlevelsen, idet et
tidligere stadie eger muligheden for helbredelse (American Joint Committee on Cancer, 2010;
Olsen, Kjar and Dalton, 2019). Ved en gennemgang af danske studier vedr. social ulighed i kreeft
udgivet mellem 2008-2018 finder Olsen, Kjer og Dalton (2019), at der er social ulighed ift. tiden,
der gér fra forste legekontakt til udredning eller behandlingsstart i forbindelse med et kraeftforleb.
Eksempelvis finder Hansen et al. (2008), at hej husstandsformue for kvinder og hejt
uddannelsesniveau for mand er associeret med mindre forsinkelse af kraftdiagnosen i medet med
den primare og sekundere sundhedssektor sammenlignet med hhv. kvinder, der er mindre

velstillede og maend med lavere uddannelsesniveau. Endvidere har andre danske studier



identificeret ulighed i henvisning til og brug af rehabilitering blandt patienter med kraeft (Holm et
al., 2013; Moustsen et al., 2015). Udover faktorer relateret til sundhedssystemet er endvidere en
reekke individuelle risikofaktorer identificeret som varende af mulig betydning for den eksisterende
sociale ulighed 1 kraeftdedelighed. I et review af Woods, Rachet og Coleman (2006) sammenfattes
eksisterende evidens for mulige arsager til social ulighed i1 kreftoverlevelse, herunder faktorer
relateret til patienten. Disse omfatter bl.a. tilstedevaerelse af komorbiditet og hejrisikoadfaerd samt
psykosociale faktorer som manglende social stette og depressive symptomer (Woods, Rachet and
Coleman, 2006). Der er sdledes identificeret tre forskellige overordnede grupper af faktorer, der kan
vare af betydning for social ulighed i kraeftdedelighed: stadie ved diagnosticering, faktorer relateret
til sundhedsvasenet og patientkarakteristika.

Den observerede ulighed i kreeft som en social gradient observeret for kraftrelaterede mal kan jf.
ovenstdende tilskrives en forskel i1 eksponering for eller sirbarhed over for forskellige
sygdomsérsager, hvorved effekten af disse arsager varierer mellem sociogkonomiske grupper.
Sérbarhed kan defineres pa to forskellige mader (Spiers, 2000), hvor den ene definition tager
udgangspunkt i risikofaktorer sdsom svagt netvaerk, ingen eller lav uddannelse, manglende
tilknytning til arbejdsmarkedet, etnisk minoritet eller f& sundhedskompetencer (Lund et al., 2017).
Den anden definition har derimod fokus pad sérbarhed som et selvoplevet fenomen, hvorfor
sarbarheden vurderes ud fra den enkelte persons oplevelser og ikke ud fra en persons karakteristika
(Spiers, 2000). Disse to méder at skelne mellem social sdrbarhed kan relateres til to forskellige
positioner vedr. opfattelsen af sundhed, hhv. sundhedsfundamentalisme og -relativisme. Med disse
to positioner introducerer Wackerhausen (1994) to sundhedsbegreber, hvor sundhed kan anskues ud
fra hhv. en almengyldig biomedicinsk forstaelse eller som en socialt konstrueret sterrelse. Denne
distinktion finder ligeledes sted i1 skelnen mellem socialt sarbare defineret ud fra nogle bestemte
risikofaktorer eller et selvoplevet fenomen. I disse forstaelser er indlejret to modpoler inden for den
begrebslige opfattelse af social sarbarhed, og det er derfor vigtigt at skelne herimellem for at forsta,
hvorledes disse opfattelser adskiller sig fra hinanden bl.a. ift. hvem, der opfattes som socialt

sarbare, og hvilken betydning dette har for tiltag malrettet denne gruppe.

2.1.2 Hindtering af social ulighed

Ifolge Whitehead (2007) kan social ulighed héndteres pd forskellige niveauer, herunder via
strategier mélrettet individer, lokalsamfund, leve- og arbejdsvilkdr samt makropolitiske forhold. Det
fremhaves endvidere, at individrettede strategier mhp. undervisning og adfaerdsendringer sjeldent
er tilstreekkelige til at drive den nedvendige forandring for at mindske social ulighed i sundhed

(Whitehead, 2007). Sterstedelen af de danske sundhedspolitiske programmer malrettet ulighed i



sundhed har dog varet orienteret mod at fremme sundheden hos sarbare og udsatte grupper gennem
nedbringelse af risikofaktorer som folge af individuel sundhedsadfaerd (Vallgarda, Diderichsen and
Jorgensen, 2014). Ifelge Whitehead (2007) er dette dog ikke tilstraekkeligt, idet der ber gribes ind
pa flere niveauer for effektivt at hindtere de bagvedliggende sociale drsager til sygdom og ded. I
trdd med dette har Kraftens Bekempelse (2018) oplistet en raekke anbefalinger til, hvorledes den
sociale ulighed i1 kreft fra politisk side kan seges héndteret via strategier malrettet individuelle
risikofaktorer, sdvel som akterer pa tvers af sundhedsvesenet. Dette indbefatter bl.a. en anbefaling
om, at ... sygehusene har procedurer og personale, som identificerer socialt sdrbare patienter sd
tidligt som muligt og sorger for en bedre individuel tilpasset behandling” (Eriksen, 2018). Siledes
ber den sociale ulighed bl.a. sgges mindsket gennem en aktiv indsats fra sundhedsprofessionelle pa
sygehusene til identificering af socialt sdrbare patienter, sd de tilbydes ydelser, der bl.a. kan fremme
kraeftoverlevelsen. Et eksempel pd denne form for indsats er navigatortilbuddet udviklet af Kraeftens
Bekampelse, hvor et eksternt samarbejde med bl.a. sygehusene skal sikre identifikation og
henvisning af socialt sarbare kraeftpatienter til tilbuddet om at modtage stette fra en navigator i
kreeftforlebet (Kraeftens Bekaempelse, 2017; Scheuer, Thomsen and Rix, 2018).

2.2 Navigatortilbud til socialt siarbare krzeftpatienter

I Danmark er navigatortilbuddet en indsats mélrettet socialt sarbare kraeftpatienter, der har til formal
at styrke patientens handlekompetencer, stotte patienten emotionelt, give patienten storre forstielse
for og sikre fremmede til behandlingen gennem tilknytning af sdkaldte navigatorer (Nissen, 2015).
En navigator udger i det danske tilbud en frivillig l&egmand, der uddannes i patientnavigation af
Kraftens Bekaempelse. Rekrutteringen af frivillige navigatorer tager udgangspunkt i kompetencer
som indlevelsesevne, empati og selvstendighed samt evner ift. at skabe struktur og overblik, vere
opsogende og vedholdende. Derudover fremhaves en fordel i at have livserfaring, tidligere arbejdet
med malgruppen og en sundheds-, socialfaglig eller paedagogisk baggrund (Nissen, 2015; Kraftens
Bekampelse, 2019). Som udgangspunkt varer et navigatorforleb i Danmark seks maneder (Scheuer,
Thomsen and Rix, 2018), hvor der er mulighed for op til ca. tre timers stotte ugentligt fra en
tilknyttet navigator (Kreftens Bekempelse, 2018a). Stotten bestér isar i at hjelpe patienten med at
navigere 1 sundhedsvesenet, skabe overblik i behandlingsforlebet, deltage som bisidder ved meder
samt bidrage med informativ, praktisk og emotionel stotte (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018).
Stetten er séledes hovedsageligt af praktisk og social karakter. Specielt social stette har vist sig at
vere vasentlig for kreftpatienter, da denne form for stette bl.a. kan bidrage til endret
sundhedsadferd eksempelvis i form af eget fysisk aktivitet eller rygestop (Tay et al., 2013), oget
livskvalitet (Applebaum et al., 2013) samt nedsat mortalitet blandt kraeftpatienter (Tay et al., 2013).



For at blive tilknyttet navigatortilbuddet skal patienter henvises hertil (se fig. 2 Inklusion). Ifelge en
informationsfolder til fagprofessionelle vedr. navigatortilbuddet involverer henvisningsprocessen, at
de fagprofessionelle efter vurdering af, at en patient er i maélgruppen, skal kontakte
projektkoordinatoren i Kraeftens Bekaempelse. Hvis projektkoordinatoren vurderer, at patienten er i
malgruppen og der er ledige navigatorer, skal de sundhedsprofessionelle forhere patienten om
tilbuddet kunne have interesse og derefter indhente patientens samtykke til, at dennes
kontaktoplysninger ~ videregives  til  projektkoordinatoren. Efterfolgende kontakter
projektkoordinatoren patienten for at vurdere, hvorvidt patienten vil have gavn af at fa en navigator
tilknyttet (Kraeftens Bekempelse, 2017). Socialt sarbare patienter med kreft karakteriseres i
navigatortilbuddet ved at vare patienter, som har svaert ved at handtere eget sygdomsforleb pga.
manglende ressourcer. Uddybende fremhaves, at der 1 vurderingen af patienternes sociale sdrbarhed
ligeledes indgar faktorer som eksempelvis at vere enlig, ufagleert, uden for arbejdsmarkedet samt
med manglende eller svagt netvaerk (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Informationsfolderen til
fagprofessionelle vedr. navigatortilbuddets malgruppe fremhaver desuden, at tilbuddet fortrinsvist
er maélrettet patienter, hvor fornavnte faktorer er geldende (Kraeftens Bekampelse, 2017).
Tilbuddet er dermed mélrettet den sociale gradient i1 kraeftbehandling og -overlevelse og
overvejende positioneret med reference til en fundamentalistisk opfattelse af social sarbarhed pga.
fastsatte risikofaktorer og karakteristika for malgruppen. Det kan derfor problematiseres, hvorvidt
en relativistisk forstéelse af social sarbarhed kan rummes af tilbuddets opstillede rammer, herunder
fordi der er risiko for, at de sundhedsprofessionelle fokuserer pd de oplistede karakteristika fremfor
patientens individuelt oplevede sarbarhed. Dermed er det muligt, at en andel af patienter med kreeft,
som oplever stor sarbarhed i1 forbindelse med deres kraftforleb, ikke favnes af tilbuddet. Der er
saledes risiko for, at nogle patienter med kreeft karakteriseres som sarbare uden en oplevelse af at
vare det, mens andre ikke karakteriseres som varende sdrbare, selvom de oplever en sérbarhed i
deres kraeftforleb.

Med udgangspunkt i tilbuddets malgruppe er der tale om en hgjrisikostrategi, idet tilbuddet er
malrettet personer i sarlig hej risiko (Vallgarda, Diderichsen and Jergensen, 2014), herunder
specifikt socialt sdrbare patienter med kraft. Denne gruppe patienter har hejere risiko for at
modtage en suboptimal behandling i samtlige dele af kraeftforlebet (Nissen, 2015) og tillige risiko
for lavere overlevelse som folge af en kraeftdiagnose (jf. afsnit 2.1). Navigatortilbuddets formél er at
styrke patientforlobet gennem patientnavigation og er dermed et eksempel pd patientrettet
forebyggelse. Heri ligger, at forebyggelsesbehovet er hos personer, der allerede er syge samt at
forverring af sygdommen og udvikling af relaterede komplikationer soges hindret

(Sundhedsstyrelsen, 2005; Vallgarda, Diderichsen and Jergensen, 2014), hvorfor det rummer



elementer af bdde sekundaer og tertieer forebyggelse. Forebyggelsen foregar endvidere i tilknytning
til sundhedsveasenet med patienten som aktiv deltager og kan involvere elementer af eksempelvis
sundhedsfremme (Sundhedsstyrelsen, 2005). Navigatortilbuddets sundhedsfremmende sigte
involverer tilforsel af ressourcer til patienten via social stette under navigatorforlebet mhp. at
understotte og forege patientens trivsel, sundhedskompetencer og sociale netvaerk (Nissen, 2015;
Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Dette skal bidrage til, at patienten opnér hgjere livskvalitet med
og efter kraft samt endvidere gge patientens empowerment gennem hjlp til selvhjelp, sd patienten
fir bedre mulighed for at kunne agere selvstendigt efter navigatorforlebet (Scheuer, Thomsen and
Rix, 2018). Navigatortilbuddet udger saledes et supplement til den typiske forebyggelse af social
ulighed i Danmark, da tilbuddets sigte er bredere end forebyggelse af livsstilsfaktorer, idet der
fokuseres pé sociale forhold hos patienten. Med tilbuddets element af social stette og understottelse
af patientens sociale netverk seoges sdledes i tilleg at handtere interpersonelle forhold. Manglende
social stette kan ifelge Link og Phelan (1995) betegnes som en distal risikofaktor, hvilket er en
bagvedliggende drsag til sygdom i modsatning til mere proksimale risikofaktorer som eksempelvis
livsstilsfaktorer. Link og Phelan (1995) fremhaver endvidere, at disse distale faktorer ber tillegges
mere opmarksomhed 1 folkesundhedsarbejdet for at maksimere sundhedsudbyttet pa leengere sigt.
Fokus pa social stette til den socialt sdrbare patient med kreft indgédr dermed som en mere
langsigtet form for forebyggelse og sundhedsfremme, idet patienten tilferes ressourcer, hvilket
ifelge Link og Phelan (1995) endvidere kan have betydning for udviklingen og handteringen af
andre sygdomme. Navigatortilbuddet kan dermed potentielt have mere langsigtede positive effekter
for patienten pga. fokus pd patientens sociale omstendigheder og derigennem tilegnelse af

réssourcer.

2.2.1 Effekter af patientnavigation

Navigatortilbuddet er baseret pa konceptet patientnavigation, der oprindeligt er udviklet i USA som
en strategi til at stotte patienter i sundhedsvasenet (Freeman and Rodriguez, 2011). Der eksisterer
betydelig international forskningslitteratur om anvendelsen af navigatorer ift. kreft samt mulige
effekter heraf (Wells et al., 2008; Paskett, Harrop and Wells, 2013), men omfanget af litteratur
vedrorende effekten for kraeftbehandling er begrenset sammenlignet med eksempelvis litteratur
vedr. patientnavigations betydning for kreftscreening og diagnostik (Scheuer, Thomsen and Rix,
2018). I det folgende redegeres kort for en rekke internationale studier, der afdekker centrale
effekter af patientnavigation ift. patienter med kraeft, herunder tilslutning til behandling og
screening, kraftoverlevelse, livskvalitet og tilfredshed med behandling. Efterfelgende redegores for

hvilke effekter, der er pavist af det danske navigatortilbud.



I et amerikansk studie af Percac-Lima et al. (2015) dokumenteres en gavnlig effekt pa fremmedet til
aftaler i sundhedsvasenet ved anvendelse af navigatorer, som telefonisk kontakter patienter med
kreeft. Af studiet fremgér, at udeblivelsesprocenten 1 kontrolgruppen var 17,5 %, hvorimod den for
gruppen af patienter, som havde en navigator tilknyttet, var 10,2 % (Percac-Lima et al., 2015).
Dette indikerer sdledes, at patientnavigation kan medvirke til, at patienter med kraeft i hojere grad
tilslutter sig deres behandling. I studiet af Percac-Lima et al. (2015) inkluderes dog ikke
udelukkende kraftpatienter, som kan karakteriseres som socialt sirbare, hvorfor udbyttet kan
differentiere fra, hvad der opnds i det danske navigatortilbud. Endvidere fremgar af et review, at
fremmedet og gennemforelsen af screeninger for kraeft var signifikant hejere blandt patienter, som
havde haft en navigator tilknyttet sammenlignet med patienter uden en navigator (Paskett, Harrop
and Wells, 2013). I Danmark far patienterne dog ferst en navigator tilknyttet sdfremt kreeft
misteenkes (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018), hvorfor denne effekt er mindre aktuel for
navigatortilbuddet i dets nuvarende udformning.

Udover ovenstdende effekter af patientnavigation er ligeledes undersogt, hvorvidt patientnavigation
kan have en effekt pd livskvalitet og tilfredshed med behandling for patienter med kreeft. I forhold
til livskvalitet registreres 1 et amerikansk randomiseret kontrolleret studie ingen effekt af
patientnavigation pd livskvaliteten fra baseline til tre maneders opfelgning for nydiagnosticerede
patienter med bryst- eller tyktarmskreeft (Hendren et al., 2012). Dette understottes i et systematisk
review af Tho og Ang (2016), der illustrerer, at patientnavigation med sygeplejersker ligeledes ikke
bidrager til forbedring af livskvaliteten blandt de patienter med kreeft, der havde haft en navigator
tilknyttet ssmmenlignet med patienter, der ikke havde.

Af et systematisk review og metaanalyse af Wells et al. (2018) fremgér endvidere, at der er
divergerende effekter pa tilfredshed med behandling som folge af patientnavigation. Af reviewet og
metaanalysen fremgér, at navigatorer kan have en positiv effekt pd tilfredsheden med
kreeftbehandlingen for patienter med kraft, mens andre studier ingen forskel finder (Wells et al.,
2018). At der ikke observeres nogen effekt pd livskvalitet og tilfredshed i studierne af Hendren et
al. (2012) og Wells et al. (2018) kan muligvis skyldes, at malgruppen i studierne ikke udelukkende
har varet socialt sérbare, men derimod patienter med kreeft generelt. Dette understottes i studiet af
Fiscella et al. (2012), der udelukkende finder en statistisk signifikant forskel i tilfredshed med
behandlingen mellem patienter med kraft, som har tilknyttet navigatorer og patienter som ikke har,
ndr der stratificeres for uddannelsesniveau. Heraf fremgar, at patientnavigation bidrager til
signifikant hejere tilfredshed med kraftbehandlingen for patienter med lavere uddannelse end

gymnasium sammenlignet med patienter uden navigatorer tilknyttet (Fiscella et al., 2012). Dette



indikerer, at tilknytning af navigatorer kan bidrage til positive effekter sdsom oget tilfredshed blandt

patienter med kraeft, som har et lavt uddannelsesniveau.

Effekter af det danske navigatortilbud

I 2013 blev det danske navigatortilbud pilottestet tre forskellige steder i Danmark via tre af
Kraftens Bekampelses kraeftrddgivninger, hvorefter det 1 2015 blev udbredt pa landsplan via ti
kraeftrddgivninger (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Tilbuddet er derfor fortsat relativt nyt i
Danmark og udbyttet ikke fuldt ud afdaekket. Kraeftens Bekempelse udgav dog i 2018 en
evaluering af det landsdaekkende navigatortilbud, som det var udrullet i 2015-17, hvor mulige
effekter for patienter blev undersegt. Denne evaluering viser bl.a., at 67 % af patienterne bedre
kunne overskue og folge op pa meder med sygehuset eller kommunen (Scheuer, Thomsen and Rix,
2018), hvilket understettes af ovenstdende fund fra Percac-Lima et al. (2015) og Paskett, Harrop og
Wells (2013). Den danske evaluering belyser endvidere, at navigatorforlebet kan bidrage til oget
trivsel blandt kraeftpatienterne, da majoriteten af patienterne har en hej trivselsscore ved seks
mdneders opfelgning (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Endvidere finder et dansk pilotstudie af
Kjer et al. (2017), at patientnavigation kan bidrage til, at patienterne oplever mindsket stress, ferre
bekymringer samt oget overblik over behandlingen og symptomer. Resultaterne er dog udledt pa
baggrund af blot fire informanter, hvorfor konklusionerne er usikre. Studiet af Kjer et al. (2017) og
evalueringen af navigatortilbuddet inddrager ikke en kontrolgruppe, hvilket ligeledes betyder, at det

ikke med sikkerhed kan afgeres, at fundene skyldes patientnavigation.

Opsummerende har international litteratur vist divergerende resultater ift. effekterne af
patientnavigation. Endvidere kan resultater fra forskellige studier vere svert overforbare eller
sammenlignelige med det danske navigatortilbbud udbudt af Kraftens Bekampelse, idet
patientnavigation ofte er implementeret forskelligt ift. eksempelvis typen af navigator, kontekst og
malgruppe. Der er ikke foretaget dansk videnskabelig forskning, der specifikt vedrerer Kraeftens
Bekampelses navigatortilbud, men der er gennemfort en evaluering af tilbuddet samt forskning
omhandlende andre former for patientnavigation. P4 baggrund af den internationale og danske
litteratur fremgdr, at patientnavigation formentlig kan have en positiv effekt pa socialt sarbare
patienters evne til at overskue og fremmede til aftaler i sundhedsvesenet samt deres trivsel og
tilfredshed. Disse positive effekter fremheaver potentialet ved patientnavigation til at forbedre visse
forhold i patienters kreeftforlab, hvorfor det er vigtigt at sikre, at flest mulige i malgruppen henvises
til og fir nytte af tilbuddet. I denne henseende er det derfor relevant at afdekke udbredelsen af

navigatortilbuddet for at undersgge, om det nar ud til og accepteres af mélgruppen.



2.2.2 Udbredelsen af navigatortilbuddet

Den nuvarende udrulning af navigatortilbuddet er udviklet pé& baggrund af et
metodeudviklingsprojekt og en projektbaseret udrulning pa landsplan, der hhv. forleb fra 2013-
2014 og 2015-2017 (Nissen, 2015; Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). I lgbet af den landsdekkende
udrulning fra 2015-2017 blev i alt 406 patienter henvist til navigatortilbuddet, hvoraf 268 patienter
gennemforte et navigatorforleb. Af de inkluderede patienter var 45 (17 %) af disse tilknyttet Region
Nordjylland (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018), som er fokus i indevaerende speciale grundet
eksternt samarbejde med Kreftradgivningen Aalborg. Ifelge tal fra Kreftradgivningen Aalborg, der
administrerer navigatortilbuddet for patienter tilknyttet Region Nordjylland, har 23 patienter i 2018
og 2019 (pr. 20/2-19) deltaget i navigatortilbuddet i Region Nordjylland, mens seks henviste
patienter ikke blev inkluderet i tilbuddet (se tabel 1). Dette skyldtes, at patienterne enten var
ukontaktbare, ikke havde behov/enske om at deltage samt var uden for malgruppen.
Baggrundsvariablene ken og henvisningssted viste ingen sammenhang med patienternes
manglende deltagelse (Kreftradgivningen Aalborg - upubliceret, 2018, 2019a).

Antallet af kreeftpatienter, som kunne veare kvalificerede til at modtage tilbuddet, fremgar ikke af
litteraturen, men opgerelser over antallet af nye kreefttilfaelde viser, at der i Region Nordjylland var
ca. 4000 nye kreefttilfeelde pr. ar fra 2011-2015 (NORDCAN, 2017). Ydermere er andelen af socialt
sarbare 1 den danske befolkning ikke afdaekket, men tages der udgangspunkt i &0-20
problemstillingen ses, at 20 % af befolkningen vil vaere darligere stillet end resten af befolkningen
(Iversen, 2013). Dermed kan antallet af inkluderede kraeftpatienter sammenholdes med det mulige
antal kvalificerede, hvorved tilslutningen til navigatortilbuddet forekommer lav. Det kan saledes
tyde pd, at en vasentligt storre andel af kraeftpatienter i Region Nordjylland kunne have gavn af
navigatortilbuddet.

Endvidere fremgér af tabel 1, at flere kvinder end mand henvises til tilbuddet 1 Region Nordjylland
samt at mange af patienterne henvises fra sygehuset sammenlignet med andre instanser, der samlet
dekker over kraeftradgivningen, kommune, kraeftlinjen og egen eller parerendes henvendelse. Disse
tendenser for ken og henvisningsinstans fremgar ligeledes pé landsplan ifelge evalueringen af

navigatortilbuddets nationale udrulning fra 2015-2017 (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018).
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Tabel 1: Oversigt over henviste patienter med kraeft til navigatortilbuddet i Region Nordjylland i 2018 og
2019 (pr. 20/2-19) (Kreftrddgivningen Aalborg - upubliceret, 2018, 2019a)

2018 2019 I alt

Kon (deltagere)
Mand 4 3 7
Kvinder 12 4 16
Total 16 7 23
Ikke modtaget tilbud

.o 4 2 6
trods henvisning
Henvist fra (alle)
Sygehus 7 5 12
Anden instans* 13 4 17
Total 20 9 29

* Anden instans dekker over: kreftrddgivning, kommune, kreftlinjen og
egen el. pararendes henvendelse.

Ifolge en repraesentant fra Kraeftradgivningen Aalborg var der pr. 20/2-19 11 navigatorer tilknyttet
rddgivningen, mens der var fire igangvaerende navigatorforleb (Kraeftrddgivningen Aalborg -
upubliceret, 2019b). Der er saledes i Region Nordjylland ultimo februar 2019 ikke mangel pa
navigatorer, men i stedet mangel pd henviste patienter i malgruppen. Det fremgar endvidere af
opgerelser, der sammenligner karakteristika for inkluderede patienter i 2015-2017 med patienter fra
2018, at patientgruppen i 2018 udgeres af faerre kortuddannede og farre med komorbiditet
sammenlignet med patientgruppen i 2015-2017 (Kraftens Bekampelse - upubliceret, 2018). Disse
karakteristika er bl.a. en del af beskrivelsen af mélgruppen, socialt sarbare kreftpatienter, hvorfor
det er muligt, at malgruppen i mindre grad nds i den nuverende udrulning af tilbuddet
sammenlignet med i de initierende projektforleb.

Trods hej incidens og ulighed i kreftoverlevelsen fremgar af ovenstdende, at hvervningen af
kraeftpatienter til navigatortilbuddet er lav samt at visse dele af malgruppen muligvis nés i mindre
grad pé nuvarende tidspunkt sammenlignet med i de initierende projektforleb. Endvidere fremgar,
at den lave deltagelse i Region Nordjylland ikke er forirsaget af mangel pa navigatorer, men at det
muligvis skyldes, at fa kraeftpatienter henvises samt at nogle af de henviste patienter ikke ensker at

deltage eller ikke er relevante for tilbuddet.

2.3 Navigatortilbuddets hovedakterer
I det folgende beskrives de vigtigste aktorer for udbredelsen af navigatortilbuddet mhp. at forstd og
fremanalysere mulige udfordringer relateret hertil. Udbredelse forstas i det folgende som det, at der

blandt hovedaktererne er kendskab til navigatortilbuddet samt at det anvendes. Af fig. 2 fremgar
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hovedaktererne med betydning for navigatortilbuddets udbredelse, som undersgges i det folgende

mhp. at identificere mulige forandringspotentialer for implementeringen af navigatortilbuddet.

sSundhedspersonale/kommunalt ansatte/radgivere vurderer, om patienten kan have gavn af et
navigatorforlgb og opfylder kriterier

ePatienten informeres om tilbuddet og ved accept kontakter fagpersonen den lokale koordinator og
videregiver kontaktoplysninger

*Koordinator kontakter patienten med henblik pa eventuelle sarlige behov og gnsker til navigator "\
og vurderer, om patienten kan have gavn af en navigator eller bgr have andre tilbud

eKoordinator matcher patient og navigator pa baggrund af bl.a. geografisk naerhed, navigators
erfaringer mv.

ePatient, navigator og koordinator holder matchmgde. Under mgdet nedskrives patientens gnsker
og behov og det aftales, hvad navigator kan hjaelpe med. Aftalen underskrives

andre behov
oEt navigatorforlgb strakker sig typisk over 6 maneder, men kan eventuelt forlenges efter
narmere aftale mellem patient, navigator og koordinator
Forlgb eUnder forlpbet forer navigator logbog og patienten rapporterer elektronisk om tilfredshed med )
forlpbet

Fig. 2: Navigatortilbuddets hovedakterer og tilknyttede funktioner (Nissen, 2015, p. 13)

I fig. 2 indgdr akterer i relation til hvervning af patienter til navigatorforleb, projektkoordinatorer
for forlebene samt patienter og navigatorer. Udbredelsen af navigatortilbuddet vil afthenge af disse
akterer, herunder om de kender til og ensker at anvende tilbuddet, eller om tilbuddet er forbundet
med barrierer og udfordringer, der svaekker udbredelsen. Figuren inkluderer sundhedspersonale,
kommunalt ansatte og radgivere som centrale for hvervning af patienter til tilbuddet, men da
majoriteten af patienter som omtalt henvises fra sygehus fokuseres i det folgende alene pa sygehuset
som henvisende instans. Endvidere har projektkoordinatorer ansat ved Kreftens Bekempelse
ansvaret for bl.a. den endelige inklusion af patienter, ans®ttelsen af navigatorer samt matchning
mellem patienter og navigatorer til navigatorforlebene (Scheuer, Thomsen and Rix, 2018).
Koordinatorfunktionen beskrives ikke yderligere i det folgende, da denne instans er en fast del af
navigatortilbuddet, der er ansat i relation til tilbuddet, mens henvisende instanser, patienter og
navigatorer er foranderlige uathangige akterer, hvis tilknytning ikke er givet. Fokus pa andre
akterer end projektkoordinatorerne skal dog ikke forstds som en underkendelse af deres rolle for
udbredelsen af navigatortilbuddet. Koordinatorfunktionen indebarer samarbejde med henvisende

instanser mhp. at orientere om og udbrede kendskabet til navigatortilbuddet (Scheuer, Thomsen and
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Rix, 2018), hvorfor denne funktion er serlig vigtig ift. at sikre hvervning via eksterne
samarbejdspartnere. Dette arbejde er derfor essentielt for udbredelsen af navigatortilbuddet, og
udfordringer ift. udbredelsen via eksterne samarbejdspartnere vil derfor muligvis kunne fores
tilbage til det arbejde, der er udfert under koordinatorfunktionen.

Som det fremgédr af afsnit 2.2.2 har der forelebigt ikke varet problemer med at rekruttere
navigatorer til navigatortilbuddet i Region Nordjylland, og i metodeudviklingsprojektet blev det
fastsatte mal om antal navigatorer ligeledes opndet (Nissen, 2015). Dette indikerer, at udbredelsen
og brugen af navigatortilbuddet ikke begraenses af mangel pa navigatorer i Danmark. I det folgende
analyseres derfor alene mulige barrierer hos patienterne samt forhold vedr. sygehuset som
hovedansvarlig for hvervning af patienter i mélgruppen, der kan have betydning for udbredelsen af
tilbuddet.

2.3.1 Kreeftpatienter som aktorer

En raekke drsager kan ligge til grund for, at patienter med kreft ikke har eller ikke ensker en
navigator tilknyttet. 1 rapporten Navigatorprogram for kreefipatienter samt evalueringen af
navigatortilbuddet udarbejdet af Kraeftens Bekampelse fremhaves, at patienternes fravaer til
navigatortilbuddet eksempelvis kan skyldes manglende behov for en navigator samt at patienterne
er for syge, hvorfor de ikke vil have gavn af tilbuddet (Nissen, 2015; Scheuer, Thomsen and Rix,
2018). Endvidere beskrives i rapporten, at tilfredsstillende stotte fra familie eller kommune
ligeledes kan vare arsag til, at patienterne ikke ensker en navigator (Nissen, 2015). Dette
understottes af Berezowska, Passchier og Bleiker (2019) og Kjar et al. (2017), som finder, at
tilstedeverelsen af et stottende netverk eksempelvis familie og venner medvirkede til, at
patienterne ikke onskede en navigator. Ydermere viser studiet af Kjer et al. (2017) vedr.
patientnavigation til nydiagnosticerede lungekraftpatienter, at den hyppigste arsag til at disse
kreeftpatienter ikke enskede en navigator var, at de ikke mente at kunne fa gavn af denne. Det tyder
pd, at hvervningen af kreftpatienter ikke er optimal ift. at identificere patienter, som ensker at
anvende tilbuddet eller som kunne have gavn heraf. Idet patientnavigation er et tilbud til patienter
med kraeft, foregar forebyggelsen ud fra liberalistiske principper, hvor individet har frihed til selv at
treeffe beslutninger (Vallgarda, Diderichsen and Jorgensen, 2014). I relation til det frie valg kan
manglende anvendelse af tilbuddet endvidere skyldes, at deltagelse i navigatortilbuddet er et uegte
mal for den enkelte patient, som ikke selv mener at have behov for ekstra stotte. Uegte mal er

ifolge Steen Wackerhausen mal, der ikke opstar og udspringer fra individet selv i modsatning til
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egte mal (Wackerhausen, 1994). Dermed har patienterne selv et ansvar ift. at vurdere, om de finder
deltagelse 1 tilbuddet relevant, og de er derfor berettigede til at fravelge det, hvilket ud fra det
liberalistiske princip ber accepteres.

Som tidligere beskrevet betragtes navigatortilbuddet som en hgjrisikostrategi, hvilket medferer en
risiko for utilsigtede konsekvenser i form af stigmatisering af risikogruppen (Vallgarda, Diderichsen
and Jorgensen, 2014). Stigmatisering er ifelge Benoit, Shumka and Barlee (2010) kendetegnet ved,
at en person bliver identificeret som anderledes pa grund af specifikke uenskede karakteristika,
hvilket kan medvirke til en folelse af skyld eller diskrimination for denne person. Stigmatisering og
dertilherende konsekvenser kan dermed betragtes som en utilsigtet konsekvens, hvilket af Merton
(1936) beskrives som uforudsete positive eller negative effekter af et tiltag. Dermed kan frygten for
at blive stigmatiseret som folge af tilslutning til gruppen af socialt sérbare potentielt udgere en
barriere for patienter med kraeft ift. at deltage 1 navigatortilbuddet.

Andre hyppige arsager blandt patienter med kreeft ift. ikke at anvende navigatorer er eksempelvis
manglende motivation samt fravaer af fysiske eller psykosociale problemer hos patienterne
(Berezowska, Passchier and Bleiker, 2019). Ydermere kan utryghed ift. deling af personlig
information med fremmede, folelse af tilbuddet som tidskrevende og intet enske om en
professionel sergende, afholde patienter fra at anvende patientnavigation (Kjer et al., 2017).
Dermed har patienterne forskellige individuelle 4arsager relateret til ikke at anvende
navigatortilbuddet. Derudover finder Berezowska, Passchier og Bleiker (2019), at 86 % af
kreeftpatienterne ikke konsulterede med en navigator, fordi patienterne ikke var blevet inviteret til
en sadan konsultation. Dette understottes af Kjer ef al. (2017), som ligeledes finder, at 50 % af de
kvalificerede kraeftpatienter ikke informeres om tilbuddet om patientnavigation. Manglende
overlevering af viden om eller henvisning til navigatortilbuddet fra henvisende instanser kan saledes
vaere centralt ift. at patienter ikke hverves til tilbuddet. I forhold til navigatortilbuddets malgruppe af
socialt sirbare patienter med kraeft er dette sarligt problematisk, idet denne gruppe defineres ved at
mangle ressourcer til at klare deres sygdomsforleb. Det betyder, at denne gruppe eksempelvis kan
mangle sundhedskompetencer, herunder health literacy, der bl.a. omfatter individets kognitive og
sociale ferdigheder ift. at kunne tilegne, forstd og omsette sundhedsinformationer for at bevare og
fremme et godt helbred (Nutbeam, 2000). Manglende sundhedskompetencer er sociogkonomisk
skaevt fordelt 1 den danske befolkning (Bo et al., 2014), hvorfor navigatortilbuddets maélgruppe

endvidere formodes at vare begranset ift. selv at opsege og tilegne sig informationen vedr.
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navigatortilbuddet. Det kan derfor tyde pd, at der ligeledes er visse organisatoriske udfordringer
relateret til udbredelsen af navigatortilbuddet.

Opsummerende fremkommer af ovenstiende, at en rakke faktorer relateret til den enkelte
kreeftpatient har betydning for, om denne gor brug af navigatortilbuddet. Endvidere fremgar, at en
omkringliggende faktor, henvisning af kraftpatienter, ligeledes har betydning for anvendelsen af
navigatortilbuddet. 1 forhold til sidstnevnte ses et forandringspotentiale, da denne faktor er
afgerende for, at patienter med kreeft i det hele taget far kendskab til navigatortilbuddet og tilslutter
sig dette.

2.3.2 Sygehuset som henvisende instans

En af hovedaktererne ift. udbredelsen af navigatortilbuddet er som omtalt sygehuset, idet
intentionen er, at patienter med kreft henvises til tilbuddet af de sundhedsprofessionelle, de har
kontakt med. Udfordringer relateret til sygehuset som henvisende instans vil derfor kunne have
betydning for manglende tilslutning til navigatortilbuddet. Overordnet set vil problemer relateret til
hvervningen fra sygehuset bl.a. kunne skyldes manglende kendskab til tilbuddet blandt de
sundhedsprofessionelle, sa de ikke kan henvise patienter hertil samt manglende villighed eller
grundlag for at henvise patienter.

Manglende kendskab blandt de sundhedsprofessionelle som arsag til lav tilslutning til
navigatortilbuddet understottes af udtalelser fra en navigator, der mener, at for fi
sundhedsprofessionelle pa sygehusene har kendskab til navigatortilbuddet. Ifolge denne navigator
skyldes dette med stor sandsynlighed, at regionens ledelse og sygehusledelserne ikke har kendskab
til eller informerer om tilbuddet, hvorved denne viden ikke nir ud i resten af organisationen.
Konkret pa sygehusene overleveres viden om navigatortilbuddet ofte til afdelingssygeplejerskerne,
som pga. travlhed kan glemme at overlevere denne viden til det resterende personale (Lindstrem,
2015). Derfor eksisterer et muligt forandringspotentiale ift. strategien vedr. udbredelsen af
kendskabet til navigatortilbuddet pa sygehusene, idet denne instans er afgerende for hvervningen af
patienter.

Begranset tilslutning til navigatortilbuddet kan ligeledes skyldes, at viden om navigatortilbuddet
ikke bliver anvendt af de sundhedsprofessionelle. Ifolge organisationsteoretikeren Ikujiro Nonaka
(1994) er der fire former for leering, der kan praege organisationer: socialisering, eksternalisering,
internalisering og kombinering. Internalisering er en af de vigtigste laringsprocesser i en
organisation og indebaerer at geore udefrakommende viden til egne erfaringer (Nonaka, 1994;

Jacobsen and Thorsvik, 2014). Hvis det i sygehusregi formdedes at internalisere viden om
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navigatortilbuddet i organisationen, ville dette formentlig kunne bidrage til at udbrede kendskabet
og anvendelsen af tilbuddet yderligere. Internalisering athanger af, at der nedskrives rutiner for,
hvornar og hvordan de sundhedsprofessionelle ber tilbyde patienterne navigatortilbuddet, samt at de
sundhedsprofessionelle derefter tilpasser denne viden til deres egen viden.

I et mixed methods studie af Rocque ef al. (2017) undersoges og evalueres implementeringen af
patientnavigation til patienter med kreft 1 deres sidste tid. P& baggrund af semistrukturerede
interviews med navigatorerne blev forskellige barrierer og facilitatorer for implementeringen pé
forskellige niveauer identificeret. P4 systemniveau blev barrieren mangel pd stotte fra interessenter
identificeret, hvoraf det fremgdr, at navigatorerne kan mede modstand fra de
sundhedsprofessionelle. I tilleeg hertil fremheaves stotte fra lcegen som en af facilitatorerne for en
vellykket implementering (Rocque et al, 2017). P4 baggrund af disse resultater kan en
vanskelighed ved udbredelsen af navigatortilbuddet via sygehusene muligvis vare, at de
sundhedsprofessionelle ikke stotter projektet. Dette kan skyldes, at de ikke finder tilbuddet relevant,
professionelt eller effektivt samt at de frygter, at tilbuddet rekker ind i deres arbejdsopgaver.
Kommunikationsproblemer i1 overleveringen af information omkring navigatortilbuddet kan
ligeledes vere en medvirkende arsag til, at de sundhedsprofessionelle ikke stotter tiltaget.
Kommunikationsproblemer kan let opstd pga. den kompleksitet, der ligger 1 de
kommunikationsprocesser, der finder sted, nar en modtager skal afkode og fortolke den
information, som en afsender har kommunikeret (Jacobsen and Thorsvik, 2014). Misforstaelser i
kommunikationen kan dermed opstd som folge af, at afsenderen af information omkring
navigatortilbuddet ikke formér at formulere eller udtrykke sig sdledes, at modtageren, de
sundhedsprofessionelle, forstdr informationen pad samme made, som afsenderen tilteenkte dette.
Dette kan dermed muligvis fordrsage, at de sundhedsprofessionelle ikke anerkender tilbuddet og
derfor ikke henviser patienter hertil. Derudover kan ovennavnte kommunikationsproblemer
formentlig ligeledes resultere i, at de sundhedsprofessionelle ikke formar at identificere
malgruppen, séfremt overleveringen af informationen herom er uforstdelig for de
sundhedsprofessionelle. I relation til dette konkluderes i evalueringen af navigatortilbuddet fra
2018, at hvervningen af patienter til tilbuddet med fordel kunne optimeres, da en del af de henviste
patienter ikke havde lyst til at deltage eller ikke var i mélgruppen (Scheuer, Thomsen and Rix,
2018).

Opsummerende ses, at flere forskellige vanskeligheder hos sygehuset kan vare betydende for, at
navigatortilbuddet ikke anvendes i tilstreekkeligt omfang. Dette kan skyldes manglende kendskab til
tilbuddet blandt sundhedsprofessionelle samt utilfredsstillende hvervning af patienter fra sygehuset.

Ydermere kan de sundhedsprofessionelles manglende stotte til tilbuddet resultere i, at
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navigatortilbuddets udbredelse begranses. Der er sdledes flere forandringspotentialer 1 sygehusregi

mhp. at oge kendskabet til og anvendelsen af navigatortilbuddet.

2.3.3 Opsamling ift. forandringspotentialet

P& baggrund af ovenstdende afsnit om navigatortilbuddets hovedakterer fremkommer flere
forandringspotentialer ift. faktorer, der er relateret til bdde patienterne med kraeft og sygehuset som
henvisende instans. Blandt henviste patienter med kreeft er der identificeret flere mulige arsager til,
at de ikke benytter sig af tilbuddet. Disse drsager omfatter bl.a., at patienterne ikke har behov for
stotte, er for syge, mangler motivation eller foler, at de ikke tilherer méalgruppen. Derudover
pavirker den organisatoriske arsag, manglende henvisning, selvsagt ligeledes berettigede patienters
deltagelse i navigatortilbuddet. De patientrelaterede arsager til manglende anvendelse af tilbuddet er
saledes sekundare til de arsager, der vedrerer sygehuset som henvisende instans, da patienterne
nedvendigvis skal have kendskab til tilbuddet, forend de kan afsla deltagelse heri. Derfor valges at
fokusere péd sygehuset som henvisende instans og mulige forandringspotentialer, der er tilknyttet
denne akter. Dette omfatter en rakke organisatoriske faktorer, herunder at de
sundhedsprofessionelle ikke har kendskab til eller ikke statter op om tilbuddet, hvilket medferer, at
de ikke informerer om og henviser hertil. Den lave anvendelse af navigatortilbuddet kan 1 tilleeg
skyldes, at hvervningen af patienter ikke er tilfredsstillende, da nogle henviste patienter med kraeft
ikke tilherer malgruppen eller ikke har lyst til at deltage. Dette indikerer et forandringspotentiale ift.
at undersoge, hvorledes hvervningen kan optimeres med fokus pd sygehuset som den vasentligste

instans for denne aktivitet.

2.4 Afgraensning

Med afsat i ovenstdende analyse af problemstillingen afgranses specialet til en videre analyse af,
hvorledes forhold vedr. sygehuset som henvisende instans kan optimeres mhp. at forandre dele af
udbredelsesstrategien for navigatortilbuddet i sygehusregi. Afgraensningen til sygehuset baseres pa,
at denne instans som omtalt er en afgerende akter ift. hvervning af patienter til tilbuddet og dermed
har betydning for, at patienterne overhovedet opnar kendskab til og information om tilbuddet.
Geografisk afgrenses specialets fokus til Nordjylland pga. eksternt samarbejde med
Kraeftrddgivningen Aalborg samt Aalborg Universitetshospital.

Formalet med indevarende projekt er dermed at undersoge drsager til den manglende anvendelse,
der kan relateres til sygehusene og pa baggrund heraf understrege forandringspotentialer ift.
strategien for udbredelsen af navigatortilbuddet i sygehusregi. Dette mhp. at oge antallet af

kreeftpatienter, som henvises og folgelig potentiale for aget anvendelse af tilbuddet.
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3. Problemformulering

Hvordan kan udbredelsesstrategien for navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle forandres

med henblik pd eget anvendelse af tilbuddet?

Hvilken evidens findes ift. at sikre en vellykket udbredelse af patientnavigation blandt
sundhedsprofessionelle?

Hvor udbredt er navigatortilbuddet pa udvalgte kreftafdelinger pd Aalborg
Universitetshospital, og hvilke faktorer kan have betydning herfor?

Hvordan beretter sundhedsprofessionelle pd Aalborg Universitetshospital om deres
erfaringer med udbredelsen af navigatortilbuddet, og hvad opleves som hhv. fremmende og

haemmende herfor?
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4. Metode

I folgende afsnit redegeres for specialets operationalisering og brug af ordet udbredelse samt
litteraturstudiets udformning. Derudover beskrives, hvorledes de empiriske undersegelser er
planlagt og udfert samt hvilke videnskabsteoretiske positioner, der tages afset i. Efterfolgende
presenteres de metodologier og metoder, der anvendes i specialets empiriske undersogelser.
Afsnittene skal bidrage til at skabe transparens over specialets metodiske overvejelser mhp. at sikre

stringens mellem de metodiske delelementer.

4.1 Operationalisering af udbredelse

Da ordet udbredelse benyttes som beskrivende for det fanomen, der enskes udforsket i specialet jf.
problemformuleringen, beskrives og udledes i det folgende, hvad der forstis herved. Udbredelse
operationaliseres overordnet til at udgere dét, at noget formidles eller videregives til en gruppe af
mennesker, hvorved det spredes ud og kendes af mange jf. opslag i Den Danske Ordbog pa
‘udbredelse’ og ‘udbrede’ (Ordnet.dk, 2018b, 2018a). Det vil sige, at udbredelse af
navigatortilbuddet 1 konteksten af Aalborg Universitetshospital skal forstds som kendskab til
navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle og endvidere, hvorvidt denne viden er sogt
udbredt til relevante kreftpatienter gennem henvisning til tilbuddet. Disse to udbredelsestrin kan
beskrives ved sarskilte koncepter, hhv. udbredelse af kendskab (dissemination) samt optagelse
(adoption) og implementering. Udbredelse af kendskab inden for sundhedsvidenskab kan defineres
som en proces, hvor information og interventioner via en aktiv og maélrettet strategi udbredes til
udvalgte personer indenfor folkesundhed og klinisk praksis. Udbredelsesstrategier benyttes dermed
mhp. at oge optagelse og implementering af den udbredte viden og interventioner i praksis.
Optagelse og implementering defineres i forlengelse heraf som hhv. beslutningen om vedkendelse
til en intervention samt brugen af strategier til integrering af interventionen i praksis (McCormack
et al., 2013). 1 konteksten af udbredelsen af navigatortilbuddet kan udbredelsen af kendskabet
henfores til det arbejde, der udferes af Kraftens Bekempelse for at oge de sundhedsprofessionelles
kendskab til tilbuddet, mens optagelse og implementering af navigatortilbuddet i de
sundhedsprofessionelles praksis vedrerer forhold ved sygehuset som organisation og den enkelte
sundhedsprofessionelle.

I specialet gnskes bade at undersgge, hvor vellykket udbredelsesstrategien for navigatortilbuddet
har varet pa Aalborg Universitetshospital samt hvorledes sundhedsprofessionelle foretraekker, at
udbredelsen af kendskabet hertil finder sted. Endvidere soges at afdekke, hvorledes en vellykket

implementering af patientnavigation kan finde sted for at sikre, at interventionen anvendes i praksis.
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4.2 Litteraturstudie

Nedenstdende afsnit indeholder en beskrivelse og begrundelse for den systematiske
litteraturseogning, der har til formdl at afdakke eksisterende litteratur vedrerende vellykket
udbredelse af patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle. Den systematiske litteratursegning
danner dermed grundlag for litteraturstudiet, der skal bidrage til besvarelse af det forste
forskningsspergsmil: “Hvilken evidens findes ift. at sikre en vellykket udbredelse af

patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle?”.

4.2.1 Indledende litteratursegning

En indledende litteratursegning kan ifelge Rienecker og Jergensen (2017) bidrage til identificering
af eksisterende litteratur om problemstillingen samt bestemmelse af relevante segetermer til den
systematiske litteratursegning. De indledende, usystematiske litteratursegninger blev udfert i bl.a.
databaserne PubMed, Cinahl, Sociological Abstracts samt sggemaskinerne Google Scholar og
Aalborg Universitetsbiblioteks segemaskine Primo. Ydermere blev rapporter fra Kraeftens
Bekempelse og Sundhedsstyrelsen samt beger anvendt i de indledende faser af litteratursegningen.
I indevarende speciale bidrog de indledende litteratursegninger til en analyse af det initierende

problem for at praecisere specialets problemstilling.

4.2.2 Systematisk litteratursegning

En systematisk litteratursegning har til formal at ege sandsynligheden for at finde al relevant
litteratur og pd den méde bidrage til robuste konklusioner (Frandsen ef al., 2014; Lund et al., 2014).
Dokumentation af en systematisk litteratursegning kan udarbejdes som en segeprotokol, der er en
struktureret beskrivelse af sggestrategien. Segeprotokollen bidrager til eget reproducerbarhed, der
er afgerende for, at litteraturstudiet kan reproduceres af andre forskere (Frandsen et al., 2014).

Indeverende speciales sageprotokol ekspliciteres i de naestkommende afsnit samt i bilag 1.

Sogestrategi

Segestrategien for den systematiske litteratursegning blev udarbejdet som en bloksegning, hvilket
ifolge Buus et al. (2008) bidrager til en struktureret og transparent segning. Forinden den endelige
sogning blev adskillige mulige sogeblokke og -termer afprovet, hvilket bl.a. resulterede i, at en bred
Udbredelse-blok blev udelukket, da dette bidrog til en upreacis segning, der ikke indeholdt litteratur
vedr. det enskede problemfelt. I stedet blev blokken /mplementering anvendt, da dette jf. afsnit 4.1
er en del af udbredelsen samt et hyppigere anvendt udtryk i litteraturen, hvorfor dette bidrog til en

afdekning af relevant litteratur. For at sikre at implementeringen specifikt vedrerte
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patientnavigation, blev en blok med synonymer og overferbare begreber for dette opstillet. Den
endelige sogning indeholdt derfor to blokke: Patientnavigation og Implementering. Indenfor hver af
blokkene findes specifikke sogetermer, der varierer athengig af den anvendte database (Buus et al.,
2008). I den systematiske litteratursegning blev fa segetermer indenfor hver blok udvalgt. Disse
blev sggt som bade fritekst og kontrollerede emneord, safremt det var muligt, da disse med fordel
kan supplere hinanden. Kontrollerede emneord er indekserede sogetermer, der er seregnede for den
enkelte database, hvorimod fritekstord er frie segetermer, der kan bidrage til fund af litteratur, der
endnu ikke er indekseret (Buus et al., 2008). Anvendelsen af fi sogetermer skete efter vejledning
med en bibliotekar, som radgav til at udvelge enkelte og pracise segetermer. Derudover blev
trunkering anvendt ift. blokken Patientnavigation, hvilket udvider seogningen ved at tilfoje
forskellige endelser pa segetermerne (Lund et al., 2014). Trunkering blev afprevet ift. blokken
Implementering, men blev fravalgt grundet mange irrelevante resultater. De anvendte segetermer
for hver database fremgar af bilag 1.

Segetermerne indenfor hver blok blev kombineret med boolske operatorer hhv. OR og AND.
Anvendelsen af OR medfoerer, at segningen udvides, hvorimod AND indsn&vrer seggningen (Lund
et al., 2014; Krogh and Thomsen, 2018). OR blev anvendt mellem sogetermerne indenfor hver

enkelt blok, mens AND blev anvendt til at kombinere blokkene pé tvars.

Udvalgte databaser

Databaser er specialiserede indenfor forskellige fagomrader (Lund et al, 2014; Krogh and
Thomsen, 2018), hvilket bevirker, at den systematiske litteratursegning med fordel kan udfoeres i
flere databaser mhp. at indsamle litteratur fra forskellige perspektiver. Specialets litteratursegning
blev derfor foretaget i folgende databaser: Cinahl, PubMed, Embase, ProQuest og Cochrane. De
udvalgte databaser bidrager til at afdekke litteratur inden for sygepleje, biomedicin, folkesundhed
og sociologi, mens Cochrane er relevant ift. at fremsege reviews (Lund et al., 2014; Krogh and
Thomsen, 2018; ProQuest, 2019). Databasernes fagomrader samt relevans for specialets

problemstilling er endvidere uddybet i bilag 1.

4.2.3 Relevansscreening af litteratur

Ifolge Stenbaek og Jensen (2007) kan fastsattelse af inklusions- og eksklusionskriterier forud for
litteratursegningen medvirke til et mere overskueligt antal hits. Inklusions- og eksklusionskriterier
blev udvalgt pd baggrund af bl.a. konteksten for problemstillingen samt implementering af

patientnavigation til den enskede patientgruppe.
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Tabel 2: Inklusion- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
— Sprog: engelsk, dansk, norsk, svensk — Infektionssygdomme
— Opverforbart til dansk kontekst — Studier udelukkende omhandlende
— Implementering af patientnavigation andre kroniske sygdomme end kraeft
— Patientnavigation omhandlende kreeft — Mentale lidelser
eller studier, der inddrager kreeft — Hjerneskader

— Graviditet og spedbern

— Bom

— Indsatser mélrettet saerligt udsatte
grupper eksempelvis hjemlgse,
stofmisbrugere, aboriginals

— Fokus alene pa effekter af
patientnavigation

— Studieprotokoller og afthandlinger

Udvelgelsen af studier skete pa baggrund af de predefinerede inklusions- og eksklusionskriterier,
der fremgér af tabel 2. Ifolge Buus et al. (2008) kan udvealgelsesprocessen forega i flere trin, hvor
sortering sker ud fra hhv. titel, abstract og hele studiet. I specialet forleb udvalgelsesprocessen ud
fra anvisningerne fra Buus et al. (2008), hvorfor relevansscreeningen initierende foregik ud fra titel
og dernast abstract eventuelt efterfulgt af frasortering af dubletter. Efterfolgende blev studierne
skimmet, og safremt et studie fortsat blev vurderet relevant, blev det medtaget til naerlesning samt
kritisk  vurdering (se afsnit 4.2.4 herom). Derudover blev studierne overfort til
referencehandteringsprogrammet Mendeley, hvilket ifelge Lund et al. (2014) kan bidrage til at
overskueliggore litteraturen. Endvidere blev kade- og citationssegning anvendt ift. studier, der var
skimmet, da dette kan bidrage til fund af andre relevante studier (Buus et al., 2008; Frandsen,
Christensen and @lholm, 2016). Dette resulterede dog ikke i yderligere fund, men medvirkede til at
genfinde tidligere fundne studier. Kadesogningen bidrog derfor til en vurdering af, at den
systematiske litteratursegning var tilpas udtemmende.

Relevansscreeningen blev foretaget af samtlige af gruppens medlemmer, da dette muliggjorde
sammenligning af udvalgte studier. Safremt uenighed forekom mellem gruppemedlemmerne, blev
studiet  diskuteret ud fra  inklusions- og  eksklusionskriterier  indtil  enighed.

Relevansscreeningsprocessen er illustreret ved et flowchart (se fig. 3).
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Cinahl Cochrane Embase ProQuest Pubmed

113 studier 40 studier 339 studier 253 studier 187 studier
| [ [ |
432 studier
ekskl. titel
500 studier
359 studier
ekskl. abstract
141 studier
87 dubletter
54 studier
45 studier
ekskl. skimning
9 studier
3 studier ekskl.
naerlasning
6 studier

Fig. 3: Flowchart over relevansscreeningsprocessen

Relevansscreeningen resulterede i folgende studier:

de la Riva, Hajjar, Tom, Phillips, Dong & Simon (2016) Providers' Views on a Community-
Wide Patient Navigation Program: Implications for Dissemination and Future
Implementation

Doolan-Noble, Smith, Gauld, Waters, Cooke & Reriti (2013) Evolution of a health
navigator model of care within a primary care setting: a case study

Fillion, de Serres, Lapointe-Goupil, Bairati, Gagnon, Deschamps ... & Demers (2006)
Implementing the role of patient-navigator nurse at a university hospital centre

Freund (2017) Implementation of evidence-based patient navigation programs

Mollica, Adjei, Duffin, Peters, Thomas, Asfeldt & Castro (2017) Influencing Quality
Reporting: Using the Rapid Quality Reporting System in a Community Network

Valaitis, Carter, Lam, Nicholl, Feather & Cleghorn (2017) Implementation and maintenance
of patient navigation programs linking primary care with community-based health and

social services: a scoping literature review
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4.2.4 Kvalitetsvurdering

Kvalitetsvurdering af studier har til formél at afdekke troverdigheden af studiernes resultater. I
kvalitetsvurderingen indgar bl.a. en vurdering af den faglige relevans af tiltag, population og
malinger samt om anvendte metoder er udfert siledes, at resultaterne er troverdige (Lund et al.,
2014). Samtlige inkluderede studier blev kvalitetsvurderet ud fra tjeklister, da Lund et al. (2014)
beskriver, hvorledes dette kan vaere med til at sikre, at leeseren er kritisk over for studiets resultater.
De forskellige studietyper varierer ift. hvilke aspekter, der er relevante at vurdere, hvorfor der
eksisterer specifikke tjeklister til de forskellige typer (Lund ef al., 2014). I specialet blev tjeklisterne
Critical Appraisal Skills Programme (CASP) Qualitative Checklist og A MeaSurement Tool to
Assess systematic Reviews version 2 (AMSTAR 2) anvendt til kvalitetsvurderingerne af de
inkluderede studier (se bilag 2), da disse er anvendelige til hhv. kvalitative studier og systematiske
reviews (Shea et al., 2017; Critical Appraisal Skills Programme, 2018). Studierne af Doolan-Noble
et al. (2013), Fillion et al. (2006), Doolan-Noble et al. (2013), Fillion et al. (2013), de la Riva et al.
(2016) og Mollica et al. (2017) er alle kvalitative studier, hvorfor disse studier kvalitetsvurderes
vha. CASP til kvalitative studier. Studierne af Freund (2017) og Valaitis ef al. (2017) er reviews, og
disse kvalitetsvurderes derfor vha. AMSTAR 2. Det har veret nedvendigt at anvende en tjekliste til
kvalitetsvurdering af systematiske reviews, selvom de to reviews metodisk ikke er reelle
systematiske reviews. Dette skyldes, at det ikke har varet muligt at identificere tjeklister til
vurdering af andre typer reviews, herunder scoping reviews, som studiet af Valaitis ef al. (2017) er
eller narrative reviews/usystematiske oversigtsartikler, som studiet af Freund (2017) vurderes at

vare jf. Grant og Booth (2009).

4.3 Empiriske undersegelser

De empiriske underseggelser har til formal at besvare andet og tredje forskningsspergsmaél i
specialet. Til planlegning og strukturering af de to empiriske undersegelser blev taget
udgangspunkt i Carter og Littles (2007) model, der illustrerer, hvordan epistemologi, metodologi og
metode internt bidrager til hinanden, og hvorledes disse er forbundet og pdvirker hinanden.
Epistemologi omhandler erkendelsen af viden og beskriver derfor, hvordan der skaffes viden om
virkeligheden (Carter and Little, 2007). Specialets epistemologiske grundantagelser tager
udgangspunkt 1 hhv. objektivitet og subjektivitet, hvilket pavirker den metodologi, der anvendes.
Metodologi defineres som en beskrivelse af og begrundelse for de metoder, der anvendes i en
undersogelse (Carter and Little, 2007) og udformes i specialet som en survey og et kvalitativt
studie. I tilknytning hertil er en reekke metoder, der udger de vaerktejer, der anvendes til at indsamle

og analysere data (Carter and Little, 2007). I specialet anvendes sporgeskema og interview som

24



metode til at generere data til besvarelse af hhv. specialets andet og tredje forskningsspergsmal.
Figur 4 viser hvorledes epistemologi, metodologi og metode i de empiriske undersogelser haenger
sammen og pdvirker hinanden. I de efterfolgende afsnit redegeres og argumenteres for, hvilke
videnskabsteoretiske positioner de empiriske undersegelser tager afs@t i og derefter folger en
udferlig beskrivelse af de metodologier og metoder, der er anvendt i de to empiriske undersggelser.
Denne beskrivelse skal bidrage til at sikre og tydeliggere stringensen i udarbejdelsen af de

empiriske undersogelser.

Begrunderog evaluerer
Epistemologi 3| Viden
(e Objektivitet
e
05\&\‘* Subjektivitet

Metodologi

Survey Data og analyse

Kvalitativ studie

Producerer

Metoder
Spergeskema
Interview

Fig. 4: llustration over opbygningen af specialets empiriske undersggelser med inspiration fra Carter og
Little (2007)

4.3.1 Videnskabsteori

Videnskabsteori omhandler, hvordan viden skabes gennem specifikke videnskaber samt hvilken
viden, de forskellige videnskaber leverer. Karakteristisk for de forskellige videnskabsteoretiske
positioner er dermed, at de opfatter virkeligheden forskelligt (Juul and Pedersen, 2012a), og
anvendelsen af forskellige videnskabsteoretiske positioner kan derfor supplere hinanden til

besvarelsen af problemformuleringen.
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Specialet er placeret inden for forskellige videnskabsteoretiske positioner, hvilket kommer til udtryk
1 forskningsspergsmalene, der vedrerer de empiriske underseogelser. I det folgende beskrives de
videnskabsteoretiske positioner uddybende og der argumenteres for, hvordan de kommer til udtryk
gennem specialet. Specialet er positioneret inden for bade positivisme og hermeneutik, hvorfor

specialet har en flervidenskabelig tilgang til bearbejdningen af problemstillingen.

Positivisme

Specialets andet forskningsspergsmél: “Hvor udbredt er navigatortilbuddet pa udvalgte
kreeftafdelinger pa Aalborg Universitetshospital, og hvilke faktorer kan have betydning herfor?”
har til formdl at afdekke udbredelsen af navigatortilbuddet, herunder kendskabet og henvisning
hertil, blandt sundhedsprofessionelle og hvilke faktorer, der kan pavirke disse forhold pd udvalgte
afdelinger, der behandler patienter med kreft pd Aalborg Universitetshospital. Med dette
forskningsspergsmal seges siledes at generere objektiv viden ift. udbredelsen af navigatortilbuddet,
og de studerede fenomener er kvantificerbare, hvorfor de kan maéles og efterproves statistisk.
Forskningsspergsmaélet er derfor positioneret inden for positivismen, der er centreret omkring
objektivitet og kausalitet (Gilje, 2012). Inden for positivisme tilsigtes at genere empirisk sikker
viden gennem en objektiv og neutral observation af virkeligheden. 1 forskning indenfor
positivismen testes hypoteser for at kunne falsificere disse (Gilje, 2012), dvs. at hypoteser om
virkeligheden forkastes, safremt det der observeres er i modstrid med den opstillede hypotese. Den
epistemologiske grundantagelse indenfor positivismen er, at erkendelsen af sikker viden om
virkeligheden opnds gennem videnskaben, og sikker viden er viden om de faktiske forhold.
Epistemologien indenfor positivismen er derfor forankret i objektivitet (Gilje, 2012), hvorfor

erkendelse af viden er objektiv og mélbar.

Hermeneutik

Specialets tredje forskningsspergsmél: “Hvordan beretter sundhedsprofessionelle pa Aalborg
Universitetshospital om deres erfaringer med udbredelsen af navigatortilbuddet, og hvad opleves
som hhv. fremmende og hcemmende herfor?” har til formal at undersoge sundhedsprofessionelles
erfaringer med udbredelsen af navigatortilbuddet mhp. at opnd en forstdelse for faktorer, der kan
vere hemmende og fremmende herfor. Dette tager dermed udgangspunkt i den hermeneutiske
videnskabsteori, der har fokus pa fortolkning af meninger fra subjektet. Hermeneutik beskaftiger
sig med studiet af mennesker og samfund og det, der sker mellem disse samt hvad, der motiverer
mennesker til at handle, som de gor. Dermed beror hermeneutik pd en antagelse om, at der ikke

eksisterer en universel og sand viden. Gennem den hermeneutiske forskning opnas viden om sociale
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feenomener dermed gennem fortolkning (Seren Juul, 2012). Fortolkningsprocessen kan beskrives
ved den hermeneutiske cirkel, der illustrerer, hvorledes det kun er muligt at se mening med de
enkelte dele i sammenhang med helheden og omvendt. Nér et fanomen fortolkes og forstds, vil
forforstdelsen altid have betydning for den forstéelse, der opstar, idet forforstdelsen ifolge Gadamer
er betingende for forstielsen. Forforstdelsen dekker over fordomme, hvilket omfatter den viden
eller overbevisning individet pa forhand har om det, der udforskes (Dahlager and Fredslund, 2007).
Inden for hermeneutikken er tydeliggerelse af forforstdelsen derfor essentiel, da denne har
betydning for, hvordan verden ses og forstés (Seren Juul, 2012).

Den epistemologiske grundantagelse indenfor hermeneutik er, at erkendelse af viden om den sociale
verden sker gennem fortolkning, som altid er dben for diskussion i form af fortolkninger gennem
den hermeneutiske cirkel (Seren Juul, 2012). Epistemologien indenfor hermeneutik tager afset i
subjektivitet, hvorfor erkendelsen af viden bygger pd subjektiv  fortolkning.
I specialegruppen eksisterer en falles forforstielse, der har betydning for den fortolkning, der

fremkommer af specialets kvalitative analyser, hvorfor forforstdelsen beskrives nedenfor.

Feelles forforstaelse

Specialegruppens forforstéelse er primert opstédet som folge af udarbejdelsen af problemanalysen
og den viden, der blev genereret i lobet af denne. Der er en felles forforstaelse i specialegruppen
om, at kreeft er en omfangsrig og kompliceret sygdom, der rammer mange mennesker og er
forbundet med store konsekvenser for de patienter, som far kreeft. Ulighed i overlevelsen af kreeft
understreger nedvendigheden af ekstra opmarksomhed pa socialt sérbare patienter med kreeft.

Ingen af specialegruppens medlemmer havde inden specialets opstart kendskab til
navigatortilbuddet. Efter kendskabet opstod en felles forforstaelse af, at navigatortilbuddet er et
relevant og godt tilbud, da der eksisterer en oplevelse af, at social stette vil kunne gavne mange
patienter med kreeft; mange flere end det aktuelt gor. Det antages dog, at det i sygehusregi kan vare
vanskeligt for sundhedsprofessionelle i1 en travl hverdag at tilegne sig viden om aktuelle tiltag fra
eksterne samarbejdspartnere til patienter med kraeft. Derudover formodes, at det kan veare svert at
f4 tid og ro til at fortelle om og tilbyde tilbuddet til socialt sirbare patienter, der udover en
kraeftdiagnose 1 tilleg har andre svaere omstendigheder at handtere. Der er séledes behov for at
forandre den strategi, hvorpa navigatortilbuddet er udbredt pd sygehuset for at sikre, at flere

patienter vil kunne f& gavn af tilbuddet.
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4.3.2 Metodologi

De forskellige videnskabsteoretiske positioner ligger som beskrevet op til forskellige metodologier.
I positivismen benyttes ofte en kvantitativ tilgang, hvorimod der i hermeneutikken oftere benyttes
en kvalitativ tilgang (Pedersen, 2012). I afdekningen af udbredelsen, herunder kendskabet og
henvisning til navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle pd Aalborg Universitetshospital,
anvendes en kvantitativ tilgang. En anvendt metodologi indenfor positivismen er survey (Juul and
Pedersen, 2012b), der er en strategi til at indsamle informationer fra mange personer. Survey
foretages 1 en stikprove, og formalet er derefter at undersoge statistiske sammenhange ved
besvarelserne. En dataindsamlingsmetode tilherende survey er spergeskemaundersogelse (Launsg,
Rieper and Olsen, 2017), hvilket udferes til at undersege udbredelsen af navigatortilbuddet.
Endvidere soges som beskrevet at afdekke sundhedsprofessionelles erfaringer med udbredelsen af
navigatortilbuddet vha. en kvalitativ tilgang. En anvendt metodologi indenfor hermeneutikken er
det kvalitative studie, hvilket er en strategi til at opnd viden om menneskers livssituation, og
formélet er derfor at afdekke informantens oplevelser sa specifikt og praecist som muligt
(Tanggaard and Brinkmann, 2015a). Indenfor kvalitativ forskning anvendes eksempelvis interview
som dataindsamlingsmetode (Krogh and Thomsen, 2018), hvilket benyttes til at udforske de
sundhedsprofessionelles erfaringer med navigatortilbuddet.

Specialets empiriske undersegelser tager dermed afsat i to metodologier: survey og et kvalitativt
studie. Disse to dele er endvidere forbundne, idet centrale fund fra spergeskemaundersggelsen sgges
uddybet og udfoldet i interviewundersogelsen. P4 denne mdde tager specialets empiriske
undersogelser udgangspunkt i en kvantitativ undersegelse, der suppleres og kombineres med
kvalitativt indsamlede data for at opnd en uddybende forstielse for feenomener (Enhed for
Evaluering og Brugerinddragelse, 2015), der er af betydning for udbredelsen af navigatortilbuddet.
Fund fra de indledende litteratursogninger samt litteraturstudiet bidrager i tilleg med viden til
fokusering af det kvalitative studie.

I de folgende afsnit afdaekkes specialets dataindsamlingsmetoder, der som omtalt udgeres af en

speargeskemaundersggelse og en interviewundersogelse.

4.4 Spergeskemaundersogelse

For at undersege udbredelsen af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle blev udfert en
spoargeskemaundersggelse pa forskellige afdelinger, der behandler patienter med kreeft pa Aalborg
Universitetshospital. En spergeskemaundersggelse som metode kan vere en effektiv strategi til at
indsamle information om mange individer pa en billig og tidsbesparende made sammenlignet med

interviews (Olsen, 2005; Aday and Cornelius, 2006; Launsg, Rieper and Olsen, 2017). Denne
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metode er derfor passende ift. at beskrive og kvantificere omfanget af kendskab og henvisning til
navigatortilbuddet pd de respektive afdelinger baseret pd en stikprove af de ansatte
sundhedsprofessionelle.

For udarbejdelsen af et sporgeskema er det vigtigt at afsege litteraturen for at undersege, om der i
forvejen er udviklet spergeskemaer, der maler pa det, som det nye spergeskema har til formal at
afdekke (De Vet et al., 2011). Da det ikke var muligt at identificere allerede indsamlede data eller
validerede sporgeskemaer i litteraturen, blev et nyt spergeskema udviklet til dette formal.
Udarbejdelsen af sporgeskemaet blev baseret pad viden fra problemanalysen, der bidrager til at
belyse mulige udfordringer blandt sundhedsprofessionelle ift. hvervning af patienter til
navigatortilbuddet. Et godt spergeskema er ifelge Aday og Cornelius (2006) resultatet af god
planlegning, hvorfor det er vigtigt at planlegge og overveje forskellige trin i udarbejdelsen af
spoargeskemaet. Udarbejdelsen af et spergeskema er endvidere en dynamisk og iterativ proces, hvor
det kan vare nedvendigt at g tilbage og @ndre ting som tidligere i processen er blevet udfert eller
planlagt (Aday and Cornelius, 2006; De Vet et al., 2011). Dette fremgar saerligt af afsnit 4.4.3
omhandlende validering og pilottest af sporgeskemaet, hvor spergeskemaet tilrettes af flere
omgange som folge af opndede indsigter fra pilottestningen. De folgende afsnit beskriver de

forskellige trin 1 planleegningen og udferslen af spergeskemaundersogelsen.

4.4.1 Udarbejdelse af spergeskema

For udarbejdelsen af speorgeskemaet er det ifelge Olsen (2006) vigtigt, at problemstillingen, der
onskes studeret, er klart formuleret samt at vesentlige begreber operationaliseres. Endvidere ber
ligeledes tages stilling til enskede baggrundsspergsmal, hvilke spergsmalstyper, der er relevante for
at besvare og afdekke problemstillingen samt hvorledes sporgeskemadataene indsamles (Olsen,
2006). For indevarende speciale tager spergeskemaundersogelsen afsat i forskningsspergsmalet:
“Hvor udbredt er navigatortilbuddet pd udvalgte kreeftafdelinger pd Aalborg Universitetshospital,
og hvilke faktorer kan have betydning herfor?”. Problemstillingen, der enskes belyst, vedrerer
dermed udbredelsen af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle og identifikation af mulige
facilitatorer og barrierer relateret hertil. Udbredelse er operationaliseret, som det fremgér under
afsnit 4.1. Endvidere blev enkelte baggrundsoplysninger indsamlet for at belyse, om disse har
betydning for udbredelsen af navigatortilbuddet.

Indsamlingsmetoden for spergeskemaet ber bestemmes ud fra forskningsspergsmalet eller
studiepopulationen (De Vet et al., 2011). I dette speciale blev spergeskemaet udarbejdet som et
trykt speorgeskema, idet dette blev vurderet til at vaere et optimalt verktej ift. indsamling af de

enskede informationer. Dette skyldes, at den enskede viden kan indsamles via relativt simple og
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korte spergsmdl, hvilket endvidere er vigtigt ved et selvudfyldt spergeskema, der skal veare
selvforklarende (Olsen, 2005), dvs. kunne forstds alene ud fra det skrevne uden mulighed for
yderligere uddybning fra forskeren. Derudover blev dette format for spergeskemaet vurderet
acceptabelt og passende blandt sundhedsprofessionelle, idet det giver mulighed for pé en
struktureret médde at opstille et overskueligt antal spergsmal, som den sundhedsprofessionelle pa let
og hurtig vis kan besvare i en pause eksempelvis i lebet af en travl arbejdsdag. Det trykte
sporgeskema viste sig endvidere at vare den mest oplagte og gennemforlige
dataindsamlingsmetode pga. manglende adgang til mailadresser pa de relevante afdelingers ansatte,
hvorfor et webbaseret spargeskema ikke var muligt.

I udarbejdelsen af spergeskemaet var fokus pa, at spergeskemaets layout skulle vare overskueligt
samt udstrale seriositet, hvilket vurderes relevant ift. at fange mélgruppens interesse (Marckmann,
Norregard-Nielsen and Hansen, 2008). Dette blev segt opnaet ved at holde spergeskemaet kort med
f4 og simple sporgsmaél opstillet i afdempede farver samt inddeling af spergeskemaet 1 segmenter
adskilt med en vandret streg, som beskrevet af Kruuse (2007). Disse segmenter udgeres af et
segment med baggrundsspergmal (spergsmal 1-5), en del med generelle sporgsmaél vedr. udbredelse
af tilbud blandt sundhedsprofessionelle (spergsmél 6-7), et filterspergsmal (spergsmél 8) samt en
serskilt del vedrerende navigatortilbuddet (spergsmal 9-11). Disse grupperinger af spergsmélene i
segmenter efter samherende emner blev benyttet, da det kan bidrage til at ege respondenternes
svarmotivation (Olsen, 2006).

Spergeskemaet indeholder desuden en folgeskrivelse, der kort og pracist beskriver formélet med
undersogelsen, forventet besvarelsestid, sikring af anonymitet for deltagere samt hvem afsenderne
er. Denne folgeskrivelse har til formal at informere respondenten om undersegelsen og ligeledes
skabe motivation til at deltage (Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, 2015). Afsender er
angivet med navne samt institution (Aalborg Universitet), og universitetets studenterprojekt-logo er
pésat spergeskemaerne. Dette er valgt, idet det bidrager til at gore sporgeskemaet mere formelt og
understrege dets vigtighed, hvilket kan bidrage til at ege svarprocenten (Marckmann, Nerregard-
Nielsen and Hansen, 2008). Derudover indeholder spergeskemaet afslutningsvist et afsnit, hvor
sundhedsprofessionelle opfordres til at notere kontaktinformationer mhp. et supplerende interview.
Dette afsnit bestar af en kort beskrivelse af formélet med de individuelle interviews samt
muligheden for at angive et telefonnummer eller en mailadresse, safremt respondenterne er

interesserede 1 at deltage.
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4.4.2 Udformning af spergsmal

Spergsmalene i sporgeskemaet beskrives i det folgende med udgangspunkt i Olsens (2006)
terminologi for spergsmdlstyper og svarkategorier. Spergsmdlene 1-5 til indsamling af
baggrundsoplysningerne kon, alder, arstal feerdiguddannet, profession og afdeling er af faktuel-
generel karakter, idet de vedrerer afdekning af ydre pdviselige forhold, der principielt kan
efterproves eller pdvises i1 eksempelvis registre (Olsen, 2006). Efterprovning af oplysningerne er
dog ikke muligt i indevarende speciale, da adgang til disse oplysninger ikke foreligger, hvilket dog
ikke vurderes vasentligt, da spergsmalene er relativt simple. Spergsmal 6 og 7 omhandler
preference ift. hhv. hvem der leverer viden vedr. patientrettede tilbud samt maden, hvorpa denne
viden gives, og der er sdledes tale om et holdningsspergsmal. Holdningsspergsmél kan i
modsatning til de faktuelle spergsmal ikke efterproves, idet de vedrerer et individs subjektive
vurderinger eller evalueringer af fenomener, der er eksterne til individet (Olsen, 2006). Spergsmaél
8-10 er faktuelle speorgsmal, der afdekker hhv. kendskab til navigatortilbuddet, hvorfra dette
kendskab stammer samt hvorvidt den sundhedsprofessionelle har informeret om eller henvist til
navigatortilbuddet. Der er tale om faktuelle-episodiske sporgsmaél, idet respondenten mé genkalde
sig informationer fra konkrete begivenheder for at besvare spergsmélene (Olsen, 2006). Sporgsmal
9 og 10 besvares alene af respondenter, der har svaret ‘Ja’ til spergsmél 8, der fungerer som et
filtersporgsmal ved at anvise, hvilket spergsmal respondenten skal gi til athengigt af om personen
har kendskab til navigatortilbuddet eller ej. Respondenter, som ikke kender til navigatortilbuddet,
henvises til spergsmél 11 for videre besvarelse. Denne sti sikrer, at respondenterne ikke skal
besvare spergsmal, som er irrelevante for dem, og som de derfor ikke kan besvare (Miinster, 2011).
Spergsmal 10 har endvidere et delspergsmal (10a) for dem, der svarer ‘Nej’ til at have informeret
eller henvist til navigatortilbuddet, som de ledes videre til ved ‘Hvis nej, hvad er den primeere drsag
til det?’. Dette vedrerer bevaggrunden for ikke at have informeret/henvist patienter til
navigatortilbuddet, og der er siledes tale om et holdningsspergsméil. Spergeskemaets sidste
sporgsmal (spergsmal 11) er ligeledes et holdningsspergsmél. Dette sporgsmél vedrerer
identificering af relevante patienter til navigatortilbuddet pa baggrund af lesning af et kort
tekstudklip omhandlende navigatortilbuddets maélgruppe fra informationsfolderen  til
fagprofessionelle udgivet af Kraeftens Bekempelse. Dette sporgsmal blev vurderet relevant for
samtlige respondenter, da sundhedsprofessionelle uden kendskab til navigatortilbuddet fortsat kan
bidrage til at belyse identifikation af tilbuddets malgruppe. Overordnet set er spergeskemaet
opbygget som en balance mellem faktuelle og holdningsspergsmal. Dette stemmer overens med, at

sporgeskemaundersogelsen har et faktuelt sdvel som et holdningsmessigt sigte jf. formalet med
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forskningsspergsmaélet, der sigter mod at afdeekke udbredelsen af navigatortilbuddet og fa et indblik
1, hvilke faktorer, der kan have betydning herfor.

Formulering af gode speorgsmél forudsetter, at anvisninger herfor folges for at understotte den
tiltenkte forstaelse af spergsmilene og mindske maleproblemer. Spergeskemaets sporgsmél er
derfor udarbejdet og formuleret med udgangspunkt i anbefalinger vedr. fokusering, neutralitet og
relevans. Fokusering vedrerer, at sporgsmélene er formuleret saledes, at der enskes indsigt i én
information alene frem for, at der sperges til flere ting i samme spergsméil (Olsen, 2006).
Undtagelsesvist er spergsmal 10 “Har du informeret og/eller henvist patienter med kreeft til
Navigatortilbuddet?” dog formuleret som et spergsmél, der vedrerer to komplementare og dog
forskellige informationer. Dette er gjort, da det i spergeskemaundersogelsen ikke er relevant at
kunne skelne mellem disse to forhold, men det har veret centralt, at begge forhold var indeholdt for
at mindske mulige misforstaelser. Dette skyldes, at der for navigatortilbuddet kan skelnes mellem
det forhold, at en patient er informeret om tilbuddet eller om den sundhedsprofessionelle har
kontaktet navigatortilbuddets projektkoordinator ift. at henvise en patient hertil. Disse forhold kan
vaere foregaet sidelobende, men den sundhedsprofessionelle kan ogsd blot have informeret en
patient uden at have etableret en henvisning. I tilleeg hertil vurderedes, at sygeplejersker og laeger
muligvis har forskellige opfattelser af, hvad det vil sige at henvise til et tilbud, hvorfor begge
forhold er indeholdt i spergsmalet. Spergsmalene er endvidere formuleret med afsat i egenskaben
neutralitet, der vedrerer, at spergsmalene er balancerede og ikke ansporer respondenten til at svare
pd en bestemt made (Olsen, 2006). I tilleg hertil medvirker relevans 1 udarbejdelsen af
sporgsmélene til, at spergsméilene skal vedrere respondenternes egne erfaringer, dvs. at
respondenten skal have erfaring med det, der sperges til for at spergsmélet er relevant for dem
(Olsen, 2006). Dette bidrager filterspergsmalet (spergsmal 8) til at sikre, idet personer, der ikke har
kendskab og dermed erfaring med navigatortilbuddet ledes til spergsmal 11, sa de ikke skal besvare
sporgsmal 9-10, som de ikke har grundlag for at svare pa. I udarbejdelsen blev ligeledes fokuseret
pd at mindske mulige misforstéelser og aflaste respondenten mest muligt ved at sikre grammatisk
korrekthed, enkelthed i formuleringer og undgd dobbelte negationer (Olsen, 2005).

Spergsmélene er formuleret som lukkede eller delvist lukkede spergsmaél, nir der ses bort fra
baggrundsspergsmélene. Det vil sige, at majoriteten af spergsmalene har pa forhand definerede
svarkategorier, hvor det har varet muligt at formulere udtemmende svarkategorier, dvs. med
samtlige potentielle og gensidigt udelukkende svarkategorier (Olsen, 2006). Spergsmal 6, 7, 9 og
10a har desuden en ‘Andet’-svarkategori, hvor respondenten har mulighed for at angive et
alternativt svar til de pa forhdnd definerede kategorier. Dette gor dem til delvist lukkede spergsmaél,

idet der &bnes op for muligheden for, at respondenten selv kan angive et svar, der ligger ud over de
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definerede kategorier (Olsen, 2006). Dette er gjort for at sikre udtemmende svarkategorier ved
sporgsmdl, hvor det vurderedes, at dette muligvis ikke wvar tilfeldet med de definerede
svarkategorier. De resterende lukkede spergsmal har sdledes tvungne svarkategorier, hvilket ifolge
Miinster (2011) er at foretraekke 1 sporgeskemaundersogelser pga. det kvantitative sigte. Med dette
valg ber dog overvejes, hvorvidt der for visse spergsmal ber indga ‘Ved ikke’ eller ‘Ikke relevant’-
svarkategorier (Olsen, 2005; Miinster, 2011), men dette blev ikke vurderet at vere relevant i
indevaerende spergeskemaundersogelse pga. speorgsmalenes karakter, der ikke vurderedes at vere
folsom eller kompromitterende.

Svarkategorierne blev endvidere formuleret med fokus pa, at de skulle fungere som naturlige
sporgsmalsforlengelser, dvs. at de er logisk sammenhangende med og relateret til sporgsmalet
(Olsen, 2005). I tilleeg hertil blev ved formuleringen af svarkategorierne til spergsmaél 6, 7, 9 og 10a
fokuseret pd at mindske sporgsmélets betydningsvidde, hvorved mulige sproglige og
forstielsesmassige misforstielser sgges minimeret. Betydningsvidden deekker ifelge Olsen (2006)
over det forhold, at ord for forskellige personer kan have forskellige betydninger og er centralt ift.
sporgsmélets betydningsvidde overordnet set. De fornevnte svarkategorier blev derfor segt
formuleret séledes, at de fungerer afklarende for respondenten, idet de bidrager til at tydeliggere og
illustrere, hvordan spergsmalet skal forstas (Olsen, 2006). Med udgangspunkt i spergsmal 9 “Hvor
har du hort om Navigatortilbuddet?” bidrager de pa forhdnd definerede svarmuligheder (opleg fra
Kraftens Bekempelse, personaleblad/magasin, informationsmateriale, kollega og bekendte) til at
afklare, at spergsmélet er malrettet informationskilder til navigatortilbuddet og ikke eksempelvis

geografiske steder, hvor informationen er opniet.

4.4.3 Validering af sporgeskemaet

Trods efterlevelse af metodemassige anbefalinger vedr. konstruktion af spergeskemaet er der risiko
for, at spergsmaélene ikke accepteres eller forstas pd den tiltenkte made af mélgruppen (Enhed for
Evaluering og Brugerinddragelse, 2015). I de indledende faser af spergeskemakonstruktionen blev
intern feedback 1 gruppen anvendt som udviklingsverktej. Dette foregik ved, at hvert
specialemedlem besvarede speorgeskemaet for at identificere problemer relateret til layout samt
problematiske formuleringer. Efterfolgende blev suppleret med feedback fra en ressourceperson,
der bdde har kendskab til emnet, erfaringer med spergeskemakonstruktion og som er i malgruppen.
Dette er med til at sikre, at spergeskemaet kan bidrage til besvarelse af forskningsspergsmalet
(Miinster, 2011).
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Pilottest

Efter de indledende tilretninger blev udfert en pilottest for at sikre, at spergeskemaet var brugbart til
formaélet. Pilottestning er en af de vigtigste dele i udarbejdelse af et spargeskema, fordi den endelige
udvalgelse af spergsmal foregar efter denne fase (De Vet et al., 2011). Pilottest af spergeskemaet
blev udfert mhp. at kvalitetssikre sporgeskemadataene, dvs. bidrage til at oge de indsamlede datas
validitet og reliabilitet og dermed reducere potentielle maleproblemer (Olsen, 2005). Validitet
omhandler spergeskemaets evne til at male det, som det har til formél at male og reliabilitet
vedrerer spergeskemaets palidelighed (De Vet ef al., 2011). Ved palidelighed forstas, hvorvidt et
spergsmal vil resultere i det samme resultat, hvis det gentages ved de samme forhold flere gange.
Det vil sige, at spergeskemaets péalidelighed afth@nger af, at spergsmalene ikke medforer tilfeldige
fejl pga. eksempelvis lange, snerklede eller flertydige formuleringer (Rosenmeier and Jeppesen,
2008).

For at sikre brugbare og malrettede resultater af pilottesten (Olsen, 2005) blev folgende
overordnede formal for pilottesten formuleret: at undersege, hvorvidt spergeskemaets konstruktion
er overskuelig samt om spergsmalene er formuleret forstieligt og er acceptable for respondenter,
herunder om svarmulighederne er passende og dakkende. Pilottesten blev udfert som en teknisk
afprovning i sammenhang med et proveinterview med respondenter, hvor majoriteten havde en
sundhedsfaglig baggrund. Den tekniske afprovning bestod i, at respondenter udfyldte
spargeskemaet, som hvis de deltog i spergeskemaunderseggelsen samtidig med, at de blev observeret
af intervieweren (D’Ardenne, 2015). Efter besvarelsen af sporgeskemaet havde intervieweren og
respondenten en samtale vedr. spergeskemaet ud fra nogle predefinerede spergsmél. For at sikre
stringens mellem proveinterviewene blev derfor benyttet en interviewguide med definerede
interviewformél og en rakke tilherende udforskende spergsmél (D’Ardenne, 2015; Enhed for
Evaluering og Brugerinddragelse, 2015), som testpersonerne skulle besvare i forlengelse af den
tekniske afprovning (se bilag 3). Konkret blev proveinterviewene udfert ved, at et specialemedlem
interviewede respondenterne mhp. at afdekke forstaelse og relevans af spergsmal, udfordringer ved
besvarelsen eller layout mv. (Olsen, 2005; Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, 2015). Den
tekniske afpreovning kan bidrage med indsigter ift. den praktiske udfersel af
sporgeskemaundersggelsen, herunder om der er uforstaelige sporgsmél pga. udfordringer ved
besvarelse, problemer med filterfunktion og andre tekniske aspekter (Hansen and Andersen, 2009).
Et proveinterview supplerer den tekniske afprevning ved at belyse kvalitetsmessige aspekter ved
speorgsmalene, herunder eksempelvis reliabilitet og validitet (Hansen and Andersen, 2009).
Proveinterviewene blev udfert som kognitive interviews, der har til formal at undersege, hvorvidt

spergsmédlene fungerer, som det var tiltenkt (D’Ardenne, 2015). Det var derfor vigtigt at afdaekke,
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hvad testpersonerne forstod ved spergsmaélene, og hvorvidt der kunne identificeres sproglige
problematikker, herunder forskellig forstéelse af begreber, udtryk mv.

Pé baggrund af de opndede indsigter fra proveinterviewene med otte testpersoner blev flere tekniske
savel som for forstdelsesmassige forhold ved spergeskemaet tilrettet. Dette indebar bl.a. at
rekkefolgen pd spergsmélene blev endret, sa de generelle sporgsmal blev flyttet op for de
specifikke vedr. navigatortilbuddet. Dette blev gjort for at sikre, at spergsmalene blev forstaet efter
hensigten, da flere testpersoner forvekslede de generelle spergsmél som verende specifikke for
navigatortilbuddet. Endvidere blev det for nogle spergsmal tydeliggjort, hvor mange
svarmuligheder, respondenten matte veelge, og det blev gjort tydeligere, at tekstudklippet ved
sporgsmal 11 skulle leses for, at spergsmaélet kunne besvares. De foresldede @ndringer bidrog
ifolge testpersonerne til eget overblik samt mindsket risiko for misforstéelser og irritationer ved

besvarelsen.

Fokusgruppediskussion

Efter preveinterviewene og tilrettelserne herfra blev en fokusgruppediskussion med tre
sygeplejersker faciliteret ud fra det tilpassede spergeskema. Dette blev foretaget, da proveinterview
ikke anbefales som eneste kvalitetssikrende procedure for spergeskemaer pga. en rakke
begransninger som f.eks. at det kan vaere vanskeligt at fa fuld indsigt 1 de konkrete problemer, som
respondenterne oplever, og hvordan dette pavirker besvarelsen (Olsen, 2005, 2006). Som tilleg til
proveinterviewene kan en fokusgruppediskussion bidrage med informationer, der faciliteres af
gruppens interaktion, som muligvis ikke kan indfanges pa anden vis (Olsen, 2005).
Fokusgruppediskussionen blev initieret af en ovelse, hvor deltagerne uden at have last
sporgeskemaet skulle beskrive deres umiddelbare associationer ved betragtning af spergeskemaet
placeret pa bordet foran dem. I fokusgruppediskussionen indgik endvidere en teknisk afprevning
savel som interview med udgangspunkt i spergsmdl fra interviewguiden benyttet ved de
individuelle preveinterviews (bilag 3). I tilleg hertil var formalet med fokusgruppediskussionen
ligeledes at fa indsigt i, hvorvidt testpersonerne qua deres baggrund vurderede, at respondenter var
villige til at besvare sporgsmalene. Fokusgruppediskussionen blev gennemfort med tre
sygeplejersker, der blev vurderet til at kunne bidrage med indsigter ift. den kontekst
spoargeskemaundersggelsen skulle gennemfores i samt de udfordringer, der i den sammenhang
kunne opstd pa baggrund af spergeskemaets udformning og indhold. Fokusgruppediskussionen
bidrog serligt med indsigter ift. layoutets effekt pa respondenten og mulige frustrationer, som

respondenterne maitte mede ift. antallet af svarkategorier, der var at valge imellem mv. Efter
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fokusgruppediskussionen blev spergeskemaet tilrettet jf. de opndede indsigter til den endelige

udformning (se bilag 4) og blev derefter omdelt.

4.4.4 Rekruttering af respondenter

Sundhedsprofessionelle péd udvalgte afdelinger, der behandler patienter med kreft pd Aalborg
Universitetshospital, blev inviteret til at deltage 1 undersogelsen vha. omdeling af
selvadministrerede trykte sporgeskemaer via kontaktpersoner pd de enkelte afdelinger.
Kontaktpersonerne blev ved overleveringen af spergeskemaerne opfordret til at placere
spoargeskemaerne pé et synligt sted, hvor de sundhedsprofessionelle ville bemarke dem, herunder
eksempelvis pa kontorer og i pauserum. Pa kuverterne indeholdende sporgeskemaerne var desuden
péfert senest udbud for besvarelserne, hvilket pd omdelingstidspunktet svarede til en svarperiode pa
to uger. To uger blev valgt, da det blev vurderet at samtlige mulige respondenter saledes ville have
haft mulighed for at svare pad trods af skiftende arbejdstider. De omdelte selvadministrerede
sporgeskemaer vanskeliggor en rykkerprocedure (Marckmann, Nerregard-Nielsen and Hansen,
2008), men det blev vurderet, at kontaktpersonen péd afdelingen kunne bidrage til at fremme
besvarelsen af spergeskemaerne. Der blev rekrutteret respondenter fra afdelinger med folgende
specialer: gynakologi, mave-tarm, onkologi, plastik- og mammakirurgi og urologi. P4 nogle af
disse afdelinger er personalet ansat pa tvers af afdelingernes afsnit, hvorfor antal ansatte er opgjort
for hele afdelingen (Gynakologisk afdeling og Plastik- og mammakirurgisk afdeling), mens andre
afdelingers personale er opdelt pad de forskellige afsnit. Sidstnevnte er gaeldende for mave-tarm
afdelingen, hvorfra felgende afsnit indgar: Mave-tarm Al, Mave-tarm A2 og Mave-tarm
ambulatorium, for onkologisk afdeling, der er reprasenteret ved: Onkologisk D1, Onkologisk D3,
Onkologisk dagafsnit (onkologisk dag.) og Strileterapien samt for urologisk afdeling, hvor folgende

afsnit indgér: Urologisk ambulatorium og Urologisk dag- og sengeafsnit (urologisk dag. og seng.).

4.4.5 Databehandling og -analyse
I folgende afsnit beskrives databearbejdningen af besvarelserne fra spergeskemaundersogelsen.
Forst beskrives dataindtastningen af spergeskemaerne fra papir og efterfelgende beskrives de

statistiske analyser, der er udfert herpa.

Dataindtastning
Til indtastning af data fra spergeskemaet blev programmet EpiData version 4.2 anvendt. EpiData er
et indtastnings- og dokumentationsprogram, der kan benyttes, nar data er indsamlet pd papir og der

onskes at lave statistisk analyse pd datamaterialet (Lauritsen, Bruus and EpiData Association,
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2005). Brugen af EpiData muliggjorde derfor dokumentation af data elektronisk, der derefter kunne
viderefores til et statistisk analyseprogram. Nar data fra et spergeskema skal anvendes til statistisk
analyse, er det nedvendigt at kode data (Aday and Cornelius, 2006). Kodning af data bestér i at
oversette de informationer, som respondenterne har svaret til numeriske verdier eller andre
symboler (Aday and Cornelius, 2006). Specialets sporgeskema bestdr som navnt primart af
lukkede eller delvist lukkede spergsmél, hvorfor en numerisk kode blev anvendt til de forskellige
svarmuligheder. Denne kodning anbefales for lukkede spergsmal, da indtastning af tal kan reducere
risikoen for indtastningsfejl (Aday and Cornelius, 2006). Ved flere af spergsméilene var der
mulighed for at angive en anden svarmulighed under andet, disse fik ligeledes en kode og svarene
blev noteret i et dokument. Derudover blev der for alle spergsmalene oprettet en kode (999) for
missing, som blev benyttet, hvis et spergsmal ikke var besvaret eller var besvaret med flere
svarkategorier, hvor kun én maétte angives. Dette blev valgt, idet der ved nogle af spergsmalene blev
sogt viden om hvilken af de angivne svarmuligheder, der var mest aktuel. I de tilfeelde, hvor dette
ikke var afkrydset, var det ikke muligt at tage et valg om hvilken af de besvarede svarmuligheder,
respondenten fandt mest aktuelt.

Der er to programmer indbygget i EpiData: EpiData Manager og EpiData Entry Client. Inden
dataindtastningen blev EpiData Manager brugt til at oprette en indtastningsfil ud fra spergeskemaet,
hvor spergsmalene og svarmulighederne blev navngivet, kodet og fik labels. Der blev opstillet en
codebook for de svarmuligheder, der blev kodet (se bilag 5). For at forhindre fejlindtastning blev
pasat et realistisk interval for nogle af svarmulighederne for at sikre, at de indtastede
svarmuligheder 1& indenfor dette. Eksempelvis fik alder pésat et interval, der sikrede, at den
indtastede alder skulle ligge mellem 18 og 75 &r. Yderligere blev de fleste sporgsmal oprettet
saledes, at der skulle indtastes et svar for at sikre, at spergsmél ikke blev overset i indtastningen.
Indtastningsfilen blev overfert til EpiData Entry Client efter endt oprettelse. I denne del af
programmet blev alle besvarelserne indtastet. Indtastningen foregik ved, at al data blev
dobbeltindtastet af to gruppemedlemmer for at forhindre indtastningsfejl og sikre valide data. Efter
indtastningerne blev disse sammenlignet ud fra id-nummer vha. EpiData, og de aktuelle forskelle
blev undersegt og yderligere korrigeret. Datafilen blev opbevaret pdA Mimers Brond, der er en
krypteret og sikret portal udbudt af Aalborg Universitet (Boggild and Torp-Pedersen, 2016). Herfra
blev data overfort til statistikprogrammet STATA MP 14.1 til videre analyse.

Udregning af svarprocenter

Svarprocenter for de forskellige afdelinger og spergeskemaundersggelsen overordnet set blev

beregnet vha. antallet af ansat plejepersonale pé de forskellige afdelinger. Denne information blev
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rekvireret fra kontaktpersonerne pa afdelingerne. Det blev efterspurgt, at plejepersonalet blev
opgjort pa baggrund af antallet af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter pd de enkelte
afdelinger, mens leger er udeladt i opgerelserne pga. tilknytning til flere forskellige afdelinger.
Studerende og andet sundhedspersonale er tillige ekskluderet i1 opgerelserne, da det ikke var muligt
at opgere dette. Lager, andet sundhedspersonale og studerende har dog fortsat kunnet deltage i
sporgeskemaundersggelsen, men de indgar blot ikke 1 de beregnede svarprocenter for

sporgeskemaet, da dette ikke har veret muligt.

Statistisk analyse

Den statistiske analyse er dokumenteret i en do- (bilag 6) og log-fil (bilag 7). Inden de statistiske
analyser blev folgende baggrundsvariable omkodet: alder og rstal faeerdiguddannet. Variablen alder
var angivet 1 ar og blev inddelt i aldersgrupper efter ti drs intervaller, hhv. 21-30 ar, 31-40 ar, 41-50
ar og >50 r. Variablen drstal feerdiguddannet var angivet som et érstal, og det blev derfor omregnet
til, hvor mange &r respondenterne havde veret ferdiguddannet i. Derefter blev variablen uddannet
antal ar oprettet og inddelt 1 grupper efter ti ars intervaller, hhv. 0-10 ar, 11-20 &r, 21-30 &r og >30
ar. Baggrunden for at inddele denne variabel efter ti &rs intervaller var, at inddeling ift.
kompetenceniveau ville resultere i meget sma grupper.

Deskriptive analyser blev udfert for at undersege, hvordan kendskabet til navigatortilbuddet
fordelte sig ift. baggrundsvariablene. Foretrukken afsender og format samt hvorvidt respondenterne
kunne identificere relevante patienter til navigatortilbuddet blev ligeledes undersogt deskriptivt.
Derudover blev deskriptiv analyse anvendt til at opgere, hvor respondenter med kendskab til
navigatortilbuddet havde hert om tilbuddet, om de havde henvist patienter hertil samt hvad arsagen
til dette var, hvis de ikke havde. Deskriptive analyser benyttes til at kortleegge karakteristika ved en
studiepopulation og angives med frekvenser og procentdele (Kirkwood and Sterne, 2003), der
beskriver hvordan respondenterne fordeler sig i antal og hvor stor en procentdel de eller deres
svarmuligheder udger af hele studiepopulationen.

Derudover blev udfert variansanalyser af, hvorvidt distributionen af respondenter blandt kategorier i
en variabel var uathengig af distributionen blandt kategorierne i en anden variabel. Dette blev
anvendt til at teste, hvorvidt kendskabet og baggrundsvariablene varierer mellem hinanden og
udfert vha. y>-test eller Fischer’s exact test (Kirkwood and Sterne, 2003). y2-test blev anvendt i de
tilfeelde, hvor de forventede vaerdier var over fem og Fisher’s exact test blev anvendt i de tilfeelde,

hvor de forventede verdier var under fem (Kirkwood and Sterne, 2003).
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Samtlige analyser blev udfert efter princippet om pairwise deletion ift. handtering af missing data.
Denne metode indeberer, at al tilgengeligt data benyttes, hvorved respondenter med missing data
ekskluderes fra analyse til analyse (Peugh and Enders, 2004). Analyserne blev derfor ikke udfert pa
et komplet datas®t, idet de respondenter, der ikke havde besvaret alle spergsmal, fortsat indgik 1
datasettet, hvorfor antal missings varierer for de forskellige analyser. Denne handtering af missing
data blev valgt for at forhindre en veasentlig reduktion af studiepopulationen, idet respondenter med

missing data i sa fald skulle have varet ekskluderet.

4.4.6 Etiske overvejelser

Ifolge Norregard-Nielsen, Foldgast og Marckmann (2008) skal etiske problemstillinger overvejes
forinden spergeskemaundersggelsens opstart for at sikre, at undersegelsen er forsvarlig bade
menneskeligt og juridisk. Vasentlige problemstillinger vedrerer eksempelvis: mulige konsekvenser
for respondenter, informeret samtykke samt anonymitet (Aday and Cornelius, 2006; Norregard-
Nielsen, Foldgast and Marckmann, 2008).

I forbindelse med udferelsen af en spergeskemaundersegelse er det vigtigt at overveje mulige
positive samt negative konsekvenser for de enskede respondenter (Norregird-Nielsen, Foldgast and
Marckmann, 2008; Hansen and Andersen, 2009). Det blev vurderet, at de mulige negative
konsekvenser af spergeskemaundersggelsen var begrensede, da spergeskemaet ikke omhandler
folsomme emner. Det er dog muligt, at visse spergsmél kan have bidraget til en folelse af
utilstreekkelighed hos de sundhedsprofessionelle ift. en folelse af, at de ikke har holdt sig opdateret
om nye tilbud sdsom navigatortilbuddet. Det blev dog vurderet, at den viden, spergeskemaet kan
bidrage med, kan medvirke til positive konsekvenser for de sundhedsprofessionelle, idet
resultaterne formentlig kan bidrage til forbedringer ift. udbredelsen og implementeringen af tilbud
til afdelingerne.

Derudover er det vasentligt, at respondenter er informeret om undersegelsens formal, hvad
besvarelserne skal anvendes til samt at deltagelsen heri er frivillig (Nerregard-Nielsen, Foldgast and
Marckmann, 2008; Hansen and Andersen, 2009), hvilket fremgik af spergeskemaunderseggelsens
folgeskrivelse. Ydermere beskriver Hansen og Andersen (2009), at det ber vare muligt for
respondenterne at kunne kontakte udgiveren af spergeskemaet, hvorfor kontaktinformationer samt
en opfordring til at tage kontakt ved spergsmaél blev tilfojet.

Anonymisering indeberer, at besvarelser bliver behandlet fortroligt og bliver anonymiseret i den
endelige rapport (Nerregard-Nielsen, Foldgast and Marckmann, 2008), hvilket foregik ved, at data
blev prasenteret som frekvens- og procentangivelser, hvorved identifikation af respondenterne ikke

var muligt. Derudover skal opbevaring af data foregd forsvarligt, s uvedkommende ikke kan fa
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adgang hertil (Norregard-Nielsen, Foldgast and Marckmann, 2008). Derfor blev data opbevaret pa

Mimers Brond, hvorfra de statistiske analyser ligeledes foregik.

4.5 Individuelle interviews

Til besvarelse af specialets tredje forskningsspergsmil “Hvordan beretter sundhedsprofessionelle
pd Aalborg Universitetshospital om deres erfaringer med udbredelsen af navigatortilbuddet, og
hvad opleves som hhv. fremmende og heemmende herfor?” blev individuelle interviews anvendt
som dataindsamlingsmetode. Interview er en metode, der anvendes til at anskaffe viden om
menneskers livsverden og bidrager dermed med viden om menneskers holdninger, oplevelser og
meninger om bestemte faenomener. Formélet med et interview er at give et sd pracist som muligt
tredjepersonsperspektiv pd oplevelsen af et fenomen (Tanggaard and Brinkmann, 2015a). I dette
speciale er formdlet med de individuelle interviews at opnd viden om, hvilke erfaringer
sundhedsprofessionelle beskriver i relation til udbredelsen af navigatortilbuddet samt faktorer, der

er hemmende eller fremmende herfor.

4.5.1 Det semistrukturerede interview

Ifolge Kvale og Brinkmann (2015) vil systematisk planlegning af en interviewundersogelse sikre
en hgjere kvalitet af den viden, interviewene frembringer samt efterfolgende lette behandlingen af
interviewene.  Planleegningen  af  specialets  interviewundersogelse  folger  derfor
interviewundersogelsens syv faser som presenteret af Kvale og Brinkmann (2015). Ferste fase
indbefatter en tematisering af interviewundersogelsen og bestar i at formulere et formal med
interviewundersggelsen (Kvale and Brinkmann, 2015), hvilket fremgér af specialets tredje
forskningsspergsmal. Derudover er det vigtigt at have kendskab til og forstaelse for fenomenet
inden det planlegges, hvordan undersggelsen skal udformes (Tanggaard and Brinkmann, 2015a),
hvilket blev opndet med viden fra problemanalysen, den systematiske litteratursegning samt
spoargeskemaundersggelsen.

Anden fase indeberer design af interviewundersegelsen ift. hvordan denne skal udformes og
tilretteleegges (Kvale and Brinkmann, 2015). Et interview kan udformes som et lost struktureret
interview, et stramt struktureret interview eller et semistruktureret interview. Indenfor moderne
interviewforskning anvendes oftest semistrukturerede interviews, hvor interviewet foregdr som en
interaktion mellem forskeren og informanten (Tanggaard and Brinkmann, 2015a). Denne form for
interview kan minde om en hverdagssamtale, men har et formal og involverer en bestemt teknik og
form og er dermed hverken en &ben eller lukket samtale (Kvale and Brinkmann, 2015). Til dette

kvalitative studie blev det semistrukturerede interview valgt, da denne interviewform gav mulighed
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for at inddrage sporgsmél, der var relevante for specialets forskningsspergsmél og
problemformulering. Derudover bidrog anvendelse af det semistrukturerede interview til, at
informanten fortsat kunne inddrage uforudsete temaer og dermed supplere med yderligere viden,

der kunne vere relevant for problemstillingen.

4.5.2 Rekruttering af informanter

Rekrutteringen af potentielle informanter blev foretaget vha. spergeskemaet, der inkluderede en
afsluttende kommentar om, at der blev segt sundhedsprofessionelle til en videre uddybning af
problemstillingen ved et individuelt interview. En del af at designe en interviewundersogelse
indebaerer at afgere, hvor mange informanter, som skal rekrutteres til undersggelsen. Typisk
rekrutteres det antal informanter, der sikrer, at der opnds den viden, der er behov for (Kvale and
Brinkmann, 2015). Det kan dog vare nedvendigt at afgere antallet ud fra interviewprojektets
rammer, varighed og ressourcer, hvorfor et studenterprojekt oftest vil inkludere 3-5 informanter
(Tanggaard and Brinkmann, 2015a). I specialets interviewunderseggelse indgik fem informanter, da
dette blev vurderet tilstreekkeligt pd baggrund af specialets varighed og rammer. I alt responderede
42 sundhedsprofessionelle pad muligheden for et individuelt interview, hvoraf to var
sygeplejestuderende og én havde angivet ukorrekte kontaktoplysninger, hvorfor disse blev fravalgt.
Af de resterende 39 havde 19 sundhedsprofessionelle ikke kendskab til navigatortilbuddet, mens 20
sundhedsprofessionelle havde kendskab hertil. Jevnfor specialets tredje forskningsspergsmél var
onsket at undersege sundhedsprofessionelles erfaringer med udbredelsen af navigatortilbuddet,
hvorfor sundhedsprofessionelle med kendskab til navigatortilbuddet blev udvalgt. Endvidere
anbefales af Christensen, Nielsen og Schmidt (2007) at anvende en strategisk udvealgelsesstrategi,
hvilket kan sikre, at der inddrages informanter, som kan belyse forskellige nuancer ved feenomenet,
der underseges. Derfor blev bade informanter, som havde informeret om/henvist til
navigatortilbuddet samt informanter, som ikke havde gjort dette udvalgt, da det blev vurderet, at
disse kunne have forskellige perspektiver pad navigatortilbuddet eller forhold relateret hertil.
Samtlige sundhedsprofessionelle, som havde kendskab til navigatortilbuddet, var sygeplejersker og
kvinder, hvilket medvirkede til, at udvalgelsen kun kunne varieres ift. alder, afdeling og
anciennitet. I alt blev elleve kontaktet mhp. et individuelt interview, hvoraf fem indvillige 1 at
deltage, mens en afslog og fem ikke fulgte op pa invitationen. Karakteristika for de informanter,

som deltog, fremgér af tabel 3.
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Tabel 3: Karakteristika for informanter til interview
Informanters karakteristika
Alder (ar) 36, 37, 38, 42 og 50
Antal ar siden feerdiguddannet 3, 13, 13, 16 0g 26
Afdelinger Onkologisk, urologisk og gynakologisk
Funktion Basissygeplejersker el. sygeplejersker
med seerligt ansvarsomrade

Antal ar pa nuvaerende afdeling 1,5; 11,5; 12; 13 og 19

4.5.3 Udformning af interviewguide

Semistrukturerede interviews ber udferes pd baggrund af en interviewguide (Tanggaard and
Brinkmann, 2015a), og udarbejdelsen af denne er en del af den tredje fase i planlegningen af en
interviewundersggelse (Kvale and Brinkmann, 2015). Specialets interviewguide blev udarbejdet
som et skema bestdende af forskellige forskningsspergsmédl med dertilherende interview- og
undersporgsmal (se bilag 8). Skelnen mellem disse speorgsmaél skyldes, at forskningsspergsmél
sjeldent fungerer som interviewsporgsmél, da interviewspergsmal skal vare mere enkle og
dagligdagsnare, hvorimod forskningsspergsmdl er mere abstrakte. Derudover soger
forskningsspergsmal at opnad forklaringer pd fanomener, hvorimod interviewsporgsmal soger
beskrivelser af fenomener (Tanggaard and Brinkmann, 2015a). Endvidere indeholdt
interviewguiden bade interviewsporgsmal, der havde til formél at producere viden ift. de enskede
temaer samt sporgsmal relateret til at sikre en god relation i interviewet, hvilket kan betegnes som
hhv. tematiske og dynamiske spergsmal (Kvale and Brinkmann, 2015). Interviewsporgsmal kan
vare af flere forskellige typer eksempelvis indledende, opfelgende, sonderende eller fortolkende.
Overvejelse ift. typen af interviewspergsmél kan bidrage til, at intervieweren er opmarksom pai,
hvad formélet med spergsmalet er, hvilket dermed kan medvirke til, at intervieweren har lettere ved
at lytte samt formulere sporgsmaélene klart (Tanggaard and Brinkmann, 2015a). Dette speciales
interviewguide indeholder flere forskellige typer af interviewsporgsmal. Indledende sporgsmaél blev
anvendt mhp. at informanten skulle forteelle om konkrete erfaringer relateret til det undersegte
(Tanggaard and Brinkmann, 2015a), dvs. navigatortilbuddet. Derudover blev opfelgende sporgsmal
anvendt ved gentagelse af centrale ord samt brug af non-verbale udtryk sdsom nik eller bekraftende
lyde (Kvale and Brinkmann, 2015). Sonderende spergsmél sasom “Kan du uddybe dette?” blev
anvendt for at sikre sd detaljerede beskrivelser som muligt (Tanggaard and Brinkmann, 2015a).
Strukturerende spergsmaél bidrager til, at intervieweren kan styre samtalen i den enskede retning

(Tanggaard and Brinkmann, 2015a), hvilket indgik i interviewguiden som introducerende tekster
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vedr. eksempelvis socialt sérbare eller forskningslitteraturen. Fortolkende spergsmél som “Du
mener dermed...” indgik ikke 1 interviewguiden, men blev anvendt i interviewsituationen, som en
mdde at afklare betydningen af informantens udtalelser (Tanggaard and Brinkmann, 2015a).
Interviewguiden blev pilottestet pd en sygeplejerske med det formél at mindske eventuelle
misforstaelser relateret til interviewspergsmalene. Pilottestningen bidrog til enkelte rettelser ift.

formuleringer og resulterede derudover i, at et enkelt spergsmaél blev slettet.

4.5.4 Udfersel af interview

I den tredje fase af interviewundersogelsen foregdr endvidere selve udferelsen af interviewene
(Kvale and Brinkmann, 2015). Interviewene foregik ansigt-til-ansigt et sted informanten havde
udvalgt, hvilket i samtlige tilfelde resulterede i, at de blev atholdt pd informanternes afdelinger
eller steder tilknyttet hertil. Interviewene varede alle ca. 30 minutter. Til interviewene var to af
gruppemedlemmerne til stede, hvorved den ene kunne agere interviewer, mens den anden fungerede
som suppleant. Dette bidrog til at sikre, at interviewet omhandlede de enskede elementer, da
suppleanten havde mulighed for at supplere intervieweren, sédfremt denne havde overset visse
interviewspergsmal.

Dokumentation af interview kan forega pa adskillige méder (Kvale and Brinkmann, 2015), men i
indeverende speciale blev valgt at anvende en diktafon. Anvendelsen af diktafon giver ifolge Kvale
og Brinkmann (2015) intervieweren mulighed for at koncentrere sig om emnerne for interviewet
samt dynamikken mellem intervieweren og informanten, hvilket ligeledes var suppleantens rolle at

observere.

4.5.5 Transskribering

Fjerde fase af interviewundersogelsen omfatter transskribering af interviewene. Transskribering
indeberer, at interviewet omsattes fra talesprog til skriftligt materiale, hvorefter materialet kan
analyseres (Kvale and Brinkmann, 2015). Transskriberingen skal ifelge Kvale og Brinkmann
(2015) gerne tage udgangspunkt i en skriftlig retningslinje, der skal vaere tydelig i undersegelsen for
at sikre transparens for leseren. Retningslinjerne for transskription i specialet fremgér af bilag 9.
Transskribering blev udfert i programmet NVivo version 12 af et gruppemedlem, der havde veret
tilstede ved interviewet og forleb ved, at denne gennemlyttede det enkelte interview, hvorefter
transskriberingen blev gennemfert ud fra de nedskrevne retningslinjer. Efterfelgende blev det
transskriberede materiale gennemlyttet og gennemlast af et andet gruppemedlem for at sikre
overensstemmelse mellem lydoptagelse og transskription. De interviewcitater, der er benyttet i

analysen, blev renskrevet for at ege laesevenligheden og fremme forstdelsen.
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4.5.6 Analysestrategi

Femte fase af interviewundersogelsen er analyse af interviewene (Kvale and Brinkmann, 2015).
Analysestrategien vil pga. den videnskabsteoretiske position i specialets kvalitative del tage afsat i
hermeneutikken. Til analysen af de transskriberede interviews blev derfor taget afsat i Dahlager og
Fredslunds hermeneutiske analysestrategi, hvilket indebarer, at materialet analyseres mhp. at opna
en ny forstdelse. Analysen bestir af fire trin: helhedsindtryk, identifikation af meningsbcerende
enheder, operationalisering samt rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning (Dahlager and
Fredslund, 2007).

Det forste trin 1 analysen indebarer at laese materialet i sin fulde lengde og skabe et helhedsindtryk
af teksten (Dahlager and Fredslund, 2007), hvorfor det transskriberede materiale blev gennemlast
af samtlige gruppemedlemmer. Andet trin er meningskategorisering, hvor teksten inddeles i
meningsbarende enheder, der ydermere struktureres i nogle samlede kategorier. Kategorierne kan
udspringe pa baggrund af teori, hverdagssprog eller informanternes begrebsverden (Dahlager and
Fredslund, 2007). I specialet blev dette udfert ved, at hvert af gruppemedlemmerne inddelte det
transskriberede materiale i mindre dele og forsegte at tildele det en kategori, der udsprang pa
baggrund af de emner og begreber, som informanterne italesatte. Efterfolgende blev de
identificerede = meningsbarende  enheder og  kategorierne = sammenlignet = mellem
gruppemedlemmerne, hvorefter de endelige kategorier blev dannet. Til meningskategoriseringen og
den efterfolgende analyse blev det kvalitative analyseprogram NVivo anvendt, da dette er et nyttigt
redskab til at kode og strukturere de transskriberede interviews (Kristiansen, 2015). Tredje trin
indbefatter gennemgang og operationalisering af de kategoriserede meningsbarende enheder og
kategorierne. Dette trin kan bidrage til at identificere eventuelle underkategorier eller sammenflette
kategorier (Dahlager and Fredslund, 2007). Dette blev foretaget ved, at gruppemedlemmerne
diskuterede de identificerede meningsbarende enheder og afledte kategorier mhp. at afdekke om
kategorierne var reprasentative for de meningsbarende enheder. Fjerde trin er rekontekstualisering
og hermeneutisk fortolkning, hvor fundene i materialet sammenfattes for at se det i sin helhed. Der
fokuseres pé, hvordan materialet kan bidrage til besvarelse af problemformuleringen (Dahlager and
Fredslund, 2007). Dette udferes ved besvarelsen af tredje forskningsspergsmal, hvor fund fra

interviewene sattes i relation til hinanden og helheden.

4.5.7 Verifikation og rapportering
Sjette og syvende fase af interviewundersogelsen er verifikation og rapportering. Verifikation
vedrerer interviewresultaternes kvalitet (Kvale and Brinkmann, 2015), hvilket diskuteres under

afsnit 7.3. Syvende fase vedrerer rapporteringen af interviewundersegelsens resultater séledes, at
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rapporteringen respekterer videnskabelige og etiske retningslinjer samt fremstér som et laesevenligt
produkt (Kvale and Brinkmann, 2015). Rapporteringen og retningslinjer i relation hertil blev forsegt
taget hensyn til ved fremstilling af resultaterne 1 specialets resultatafsnit omhandlende
interviewundersggelsen (afsnit 5.3). Eksempelvis blev korte interviewcitater benyttet, der blev sogt
at opnd en balance mellem citater og tekst samt informanterne blev anonymiseret, hvilket udger

nogle af retningslinjerne for praesentationen af resultater fra en interviewundersogelse.

4.5.8 Etiske overvejelser

Kvalitativ forskning er ifelge Brinkmann (2015) en vardiladet aktivitet, hvilket medvirker til at en
rekke etiske problemstillinger ber overvejes. Disse etiske overvejelser kan med inspiration fra
Kvale og Brinkmann (2015) inddeles i: informeret samtykke, fortrolighed, konsekvenser og
forskerens rolle.

Informeret samtykke omhandler, at informanten er velinformeret ift. eksempelvis undersegelsens
formal samt eventuelle risici ved deltagelse heri. Endvidere indebzrer informeret samtykke, at
informanterne er informeret om, at deltagelse er frivillig og muligheden for at udgd af
undersogelsen (Kvale and Brinkmann, 2015). Informeret samtykke blev sikret ved, at informanten
bdde mundtligt og skriftligt blev informeret om undersegelsen forinden interviewet, hvorefter
informanten underskrev en samtykkeerklering (se bilag 10).

Fortrolighed indebarer, at informanter i undersogelsen anonymiseres, sdledes at de ikke kan
genkendes af udefrakommende. Ydermere omhandler fortrolighed, hvem data er tilgengelige for
(Kvale and Brinkmann, 2015). Informanterne blev anonymiseret ved censurering af navn i
transskriberingsfasen. Endvidere var det udelukkende specialegruppens medlemmer, som havde
adgang til lydfilerne forud for anonymisering, da disse blev opbevaret pa en krypteret harddisk.
Efter transskriberingerne var udfert, blev lydfilerne slettet.

Kvale og Brinkmann (2015) beskriver, at intervieweren ber overveje mulige konsekvenser af
interviewundersogelsen, herunder bade positive og negative konsekvenser. Forud for interviewene
blev mulige konsekvenser overvejet, hvortil det blev vurderet, at konsekvenserne overvejende ville
vare positive for bdde den enkelte informant samt for afdelingerne og Aalborg Universitetshospital
som helhed. Dette formodes, da et oget kendskab og henvisning til navigatortilbuddet vil gavne
socialt sdrbare patienter med kraeft, hvilket er i informanternes, afdelingernes og Aalborg
Universitetshospitals interesse. Yderligere blev det ikke vurderet, at informanternes deltagelse i
interviewene konfliktede med arbejdspladsens interesser, da interviewet primert var rettet mod
ideer og tanker om, hvordan det kunne vere muligt at oge kendskabet og henvisningen til

navigatortilbuddet.
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Forskerens rolle indebarer, at intervieweren er opmarksom pa sin rolle i interviewsituationen,
herunder om visse svar favoriseres, mens andre udelades. Derudover skal intervieweren vere
opmarksom pé relationen mellem interviewer og informant (Kvale and Brinkmann, 2015).
Interviewene tog som navnt udgangspunkt i en praedefineret interviewguide, hvilket bl.a. skulle
bidrage til at sikre, at den enkelte interviewer i interviewsituationen ikke afgjorde, hvad interviewet
skulle omhandle. Intervieweren havde dog fortsat mulighed for at fra- eller tilvaelge spergsmél, men
dette er en af premisserne ved anvendelse af semistrukturerede interviews. Derudover havde
specialegruppens medlemmer indbyrdes diskuteret interviewerens rolle ift. hvordan denne

opretholdte den rette professionelle distance til informanten uden at virke distanceret.

4.6 Teoretisk referenceramme

I specialet vil dele af Everett M. Rogers’ (Rogers) teori Diffusion of Innovations indgd som den
teoretiske referenceramme, da denne kan bidrage til en forstdelse af, hvordan strategien bag
udbredelsen af navigatortilbuddet til sundhedsprofessionelle pa Aalborg Universitetshospital kan
forandres. Elementer fra Rogers’ teori vil derfor jf. Rienecker og Jorgensens (2017) funktioner for
teori blive anvendt til at diskutere og sammenstille fund fra litteraturstudiet og de empiriske

undersogelser.

4.6.1 Everett M. Rogers’ teori Diffusion of Innovations

Ifolge Rogers (2003) er diffusion af innovationer interessant, da det ofte er vanskeligt at integrere
nye innovationer pa trods af betydelige fordele herved. Diffusion defineres af Rogers (2003) som
den proces, der foregar, ndr en innovation, herunder en ide, procedure eller genstand,
kommunikeres via bestemte kanaler mellem medlemmer i et socialt system. Sarligt for denne
kommunikation er, at den vedrerer en ide eller procedure som er ny, samt at kommunikationen er
medvirkende til, at medlemmerne deler information mhp. at opna en felles forstielse (Rogers,
2003). I specialet er innovationen navigatortilbuddet, der er forsggt udbredt af Kraftens

Bekampelse til afdelinger pa Aalborg Universitetshospital, der behandler patienter med kreeft.

Innovationsbeslutningsprocessen

Processen fra at et individ opnér viden om en innovation til, at denne enten integrerer eller afviser
den, kaldes innovationsbeslutningsprocessen. Denne proces indebarer en rekke beslutninger og
handlinger fra individet og bestdr af fem stadier: viden, overbevisning, beslutning, implementering
og bekreftelse. Vidensstadiet forekommer, nér et individ bliver opmarksom péd en innovation og

opnér en vis forstdelse for, hvordan denne fungerer (Rogers, 2003), hvilket er foregdet safremt den
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enkelte sundhedsprofessionelle pa Aalborg Universitetshospital har hert og opndet viden om
navigatortilbuddet. I overbevisningsstadiet udvikler individet enten en positiv eller negativ attitude
ift. innovationen, hvorfor dette stadie i hgjere grad pavirkes af individets folelser frem for af
kognitiv viden (Rogers, 2003). Dette stadie vil vere aktuelt for de sundhedsprofessionelle, som har
kendskab til navigatortilbuddet og har dannet en holdning hertil, der kan vare mere eller mindre
positiv eller negativ. Beslutningsstadiet omhandler, at individet afger, hvorvidt innovationen skal
afvises eller integreres, hvilket ofte indebarer, at innovationen afpreves for dette besluttes (Rogers,
2003). Dette stadie ligger forinden anvendelsen af navigatortilbuddet, hvorfor en afvisning eller
integrering vil fremga ved, at den sundhedsprofessionelle enten anvender tilbuddet eller fravalger
dette. De sidste stadier er implementering og bekreftelse, som dekker over hhv., at individet
anvender innovationen, hvorved det ikke lengere udelukkende er et teoretisk aspekt, og
forsterkning af den allerede anvendte innovation, der dog kan tilbagetraekkes, séfremt individet
oplever uoverensstemmelser vedr. innovationen (Rogers, 2003). Disse stadier vil komme til udtryk
ved, at de sundhedsprofessionelle anvender navigatortilbuddet i deres dagligdag samt forseger at

styrke tilbuddet og dets anvendelse.

Parametre med betydning for udbredelsen

Rogers (2003) beskriver en raekke karakteristika ved innovationer, der er af betydning for udfaldet
af innovationsbeslutningsprocessen og dermed for udbredelsen (diffusionen) af en innovation. Disse
karakteristika omfatter: relativ fordel, forenelighed, grad af kompleksitet, afprevningsmulighed og
observerbarhed (Rogers, 2003). Disse karakteristika ved navigatortilbuddet vil siledes have
betydning for, hvorvidt innovationsbeslutningsprocessen vedr. navigatortilbuddet ender med accept
eller afvisning blandt sundhedsprofessionelle. En innovations relative fordel vedrerer, hvorvidt
innovationen opfattes som varende bedre og dermed mere fordelagtig end den eksisterende ide,
som innovationen skal erstatte (Rogers, 2003). Innovationers relative fordele kan ifelge Rogers
(2003) betegnes som en af de vigtigste faktorer ift. innovationers optagelseshastighed. En relativ
fordel kan eksempelvis observeres som en gkonomisk fordel samt den grad af bekvemmelighed
eller tilfredshed, innovationen er forbundet med (Rogers, 2003). For navigatortilbuddet kunne en
relativ fordel for de sundhedsprofessionelle f.eks. vare, hvis tilbuddet bidrog til, at de kunne udfere
deres arbejde mere tilfredsstillende, hvilket dermed ville bidrage til at ege optagelsen af tilbuddet.
Forenelighed vedrerer, hvorvidt innovationen opleves som let at inkorporere i det sociale system,
hvilket vil athenge af om innovationen opfattes som varende i overensstemmelse med det sociale
systems vardier, normer, erfaringer og behov mv. Jo mindre konsistent en innovation er med det

sociale systems overbevisninger, des langsommere vil inkorporeringen og optagelsen af
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innovationen forlebe, da det kraver tilpasning af det sociale system. En innovations grad af
kompleksitet athanger af, hvorvidt individerne i1 det sociale system oplever, at det er svart at forsta
eller bruge innovationen (Rogers, 2003). Opleves navigatortilbuddet derfor som letforstaeligt og
simpelt at anvende, vil dette resultere i en hurtigere optagelse af tilbuddet blandt de
sundhedsprofessionelle sammenlignet med, hvis det modsatte var tilfeldet. Mulighed for at afprove
innovationen har ligeledes betydning for en innovations optagelse i et socialt system.
Karakteristikaen afprevningsmulighed daekker over, hvorvidt det er muligt at afpreve innovationen
for at vurdere dens usikkerhed og p& baggrund heraf eventuelt tilpasning af innovationen til
systemets forhold. Mulighed for at teste og eksperimentere med innovationen pa prevebasis er
derfor forbundet med, at innovationen optages hurtigere i et socialt system (Rogers, 2003). Dette
vurderes som vearende vanskeligt ift. navigatortilbuddet, da afprevningen hejst sandsynligt vil
foregd pa patienterne, hvorfor disse vil vare udsat for mulige risici. Safremt de
sundhedsprofessionelle er villige til at acceptere disse risici, kan navigatortilbuddet afpreves pa
enkelte patienter mhp. at vurdere tilbuddet. Den sidste karakteristika Rogers (2003) beskriver ved
innovationer, der er betydende for optagelsen er observerbarhed. Denne karakteristika vedrerer,
hvorvidt innovationens resultater er synlige og tillige om det kan og bliver kommunikeret videre til
andre (Rogers, 2003). I forhold til navigatortilbuddet kunne et eksempel pa dette vere, hvis en
sundhedsprofessionel meder en patient, der har en navigator tilknyttet og som derfor selv erfarer
samt fra patienten fér indsigt i den positive betydning, det har haft for patienten at have en navigator
tilknyttet. Er det sdledes tydeligt, hvilke resultater en innovation er forbundet med, da vil optagelsen
heraf ogsé forlebe hurtigere (Rogers, 2003).

Overordnet set vil en innovation, der opleves som mindre fordelagtig, uoverensstemmende med
galdende overbevisninger, meget kompleks, ikke mulig at afpreve og/eller svar at videreformidle
blandt individer i det sociale system, som innovationen skal optages i, medfere, at optagelsen af den
givne innovation hemmes og forleber langsommere end, hvis det modsatte var galdende for
innovationen. Ovenstdende karakteristika kan derfor benyttes til at analysere parametre ved
navigatortilbuddet, der har betydning for de sundhedsprofessionelles innovationsbeslutningsproces

og dermed udbredelsen af tilbuddet.

48



5. Resultater og analyse
I det folgende praesenteres resultaterne og analysen af litteraturstudiet samt de empiriske

undersogelser.

5.1 Litteraturstudiet

De udvalgte studier fra den systematiske litteratursegning har til formal at afdekke eksisterende
litteratur omhandlende udbredelse af patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle. Dette skal
bidrage til at besvare specialets forste forskningsspergsmal: “Hvilken evidens findes ift. at sikre en
vellykket udbredelse af patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle?”. 1 det folgende
prasenteres de udvalgte studier for at danne et overblik over studiernes vesentligste karakteristika
(tabel 4), hvorefter centrale forhold fra de kritiske vurderinger af studierne beskrives efterfulgt af

selve analysen af studierne.
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Tabel 4: Matrix over udvalgt litteratur

Forfattere Formal Metode Population Relevante fund ift. implementering af PN Kritisk vurdering
(Arstal) Titel
Land
de la Riva, At undersoge Kvalitativt studie. | Sundheds- Resultaterne viser, at navigatorer bidrager til hdndtering af Vurderet vha. CASP.
Hajjar, Tom, indvirkningen af | Semistrukturerede | udbydere, der udfordrende/tidskreevende barrierer: Velbeskrevet og -
Phillips, Dong patientnaviga- interviews med 19 | arbejder med - Kan bidrage til, at sundhedsprofessionelle kan udfere argumenteret: klart
& Simon (2016) | tion ift. at stette | sundhedsudbydere | patient- deres job mere effektivt. formal samt passende
Providers' udviklingen af eks. sundheds- navigation til - Navigatorer kan give en stotte, som sundhedsudbydere | forskningsdesign,
Views on a lokalsamfunds professionelle el. | kraeftpatienter. ikke kan. rekrutteringsstrategi og
Community- partnerskaber og | socialarbejdere. - Initierende skepsis hos sundhedsprofessionelle ift. metode for interview.
Wide Patient forbedring af patientnavigation pga. uklare roller og bekymring ift. Enkelte mangler, der
Navigation kliniske ydelser distancering til patient. Denne skepsis forsvinder dog, | svaekker studiets
Program: for uforsikrede og navigatorer anses som en ressource med flere validitet: manglende
Implications for | forstadskvinder fordele. stillingtagen ift.
Dissemination med unormale - Navigatorer integreret i kliniske teams bidrager til en interviewerens rolle og
and Future screenings- steerk arbejdsrelation ml. navigatorer og etiske problemstillinger
Implementation | resultater for sundhedsprofessionelle. Dette medvirker til mere samt utilstrekkelig
USA bryst- el. effektiv kommunikation, bedre samarbejde samt fuld beskrivelse af analysen
cervikalkreeft. udnyttelse af medarbejdernes evner. af interviewene.
Doolan-Noble, | At beskrive Casestudie med Inkluderer andre | Barrierer for implementering if. navigatorer: Vurderet vha. CASP.
Smith, Gauld, udvikling, forskellige kilder: | sygdomme end - Beskyttelse af arbejdsomrade Mangelfuldt
Waters, Cooke formél og rapporterede data | kraeft (diabetes, - Skepsis ift. legmandspatientnavigation metodeafsnit: vanskeligt
& Reriti (2013) | effekter af vedr. navigation, | hjertesygdom, Facilitatorer for implementering if. navigatorer: at gennemskue de
Evolution of a laegmands- survey til respiratoriske - Tidligt engagement fra interessenter anvendte metoder,
health navigator | navigation som | sundhedsprofes- lidelser). - Omfattende promovering af patientnavigation styrker og svagheder.
model of care statte til den sionelle og en Patientnaviga- - Simpel og let henvisningsproces Resultater er ikke
within a primary | primare socialarbejder tion til landlig - Vigtigt med succeshistorier fra patienter fyldestgerende
care setting: a sundhedssektor i | med kendskab til | population i Hovedéarsag for henvisning if. sundhedsprofessionelle og beskrevet: flere fund er

case study
New Zealand

et underprivi-
legeret og tyndt
befolket omrade
i New Zealand.

navigation samt
syntese af viden
om barrierer og
facilitatorer
udtrykt af
navigatorer.

New Zealand
(med mangel pa
leger eks.).
Vedrerer den
primeaere
sundhedssektor.

socialarbejder:
- Forbedre patienters adgang til tilbud
- Sikre stette til patienterne
Studiet konkluderer vigtigheden af; at:
- tilbuddet gores letanvendeligt for
sundhedsprofessionelle

blot opstillet i en tabel
uden uddybning, hvilket
gor det vanskeligt at
uddrage mening heraf.
Forskernes rolle
reflekterer forfatterne
ikke over.
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Fillion, de At beskrive Kvalitativt studie. | 19 patienter med | Resultaterne vedrerer implementering af en OPN, herunder Vurderet vha. CASP.
Serres, roller og Semistrukturerede | hoved- og OPN:ss rolle og forhold, der har betydning for en succesfuld Overordnet set veludfert
Lapointe- opgaver for en interviews med halskreeft og 15 | implementering. Disse omfatter, at: og -rapporteret: velvalgt
Goupil, Bairati, | onkologisk kreftpatienter og | familie- - integrering af OPN i behandlingen kraever, at der tages | metode ift. formal -
Gagnon, sygeplejerske deres familie, medlemmer. hejde for organisatoriske forhold. dette underbygges dog
Deschamps ... som hospitalspersonale | Af pleje- - tilstrekkelig information til eksterne parter er ikke. Fundene kunne
& Demers patientnavigator | samt eksterne personalet fra afgarende for at sikre deres deltagelse og engagement | med fordel vaere
(2006) Imple- (OPN) og parter (eks. universitets- til integrering af OPN pé lokalsamfundsplan. dokumenteret med flere
menting the role | vurdere sygeplejersker, hospital indgik - interessenters roller ber ekspliciteres. citater. Forskerne tager
of patient- implemente- leger fra 47 personer. - oplevet betydning af OPN for sundhedsprofessionelles | ikke stilling til egen
navigator nurse | ringen af denne | sundhedscentre, 21 personer fra eget virke medvirker til et storre engagement. rolle.
at a university rolle i et der samarbejder eksterne parter.
hospital centre specialiseret med hospitalet).
Canada team.
Freund (2017) At beskrive Review. Inkluderer Baseret pa at den sterste udfordring for implementering er Vurderet vha. AMSTAR
Implementation | effekter af Selve metoden studier med variation ml. afrapporterede programmers udformning opfordres | 2. Ift. kriterier for
of evidence- patientnavi- fremgér ikke. navigatorer og til, at fremtidige programmer tilretteleegges med overvejelse af | systematiske reviews
based patient gation ift. klinikere i bl.a. folgende komponenter: fremstér studiet
navigation kreftbehandling sundheds- - Supervision og integrering af navigatoren usystematisk/metodisk
programs samt aspekter vasenet, som Behov for forkempere og supervisorer til understet- mangelfuldt, da metoden
USA vedr. vellykket arbejder med telse af navigatorers integrering i sundhedsvasenet og | ikke beskrives. Lav
implementering kreaeftpatienter. deres aktiviteter. Vigtigt at navigatorer ikke patager sig | gennemsigtighed og
heraf. de sundhedsprofessionelles opgaver — understreger at | kvalitet. Studiet omtales
koordinering af arbejdet er vigtigt. ikke som et systematisk
- Understottelse via systemer review og er udformet
Til identifikation af relevante patienter og mere som en usystema-
kommunikation mellem navigatorer og klinikere. tisk oversigtsartikel/
I studiet fremhaeves behovet for yderligere forskning vedr. type | narrativt review. Studiet
af navigator, forstielse for hvordan stette fra kliniske og ikke- kan derfor vere bedomt
kliniske instanser kan koordineres samt implementerings- pba. kriterier, der ikke
forskning vedr. opretholdelsen af patientnavigation. vagtes for reviewtypen.
Mollica, Adjei, | Atdele viden Kvalitativt studie. | Neglepersoner I studiet anvendes hovedsagligt sygeplejersker som navigatorer. | Vurderet vha. CASP.
Duffin, Peters, om, hvordan tre | Semistrukturerede | fra tre Centrale pointer ift. implementering heraf: Veludfort og -beskrevet,
Thomas, Asfeldt | kraftcentre i interviews med kraeftcentre i - Enklar beskrivelse af rollen for sygeplejersken i dog med visse mangler
& Castro (2017) | lokalomréadet neglepersoner fra | lokalomréadet. navigatorfunktionen er vasentlig. ift. begrundelse af valg
Influencing imedekommer de tre kraeftcentre | Antal - Vigtigheden af accept fra laegerne: stotte herfra giver eks. ved udvelgelse af
Quality Repor- | kvalitetsindika- | i lokalomrédet. interviewede mulighed for gnidningsfri integration af navigatorer i respondenter. Forskerne
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ting: Using the | torer ift. bryst- samt profession plejeteamet. Eks. ved at en laeege er forkeemper for tager ikke stilling til
Rapid Quality kreftbehandling fremgér ikke. integration af navigatorer. egen rolle, hvorfor dette
Reporting Sy- vha. bl.a. - Tverfaglige konferencer mellem plejepersonale og begraenser

stem in a Com- | patient- navigatorer: mulighed for, at navigatorer kan pointere, | gennemsigtigheden ift.
munity Network | navigation. safremt visse patienter har behov for ekstra pleje. betydningen af dette.
USA

Valaitis, Carter, | At belyse Scoping review. Inkluderede Der identificeres ikke studier, der specifikt fokuserer pa Vurderet vha. AMSTAR
Lam, Nicholl, nuverende Litteratursegning i | studier kan implementering af patientnavigationsprogrammer i den primare | 2.

Feather & viden om CINAHL, omhandle sundhedssektor. Selve udvalgelse og
Cleghorn (2017) | barrierer og Medline, Embase, | patient- relevansscreeningen er
Implementation | facilitatorer for | PsycInfo og navigation Motiverende faktorer ift. at iveerksatte patientnavigation: udfert tilfredsstillende
and implementering | CCTR: forskellige | malrettet andre - Forbedring af leveringen af social- og sundhedsydelser. | med mere end én
maintenance of | og opretholdelse | MeSH og patienter end - Stette ift. behov hos en bestemt patientgruppe. reviewer. Da det er et
patient samt udfald af fritekstsogninger | kreftpatienter. - Forbedring af livskvalitet hos patienter. scoping review
navigation patient pa termer ift. Vedrerer anvendes ikke
programs navigations- navigation og navigation i den | Faktorer med betydning for implementeringen: kvalitetsvurdering af
linking primary | programmer i primar primare - Afklaring af rollefordeling: Tydelig opdeling af roller, | studiernes metodiske
care with den primere sundhedssektor. sundhedssektor. specielt for legmandsnavigatorer kvalitet, hvilket svaekker
community- sundhedssektor. | Suppleret med - Operationelle processer: Velformulerede politikker og | fundenes validitet. De
based health sogning pa procedurer. ekskluderede og

and social Google og Google - Tilstreekkelige menneskelige, skonomiske og inkluderede studier er
services: a Scholar samt materielle ressourcer: ikke beskrevet

scoping kontakt til - Dedikation fra sundhedsprofessionelle fyldestgerende.
literature review forfatter og - Teknologi til at facilitere navigatorer.

Canada

kedesogning fra
reviews.

- Tilstreekkelig plads og tid til samtaler med
patienter.

Steerke organisatoriske forhold og partnerskaber:

- Sterk relation til akterer i lokalsamfundet.

- Engagement fra involverede
sundhedsprofessionelle.

- Darlig forstéelse for navigatorrollen samt
manglende samarbejde mellem sundheds-
professionelle og navigatorer er en udfordring.

Effektiv kommunikation mellem udbydere:

- Regelmessige mader

- Ansigt-til-ansigt kommunikation

52



5.1.1 Kritisk vurdering

I litteraturstudiet indgar fire kvalitative studier og to reviews, der vha. relevante tjeklister er
vurderet ift. kvalitet, hvilket fremgar af bilag 2. Afgerende fund fra disse kvalitetsvurderinger
prasenteres i det folgende for at afdeekke troveerdigheden af studiernes resultater.

Studierne af de la Riva et al. (2016), Fillion et al. (2006) og Mollica et al. (2017) opfylder en
stor del af kriterierne for kvalitativ forskning og er overordnet set veludferte og velbeskrevne,
hvorfor studierne vurderes at vere af middel til hoj kvalitet. De tre studier har dog enkelte
mangler, f.eks. ekspliciteres interviewerens rolle overfor informanterne ikke, hvilket er
vaesentligt 1 kvalitativ forskning. Det kvalitative studie af Doolan-Noble et al. (2013)
vurderes som varende af lav kvalitet, da metodeafsnittet er mangelfuldt og flere af
resultaterne blot opstilles 1 modeller uden at blive kommenteret yderligere pa i teksten. Dette
gor det derfor vanskeligt at vurdere den analytiske proces bag og udlede meningen af visse
resultater, hvorfor resultater alene er inkluderet i litteraturstudiet i de tilfeelde, hvor meningen
med disse var forstielige uden en yderligere uddybning.

Valaitis et al. (2017) opfylder en del af kriterierne for systematiske reviews ift. metoderne for
den systematiske seogning, udvalgelsen samt relevansscreeningen. Studiet er et scoping
review, hvorfor det ikke forholder sig til de inkluderede studiers metodiske kvalitet, hvilket er
typisk for denne type reviews (Grant and Booth, 2009). Det betyder endvidere, at der er en
raekke kriterier i tjeklisten, som ikke er relevante for denne reviewtype, og som studiet derfor
af stilmaessige &rsager ikke opfylder. Disse kriterier er derfor ikke medtaget 1
kvalitetsvurderingen af studiet, hvorfor studiet vurderes som varende af middel til heoj
kvalitet.

Reviewet af Freund (2017) opfylder stort set ingen af kriterierne for et systematisk review,
men pga. manglende alternative tjeklister ift. kvalitetsvurderingen er den dog vurderet i
henhold hertil (se afsnit 4.2.4). Det fremgar ikke af reviewet, at det er systematisk, hvilket
kan vere begrundelsen for, at de metodiske forhold ikke er afrapporteret. I studiet nevnes
blot, at det er et review, og indholdet af artiklen forekommer mere som verende i
overensstemmelse med, hvad der er forventeligt af en usystematiseret oversigtsartikel eller et
narrativt review jf. Grant og Booth (2009). Derudover er der blot én reviewer, hvilket
ligeledes skaber usikkerhed ift. om der er tale om et egentligt review, da dette principielt
kraever flere reviewere. Studiet vurderes derfor som varende af lav kvalitet, da resultaterne er
behaftet med stor usikkerhed, da studiet metodemessigt er meget mangelfuldt og
uigennemsigtigt. P4 baggrund af dette tages resultater fra dette studie kun med 1 det tilfzlde,

hvor de kan understotte andre resultater, da resultaterne ikke vurderes at kunne sta alene.
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5.1.2 Analyse af udvalgte studier

Pé baggrund af de identificerede studier er udledt fem temaer, der kan have betydning for
udbredelsen af patientnavigation. Disse er: engagement fra interessenter, betydende faktorer
for sundhedsprofessionelle, rollefordeling, rammer og patientnavigator som integreret del af
teamet.

Samtlige af de udvalgte studier omhandler udbredelsen af patientnavigation til patienter med
kreeft maélrettet behandlingsforlobet. Flere af studierne fremhaver, at udformning af
patientnavigationen kan variere eksempelvis ift. navigatorens baggrund (Freund, 2017,
Mollica et al., 2017), hvilket illustreres ved sammenligning af studiet af Doolan-Noble et al.
(2013) og Fillion ef al. (2006), der hhv. har en legperson og en onkologisk sygeplejerske som
navigator. Denne variation mellem patientnavigationsprogrammerne fremhaves som den
storste udfordring for implementeringen heraf (Freund, 2017). Endvidere understreges
nedvendigheden af yderligere implementeringsforskning vedr. fastholdelsen af
patientnavigation (Freund, 2017), hvilket suppleres af Valaitis et al. (2017), som beskriver, at
ingen studier specifikt fokuserer pd implementeringen af patientnavigation i den primere
sundhedssektor. Herved fremkommer, at der fortsat er et behov for yderligere forskning vedr.
udbredelsen og implementeringen af patientnavigation, da den nuvarende viden pa omradet
ikke er udtommende. Dette understreges yderligere som folge af specialets litteratursegning,
idet det var udfordrende at finde tekster med relevans trods en forholdsvis bred sggning. Det
har derfor veret nedvendigt at inddrage studier, der bredt omfatter sundhedsprofessionelle,
dvs. inden for forskellige sundhedssektorer frem for udelukkende i sygehusregi, mens der

endvidere ikke er differentieret mellem typer af navigatorer.

Engagement fra interessenter

I det folgende analyseres fund fra de inkluderede studier, der vedrerer betydningen af
engagement fra  interessenter ift. udbredelsen af  patientnavigation  blandt
sundhedsprofessionelle. Engagement fra interessenter tidligt i forlebet har en positiv
indvirkning p& implementeringen af patientnavigation i den primare sundhedssektor
(Doolan-Noble et al., 2013). Doolan-Noble et al. (2013) beskriver dog ikke, hvad dette
engagement kunne bestd i eller hvilke interessenter, der er tale om. Supplerende til dette
pointerer noglepersoner fra kraftcentre i studiet af Mollica ef al. (2017), at leegernes accept af
patientnavigation er vigtig for at sikre, at integreringen af navigatorer i et plejeteam forlober
let. De angiver endvidere, at det er afgerende at have en lege som forkemper for at integrere
navigatorer (Mollica et al., 2017). Freund (2017) understreger ligeledes, at der er behov for

forkempere og ydermere supervisorer for at sikre integration og definition af navigatorer i
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sundhedsvaesenet. I studiet beskrives ikke, hvem eller hvilke professioner disse forkempere
kunne vere, men fundet er med til at understrege vigtigheden af at have interessenter, der
stotter op om patientnavigationsprogrammer. Studiet af Valaitis et al. (2017) understotter
ligeledes vigtigheden af engagement fra interessenter, idet en sterk tilknytning og relation til
aktorer fra lokalsamfundet samt engagement fra de involverede sundhedsprofessionelle
bidrager til en mere vellykket implementering og vedligeholdelse af patientnavigation i den
primere sundhedssektor. Organisatoriske forhold som mangel péd samarbejde mellem
sundhedsteamet og navigatorerne kan tillige udfordre implementeringen af patientnavigation
(Valaitis et al., 2017).

For at sikre engagement fra interessenter er det afgerende med tilstraekkelig promovering og
information vedr. patientnavigation. Fillion et al. (2006) finder sdledes, at utilstraekkelig
information vedr. navigatorens funktion var ha@mmende ift. de sundhedsprofessionelles
deltagelse i implementeringen af denne pa lokalsamfundsplan. Endvidere kan succeshistorier
fra patienter bidrage til opbakning til patientnavigation fra de sundhedsprofessionelle, hvilket
medvirker til vedvarende anvendelse heraf. Disse succeshistorier kan anskues som en form
for promovering af patientnavigation, hvilket vil vare en facilitator for implementeringen,
safremt promoveringen udferes i omfattende grad (Doolan-Noble et al., 2013).

Med afsat i ovenstdende anbefales at sikre engagement og accept fra leger og andre
involverede sundhedsprofessionelle for at opnd en vellykket udbredelse af patientnavigation.
For at sikre engagement fra interessenter er det vigtigt, at de foler sig tilstreekkeligt
informeret om konceptet, herunder eksempelvis via en omfattende promovering af
programmet samt  succeshistorier. Forka&mpere og supervisorer blandt de
sundhedsprofessionelle samt et godt samarbejde mellem sundhedsteamet og navigatorerne
fordrer endvidere udbredelsen af patientnavigation. Ovenstdende indikerer, at sterke
organisatoriske forhold og partnerskaber er afgerende for en vellykket implementering af

patientnavigation, hvorfor det er vigtigt at sikre engagement fra interessenter tidligt i forlebet.

Betydende faktorer for sundhedsprofessionelle

Af flere af de udvalgte studier fremgér faktorer, der kan vare motiverende for de
sundhedsprofessionelle og dermed forudsattende ift. at sikre en vellykket udbredelse af
patientnavigation.

Flere af de udvalgte studier bererer patientrelaterede faktorer, der kan virke motiverende for
de sundhedsprofessionelle. Forbedring af patienters livskvalitet samt forbedret levering og
adgang for patienter til sundheds- og sociale ydelser motiverer de sundhedsprofessionelle ift.

at iverksette patientnavigation (Doolan-Noble et al., 2013; Valaitis et al., 2017). Ydermere
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medvirker anvendelsen af navigatorer til stotte af patienterne (Doolan-Noble et al., 2013; de
la Riva et al., 2016; Valaitis et al., 2017), hvilket endvidere kan vaere en motiverende faktor
for de sundhedsprofessionelle (Valaitis et al., 2017). Derudover beskriver en
sundhedsudbyder i studiet af de la Riva ef al. (2016), at navigatorerne kan yde den stette til
patienterne, som den sundhedsprofessionelle ikke kan. Det kan derfor formodes, at de
sundhedsprofessionelle oplever, at navigatorerne kan supplere deres pleje med en stotte, som
de sundhedsprofessionelle af ressourcemassige hensyn ikke selv kan yde. Dermed udger
navigatorernes stotte en mulig forbedring af patienternes pleje, hvilket kan bidrage til at
motivere de sundhedsprofessionelle ift. udbredelsen af patientnavigation.

Udover de patientrelaterede motivationsfaktorer findes faktorer, der relaterer sig til de
sundhedsprofessionelle og deres arbejde. I studiet af de la Riva et al. (2016) beskriver en
sundhedsudbyder, hvorledes patientnavigation bidrog til, at denne kunne udfere sit arbejde
mere effektivt bl.a. grundet navigatorens hjelp ift. at fa patienten til at fremmede til
medicinske aftaler. Dette formodes at vare en motiverende faktor for de
sundhedsprofessionelle ift. udbredelsen af patientnavigation, da det vil kunne bidrage til, at
mindre af de sundhedsprofessionelles tid spildes pga. patienters manglende fremmede.
Derved kan de sundhedsprofessionelle optimere deres arbejdsgange og plejen til patienterne.
Dette understottes af Fillion et al. (2006), idet plejepersonalet fra et universitetshospital
itales®tter, at de engagerer sig mere i implementeringen af patientnavigation, fordi de
oplever, at en sygeplejerske som navigator bidrager til at styrke deres fagomrade og forbedre
ydelserne indenfor dette omrdde. En negativ indstilling til patientnavigation kan derimod
fungere som en haemmende faktor ift. implementeringen, da skepsis ift. patientnavigation kan
vare en indledende barriere for implementeringen. Navigatorer beskriver, at denne skepsis
specielt er rettet mod ansattelsen af legmaend som navigatorer (Doolan-Noble et al., 2013),
dog fremgar det ikke af studiet, hvem denne skepsis eksisterede hos. I tilleeg hertil finder de
la Riva et al. (2016), at visse sundhedsprofessionelle i begyndelsen frygtede, at anvendelsen
af navigatorer ville medvirke til at distancere dem fra patienterne. Med tiden opfattede de
sundhedsprofessionelle dog navigatorerne som en ressource med flere fordele (de la Riva et
al., 2016). Dermed kan det formodes, at det er vasentligt at vere opmarksom péd negative
associationer fra de sundhedsprofessionelles side og forsege at fremhave, hvorledes
navigatorer kan vare en ressource for dem.

Med udgangspunkt 1 ovenstdende understreges, at en vellykket udbredelse af
patientnavigation athanger af, hvorvidt de sundhedsprofessionelle oplever vasentlige fordele
ved anvendelsen heraf. Disse fordele kan bdde vare relateret til, at patienternes livskvalitet

eller sundhedsydelser forbedres, men ligeledes at de sundhedsprofessionelle oplever en
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forbedring af arbejdsgange samt anser navigatorerne som en ressource frem for en trussel.

Rollefordeling

Alle inkluderede studier bererer i nogen grad temaet rollefordeling ift. udbredelse af
patientnavigation. [ studiet af de la Riva et al (2016) fremgér, at flere af de
sundhedsprofessionelle 1 begyndelsen udtrykker skepsis overfor patientnavigation, idet de
oplever en uklar forstaelse af, hvilke roller navigatorerne skal besidde. I trdd med dette finder
studiet af Valaitis et al. (2017), at afklaring af rollefordeling er en af de faktorer, der har
betydning for implementeringen af patientnavigationsprogrammer. [ forhold til dette
pointeres, at en tydelig definition af navigatorernes roller er vesentlig, hvilket er serligt
vigtigt, ndr det er legmaend, der fungerer som navigatorer. Det fremgér ligeledes af studiet, at
en darlig forstdelse af, hvilken rolle navigatorerne skal bestride er en udfordring, og at
samarbejdet mellem sundhedsprofessionelle og navigatorer ogsé er en udfordring (Valaitis et
al., 2017). Samarbejdet som en udfordring kan formodes at vaere et resultat af uklare roller,
hvilket kombineret med andre fund fra studiet belyser vigtigheden af at have klare rammer
for navigatorer og sundhedsprofessionelle. En anden udfordring kan opstd safremt
navigatorerne pétager sig de sundhedsprofessionelles oprindelige opgaver (Freund, 2017). I
tilleeg hertil beskrives, at sundhedsprofessionelle bade i de initierende faser og lebende kan
vaere tilbgjelige til at forsvare deres arbejdsomride (patch protection), hvilket kan vere
haemmende for implementeringen af patientnavigation (Doolan-Noble et al., 2013). Ifolge
Freund (2017) ber dette imedekommes ved at sikre koordinering af de
sundhedsprofessionelle og navigatorernes arbejde, hvilket med andre ord kan tale for klare
roller. To af studierne vedrerende patientnavigation med sygeplejersker som navigatorer
finder, at en indledende barriere for implementeringen af patientnavigation var definitionen af
navigatorsygeplejerskens rolle ift. de andre sygeplejersker samt andre interessenter, hvortil
klare beskrivelser af rollerne fremhaves som essentielt (Fillion et al., 2006; Mollica et al.,
2017). P4 trods af at disse studier vedrerer sygeplejersker som navigatorer formodes, at
lignende problemstillinger vedrerende rollefordeling muligvis gor sig geldende ved brug af
leegmandsnavigatorer.

Pé baggrund af ovenstdende fremgdr, at der ber opstilles klare roller for alle relevante akterer,
som indgdr i patientnavigation, da dette vurderes at have betydning for udbredelsen heraf.
Dette gor sig geldende for de forskellige navigatorer, sundhedsprofessionelle og andre
interessenter, da det formodes at fordre samarbejdet og forholdet mellem de forskellige

akterer 1 patientnavigationsprogrammer.
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Rammer

Flere af de inkluderede studier vedrerer rammerne for udbredelse af patientnavigation blandt
sundhedsprofessionelle. Ifelge Valaitis et al. (2017) kan velformulerede politikker og
procedurer bidrage til implementering af patientnavigation, hvilket tilskynder, at der opstilles
overordnede klare rammer og procedurer herfor. Det beskrives ikke yderligere, hvad disse
politikker og procedurer skal indeholde. Derudover er en vigtig erfaring vedrerende
implementering af patientnavigation, at det generelt skal vare let at anvende for de
sundhedsprofessionelle (Doolan-Noble et al., 2013), hvilket dog ligeledes ikke uddybes ift.
hvorledes dette konkret sikres. Ud fra disse studiers fund kan det dog udledes, at forholdene
omkring patientnavigation skal vere simple og gennemskuelige, hvilket formodes at kunne
imgdekommes ved klare rammer og procedurer, hvorved de sundhedsprofessionelle er
opmarksomme pa hvor, hvornar og hvordan, de skal handtere forhold vedr.
patientnavigation.

Valaitis et al. (2017) italesetter, at utilstreekkelig tid er en udfordring for implementering af
patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle. Udover dette har tilgeengeligheden af fysisk
rum til samtale med patienten ligeledes indflydelse pa hvor lang tid, der tilbringes med
patienten, hvilket derfor ogsé er af betydning ift. implementeringen og vedligeholdelsen af
patientnavigation. Endvidere har effektiv kommunikation mellem udbydere betydning for
implementeringen af patientnavigation, idet regelmaessige meder og ansigt-til-ansigt
kommunikation er vigtige faktorer for succesfuld patientnavigation (Valaitis et al., 2017).
Dette tyder saledes pd, at klare rammer for, hvordan kommunikationen vedr.
patientnavigation skal forega, er vigtige for implementeringen heraf.

Navigatorerne fremhaever, at henvisningsprocessen skal vere simpel og let f.eks. vha.
elektroniske henvisningssystemer (Doolan-Noble et al., 2013). Freund (2017) beskriver i
tilleg til dette, at understottelse via systemer er vigtige for at sikre succesfuld
patientnavigation. Disse systemer skal kunne hjelpe med at identificere relevante patienter og
forvalte kommunikationen mellem navigatorer og klinikere i sundhedsvesenet (Freund,
2017). Supplerende til dette har teknologiske redskaber vist sig at vere anvendelige ift. at
facilitere navigatorer eller patientnavigationsprogrammer (Valaitis et al., 2017).

For at sikre en vellykket implementering af patientnavigation og dermed udbredelse til
sundhedsprofessionelle skal ifolge ovenstdende fokuseres péd opstilling af klare rammer og
procedurer for, at patientnavigationsprogrammer opleves som simple og lette at inkorporere i
de sundhedsprofessionelles praksis. Derudover er rammerne for de sundhedsprofessionelles

formidling af patientnavigation til patienter ligeledes afgerende. Det kan endvidere vere
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fremmende for udbredelsen, at elektroniske redskaber anvendes, f.eks. ift. at lette

henvisningsprocessen.

Patientnavigator som integreret del af teamet

Som beskrevet i afsnit 5.1.2 kan patientnavigationsprogrammer variere ift. eksempelvis
navigatorernes baggrund eller konteksten for implementeringen. Navigatorer kan endvidere
integreres pa forskellige méder afth@ngigt af, om de indgér som en udefrakommende ekstern
part (Doolan-Noble et al., 2013), hvilket er tilfaeldet for den nuvaerende danske udformning,
eller som en fast integreret del af teamet pa sygehuset (Fillion et al., 2006; de la Riva ef al.,
2016; Mollica et al., 2017).

Integreringen af navigatorer i det kliniske team bidrager til at skabe en staerk arbejdsrelation
mellem navigatorer, laeger samt andet sundhedspersonale, da dette kan medvirke til effektiv
kommunikation, bedre samarbejde samt optimal udnyttelse af medarbejdernes evner (de la
Riva et al., 2016). Navigatorerne i studiet er ikke nedvendigvis sundhedsprofessionelle,
hvorfor det kan udledes, at legmandsnavigatorer ligeledes kan integreres i det kliniske team.
Sygeplejersker som navigatorer, der er integreret i kreftcentreteams, kan muliggere
tvaerfaglige konferencer med plejepersonale, hvilket medvirker til, at navigatorer kan
pointere, safremt visse patienter har behov for ekstra pleje (Mollica et al., 2017). Integrering
af patientnavigatorer i det sundhedsfaglige team kan dermed have visse fordele ift. at oge de
sundhedsprofessionelles viden om patienten, hvilket kan indga i en mélretning af patientens
pleje. Det kan dog tenkes at have betydning om den integrerede navigator har en
sundhedsfaglig baggrund, idet fund fra Mollica et al. (2017) er baseret pd implementeringen
af en sygeplejerske som navigator. I tilleg hertil fremhaver Fillion et al. (2006), at en
succesfuld integrering af en sygeplejerske som navigator kreever, at der tages hegjde for
organisatoriske forhold, som kan veare af betydning. Hvilke specifikke organisatoriske
forhold der er tale om ekspliciteres ikke, men det kan formodes at afth@nge af den enkelte
kontekst.

Af ovenstdende kan udledes, at integrering af patientnavigatorer som en del af teamet pa
sygehuset kan have flere fordele, eksempelvis gget samarbejde pa tvers af professioner samt
bedre udnyttelse af medarbejdernes evner. Hvorvidt dette vil vaere tilfeldet ved integrering af

en frivillig som navigator er dog ikke fuldt ud afdaekket.
Opsummering

Opsummerende kan det ud fra litteraturstudiet udledes, at flere forskellige aspekter har

betydning for udbredelsen af patientnavigation blandt sundhedsprofessionelle. Engagement
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fra interessenter forekommer som en facilitator for udbredelsen, hvilket skal sikres tidligt i
implementeringsprocessen. Derudover er det vigtigt at have forkaempere for patientnavigation
blandt de sundhedsprofessionelle samt sikre et godt samarbejde mellem navigatorer og
sundhedsprofessionelle. At de sundhedsprofessionelle kan se fordele ved anvendelse af
patientnavigation, er ligeledes en facilitator for udbredelsen. Disse fordele vedrerer
patienternes forbedrede oplevelser med behandlingen samt de sundhedsprofessionelles egen
oplevelse af forbedrede arbejdsgange. Desuden er klare roller for de involverede akterer i
patientnavigationsprogrammer en vigtig faktor for udbredelsen, da dette sikrer et godt
samarbejde og forhold mellem disse. I tilleg hertil er klare rammer og procedurer for
patientnavigation vigtigt ift. at programmet opleves som letanvendeligt. Det ber desuden
sikres, at sygehusets rammer understotter udbredelsen og kommunikationen om
patientnavigation, herunder kan anvendelse af elektroniske redskaber bl.a. facilitere
henvisningsprocessen. Slutteligt har integrationen af navigatorer som en fast del af teamet
vist sig at vaere effektivt for udbredelsen i de tilfelde, hvor det er sundhedsprofessionelle, der
agerer navigatorer. Overordnet kan pd baggrund af litteraturstudiet konkluderes, at der er
sparsom forskning specifikt om udbredelsen af patientnavigation i sygehusregi, hvorfor

yderligere forskning er nedvendig.
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5.2 Analyse af sporgeskemaundersegelsen

I det folgende prasenteres analysen af de indsamlede data fra spergeskemaundersogelsen.
Afsnittet skal besvare forskningsspergsmélet: “Hvor udbredt er navigatortilbuddet pad
udvalgte kreeftafdelinger pd Aalborg Universitetshospital, og hvilke faktorer kan have
betydning herfor?”.

5.2.1 Spergeskemaundersogelsens svarprocent
P& baggrund af opgerelser over de udvalgte kraftafdelingers plejepersonale og antal
sporgeskemabesvarelser fra plejepersonalet er beregnet svarprocenter for de enkelte

afdelinger samt for spergeskemaundersogelsen overordnet set (tabel 5).

Tabel 5: Svarprocenter for de udvalgte kraeftafdelinger

Afdeling Anfal ansatte, Anfal besvarelser, Svarprocent
plejepersonale (n) plejepersonale (n) (%)
Gynzkologisk afd. 37 19 51,35%
Mave-tarm Al 27 15 55,56%
Mave-tarm A2 15 15 100,00%
Mave-tarm amb. 27 17 62,96%
Onkologisk D1 15 5 33,33%
Onkologisk D3 15 5 33,33%
Onkologisk dag. 60 32 53,33%
ill:zﬂ(lalgiurgisk afd. 24 17 70,83%
Stréleterapi 30 14 46,67%
Urologisk amb. 15 14 93,33%
ifglf’g“k dag. og 30 24 80,00%
I alt 295 177 60,00%

Af tabel 5 fremgér, at spergeskemaets overordnede svarprocent er 60 %, hvilket er baseret pa
177 besvarelser fra en stikprove af afdelingernes plejepersonale pa i alt 295 ansatte.

Tabel 5 illustrerer, at repraesentationen af de forskellige afdelinger varierer betydeligt. For
fire afdelinger er svarprocenten heoj (Mave-tarm A2, Plastik- og Mammakirurgisk afdeling,
Urologisk ambulatorium og Urologisk dag- og sengeafsnit), idet minimum 70 % af de mulige
respondenter fra afdelingerne har deltaget i spergeskemaundersegelsen. Omvendt har tre
afdelinger relativt lave svarprocenter pa under 50 % (Onkologisk D1, Onkologisk D3 og

Stréleterapi), og otte af de 11 repraesenterede afdelinger har svarprocenter pd over 50 %.
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Udover plejepersonale var der ligeledes besvarelser fra leger, studerende og leegesekretarer,
hvorfor spergeskemaundersogelsen er baseret pd i alt 189 besvarelser. Disse er dog ikke

opgjort ift. svarprocent jf. afsnit 4.4.5.

5.2.2 Resultater for hele studiepopulationen
Tabel 6 illustrerer karakteristika for den undersegte studiepopulation bestdende af i alt 189
sundhedsprofessionelle fra udvalgte afdelinger, der behandler patienter med kreft pd Aalborg

Universitetshospital.

Tabel 6: Karakteristika og kendskab for studiepopulationen

Kender til Kender ikke til .

. . Varians- Samlet
navigator- navigator- analyse n (%)
tilbuddet n (%) tilbuddet n (%)

Kon p*=0,517

Mand 3 (33,33%) 6 (66,67%) 9 (4,76%)
Kvinde 70 (38,39%) 110 (61,11%) 180 (95,24%)
Alder p°=0,022*

21-30 ar 5(17,24%) 24 (82,76%) 29 (15,34%)
31-40 ar 19 (37,25%) 32 (62,75%) 51 (26,98%)
41-50 ar 20 (38,46%) 32 (61,64%) 52 (27,51%)
>50 ar (maks. 63 ar) 28 (51,85%) 26 (48,15%) 54 (28,57%)
Missings 3 (1,59%)
Uddannet antal ar p°=0,055

0-10 ér 12 (23,53%) 39 (76,47%) 51 (26,98%)
11-20 ar 28 (44,44%) 35 (55,56%) 63 (33,33%)
21-30 ar 18 (42,86%) 24 (57,14%) 42 (22,22%)
>30 ar (maks. 42 ar) 14 (50,00%) 14 (50,00%) 28 (14,81%)
Missings 5 (2,65%)
Profession p*=0,184

Sygeplejerske 68 (40,96%) 98 (59,04%) 166 (87,83%)
Laege 1 (12,50%) 7 (87,50%) 8 (4,23%)
Andet 4 (26,67%) 11 (73,33%) 15 (7,94%)
Afdeling

Gynzkologisk afd. 3 (15,00%) 17 (85,00%) 20 (10,58%)
Mave-tarm Al 1 (6,67%) 14 (93,33%) 15 (7,94%)
Mave-tarm A2 1 (6,67%) 14 (93,33%) 15 (7,94%)
Mave-tarm amb. 0 (0,00%) 17 (100%) 17 (8,99%)
Onkologisk D1 3 (50%) 3 (50%) 6 (3,17%)
Onkologisk D3 5(83,33%) 1 (16,67%) 6 (3,17%)
Onkologisk dag. 30 (90,91%) 3 (9,09%) 33 (17,46%)
Plastik- og mammakirurgisk afd. 6 (33,33%) 12 (66,67%) 18 (9,52%)
Stréleterapi 14 (100%) 0 (0,00%) 14 (7,41%)
Urologisk amb. 9 (47,37%) 10 (52,63%) 19 (10,05%)
Urologisk dag. og seng. 1 (3,85%) 25 (96,15%) 26 (13,76%)
I alt 73 (38,62%) 116 (61,38%) 189

*p <0,05. Fisher’s exact test (a) hvis under 5 observationer i stratificeringer el. Pearson’s chi2 test (b).
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Det fremgér af tabel 6, at majoriteten af studiepopulationen udgeres af kvinder (95,24 %)
samt at den hyppigst forekomne profession i studiepopulationen er sygeplejerske (87,83 %).
Udover sygeplejersker indgar ligeledes laeger (4,23 %) samt andre professioner (7,94 %),
eksempelvis radiograf, sygeplejerskestuderende, social- og sundhedsassistent, laegesekretaer
mv. Tabellen illustrerer endvidere, at respondenterne er javnt fordelt mellem
stratificeringerne for de tre @ldste aldersgrupper (31-40, 41-50 og >50 ar), mens der er faerre
respondenter i den yngste aldersgruppe (21-30 &r). For grupperingerne ift. antal &r
respondenterne har varet ferdiguddannet ses, at gruppen, der har veret uddannet lengst,
udger den mindste gruppe. I forhold til fordelingen af respondenter mellem de forskellige
udvalgte afdelinger pd Aalborg Universitetshospital ses, at flest respondenter er ansat ved
Onkologisk Dagafsnit (17,46 %) samt Urologisk Dag- og sengeafsnit (13,76 %), mens faerrest
respondenter repraesenterer afdelingerne Onkologisk D1 (3,17 %) og Onkologisk D3 (3,17
%). Dette er dog forventeligt, idet de forskellige afdelinger varierer i storrelse og antal ansatte
(se tabel 5), hvorfor antallet af respondenter fra de forskellige afdelinger nedvendigvis vil
veere ujevnt fordelt.

Tabellen viser ligeledes fordelingen af de forskellige karakteristika, ndr studiepopulationen er
stratificeret ift. de respondenter, der har kendskab og de respondenter, der ikke har kendskab
til navigatortilbuddet. Heraf fremgér, at en majoritet pad 61,38 % af de adspurgte
sundhedsprofessionelle ikke har kendskab til navigatortilbuddet, mens 38,62 % har kendskab
hertil. T forhold til ken, uddannet antal &r og profession er der ikke statistisk signifikant
forskel mellem de to forskellige gruppers kendskab til tilbuddet, hvilket kan indikere, at disse
faktorer ikke er associerede med kendskabet. Baseret pa procentsatserne ses dog en tendens
til, at respondenterne, der har vaeret uddannet 0-10 &r, udger den gruppe, hvor ferrest
respondenter har kendskab til navigatortilbuddet. Ses ligeledes pa procentsatserne for
profession fremgér en tendens til, at kendskabet er mere ligeligt fordelt mellem
sygeplejerskerne, end det er tilfeldet for leger og andre professioner, hvor de fleste af disse
ikke kender til tilbuddet. I forhold til alder ses ud fra procentsatserne ligeledes en tendens til,
at der 1 aldersgruppen 21-30 &r er ferrest, der har kendskab til navigatortilbuddet
sammenlignet med de andre grupper. Endvidere viser variansanalysen herfor, at der er
statistisk signifikant forskel mellem aldersgrupperne (p=0,022), hvad angér kendskab til
navigatortilbuddet. Dette betyder saledes, at kendskabet til navigatortilbuddet varierer
statistisk signifikant mellem aldersgrupperne. Dette indikerer, at alder kan vare associeret
med, hvorvidt de sundhedsprofessionelle har kendskab til navigatortilbuddet. I flere tilfelde
fordeler respondenterne sig séledes, at majoriteten i afdelingerne enten har kendskab til
navigatortilbuddet (Stréleterapi = 100 %, Onkologisk dag. = 90,91 % og Onkologisk D3 =
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83,33 %) eller ikke har kendskab hertil (Mave-tarm amb. = 100 %, Urologisk dag. og seng. =
96,15 %, Mave-tarm Al og A2 = 93,33 %). Det har ikke vearet muligt at udfere
variansanalysen ift. afdeling, idet flere af grupperne indeholder nul respondenter, og analysen

derfor ikke kan udfores.

Tabel 7 viser hhv., hvilken afsender de sundhedsprofessionelle primert foretraekker at
modtage generel information vedr. tilbud til patienter fra samt via hvilket format, de

foretreekker at modtage denne information.

Tabel 7: Foretrukken afsender og format ift. formidling af patientrettede tilbud

Afsender (N=189) n (%) Format* (N=189) n (%)

Afdelingsledelse 79 (41,80%) Mundtlig 109 (57,67%)
Interesseorganisationer 56 (29,63%) Mail 123 (65,08%)
Kollegaer 19 (10,05%) Skriftligt informationsmateriale 123 (65,08%)
Andet 12 (6,35%) Intranettet 27 (14,29%)
Missings 23 (12,17%) Andet 9 (4,76%)

* Mulighed for at velge flere svarmuligheder, hvorfor tallene (%) er baseret pa besvarelser fra samtlige
respondenter, og %-satserne er derfor ikke additive.

I forhold til afsender foretreekker storstedelen af de sundhedsprofessionelle at modtage
information om tilbud til patienter fra afdelingsledelsen (41,80 %) og interesseorganisationer
(29,63 %). Samtlige missings ved spergsméilet vedr. afsender er respondenter, som har
besvaret spergsmalet ved at afkrydse to eller flere svarmuligheder, hvor det kun var muligt at
atkrydse én. Endvidere fremgar af tabel 7, at det foretrukne format til overlevering af denne
information blandt de sundhedsprofessionelle er mail (65,08 %), skriftligt
informationsmateriale (65,08 %) og mundtligt (57,67 %). Det var muligt for respondenterne
at afkrydse flere svarkategorier til spergsmaélet vedr. format, hvorfor procentangivelserne ikke

summerer til 100 %.

Tabel 8 illustrerer, hvor stor en andel af de adspurgte sundhedsprofessionelle der mente, at de
kunne identificere patienter 1 malgruppen pd baggrund af et tekstudklip fra

informationsmateriale fra Kraeftens Bekempelse vedr. navigatortilbuddets mélgruppe.

Tabel 8: Identificering af socialt sérbare patienter jf. Kreeftens Bekaempelses kriterier

Identificering af patienter (N = 189) n (%)

Ja 178 (94,18%)
Nej 10 (5,29%)
Missings 1 (0,53%)
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Af tabellen fremgér, at 94,18 % af de adspurgte sundhedsprofessionelle angav, at de pa
baggrund af navigatortilbuddets beskrivelse af socialt sarbare patienter ville vaere i stand til at

identificere relevante patienter.

5.2.3 Resultater for sundhedsprofessionelle med kendskab til navigatortilbuddet

Analyserne 1 tabel 9 er foretaget pd baggrund af de 73 sundhedsprofessionelle, som har
svaret, at de har kendskab til navigatortilbuddet. I tabellen fremgér, hvorfra de
sundhedsprofessionelle har opnéet kendskab til navigatortilbuddet, hvorvidt de har henvist
eller informeret patienter om tilbuddet samt arsagen til, at de ikke har henvist patienter,

hvilket var tilfeeldet for 43 respondenter.

Tabel 9: Informationskilde og henvisning blandt respondenter med kendskab til navigatortilbuddet
Informationskilde til navigatortilbuddet* (N = 73) n (%)

Opleg fra Kreftens Bekaempelse 31 (42,47%)
Personaleblad/magasin 2 (2,74%)
Informationsmateriale (pjece, plakater mv.) 24 (32,88%)
Kollega 32 (43,84%)
Bekendte 1 (1,37%)
Andet 13 (17,81%)
Henvist/informeret (N = 73) n (%)

Ja 30 (41,10%)
Nej 43 (58,90%)
Arsag til manglende anvendelse (N = 43) n (%)

Ikke haft patienter i malgruppen 25 (58,14%)
Sveert at tage samtalen med patienten 0 (0,00%)
Synes ikke om tilbuddet 0 (0,00%)
Synes tiden med patienten er for knap 2 (4,65%)
Faler ikke det er en del af arbejdsopgaver 0 (0,00%)
Andet 13 (30,23%)
Missings 3 (6,98%)

*Mulighed for at vaelge flere svarmuligheder, hvorfor tallene (%) er baseret pa
besvarelser fra samtlige respondenter, og %-satserne er derfor ikke additive.

Storstedelen af de sundhedsprofessionelle har opndet kendskab til navigatortilbuddet via
opleg fra Kreftens Bekaempelse (42,47 %), en kollega (43,84 %) samt informationsmateriale
(32,88 %). I kontrast til dette har blot 1,37 % og 2,74 % hert herom via hhv. bekendte og et
personaleblad/magasin og 17,81 % af samtlige respondenter har desuden angivet en alternativ
kilde til kendskabet under Andet-kategorien. Under sidstnevnte kategori havde de
sundhedsprofessionelle angivet, at de havde hert om navigatortilbuddet fra patienter, fra

afdelingsledelsen, gennem uddannelse eller gennem Kraftens Bekaempelse, men pa anden vis
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end gennem opleg. Ved dette spergsmil havde respondenterne ligeledes mulighed for at
angive mere end ét svar, hvorfor procentsatserne summerer til mere end 100 %.

Blandt de 73 sundhedsprofessionelle med kendskab til navigatortilbuddet havde en majoritet
pd 58,90 % ikke henvist eller informeret patienter om tilbuddet. Blandt arsager til den
manglende henvisning eller videregivelse af information til patienter angav 58,14 %, at dette
skyldtes, at de ikke havde haft patienter i malgruppen, mens 30,23 % besvarede sporgsmaélet
med ‘Andet’. Sidstnaevnte blev uddybet med kommentarer fra respondenterne, der
omhandlede en bred vifte af arsager. Eksempler pa &rsager var forglemmelse, nyligt
kendskab, manglende viden om tilbuddet samt at patienten havde en navigator eller var for
kreevende for navigatorerne. Andre af respondenternes angivne arsager var taet relateret til de
allerede opstillede svarkategorier. Tre respondenter havde besvaret spergsmalet med mere

end én svarmulighed, hvorfor disse er angivet som missings.

5.2.4 Opsummering

Opsummerende  fremgdr af ovenstiende, at majoriteten af de adspurgte
sundhedsprofessionelle fra udvalgte afdelinger, der behandler patienter med kreft pd Aalborg
Universitetshospital, ikke har kendskab til navigatortilbuddet. For grupperingerne ift. kon,
antal &r uddannet og profession ses ingen association ift. kendskab til tilbuddet, mens der for
aldersgrupperne fremgér en association ift. kendskab til tilbuddet. Aldersgruppen 21-30 &r
indeholder endvidere faerrest med kendskab til tilbuddet. Derudover viser ovenstaende, at
majoriteten af respondenter i en afdeling enten har kendskab eller ikke har kendskab til
navigatortilbuddet.

Resultaterne viser endvidere, at respondenternes praference ift. afsender af information vedr.
patientrettede tilbud er afdelingsledelsen eller interesseorganisationer, mens foretrukne
format til levering af denne viden er mail, skriftligt informationsmateriale eller mundtlig
formidling. Derudover angav nasten samtlige respondenter, at de pd baggrund af en
beskrivelse af navigatortilbuddets malgruppe ville vare i stand til at identificere relevante
patienter.

Kendskab til navigatortilbuddet var hyppigst opnéet via opleg fra Kraeftens Bekeempelse, en
kollega eller informationsmateriale. Majoriteten af respondenter med kendskab til tilbuddet
havde ikke henvist eller informeret patienter herom, hvortil den hyppigste arsag var, at

respondenten ikke havde haft patienter i mélgruppen.
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5.3 Analyse af interviewundersogelsen

I det folgende analyseres den indsamlede empiri fra semistrukturerede interviews med fem
sygeplejersker ansat pd forskellige afdelinger, der behandler patienter med kraeft pa Aalborg
Universitetshospital. For baggrundsinformationer vedr. informanterne (I11-5) henvises til tabel
3. Analysen af de empiriske fund fra interviewene tager som beskrevet udgangspunkt i
Dahlager og Fredslunds (2007) hermeneutiske analysestrategi (afsnit 4.5.6). Den folgende
analyse er derfor resultatet af en kategorisering af de identificerede meningsbaerende enheder,
der efter felles gennemgang og operationalisering har resulteret i inddelingen til 1 alt fire
kategorier med dertilhgrende underkategorier (se kodetrae bilag 11). Ydermere foretages en
rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning af fundene, hvor de sammenholdes og
fortolkes for at skabe en helhed til besvarelse af tredje forskningsspergsmal: “Hvordan
beretter sundhedsprofessionelle pa Aalborg Universitetshospital om deres erfaringer med

udbredelsen af navigatortilbuddet, og hvad opleves som hhv. fremmende og hemmende

herfor?”.

5.3.1 Manglende erfaring med navigatortilbuddet

Som det fremgar af afsnit 4.1, er udbredelse operationaliseret til at udgere bade udbredelse af
kendskab samt optagelse og implementering, hvilket ift. specialets problemfelt omfatter
kendskabet til og anvendelsen af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle. Af
samtlige interviews fremspringer denne kategori som vasentlig ift. at forstd

sygeplejerskernes erfaring med navigatortilbuddet.

Kendskab

Jevnfor udvalgelsen af informanter til interviewene har samtlige informanter kendskab til
navigatortilbuddet. Baggrundene for, hvorledes deres kendskab er opstéet, er dog forskellige.
To informanter kender det gennem kollegaer, hhv. en kollega, der var ansat som
forlebskoordinator pé en afdeling, hvor informanten tidligere var ansat (12) og privat gennem
en kollega, hvis familiemedlem havde meldt sig som navigator (I3). 12 beskriver, at ansatte
pa afdelingen ’fik rigtig god oplysning, fordi det var sa nyt, sa vi var rigtig opmceerksomme pd
at fa givet det videre”. Heraf kan udledes, at forlebskoordinatoren som informationsgiver
bidrog til, at de sundhedsprofessionelle blev godt oplyst, hvilket understottede og skabte
opmearksomhed ift. at videreformidle navigatortilbuddet i dets begyndelse. Denne funktion
som informationsgiver patager 13 sig, idet hun pa eget initiativ tog kontakt til Kraeftens
Bekaempelse for at udbrede tilbuddet pa afdelingen: Vi har rekvireret pjecerne, sdadan de er

tilgeengelige, og jeg har informeret vores personale om, at det er et tilbud, der er
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tilgeengeligt, som vi bor oplyse om til de borgere, hvor vi tenker det kunne veere relevant.”
(I3). Hun har saledes taget ansvaret for at udbrede navigatortilbuddet blandt sine kollegaer
grundet sit kendskab og szrlige funktion pa afdelingen, hvilket kan indikere, at en
sygeplejerske ligeledes vil kunne bidrage til at udbrede tilbuddet til sine kollegaer. Dog
italeseettes, at hun havde foretrukket, at informationen var kommet fra Kraeftens Bekaempelse
i stedet: “Jeg kunne anske, at Kreeftens Bekeempelse f.eks. havde skrevet ud til mig, at det her
tilbud er kommet, er det noget for jer?” (13). Dette illustrerer, at hun er interesseret i, at
Kraftens Bekempelse tager kontakt til hende, safremt nye tilbud udbydes og er villig til at
sta for den videre formidling af tilbud pa afdelingen muligvis i1 kraft af sin funktion pa
afdelingen. Kreeftens Bekaempelse kunne pd denne méde understotte udbredelsen af
kendskabet til deres tilbud pd sygehusafdelingerne for tillige at sikre, at informationen
videreformidles pa afdelingerne, idet det kan vaere svert for de sundhedsprofessionelle at fa
kendskab til denne information pd egen hind. En arsag til dette kan bl.a. vere, at
mangfoldigheden af tilbud malrettet kraeftpatienter geor det udfordrende for de
sundhedsprofessionelle at holde sig opdateret. En informant beskriver dette ved: ... jeg er
nok lobende frustreret over, hvor sveert det er at holde sig opdateret pa, hvad tilbud, der
egentlig er. Bdde i Kreeftens Bekempelse og kommunalt og regionalt og pd alle mdder. Det
er en jungle.” (13). En anden informant fremhaver ligeledes dette og beskriver endvidere, at
udbyderne gerne ma “veere opsogende og komme ud pd afdelingerne.” (11). Pa baggrund af
det omfattende udbud af tilbud fra forskellige instanser er det dermed vigtigt, at udbyderne
gor en indsats for at sikre, at de sundhedsprofessionelle far kendskab til og kan navigere 1
udbuddet af patientrettede tilbud ved eksempelvis at opsege afdelingerne eller relevante
neglepersoner pa afdelingerne, der kan videreformidle viden om tilbuddene.

De resterende informanter er blevet informeret om navigatortilbuddet via opleg af tilbuddets
projektkoordinator fra Kraftens Bekampelse eller en navigator pa deres respektive
afdelingers morgenmeder (I1, 14, I5). En informant fremhaver, at det er en rigtig god made at
fa kendskab til navigatortilbuddet, fordi det er lettere at huske, nr det bliver formidlet af den

primere kilde, hvilket endvidere giver mulighed for at stille uddybende spergsmal:

”Sd scetter det sig bare endnu mere fast pd en eller anden made. Det kan jeg godt lide. Ogsd
fordi det bliver tovejs, at man kan jo ogsd stille sporgsmadl til det, hvis det er. Hvis man sidder
og leeser folderen eller man bare fdar en stak ind pd bordet, kan man teenke: ‘Jamen, sd kan

jeg jo leese det igennem og det var det’.” (15).
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Heraf kan udledes, at information direkte fra kilden, Kraeftens Bekaempelse, foretraekkes, idet
det bidrager til, at informationen i hejere grad genkaldes og aktualiseres. Derudover er det
ifelge informanten positivt, at formidlingen indebarer tovejskommunikation fremfor, at den
foregar gennem en folder, de far tilsendt til afdelingen. Saledes belyses flere fordele ved, at
informationen formidles mundtligt til de sundhedsprofessionelle af udbyderen. Tre
informanter (I1, I3, 14) oplever dog ogsa, at der kan vare udfordringer forbundet med
overleveringen af denne type information ved de omtalte morgenmeder, idet samtlige ansatte
ikke kan veare tilstede samtidigt. Omvendt foretrekkes denne form for formidling fremfor
mails (I1, 14), idet “alle de der mails og alt det der, det drukner simpelthen.” (14).
Afsenderen og méden informationen formidles har derfor ifelge informanterne betydning for
udbredelsen af kendskabet.

Nogle informanter har trods deres kendskab til navigatortilbuddet veret udfordret ift. at
huske eller have fokus pa tilbuddet som en mulighed for relevante patienter (11, 13, 14, 15). P&
baggrund heraf kan det formodes, at der lebende skal skabes fokus pa tilbuddet, siledes det
bliver en mere forankret del af de sundhedsprofessionelles arbejdsgange. En anden informant
udtaler i1 trdd med dette, at den afdeling hun er ansat pd forst nyligt har faet kendskab til
tilbuddet, hvorfor det ikke er forankret pa afdelingen endnu: “Sd man kan sige, at det skal
lige ind i afdelingen, vi skal have kendskab til det og sa skal vi lige have nogle, hvor det er
relevant, og vi skal lige lcere at udlevere det.” (13). Dette er med til at understrege, at
implementeringen af et tilbud som navigatortilbuddet pa afdelingen tager tid, idet kendskabet
forst skal udbredes pd afdelingen, hvorefter de sundhedsprofessionelle skal have opbygget

erfaring og rutine med at henvise til tilbuddet.

Erfaring med og henvisning til navigatortilbuddet

Sterstedelen af informanterne har meget sparsom erfaring med navigatortilbuddet (I1, 13, 14,
I5), og kun to af informanterne har for en del tid siden henvist eller informeret patienter om
tilbuddet (11, I12). En informant har erfaring fra sin studietid, hvor hun var tilknyttet en anden
afdelings ambulatorium: ... vi brugte dem rigtig meget i forbindelse med
forlobskoordinatorer (...), der kan man lynhurtigt plukke dem, de patienter, der sdrbare og
sddan lige give forlobskoordinatoren et praj om, at det er nok en god ide at tilknytte en
navigator.” (12). Af citatet fremgar, at informanten tidligere pé en anden afdeling har udpeget
relevante patienter for forlebskoordinatoren pa afdelingen. Dette antyder endvidere, at det
kan vere fordelagtigt, at de sundhedsprofessionelle kan henvende sig til en kollega pa

afdelingen, som er ansvarlig for at henvise patienter til tilbuddet. Ifelge informanten var

kendskabet til tilbuddet stort pd denne afdeling og hun blev overrasket, da hun erfarede, at
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stort set ingen pa hendes nuvarende afdeling kendte til tilbuddet. Hun uddyber, at relevansen
ift. at henvise patienter fra en sengeafdeling er mindre sammenlignet med ambulatoriet: ”
de er ligesom ovre den der, at de skal kunne finde rundt i sygehussystemet.” (12). Ifolge
denne informant er det saledes mindre relevant at henvise fra sengeafdelinger sammenlignet
med ambulatorier, idet patienter ved indlaeggelsen pd en sengeafdeling allerede er bekendte
med sygehussystemet. De andre informanter oplever dog ikke, at nogle afdelinger er mere
relevante ift. henvisningen end andre, selvom to informanter (I4, 15) pointerer, at udredende
afdelinger med fordel kunne henvise patienter til navigatortilbuddet inden den egentlige
behandling igangsettes: “Sd var det sat i veerk, og sd var der allerede en med, ndr patienten
kommer her som ny. (...) Og ndr de far den besked om, at de skal herover, sd kunne det veere
aktuelt, at der allerede ved den forste samtale var en bisidder ved dem, hvis ikke de har
nogen.” (I5). Heraf kan udledes, at henvisningen til navigatortilbuddet med fordel kunne
initieres tidligt 1 patientens udredningsforleb siledes, at de i medet med andre afdelinger
kunne have en navigator med til det forste mede.

Samtlige informanter er enige om, at det er en opgave for plejepersonalet at henvise patienter
til navigatortilbuddet, da de mener, det er plejepersonalets ansvar og derudover dem, der har
den kontakt med patienten, der muligger, at de kan vurdere og henvise relevante patienter til
tilbuddet. Heraf kan udledes, at det er relevant, at det fortsat er plejepersonalet, der er
ansvarlige for henvisningen af patienter til tilbuddet. Majoriteten af informanterne oplever
tillige selve henvisningsprocessen til tilbuddet som simpel og nem (I1, 12, 14, I5): “... det er
jo ikke besveerligt at lave et telefonopkald, det tager jo ikke nogle ressourcer som sadan.”
(I1). Dette indikerer, at informanterne ikke er i tvivl om henvisningsansvaret og -processen,

hvorfor dette ikke atholder dem fra at henvise patienter til tilbuddet. En informant antyder

dog, at henvisningsprocessen kan opleves som kompliceret:

“Jeg kunne godt onske mig, at den ikke var helt sd kompliceret. Vores erfaring med, at folk
skal give samtykke til henvisning og skal have tilbagemelding pa sddan noget, det
komplicerer nogle gange tingene og gor det til noget, hvor de takker nej. (...) Det ville veere
dejligt, hvis der var nogle trin, man kunne springe over (...) Jo mere ukompliceret, jo flere far

vi til at gd med pa det.” (13).

Pé baggrund af citatet udledes, at trinene i henvisningsprocessen kan vare en barriere for
henvisningen af patienter til navigatortilbuddet samt kan bidrage til, at patienter afslar
tilbuddet. En anden informant beretter 1 tilleg hertil, at det er afgerende, hvornar

projektkoordinatoren kan kontaktes telefonisk: “hvis der er en tidsbegreensning, sd kan det
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godt sommetider veere en heemsko...” (15). Det er derfor afgerende, at henvisningsprocessen
er simpel og passer ind i de sundhedsprofessionelles arbejdsgange pa afdelingerne.

Sterstedelen af informanterne oplever, at det er klart, hvilken rolle navigatorerne skal udfylde
(I1, I3, 14, F5) og beskriver sarligt, at deres rolle er at vare stottende i1 forskellige
henseender. Dette tyder pa, at manglende forstielse for navigatorens rolle ikke hammer
udbredelsen af navigatortilbuddet, da der ikke italesettes vasentlige udfordringer relateret
hertil. Flere af de sundhedsprofessionelle har dog ikke medt navigatorer eller pa anden vis
hert om erfaringer med navigatorer i behandlingen (I1, I3, 15). Manglende erfaring med
tilbuddet kan ifelge en informant tillige vaere med til at pédvirke, hvor tilbejelige de

sundhedsprofessionelle er til at anvende og henvise til navigatortilbuddet:

“At der var nogle flere af os, der far det brugt ind imellem, altsd at vi har nogle gode
oplevelser med det og som sagt, jeg har jo kun hort om det en enkelt gang (...) Jeg teenker da,
hvis der er flere, der har haft en god oplevelse med at fd fat i en, sd breder det sig og sd

kommer det ogsad lynhurtigt til at ga hurtigere med, at vi ringer derover noget mere.” (15).

Ovenstaende belyser, at positive oplevelser med navigatortilbuddet og ledsagende navigatorer
1 behandlingen muligvis kan bidrage til at ege synligheden omkring navigatortilbuddet og
dermed ege de sundhedsprofessionelles engagement og incitament til at henvise patienter

hertil.

5.3.2 Faktorer med betydning for udbredelsen
I det folgende analyseres, hvilke faktorer informanterne oplever som ha@mmende og

fremmende for udbredelsen af navigatortilbuddet.

Kreeftens Bekcempelse som privat interesseorganisation

Alle informanterne fremhaver, at det ingen betydning har for udbredelsen af
navigatortilbuddet, at det er Kreftens Bekampelse som privat interesseorganisation, der
udbyder tilbuddet. I5 udtaler: “Altsa for mig personligt har det ikke nogen betydning,
overhovedet. Overordnet set teenker jeg, vi skal gare det bedste for vores patienter, om det er
en offentlig instans eller en privat, det er jeg sddan set lidt ligeglad med, bare det gdr godt
for vores patienter.” (I5). Af citatet fremgar, at det er irrelevant hvilken instans, der udbyder
tilbuddet, idet det vigtigste er, at det er en instans, der kan tilbyde hjalp til patienterne. Dette
understotter 13: ”... det tror jeg er blevet meget velset, at der kommer nogle rigtig gode ting

fra Kreeftens Bekempelse, som gor patienterne rigtig meget godt.” (13). Dette indikerer, at
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informanterne finder det positivt, at Kraeftens Bekaempelse er udbyder af tilbuddet, og flere
informanter fremhaver tillige en raekke fordele herved (12, 13, 14, 15): "Det har jo den fordel,
at de ikke er underlagt vores gentagne nedskceringer og indskreenkelser, og det er ogsa
derfor, at vi burde udnytte det...” (12). Dette antyder, at det er en fordel, at Kreeftens
Bekempelse udbyder tilbuddet pga. nedskeringer og manglende ressourcer pd afdelingerne.
En informant beskriver endvidere, hvorfor tilbuddet ikke ber udbydes kommunalt: ... det er
et problem med kommunerne, fordi Region Nordjylland, vi har jo, jeg ved ikke hvor mange
kommuner, sd vi kan ikke blive ved med at holde styr pd, hvad den enkelte kommune har af
tilbud.” (14). Informanten antyder saledes, at omfanget af forskellige kommunale tilbud 1
Region Nordjylland ger det vanskeligt at huske, hvilke kommuner, der udbyder hvad, hvorfor
denne instans frarades som udbyder.

Ovenstdende indikerer sédledes, at informanterne foretrekker Kraeftens Bekempelse som
udbyder af navigatortilbuddet. Vigtigheden af samarbejdet med Kraftens Bekempelse
uddyber 14:

”... Vi ser jo ikke Kreeftens Bekcempelse som privat tilbud, fordi de hjcelper os jo med sd
mange ting. Alle de stillinger, vi far nedlagt, dem far de jo sa heldigvis stottet op omkring. Vi
har ingen socialrdadgivere mere, der bruger vi Kreeftens Bekempelses. Vi har ingen psykolog

mere (...) Der bruger vi jo ogsa Kreeftens Bekcempelses.” (14).

Dette indikerer, at nogle af afdelingerne allerede henviser til Kraftens Bekempelse 1 andre
henseender, hvorfor det kan formodes, at det tilmed er en fremmende faktor for udbredelsen
af navigatortilbuddet, at det udbydes af Kraftens Bekempelse. En af informanterne foreslar
dog, at der skal vere et bedre samarbejde omkring navigatortilbuddet mellem Kraftens
Bekaempelse og sygehusene eller regionerne f.eks. 1 form af, at tilbuddet indgér i sygehusets

2

henvisningssystem (I1). Informanten forudser, at dette vil vaere fordelagtigt, idet: ... vi vil
veere mere opmeerksomme pd, at det er der. Fordi det vil veere i vores liste, ndr vi skal ind og
sende en henvisning, sa vil man fa oje pa det.” (I1). Det kan derfor vare relevant for
Kraftens Bekampelse at etablere et sterkere samarbejde med sygehusene for pa den made at

lette henvisningen til tilbuddet.

Foregangsmand
Flere informanter nevner vigtigheden af at have en foregangsmand for udbredelsen af
navigatortilbuddet (I1, 12, 13, 14). Ifelge I1 har en foregangsmand stor betydning: “Fordi

ellers sd sker der ingenting. Sd korer man bare det daglige trummerum og passer patienterne
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og sd er det dét. Der skal veere én, der tager teten, ellers sa kommer det ikke ud.” (I1). Dette
illustrerer, at en foregangsmand er medvirkende til at sikre, at de sundhedsprofessionelle ved
hvem de skal kontakte, sdfremt de har spergsmadl til tilbuddet. Samtidig kan denne ogsa
pétage sig ansvaret for at pdminde kollegaer om tilbuddet, s& det ikke bliver glemt med tiden.
Ifolge I1 og I3 er der vanskeligheder forbundet med at implementere tilbud pd afdelinger, idet
de sundhedsprofessionelle f.eks. har skiftende vagter, hvilket gor det svert at samle hele
afdelingen, ndr der er opleg om et nyt tilbud. Derfor fremhaver de begge, at en
foregangsmand vil kunne lose nogle af disse udfordringer. Vigtigheden af en foregangsmand

beretter I3 om i det felgende:

”... det tror jeg er vigtigt, fordi det er aldrig hele afdelingen, der horer, selvom der kommer
et godt opleeg. Sd det er sdadan noget, der skal spredes lidt som ringe i vandet og sd gadr der et
dar, og sd er der en, der husker et eller andet om noget. Og sa ved hun, at det f.eks. er mig,
hun lige skal sporge: ‘Var der ikke noget om det der?’ Fordi ellers sd lever det ikke videre,

der er sd mange ting, de skal huske.” (13).

Dette belyser, at nye tilbud ber implementeres gradvist med en synlig foregangsmand, som
de andre sundhedsprofessionelle pa afdelingen kan gi til. Informanten fremheever, at det
forekommer urealistisk, at den enkelte sundhedsprofessionelle kan holde styr p4 de mange

tilbud, hvilket ligeledes understreger vigtigheden af en foregangsmand for tilbuddet.

Skriftligt materiale

Under interviewene blev informanterne prasenteret for dele af Kraeftens Bekaempelses
skriftlige materiale vedr. navigatortilbuddet: en folder til fagprofessionelle og et postkort til
patienter. Dette blev gjort for at undersege, hvorvidt eksisterende skriftligt materiale
henvendt til fagprofessionelle og patienter er gunstigt for udbredelsen af tilbuddet. En af
informanterne mener, at felgende er vasentligt for at gge tilbuddets gennemslagskraft pa en
afdeling: “Jamen, det tror jeg er noget godt materiale, som er nemt og opdateret og let
tilgeengeligt.” (13). Ifelge informanten er godt materiale siledes vigtigt for tilbuddets
udbredelse.

I forhold til folderen til fagprofessionelle mener flere informanter, at den ikke har stor
betydning for anvendelsen af navigatortilbuddet og dermed udbredelsen heraf (11, 13, 14, I5).
I5 forteeller: “Altsa vi har sadan en [folder], der hcenger nede pd vores opslagstavle. Og
teenker mdske nok, at den har heengt der hele tiden, jeg har bare ikke lagt meerke til den. Der

heenger jo mange (...) man kan nemt drukne i for meget af sddan noget, der heenger pa
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opslagstavlen.” (I5). Det tyder pa, at folderen ikke bidrager til eget anvendelse, idet der
findes store mangder af denne type materiale, og Il italesatter i trdd med dette, at de
sundhedsprofessionelle ikke leeser den, da den vil komme til at veere en i mangden. Flere af
informanterne belyser, at denne form for skriftligt materiale ikke er tilstreekkeligt, men at der
skal andet til (I4, 15): "Men det er bare ikke nok at have sdadan en, der henger pd veggen.
Der skal lige veere en sygeplejerske, der har ansvaret for det, der lige nogle gange sporger,
hvordan gar det lige med det her...” (14). Dette papeger vigtigheden af at have en
foregangsmand for navigatortilbuddet og ikke blot selvsteendigt skriftligt materiale, der ikke
bliver fulgt op pa. Hvis der bliver informeret og undervist om tilbuddet vil dette formentlig
sikre, at materialet far storre opmarksomhed og dermed betydning for anvendelsen af

tilbuddet. Det er dog ikke alle informanter, der har denne holdning til folderen:

“Jeg synes, den er god ift. det, der ofte er sveert, nar der er et tilbud, det er, hvem er netop
kandidat til det. Der findes sa mange forskellige tilbud, og det kan vi ikke huske. Sa det er
vigtigt lynhurtigt at kunne se og sld op, er det her noget, er det relevant for hende [patienten]
(...) om et halvt dr, selvom man har fdet det at vide, sa kan man ikke huske: skulle der noget

bestemt til, en bestemt diagnose eller et eller andet. Sa jeg synes, den er god.” (13)

Denne informant oplever dermed folderen som et vigtigt redskab ift. identificeringen af
patienter i malgruppen og finder den anvendelig til at tydeliggere dette. Heraf kan udledes, at
folderen er med til at sikre udbredelsen af navigatortilbuddet, idet den medvirker til at minde
de sundhedsprofessionelle om, hvem de kan henvise til tilbuddet.

Informanterne har ligeledes forskellige holdninger til postkortet ift. dets betydning og brug.
To af informanterne (I1, 12) har udleveret dem eller ville gerne, hvis de havde haft dem til
rddighed, men problematiserer, at der kan forekomme visse udfordringer ved dette. 12
forklarer: "Nogle af dem i den her malgruppe, kan jo ikke engang lceese det, jeg udleverer,
altsd de kan godt se, de far noget i handen, men ‘Hvor skal jeg sd ga hen, og kan jeg finde
vej?’” (12). Informanten antyder saledes, at postkortet formentlig ikke er velegnet til et udsnit
af de socialt sirbare patienter med kraeft. De tre andre informanter (I3, 14, 15) er derimod
mere positive overfor postkortets betydning, og I3 beskriver det konstruktive i, at materialet

kan tages med hjem:
“Det er rigtigt vigtigt, fordi ofte kan de ikke tage beslutningen, idet de sidder over for os

forste gang og far preesenteret sddan et tilbud. (...) Sd det at sad et fro og give noget

information med, sadan at hun [patienten] kan arbejde videre med tanken derhjemme og
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henvende sig (...), hvis hun alligevel kan meerke, at det var en god ide. Hvis vi kun skal
forteelle hende om det mundtligt, og hun bare kan sige: ‘Ej tak, det er jeg ikke interesseret i’,

sd tror jeg, at mange vil veelge at gore det.” (13).

Dette indikerer, at det kan vaere svart for patienten at skulle tage stilling til tilbuddet 1 det
gjeblik, de far information omkring det og derfor er postkortet et godt materiale, idet det kan
give patienten betenkningstid ift. tilbuddet. En anden informant italesatter, at det kan vere
fordelagtigt, at postkortene er synlige pa hendes afdeling, hvor der er meget ventetid, sd
patienterne kan studere dette, mens de venter (I4). P4 baggrund heraf kan det formodes, at
materialet til patienten kan bidrage til, at patienter selv bliver mere opmaerksomme pa
tilbuddet.

Fordele ved navigatortilbuddet

Alle fem informanter udtrykker, at tilknytningen af en navigator til socialt sérbare
kreeftpatienter kan have mange gavnlige effekter, der tillige kan gavne deres arbejdsgange.
Idet informanterne slet ikke har benyttet eller kun har benyttet navigatortilbuddet i mindre
grad, er de fremhavede fordele og effekter overvejende hypotetiske.

Informanterne antager, at tilknytningen af en navigator kan have en positiv indflydelse pa de
sundhedsprofessionelles arbejdsgang. Det ville f.eks. lette deres arbejde, hvis en navigator
var tilstede ved patienternes aftaler (I1, 13, I5): "... der vil veere nogle samtaler, jeg ikke
skulle tage (...) Jeg ville ikke skulle bruge en masse tid pa at genfortcelle, hvad var det nu
leegen sagde, da vi havde samtalen” (11). Informanten oplever, at tilstedevarelsen af en
navigator sikrer, at patienten kan fa genfortalt vigtige pointer fra samtalen efterfolgende,
hvorved sygeplejersken skal bruge mindre tid pd dette. Hun vil i stedet kunne bruge tiden pé
andre relevante opgaver eller fokusere pa patientens andre behov, hvilket vurderes som
vaerende fordelagtigt for patienten samt bidragende til at lette de sundhedsprofessionelles
travle hverdag. Det fremhaves ligeledes, at udbredelsen af navigatortilbuddet vil kunne have
okonomiske gevinster for sundhedsveesenet: “Det kunne jo i hvert fald gore, at ift.
ambulatorietider, at de her aftaler bliver overholdt, at patienten faktisk mader op. At vi ikke
har rigtig mange udeblivelser, som kunne veere brugt pa andre patienter. Udeblivelser, de er
jo sindssygt dyre for sundhedsveesenet...” (12). Informanten italesatter, at navigatortilbuddet
kan have betydning for udeblivelser, idet navigatoren kan vere behjelpelig med at sikre, at
patienten fremmeder til aftaler. Hvis patientnavigation reelt har denne effekt, vil dette
formentlig kunne have vesentlig betydning for udbredelsen af navigatortilbuddet, idet flere

instanser formodes at vaegte dette potentiale hgjt.
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Flere af informanterne giver udtryk for, at tilknytningen af en navigator vil kunne pévirke
patienternes behandlingsforleb (I1, 13, 14, 15). En navigator vil kunne hjelpe med at sikre
compliance ift. medicin, behandlingstider, scanninger og blodprever, hvilket kan have
vasentlig betydning for patientens behandling (14, I5). 14 understreger: ... for hende her var
det afgorende ift. at hun kunne modtage sin behandling.” (14). Dette citat atbilder en specifik
patient, som havde en navigator tilknyttet, hvor tilknytningen af navigatoren var essentiel for,
at patienten kunne modtage sin behandling. Informanten forteller videre, hvad tilknytningen

af en navigator giver hende som sundhedsprofessionel:

”... det er enormt utrygt at sende folk ud ad doren, hvor man foler, at det kan godt veere, at
der er nogle pdarorende, men de er ligesa forvirrede som patienten. Hvor vi nogle gange kan
snakke om i kaffestuen: ‘Dét her, det gar galt. To dage sd har vi dem pd afdelingen, indlagt,
fordi de kan ikke finde ud af det her, der er ikke compliance’. Sa det giver en stor tryghed.”

(14).

Det tyder p4, at tilknytningen af en navigator kan give de sundhedsprofessionelle tryghed og
tiltro til, at patienten folger sin behandling i hjemmet. Samtidig fremgar af citatet, at der er
stor risiko for en genindlaeggelse, hvis patienten ikke formar at folge behandlingen i hjemmet,
hvilket en navigator muligvis kan forhindre. Dermed er der flere positive effekter af
navigatortilbuddet, der kan fremhaves for de sundhedsprofessionelle for at ege deres
motivation til at henvise patienter, hvilket formentlig kan have betydning for udbredelsen af

navigatortilbuddet.

5.3.3 Udfordringer ift. identificering af malgruppen
Udfordringer ift. identificering af malgruppen fremspringer af samtlige interviews som

varende centralt for udbredelsen af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle.

Forekomst af relevante patienter til tilbuddet

Navigatortilbuddets anvendelighed og dermed udbredelse athenger af, om der eksisterer
patienter for hvem, det er relevant. Informanterne har forskellige opfattelser af, hvor mange
patienter de meder pd deres afdeling, der er i tilbuddets malgruppe. Nogle informanter
italesatter, at de ofte eller indimellem meder relevante patienter (12, 13, I5), mens andre
udtaler, at det er sjeldent (I1, I14). En informant siger endvidere: Jeg madte dem nok mere,
da jeg var i ambulatoriet...” (12). Det kan tyde pa, at afdelingen eller specialet har betydning

for, hvor ofte de sundhedsprofessionelle moder relevante patienter. Dette kan tenkes at vere
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baggrunden for, at informanterne oplever forekomsten af patienterne forskelligt, da de

arbejder pa forskellige afdelinger.

Forstdelse af social sarbarhed

Samtlige informanter bererer forskellige karakteristika, som de forbinder med social
sarbarhed. En informant udtaler: ”Det er jo et vidt begreb at veere socialt sarbar. Det behaver
jo ikke veere, at man er mindre intellektuelt bemidlet, altsda det kan jo veere, at man ikke har
nogle pararende.” (I1). Informanten oplever siledes, at social sdrbarhed afhanger af
patientens netvaerk og derfor ikke nedvendigvis af patientens kognitive evner. Denne
oplevelse understoattes af to andre informanter (I3, 15), hvoraf den ene uddyber: ... man er
sdrbar, hvis man ikke har nogen at dele med.” (15). Det tyder p4, at sarbarheden ved fraveer af
et netvaerk bestdr i, at patienten ikke har nogen, der kan stotte denne i kreftforlobet. Dette
nuanceres af flere informanter, som italesatter, at et stort netvaerk ikke er ensbetydende med

social stette (I1, 13, I5). En informant udtaler:

”Der kan ogsa veere dem, der har fem barn, men ikke har kontakt med nogle af dem enten
fordi de bor i Norge eller de er kommet op at skecendes med dem (...) de har jo umiddelbart en
hel sveerm omkring sig, men kan ikke tage den kontakt - og hun er jo meget mere sarbar end

hende, der aldrig har fdet born og bor alene og har verdens bedste nabo. Sa det er meget

individuelt...” (13).

Det udledes, at kvaliteten af relationerne har stor betydning ift. at vurdere, hvorvidt en patient
opfattes som socialt sarbar. Det er sdledes ikke givet, at en patient, som har en stor familie,
ikke kan veare socialt sarbar. Dette indikerer, at vurderingen af patienternes sarbarhed er
kompleks for de sundhedsprofessionelle, da adskillige aspekter skal medtenkes. Derudover
fremhaves, at sarbarheden er individuel (I1, 13), hvilket ligeledes er med til at besverliggore
identificeringen af socialt sarbare patienter, da den individuelle vurdering indeholder mange
forskellige aspekter. Denne problematik italesattes af en informant: “Ja, det er jo det, som
jeg tror, der er lidt sveert med det her projekt (...) Men det er jo veeldig speende-ben-agtigt, at
der ikke er en bog, man bare lige kan sla op i.” (14). Citatet indikerer, at identifikationen af
socialt sarbare patienter opleves som udfordrende, hvorfor uklarhed ift. hvem, der opleves

som socialt sarbar, kan vaere en heammende faktor for udbredelsen af navigatortilbuddet.
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Samtlige informanter udtaler ligeledes, at enten psykisk sygdom eller misbrug kan vere
udslagsgivende for, at de opfatter en patient som socialt sdrbar. Eksempelvis fremhaves bl.a.
misbrug som et pejlemarke, som en af informanterne folger, nir hun vurderer om en patient
er socialt sdarbar (I4). Denne informant argumenterer dog ligeledes for, at en patients
karakteristika sdsom boligomrdde ikke er ensbetydende med, at en patient er socialt sérbar,
hvorfor det formodes, at det fortsat vil vere en individuel vurdering. I trdd med dette
italesztter en anden informant, at hun i1 hej grad har fokus pa, om patienten: ... er i stand til
at kan tage ind, og kan forsta, hvad det er der bliver sagt.” (I5). Det formodes, at dette
baseres pa en vurdering af den enkelte patientens kognitive evner, hvilket derfor ligeledes

indebarer en individuel vurdering af patienten.

Udvceelgelseskriterier

Flere af informanterne forholder sig kritiske over for beskrivelsen af navigatortilbuddets
malgruppe, der fremgir af den foromtalte folder til fagprofessionelle fra Kraftens
Bekampelse. I vurderingen af mélgruppen indgar bl.a. om patienten “mangler ressourcer til
at handtere sygdomsforlobet pa egen hand’, har en “kort eller ingen uddannelse” eller er
“uden for arbejdsmarkedet” (Kreftens Bekampelse, 2017, p. 2). To af informanterne
fremhaver, at kendetegnet omhandlende manglende ressourcer til at hédndtere eget
sygdomsforleb er godt (11, I5), dog udtaler en informant: ... man kan mangle ressourcer til
at handtere sit forlob, det synes jeg er rigtig godt, men det kan alle gore. Det behover man
ikke veere arbejdsledig eller andet for.” (15). Af citatet fremgar, at hun ikke oplever, at
udvalgelseskriterierne er dekkende ift. de kreftpatienter, som hun opfatter som socialt
sarbare. Kun én informant udtaler, at udvalgelseskriterierne er i overensstemmelse med
hendes opfattelse af socialt sarbare, men italesetter ligeledes, at ... hvis det var en patient,
der fik dem her [foldere], sa ville det veere skreemmende, fordi sa klassificerer vi dem, og de
vil selv fole, at de er pa den nederste rangliste.” (12)”. Det kan udledes, at hun finder de
anvendte ord daekkende ift. gruppen, men at de kan opleves negativt af patienterne, safremt
de leser disse udvelgelseskriterier.

Fire informanter kommenterer pd, at tilbuddet fortrinsvist er malrettet patienter med kort eller
ingen uddannelse, som er uden for arbejdsmarkedet eller 1 arbejde pa serlige vilkar (I1, I3,
14, 15). En informant udtaler: ”...om man er uden uddannelse, kortere eller leengere, eller

man er arbejdslos eller ej, det synes jeg er fuldstendigt irrelevant ift. om man skal have
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tilbuddet eller ej, fordi man kan vere sdrbar uanset, hvad stand man har.” (15). Af citatet
fremgar, at informanten ikke er enig i1 udvalgelseskriterierne vedr. uddannelsesniveau og
arbejdsleshed fremlagt af Kraftens Bekempelse, hvilket understettes af tre andre informanter
(I1, 13, I14). Heraf kan udledes, at de sundhedsprofessionelle anser patienter uden disse
kriterier for at vare ligesd relevante for navigatortilbuddet som patienter med et bestemt
uddannelsesniveau eller arbejdssituation. Et eksempel pé dette fremgar af folgende citat: ”Jeg
har ogsd haft meget veluddannede socialt umiddelbart godt stillede patienter, som bestemt
har veeret kandidat til det her, fordi de ikke har haft pararende overhovedet at treekke pa.”
(I3). Informanten har dermed oplevet, at en veluddannet patient i samme grad kan have brug
for navigatortilbuddet som en lavtuddannet, hvilket er i modstrid med udvelgelseskriterierne.
Majoriteten af informanterne finder saledes ikke Kraeftens Bekaempelses udvalgelseskriterier
retvisende. To af informanterne forholder sig decideret negativt til kriterierne vedr.
uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning (I1, 14): ... hvis man ikke har nogen uddannelse
eller en kort uddannelse eller er arbejdslos eller har et fleksjob af en eller anden grund, sa
har man brug for en stotteperson. Det synes jeg virkelig er stigmatiserende.” (11). Hun
oplever, at visse udvelgelseskriterier forekommer stigmatiserende, hvilket understettes af en

2

anden informant: man skal i hvert fald passe pa ikke at stemple folk.” (14).
Udvelgelseskriterierne kan dermed formodes at vere en hammende faktor for de
sundhedsprofessionelle ift. udbredelsen af navigatortilbuddet, da de oplever dem som
vaerende misvisende og stigmatiserende, hvilket de ikke har et enske om at understotte.

Overordnet oplever informanterne udvelgelseskriterierne for malgruppen som uklare (11, I5),
og en informant udtaler: ”Pd en og samme tid at de kun henvender sig meget smalt, sd er det
beskrevet meget bredt, sa det kan veere sveert at vide, (...) om man ringer med en patient som
virkelig kunne veere kandidat.” (15). Citatet illustrerer, at uklarheden ift. malgruppen er
problematisk, da sygeplejerskerne har svert ved at afklare, om de har en relevant patient. Det
kan formodes, at sygeplejerskerne henviser farre patienter pd grund af frygt for, at
patienterne bliver afvist af projektkoordinatoren med henvisning til udvalgelseskriterierne.
Safremt sygeplejerskerne udelukkende vil anvende tilbuddet, hvis de er sikre p4, at patienten
er kvalificeret hertil, kan dette tenkes at vaere haemmende ift. udbredelsen af
navigatortilbuddet. P4 trods af uoverensstemmelse mellem informanternes opfattelse af

socialt sdrbare kreftpatienter og Kreftens Bekaempelses definition herpa italesetter flere

informanter, at de ville henvise til eller informere patienten om navigatortilbuddet (11, 13, I5).
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Uoverensstemmelse mellem sygeplejerskernes og Kreftens Bekaempelses opfattelse af socialt
sarbare er dermed ikke en definitiv hindring for udbredelsen, men uklarheden ift. mélgruppen
udger dog fortsat en hemmende faktor. En informant beskriver endvidere, hvordan flere
patienter i hendes optik kunne identificeres til tilbuddet: ”Hvis man fik lov til at lave en lidt
mere individuel vurdering, som ikke behavede at veere inde omkring de kriterier, sd ville vi
kunne finde flere.” (I1). Dette peger pd, at mere fleksible udvalgelseskriterier, hvor den
sundhedsprofessionelle baserede henvisningen pa en mere individuel vurdering af patienten,
kunne bidrage til, at flere patienter kunne henvises. Udvelgelseskriterierne kan derfor

opleves som hemmende ift. at henvise patienter til tilbuddet.

5.3.4 Forslag til 2ndring af navigatortilbuddets udformning
I interviewene udforskes, hvorvidt informanterne har forslag til at andre forhold vedr.
navigatortilbuddet, hvilket har resulteret 1 folgende underkategorier vedr.

henvisningsstrategien og formen for navigator.

Alternativ henvisningsstrategi

Nogle informanter italesatter forskellige alternative henvisningsstrategier, hvilket de
formoder vil kunne lette henvisningen samt gge antallet af patienter, der henvises (I1, 12, I3).
En informant foresldr, at patienter, der i forvejen er i kontakt med jobcenteret, kunne henvises

af denne vej (I2), mens en anden informant forklarer:

”... det vil da veere optimalt, hvis der var ligesom de frivillige pa afdelingen eller pa
hospitalet, der har sadan en lille cafeagtig ting nede i forhallen, at der mdske var en fra
Kreeftens Bekempelse engang imellem (...) sa man kunne fd en face-to-face snak om det var

noget for en selv?” (I11).

Ifolge denne informant kunne navigatorerne eller repreesentanter fra Kraeftens Bekampelse
med fordel vere tilstede pd sygehuset indimellem. Dermed ville patienter kunne tale med
dem og vurdere, om de har lyst til at deltage i tilbuddet. Dette stotter to informanter op om
(12, 13): "Jeg kunne onske mig, at borgeren enten selv kunne ringe og fa gang i tilbuddet med
det samme, eller at vi kunne melde ind og sa kerte det mellem borger og navigatortilbud,
fordi vi er ogsa mange forskellige sygeplejersker.” (13). Denne informant pdpeger, at
henvisningen skal foregd som en kontakt mellem patienten og Kraftens Bekaempelse, idet

den nuverende henvisningsproces kan vare vanskelig pga. de mange forskellige
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sygeplejersker, der ofte tilknyttes en patient. Dette tyder sdledes pd, at henvisningen med
fordel kan foregd som en kontakt mellem patient og Kraftens Bekaempelse, hvilket ikke

opleves at vere tilfeldet ved den nuvarende henvisningsstrategi.

Alternativ form

I interviewene bereres informanternes mening om en alternativ form for tilbud, hvor
navigatoren er integreret pa sygehuset. Dette kunne bdde vaere i form af en sygeplejerske med
navigatorfunktion pa de enkelte afdelinger eller en frivillig navigator, som integreres pa
afdelingerne.

I forhold til at & en navigator integreret pa sygehusene udtrykker de adspurgte informanter en

positiv holdning hertil, og I5 udtrykker:

”... det bliver mere synligt og sa kommer vi til at bruge det meget mere. Det er jo ligesd snart
det er indenfor reekkevidde, eller man ncermest moder dem hver dag, sd er det jo automatisk,
sd bliver man bare mere integreret i det, sd pd den mdde tror jeg, at man vil komme til at

bruge sddan en person mere.” (15).

Informanten formoder at ville anvende tilbuddet mere, idet navigatoren vil vare synlig,
hvorfor de sundhedsprofessionelle i1 hejere grad vil huske tilbuddet. To informanter
fremhaver desuden vigtigheden af at kunne satte ansigt pd navigatoren (12, 14). Dette
indikerer, at der formentlig kan vare en barriere ved det nuverende tilbud ift. udbredelsen, da
de sundhedsprofessionelle ikke kender navigatorerne og derfor kan vare betenkelige ved at
henvise patienter hertil.

I forhold til at have en integreret sygeplejerske som navigator beskriver informanterne bade
mulige fordele og ulemper. Flere informanter fremhaever, at de ikke ville bryde sig om, at det
var en fagperson, der agerede navigator (I1, 12, I4). En informant understreger, at en
fagperson 1 navigatorrollen pga. sin faglige indsigt ikke ville stille de for patienten relevante
sporgsmél, som en udefrakommende ville (I1). En anden informant kan dog se fordele ved

denne form:

“Ja, selvfolgelig den her faglige indsigt i, hvad sygdommen er og indebcerer og hvilke
reaktioner, der er typiske. Og om man kender det rent praktiske forlob med hvilke
undersogelser og behandlinger, hun skal igennem og hvilke virkninger og bivirkninger, der

er i de forskellige ting. Det er selvfolgelig en fordel.” (13).
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Hun pépeger dermed, at det ligeledes kan vare en fordel, idet sygeplejersker har en viden,
som kan bruges konstruktivt ift. patienten, men erkender dog, at det formentlig er urealistisk
at ans®tte en sygeplejerske som navigator. 14 forklarer ligeledes: ”Det er lidt specielt synes
jeg. Vi har jo meget store udfordringer med nogle gange at distancere os fra patienterne,
fordi vi bliver meget personligt involveret, sa det vil jeg personligt ikke selv bryde mig om.”
(I4). Dette indikerer, at der kan vare nogle forskellige &rsager til, at informanterne ikke ser
denne form som et godt alternativ.

Informanterne er overvejende positive over for integreringen af frivillige navigatorer pa
sygehuset (11, 12, 14), men fremhaever nogle forbehold, der ber tages hgjde for i denne
forbindelse. En informant understreger vigtigheden af, at navigatorerne trods integrering pé
sygehuset fortsat kan stette patienten uden for sygehuset: “Det vi har brug for, det er jo nogle
gange, at der er nogen, der bakker op i hjemmet, og det kan navigatorerne, de kan komme og
hente patienten, de kan sorge for, at de kommer herind.” (I5). Dette indikerer dermed, at der
formentlig skal findes en mellemvej ift. at integrere navigatorerne pa sygehuset og samtidig
bibeholde en del af deres nuvarende funktion. I trdd med dette pépeger 12, at integrerede
frivillige navigatorer fortsat ber udstréle, at de er forskellige fra de sundhedsprofessionelle:
”Bare det at de kommer i deres civile taj, det gor altsa en forskel. Os i hvidt, vi kan godt veere
farlige.” (12). Det er derfor vigtigt, at de frivillige, hvis de integreres pa sygehusene, fortsat
adskiller sig fra de sundhedsprofessionelle, idet de formentlig kan skabe en anden form for

relation til patienten end de sundhedsprofessionelle kan.

5.3.5 Opsummering

Af de semistrukturerede interviews med fem sygeplejersker fra Aalborg Universitetshospital
fremgar, at informanterne overordnet set har sparsom erfaring med navigatortilbuddet trods
deres kendskab hertil. Positive erfaringer med tilbuddet fremhaves dog som vasentlig for
udbredelsen og anvendelsen af tilbuddet. Centralt for udbredelsen er desuden, at Kreeftens
Bekaempelse er udbyder af tilbuddet og ber vare opsegende ift. vidensdeling om tilbuddet for
at sikre, at de sundhedsprofessionelle fir kendskab hertil. Denne formidling ber fortrinsvist
foregd mundtligt, da dette giver rum til afklarende spergsmal frem for via mails eller
informationsmateriale alene. Sidstn@vnte er dog centralt ift. at informere patienten om
tilbuddet, sifremt materialet er tilpasset malgruppen. Informationsmateriale til de
sundhedsprofessionelle kan derudover fungere som et redskab til identificering af
malgruppen.

Forankringen af tilbuddet tager tid, men kan fremmes gennem en foregangsmand pa

afdelingerne, der bidrager til udbredelsen af kendskabet og anvendelsen af tilbuddet. Dette
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kan endvidere fremmes af en alternativ implementering af navigatoren, hvor denne integreres
pa sygehuset. Desuden ber et sterkere samarbejde mellem sygehusene og Kreeftens
Bekampelse etableres for at styrke henvisningen af patienter til tilbuddet. Plejepersonalet
understreges af informanterne som ansvarlige for henvisningen af patienter til tilbuddet, og
tidlig henvisning fra udredende afdelinger foretraekkes. For at ege motivationen blandt de
sundhedsprofessionelle ift. at henvise patienter ber fordele og effekter af patientnavigation
fremhaves for disse. Henvisningen af patienter heemmes dog af udvealgelseskriterierne fra
Kraftens Bekampelse for malgruppen, idet disse ikke er i1 overensstemmelse med
sygeplejerskernes oplevelse af social sarbarhed og ydermere opleves som stigmatiserende.
Dette har endvidere betydning for, hvor mange patienter informanterne oplever, der kan
henvises til tilbuddet, og en mere individuel vurdering af den enkelte patient fremhaves som
afgerende for, at de sundhedsprofessionelle ville henvise flere patienter til tilbuddet.
Derudover beskrives mulige alternative henvisningsstrategier, hvor henvisningen i hgjere
grad foregér mellem patient og Kreftens Bekeempelse, hvilket muligvis kan bidrage til at age
udbredelsen af tilbuddet.
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6. Resultatdiskussion - specialets forandringsforslag

I det folgende sammenholdes og diskuteres fundene fra litteraturstudiet og de empiriske
undersogelser under inddragelse af dele af Rogers’ (2003) teori Diffusion of Innovations.
Derudover anvendes relevant litteratur fra problemanalysen til at diskutere de udledte
elementer. Denne diskussion af specialets resultater udferes mhp. at udlede og formulere
praksisrettede anbefalinger, der kan bidrage til at sikre en vellykket udbredelse og heraf

mulig eget anvendelse af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle.

6.1 Udbredelsesstrategi

Af sporgeskemaunderseggelsens resultater fremgar, at en overvagt af de adspurgte
sundhedsprofessionelle pa Aalborg Universitetshospital ikke kender til navigatortilbuddet. At
der generelt er et problem med manglende kendskab til navigatortilbuddet blandt
sundhedsprofessionelle underbygges af litteratur fra problemanalysen (Lindstrem, 2015), der
indikerer, at dette formentlig er grunden til den manglende anvendelse af tilbuddet. Af
sporgeskemaundersggelsen fremkommer endvidere, at det for en stor del af afdelingerne
gelder, at stort set samtlige ansatte enten kender til navigatortilbuddet eller ikke har kendskab
hertil. Dette indikerer, at kendskabet med fordel kan seges udbredt til afdelinger, hvor
storstedelen af de ansatte ikke har hert om navigatortilbuddet for at ege udbredelsen af
tilbuddet. Selve opndelsen af viden om navigatortilbuddet er ifelge Rogers (2003) forste
stadie i innovationsbeslutningsprocessen. Dette er derfor grundleggende for, at de
sundhedsprofessionelle bliver opmarksomme pé og far mulighed for at optage
navigatortilbuddet pa afdelingen.

Af speorgeskemaundersogelsen fremgar, at sterstedelen af respondenterne med kendskab til
navigatortilbuddet har opnéet viden herom via en kollega, et opleg fra Kreftens Bekempelse
eller informationsmateriale. Undersggelsen viser endvidere, at respondenterne primaert
foretreekker at modtage information om patientrettet forebyggelse pr. mail eller via skriftligt
informationsmateriale, mens mundtlig formidling ogsé foretrekkes over andre formater. At
der skal veaere mundtligt formidling understottes af interviewundersegelsen, hvor flere
informanter fremhaver fordelen ved, at formidling vedr. navigatortilbuddet foregér mundtligt
pd et opleg, hvor personalet har mulighed for at stille opklarende spergsmél. Modsat
sporgeskemaundersggelsen fremgér dog af interviewundersegelsen, at informanterne
foretrekker mundtlig formidling 1 mods®tning til  udelukkende  skriftligt
informationsmateriale eller mail, hvor informationen da blot forsvinder i mengden. Pa trods
af dette fremhaves godt skriftligt materiale af en informant som vigtigt ift. udbredelsen af

tilbuddet samt til informering og understottelse af de sundhedsprofessionelle ift. at

84



identificere tilbuddets malgruppe. Sterstedelen af informanterne oplever dog ikke det
skriftlige materiale maélrettet fagprofessionelle som fremmende for deres anvendelse af
tilbuddet, hvorfor der er blandede holdninger til denne type materiale. Derimod mener flere
af informanterne, at skriftligt materiale til patienter er brugbart i henvisningsprocessen, mens
andre mener, at malgruppen ikke har gavn af denne type materiale. Det kan derfor anbefales,
at materialet gores mere anvendeligt ved at tilpasse det til malgruppen eksempelvis ved
@ndring af udformning og ordlyd. Dette underbygges af, at det i problemanalysen er
identificeret, at denne gruppe kan have lavt niveau af health literacy, hvorfor der ber tages
hensyn til dette.

Generelt foretraekker respondenterne ifelge spergeskemaundersggelsen at modtage
informationer vedr. patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme fra afdelingsledelsen og
nast herefter interesseorganisationer. Som omtalt har sterstedelen af respondenterne med
kendskab til navigatortilbuddet opniet kendskab via en kollega, et opleg fra Kreftens
Bekampelse eller informationsmateriale, der formodes at have Kraftens Bekampelse som
afsender. I trdd med dette beskriver en stor del af informanterne i1 interviewundersggelsen
vigtigheden af, at navigatortilbuddet kommunikeres af udbyderen selv, Kraftens
Bekempelse, da dette gor det lettere at huske og f4 uddybet tilbuddet ved tvivl, hvilket
bidrager til at aktualisere tilbuddet. Formidling om navigatortilbuddet pé opleg af en udvalgt
kollega kunne dog ogsd benyttes, sdfremt dette foregdr péd opfordring af Kraeftens
Bekampelse for at sikre, at informationen om navigatortilbuddet tilkommer sygehuset blandt
det store udbud af tilbud. I interviewundersogelsen fremanalyseres endvidere, at en
fremmende faktor for udbredelsen af navigatortilbuddet er, at det udbydes af Kraftens
Bekempelse, hvorfor de som udbyder ber vare opsegende og tydelige i udbredelsen af
tilbuddet. Flere informanter fremhaver siledes, at Kraeftens Bekaempelse har et vigtigt ansvar
ift. at udbrede informationen via opleg pa de relevante afdelinger. Sammenholdt med
fundene fra spergeskemaundersegelsen indikerer dette vigtigheden af, at Kraftens
Bekampelse informerer mundtligt om tilbuddet samt omdeler skriftligt materiale, herunder i
serdeleshed materiale mélrettet patienterne pa de relevante afdelinger. Endvidere anbefales,
at de udsender information til relevante neglepersoner, eksempelvis ansatte 1 sarlige
funktioner eller afdelingsledelsen, da dette kan bidrage til at stette implementeringen af
tilbuddet pd afdelingerne gennem information internt. I modsatning til dette belyses i
problemanalysen, at der kan vere ulemper ved at udsende informanten til afdelingsledelsen,
da der er risiko for at disse pga. travlhed ikke formar at overlevere informationen til det
resterende personale (Lindstrem, 2015). Dette kan indikere, at udvalgte neglepersoner i stedet

ber udgeres af ansatte i serlige funktioner, som ikke er en del af ledelsen.
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Jevnfor ovenstdende er formidlingsstrategien ift. format og afsender vigtig for, at de
sundhedsprofessionelle fir den nedvendige viden om tilbuddet til at vurdere dets brugbarhed
og relevans i overbevisnings- og beslutningsstadiet. Rogers (2003) beskriver i tilleg hertil, at
det er vigtigt, at individer i forbindelse med vidensstadiet oplever, at innovationen er relevant
for dem, samt at de foler sig tilstrekkeligt informerede. Dette understottes af litteraturstudiet,
der viser, at oplevet utilstrekkelig information vedr. navigatorens rolle er haemmende for
sundhedsprofessionelles engagement og deltagelse i implementeringen af patientnavigation
(Fillion et al, 2006). Med Rogers’ (2003) terminologi kan dette skyldes, at de
sundhedsprofessionelle i overbevisningsstadiet ikke oplever innovationen positivt og derfor i
beslutningsstadiet afviser at optage denne. Det er derfor vigtigt, at vidensformidlingen om
navigatortilbuddet til de sundhedsprofessionelle tilpasses deres praferencer ift.
kommunikationsform og afsender og endvidere fremhaver relevansen af navigatortilbuddet
for de sundhedsprofessionelle (se afsnit 6.3). Dette for at sikre, at de sundhedsprofessionelle
overbevises om tilbuddets relevans og brugbarhed og beslutter at optage navigatortilbuddet i
deres praksis. I denne forbindelse fremgar af litteraturstudiet, at omfattende promovering af
patientnavigation er vigtigt for udbredelsen og implementeringen. Promoveringen kunne med
fordel baseres pé succeshistorier fra patienter, som har haft en navigator tilknyttet, da dette er
positivt for implementeringen (Doolan-Noble ef al., 2013). Denne kvalitet ved en innovation
udger, hvad Rogers (2003) omtaler som observerbarhed, dvs. graden hvormed resultaterne af
patientnavigation er synlige for de sundhedsprofessionelle. Vigtigheden af dette understottes
af interviewundersogelsen, hvori det fremgar, at egne og andres positive erfaringer med
navigatortilbuddet formodes at kunne fremme udbredelsen og @ge anvendelsen heraf. Egne
erfaringer kan jf. Nonaka (1994), som introduceret i problemanalysen, vere et udtryk for
internalisering af tilbuddet, hvilket er den vigtigste leringsproces i en organisation. Dette
understreger vigtigheden af, at den opndede viden om navigatortilbuddet internaliseres pa
sygehuset, og at de sundhedsprofessionelle far erfaringer hermed, hvilket kan medfore at
kendskabet udbredes og anvendes i hgjere grad. Derudover fremgar, at en oget synlighed
vedr. navigatortilbuddet vil kunne bidrage til oget engagement blandt de
sundhedsprofessionelle. Fund fra litteraturstudiet indikerer i trdd med dette, at engagement
fra interessenter og involveret sundhedspersonale er vasentligt for en vellykket
implementering og vedligeholdelse af patientnavigation (Doolan-Noble et al., 2013; Valaitis
et al., 2017), hvorimod en negativ indstilling til patientnavigation virker ha&mmende for
implementeringen heraf (Doolan-Noble et al., 2013). Dette understottes af litteratur fra
problemanalysen, hvor manglende stotte fra interessenter identificeres som en barriere for

implementeringen af patientnavigation (Rocque ef al., 2017). Det anbefales pa baggrund af
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ovenstdende at oge synligheden af resultaterne af patientnavigation, da dette kan bidrage til at
fremme de sundhedsprofessionelles engagement. Formidlingen af navigatortilbuddet kunne
saledes med fordel inkludere succeshistorier eller give mulighed for, at ansatte kunne

beskrive positive erfaringer hermed.

6.2 Forhold vedrerende navigatortilbuddets udformning

Af litteraturstudiet fremgar, at en klar rollefordeling er vigtig for udbredelsen af
patientnavigation (de la Riva et al., 2016; Valaitis et al., 2017). Ifelge Valaitis ef al. (2017) er
en klar rollefordeling hovedsagelig vigtig, nar navigatorerne er legmaend som
navigatortilbuddets frivillige navigatorer. Vigtigheden af en klar rollefordeling ift.
udbredelsen af patientnavigation kan tilskrives den karakteristika, Rogers (2003) omtaler som
en innovations grad af kompleksitet. Dette indeberer saledes, at de sundhedsprofessionelle
oplever navigatorens funktion og rolle som gennemskuelig og letforstéelig, hvilket bidrager
til at mindske navigatortilbuddets oplevede kompleksitet. Af interviewundersegelsen
fremkommer, at informanterne har en klar forstéelse af hvilken rolle, navigatorerne skal
besidde, hvilket derfor ikke har veeret hemmende for udbredelsen af tilbuddet. Denne del af
navigatortilbuddets udformning har saledes det rette niveau af kompleksitet. Rogers’ (2003)
begreb vedr. graden af kompleksitet og litteraturstudiet understreger dog vigtigheden af
fortsat at fokusere pa, at rollefordelingen er tydelig i tilbuddet, sa dette ikke hammer
udbredelsen heraf.

Et andet forhold vedr. udformningen af navigatortilbuddet, der kan have betydning for
udbredelsen, er definitionen af og udvalgelseskriterierne for malgruppen til tilbuddet. Af
interviewundersogelsen fremkommer forskellige forstaelser af malgruppen socialt sarbare
patienter med kraeft. Informanterne beskriver dog visse karakteristika, som de tillegger serlig
vaegt 1 deres vurdering af sarbarhed, herunder netvark, social stette, misbrug, psykisk
sygdom og kognitive evner. Fremhavelsen af misbrug som en mulig sirbarhedsfaktor kan
indikere, at de sundhedsprofessionelle forveksler social udsathed med social sdrbarhed.
Udover disse karakteristika italesattes ligeledes, at de sundhedsprofessionelles vurdering af
hvem, der er socialt sirbar, er meget individuel. Dette kan komplicere og mindske
ensretningen ift. identificering af socialt sdrbare patienter, da informanterne bade vurderer
patientens sarbarhed ud fra nogle specifikke karakteristika, men samtidig foretager en
individuel vurdering ift. den enkelte patient. Uklarhed omkring mélgruppen kan saledes
udgere en hemmende faktor for udbredelsen af navigatortilbuddet. Ifelge litteraturen er klare
rammer og procedurer, der er lette at anvende, vigtige for implementeringen af

patientnavigation (Doolan-Noble et al., 2013; Valaitis et al., 2017). En anbefaling er derfor at
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opstille klare rammer og procedurer for hvem, der reelt er i malgruppen for tilbuddet.
Kraftens Bekaempelse kan dog have forsegt at imedekomme dette ved, at de i1 deres folder til
fagprofessionelle har opstillet nogle udvalgelseskriterier for hvem, der kan blive henvist til
navigatortilbuddet (Kraeftens Bekempelse, 2017). I spergeskemaundersggelsen angiver stort
set samtlige respondenter, at de ud fra folderens beskrivelse ville vere i1 stand til at
identificere relevante patienter. Dette indikerer, at udvelgelseskriterierne kan vere
medvirkende til at forhindre den uklarhed, der er italesat i det foregdende vedr.
identificeringen af socialt sdrbare patienter. Modsat dette viser interviewundersogelsen, at
informanterne ikke finder udvalgelseskriterierne fra folderen retvisende for malgruppen. Det
italesattes, at patienter uden de oplistede kriterier kan vaere ligesa relevante for tilbuddet som
patienter, der har disse karakteristika. Dette indikerer, at de sundhedsprofessionelle tillegger
udvalgelseskriterierne vedr. patienternes sociogokonomiske forhold stor betydning i
identificeringen af relevante patienter til trods for, at kriterierne skal vere retningsanvisende
og ikke determinerende for malgruppen. I overensstemmelse med dette er i problemanalysen
identificeret, at der kan vere risiko for, at de sundhedsprofessionelle lader denne type faste
kriterier overskygge deres egen vurdering af malgruppen. Endvidere opleves kriterierne som
stigmatiserende, hvilket informanterne ikke ensker at stotte op om. P& baggrund heraf kan
udvalgelseskriterierne  dermed udgere en hammende faktor for wudbredelsen af
navigatortilbuddet, idet de sundhedsprofessionelle ikke oplever kriterierne som varende i
overensstemmelse med deres oplevelse af, hvem de socialt sérbare patienter er. Hvis en
innovation ikke er i overensstemmelse med det sociale systems vardier og normer, vil dette
have betydning for optagelsen af innovationen (Rogers, 2003). I relation til
navigatortilbuddet tyder dette pa, at der ikke er forenelighed jf. Rogers (2003) terminologi
mellem udvealgelseskriterierne fra Kreftens Bekampelse og de sundhedsprofessionelles
vaerdier og erfaringer ift. socialt sarbare patienter, hvilket dermed er hindrende for
udbredelsen af navigatortilbuddet. Det kan muligvis skyldes, at der er diskrepans mellem
Kraftens Bekaempelses og de sundhedsprofessionelles opfattelse af navigatortilbuddets
formal. Kraftens Bekampelse tilsigter med tilbuddet at hindre den observerede sociale
ulighed 1 kraeftbehandling og -overlevelse ved at tilbuddet fortrinsvist tilbydes en specifik
gruppe, hvorimod de sundhedsprofessionelle har fokus pé at optimere plejen for den enkelte
patient under hensyntagen til dennes behov. Dette kan skabe udfordringer ift. at sikre de
sundhedsprofessionelles stotte til navigatortilbuddet.

Pé baggrund af ovenstdende anbefales, at der opstilles klare kriterier for, hvordan malgruppen
skal identificeres, formentlig med hjelp fra de sundhedsprofessionelle, sdledes at det sikres,

at de er forenelige med deres opfattelser og holdninger, da dette har betydning for udbredelse
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af navigatortilbuddet. En udvalgelse baseret pa en individuel vurdering kan dog muligvis
medfore den utilsigtede konsekvens, at langt flere patienter kan kategoriseres som varende i
malgruppen for tilbuddet, hvilket kan resultere i for stor efterspergsel af navigatortilbuddet

ift. antallet af tilgaengelige navigatorer, hvormed udbredelsen kan haemmes.

6.3 Forhold vedrerende navigatortilbuddets implementering

Af bade litteraturstudiet og interviewundersogelsen fremgar veasentlige fordele ved
patientnavigation, der kan have betydning for de sundhedsprofessionelles tilslutning hertil. I
litteraturen beskrives disse fordele at omfatte: stotte af patienten (Doolan-Noble et al., 2013;
de la Riva et al, 2016; Valaitis et al., 2017), forbedret livskvalitet blandt patienterne,
forbedrede sundhedsydelser og adgang hertil (Doolan-Noble et al., 2013; Valaitis et al.,
2017) samt optimering af arbejdsgange hos de sundhedsprofessionelle grundet feerre
udeblivelser (de la Riva et al., 2016). Det understottes af interviewundersegelsen, idet faerre
udeblivelser fremheves som er en mulig fordel ved navigatortilbuddet, der tillige er
forbundet med en okonomisk gevinst for sundhedsvasenet. Ferre udeblivelser ved
anvendelse af navigatorer underbygges af litteratur fra problemanalysen, idet Percac-Lima et
al. (2015) finder, at udeblivelsesprocenten er lavere blandt kreftpatienter med en navigator
tilknyttet. Endvidere fremgér af interviewundersegelsen, at tilbuddet formodes at kunne vaere
tidsbesparende for de sundhedsprofessionelle, sikre at patienten folger sit behandlingsforleb,
samt mindske utryghed hos de sundhedsprofessionelle grundet stotte af patienten. Disse
fremhavede fordele kan jf. Rogers’ (2003) terminologi anses som navigatortilbuddets
relative fordele, der vedrerer om en innovation opleves som bedre end den eksisterende. Pé
baggrund af dette fremgar, at de oplevede fordele ved navigatortilbuddet kan bidrage til oget
optagelse heraf, da patientnavigation opleves som mere fordelagtigt end ingen navigation,
som er det umiddelbare alternativ. Det kan derfor anbefales, at de sundhedsprofessionelle
gores opmarksomme pd mulige fordele ved anvendelse af navigatortilbuddet, da dette kan
oge udbredelsen heraf. I litteraturstudiet fremgér dog en enkelt ulempe ved anvendelse af
navigatorer; en initierende frygt blandt de sundhedsprofessionelle ift. distancering fra
patienterne. Efter implementering og optagelse af patientnavigation erstattes denne frygt dog
med, at navigatorerne opfattes som en ressource (de la Riva et al, 2016). I
interviewundersggelsen identificeres dog ikke nogen ulemper, hvorfor dette aspekt muligvis
ikke gor sig gaeldende for navigatortilbuddet i Danmark.

I litteraturstudiet fremgar, at forkempere er vesentlige for implementeringen af
patientnavigation (Freund, 2017; Mollica et al., 2017), og Mollica et al. (2017) italesatter

vigtigheden af legernes accept og deres rolle som forkempere. Modsat dette fremhaves
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denne specifikke faggruppe ikke som varende mere vasentlig end andre i
interviewundersogelsen. Derimod fremgér, at en foregangsmand har stor betydning for
implementeringen af tilbud, hvilket underbygger litteraturstudiets fund vedr. forkempere.
Ifolge informanterne kan en foregangsmand paminde kollegaer om tilbuddet, afklare
sporgsmal relateret hertil, samt informere kollegaerne, som ikke har kendskab til tilbuddet.
Sidstnavnte er sarligt relevant, idet de sundhedsprofessionelle har skiftende vagter og derfor
eksempelvis kan vare giet glip af et opleg om et nyt tilbud eller glemt, at tilbuddet
eksisterer. P4 baggrund af disse funktioner formodes, at en foregangsmand kan understotte
flere af stadierne 1 Rogers’ (2003) innovationsbeslutningsproces, da en sadan person kan gore
sine kollegaer opmarksomme pa tilbud, og dermed bidrage til forste stadie i
innovationsbeslutningsprocessen, vidensstadiet. Derudover kan en foregangsmand medvirke
til at oge anvendelsen af tilbuddet, idet de sundhedsprofessionelle pdmindes om tilbuddet
samt kan sparre med foregangsmanden og fd afklaret tvivlsspergsmal. Disse to aspekter kan
anses som varende centrale for hhv. implementerings- og bekraftelsesstadiet (Rogers, 2003).
Dermed anbefales, at navigatortilbuddet forseges udbredt via en foregangsmand pé relevante
afdelinger, der behandler patienter med kraft, da denne kan bidrage til en bredere udbredelse
heraf blandt de ansatte pa afdelingerne.

Spergeskemaundersogelsen illustrerer, at majoriteten af de sundhedsprofessionelle med
kendskab til navigatortilbuddet, ikke har informeret eller henvist patienter hertil. Dette er
problematisk for navigatortilbuddets udbredelse, idet hvervningen af patienter til tilbuddet
som beskrevet 1 problemanalysen er lav. Endvidere viser litteratur fra problemanalysen, at en
stor andel af relevante patienter ikke deltager i patientnavigationsprogrammer, da de ikke er
blevet informeret eller henvist hertil (Kjer et al., 2017; Berezowska, Passchier and Bleiker,
2019). Ifelge interviewundersggelsen kan glemsel og manglende fokus pa tilbuddet vere
arsager til, at de sundhedsprofessionelle ikke far informeret eller henvist patienter til
tilbuddet. Blandt andre &rsager finder Valaitis et al. (2017), at de sundhedsprofessionelles
begraensede tid og fravaer af fysisk rum er primaere udfordringer for implementeringen af
patientnavigation. 1 mods@tning til dette angiver et fital af respondenterne i
sporgeskemaundersogelsen, at utilstraekkelig tid er arsagen til, at de ikke har henvist patienter
til tilbuddet. Majoriteten af respondenterne angiver, at det primert skyldes, at de ikke har haft
patienter i mélgruppen. Hvorvidt tid dermed udger en heemmende faktor for udbredelsen af
navigatortilbuddet er derfor uklart, idet en del af respondenterne ikke har haft patienter i
malgruppen, de kunne henvise. Fysisk rum bereres ikke i de empiriske undersogelser. Da tid
og fysisk rum blot er resultater fra et enkelt studie i litteraturstudiet vurderes, at dette

muligvis ikke er geeldende i konteksten af navigatortilbuddet.
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I relation til kommunikation er regelmessige meder og ansigt-til-ansigt kommunikation
vigtigt for at sikre en vellykket implementering af patientnavigation (Valaitis et al., 2017).
Ud fra interviewundersggelsen fremkommer, at informanterne formoder, at de ville anvende
tilbuddet mere, hvis de kunne satte ansigt pd navigatoren, hvilket dermed understotter
vigtigheden af ansigt-til-ansigt kommunikation. P4 baggrund heraf er det vigtigt at skabe
mulighed for kommunikation mellem navigatorer og sundhedsprofessionelle for at oge
udbredelsen af navigatortilbuddet, hvorfor dette anbefales ift. forandringen af

udbredelsesstrategien.

6.4 Forslag til alternativ udformning og implementering

I litteraturstudiet og interviewundersegelsen berores forskellige alternativer til udformningen
af navigatortilbuddet, der formodes at kunne have betydning for udbredelsen af
navigatortilbuddet. = De  fremhavede  alternativer = vedrerer  navigatortilbuddets
henvisningsstrategi samt en alternativ udformning af tilbuddet, hvor navigatoren i hgjere grad
er integreret pad sygehuset.

Interviewundersggelsen viser, at plejepersonalet pa sygehuset anskues som den vasentligste
akter ift. henvisning til navigatortilbuddet. Dog fremgér ingen klar praeference ift. afsnit,
hvorfra henvisningen fortrinsvis skulle foregd, men det italesettes at det med fordel kunne
foretages tidligt 1 sygdomsforlebet af de udredende afdelinger. Derudover opleves
henvisningsprocessen overvejende som simpel, men det fremhaves som vasentligt, at den er
tilpasset de sundhedsprofessionelles arbejdsgange, eksempelvis ift. telefontider. Dette
underbygges af fund fra litteraturstudiet, der viser, at henvisningsprocessen ber vere simpel
og let at anvende (Doolan-Noble et al, 2013). Informanterne i interviewundersggelsen
italeseetter imidlertid nogle enkelte ulemper ved henvisningsprocessen, hvilket tyder pa en
nedsat grad af forenelighed jf. Rogers (2003). I denne forbindelse italesattes nogle
alternativer eller @ndringer til den nuverende henvisningsstrategi, som formodes at kunne
lette henvisningen og dermed vere fordelagtig for udbredelsen af navigatortilbuddet. P&
baggrund af interviewundersogelsen fremkommer, at henvisningsprocessen kunne
simplificeres ved at forlebe over ferre trin for den sundhedsprofessionelle, idet der kan vere
nogle barrierer relateret til den nuverende henvisningsproces. Et alternativ udger, at
navigatorerne eller Kraeftens Bekaempelse er til stede pa sygehusene, hvorved patienterne har
mulighed for at vaere i dialog med dem, inden de tilslutter sig tilbuddet. Endvidere
fremhaves, at et tettere samarbejde mellem Kraftens Bekaempelse og sygehusene kunne
vaere fordelagtigt, sd henvisningen f.eks. kunne legges ind i sygehusets henvisningssystem,

hvorved det ville vere mere synligt for de sundhedsprofessionelle. Dette underbygges i
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litteraturstudiet, hvor anvendelsen af elektroniske systemer fremhaves ift. at kunne lette
identificeringen af relevante patienter og henvisningsprocessen (Doolan-Noble et al., 2013;
Freund, 2017). Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at de sundhedsprofessionelle pé
Aalborg  Universitetshospital ~ hovedsageligt ~ opfatter  henvisningsprocessen til
navigatortilbuddet som simpel, hvorfor det kan antages, at denne er relativt forenelig med
deres arbejdsgange, hvilket vil vaere fremmende for optagelsen af navigatortilbuddet. Det
anbefales dog, at henvisningsstrategien simplificeres eksempelvis ved at foregd over farre
trin eller ved anvendelse af et elektronisk henvisningssystem.

Af litteraturstudiet fremkommer alternative former for patientnavigation, hvor navigatorerne
er integreret som en fast del af teamet pa sygehuset enten i form af en sygeplejerske eller
legmand. Integrering af legmandsnavigatorer i denne kontekst kunne bidrage til effektiv
kommunikation, bedre samarbejde og udnyttelse af medarbejdernes evner (de la Riva ef al.,
2016). Derudover vil integreringen af en sygeplejerske som navigator kunne sikre en mere
fordelagtig mélretning af patientens pleje (Mollica et al., 2017), hvilket dog ikke er givet ved
legmandsnavigatorer. I litteraturstudiet fremhaves dermed flere fordele ved at integrere
navigatorer 1 teamet pd sygehuset. I interviewundersggelsen bliver informanternes meninger
vedr. disse alternativer berort og fordele og ulemper herved italesat. En fordel ved
integreringen af en sygeplejerske er, at denne har faglig indsigt i sygdommen og i patientens
reaktioner, hvilket vurderes at kunne medvirke til at mélrette plejen ift. patientens behov.
Omvendt illustreres ligeledes i interviewundersegelsen, at denne faglige indsigt kan vaere en
ulempe for patienterne, idet en sygeplejerske 1 kraft af sin faglige viden ikke vil stille de
spergsmal, som en udefrakommende navigator formentlig ville til gavn for patienten. Der er
saledes uoverensstemmelse mellem, hvorvidt denne faglige indsigt hos en navigator er en
fordel eller ulempe for patienten. En anden ulempe vedrerer navigatorens vanskeligheder ift.
at distancere sig fra patienterne, hvis navigatoren er en sygeplejerske. Denne ulempe fremgar
ikke af litteraturen, hvorfor det er usikkert, hvorvidt dette er geldende for majoriteten af
sundhedsprofessionelle. P4 baggrund heraf kan det ikke udledes, hvorvidt sygeplejersker som
navigatorer udger et godt alternativ for at fremme udbredelsen af navigatortilbuddet.
Interviewundersogelsen illustrerer overvejende positive holdninger ift. at integrere frivillige
navigatorer pd sygehusene. Det er s@rligt fordelen ved, at de sundhedsprofessionelle dermed
vil have kendskab til navigatorerne og dermed vide, hvem de henviser patienterne til, der
fremkommer som et vigtigt element ved denne alternative udformning af tilbuddet. Dette vil
formentlig fordre en mere effektiv kommunikation og et forbedret samarbejde mellem de
sundhedsprofessionelle og navigatorerne, hvilket ligeledes understettes af litteraturen (de la

Riva et al, 2016). 1 forhold til at integrere frivillige pd sygehusene erfares dog i

92



interviewundersogelsen, at det er vigtigt, at de frivillige skal adskille sig fra de
sundhedsprofessionelle pa sygehusene, da de formodes at kunne skabe en anden relation til
patienterne end de sundhedsprofessionelle kan. Derudover er det ogsa vigtigt, at de fortsat
stotter patienterne uden for sygehusene, sd integreringen ikke indebarer, at stotten
udelukkende finder sted her. Dette er i trdd med, at sundhedsprofessionelle kan opleve, at
navigatorer kan levere en stotte, som sundhedsprofessionelle ikke kan (de la Riva et al.,
2016). Dette peger pa, at integreringen af frivillige navigatorer pa sygehusene kan vare
gavnlig for udbredelsen af navigatortilbuddet, idet dette vil kunne oge kommunikationen og
samarbejdet mellem navigatorer og sundhedsprofessionelle. Der skal dog indgas et
kompromis, hvor navigatorerne integreres, men stadig fremstdr forskellige fra de
sundhedsprofessionelle og ligeledes kan yde stotte uden for sygehuset. Rent praktisk kan det
dog vaere svert bade at integrere navigatorerne pa sygehuset og samtidig bibeholde deres
nuvaerende funktion uden for sygehuset, hvorfor det i stedet anbefales at fokusere pa et

styrket samarbejde mellem navigatorer og sygehuset.

6.5 Praksisrettede anbefalinger for forandring

Med udgangspunkt i ovenstidende formuleres en rakke praksisrettede anbefalinger til
forandring af den nuvarende udformning og udbredelsesstrategi bag navigatortilbuddet, der
kan bidrage til at oge udbredelsen og muligvis anvendelsen af tilbuddet. Anbefalingerne tager
derfor udgangspunkt 1 diskussionen af resultaterne fra specialets litteraturstudie,
sporgeskemaundersggelse og interviewunderseggelse sammenholdt med Rogers’ teori
Diffusion of Innovations. De praksisrettede anbefalinger er malrettet Kraeftens Bekampelse
som udbyder af navigatortilbuddet samt lokalforeninger, der er ansvarlige for udbredelsen
heraf. Anbefalingerne er inddelt i to overordnede temaer, der omhandler udbredelsen af
kendskabet til navigatortilbuddet og samarbejdet med sundhedsprofessionelle som illustreret i
fig. 5. Nogle af anbefalingerne formodes ligeledes at vare relevante ift. udbredelsen af andre
tilbud wudbudt af Kraftens Bekampelse, som de sundhedsprofessionelle har

henvisningsansvar for.
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For at sikre en vellykket udbredelsesstrategi for navigatortilbuddet pa sygehusafdelinger

anbefales derfor folgende:

Identificer malgruppen vha. input fra
sundhedsprofessionelle
o Formuler pa baggrund heraf
retvisende beskrivelser og klare
kriterier for malgruppen
Opstil procedurer for henvisning af
malgruppen til tilbuddet
o Simplificer henvisningsstrategien
ved feerre trin
o Integrer tilbuddet i afdelingernes
elektroniske henvisningssystem
o Veertilgeengelig pa sygehuset
Styrk samarbejdet med sygehuset
o @g organisationens synlighed pa
sygehuset
o Skab mulighed for
kommunikation mellem
sundhedsprofessionelle og
navigatorer

Veer opsegende og sikr at
samtlige relevante afdelinger,
herunder evt. szerligt
udredende afdelinger, far
kendskab til tilbuddet
Udbred tilbuddet med

hjeelp fra udvalgte
neglepersoner pa
sygehusafdelingerne og
opfordr til udpegning af
foregangsmeend

Afhold mundtlige oplseg, hvor
effekter og succeshistorier
fremheeves

Uddel informationsmateriale —
sarligt materiale henvendt og
tilpasset til patienten
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Fig. 5: Praksisrettede anbefalinger mélrettet Kraeftens Bekaempelse ift. udbredelsen af
navigatortilbuddet

Ovenstdende anbefalinger forudsattes at kunne medfere en oget udbredelse af
navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle pa sygehuset og tillige en optimering af
henvisningen og hvervningen af patienter samt styrkelse af samarbejdet med Kraftens
Bekempelse. Sygehusene er som beskrevet i problemanalysen en central akter ift.
henvisningen af patienter til navigatortilbuddet. Q@get udbredelse af kendskabet til relevante
sygehusafdelinger samt styrkelse af denne instans ift. identificering af malgruppen formodes
derfor at kunne oge antallet af patienter, der henvises til tilbuddet med potentiale for oget
anvendelse heraf. Dette er vasentligt for at sikre, at flest mulige relevante patienter kan f
gavn af tilbuddet, sa flere socialt sirbare patienter med kraeft fir stotte gennem deres
kreeftforlob mhp. at mindske den sociale ulighed i1 kreft med tiden. Udover disse tilsigtede
konsekvenser kan den egede udbredelse og anvendelse af tilbuddet tillige have utilsigtede
konsekvenser. Dette kan som omtalt vere, at efterspergslen pa tilbuddet overstiger
kapaciteten ift. navigatorer, hvilket vil veere hemmende for henvisningen til tilbuddet, idet de
sundhedsprofessionelle demotiveres pga. forgeves henvisninger. Endvidere hindrer dette, at
relevante patienter far udbytte af tilbuddet. De sundhedsprofessionelles henvisningsansvar til

navigatortilbuddet kan desuden opleves som et gget pres og en ekstra opgave i lebet af en
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travl arbejdsdag. Denne utilsigtede konsekvens vurderes dog pé baggrund af de
sundhedsprofessionelles udtalelser vedr. letheden i1 henvisningsprocessen ikke at vere

vaesentlig.
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7. Metodediskussion

I de folgende afsnit diskuteres specialets metodiske grundlag og den teoretiske
referenceramme efterfulgt af en samlet vurdering af specialet. Dette mhp. at diskutere
specialets validitet og reliabilitet, der vedrerer hhv. hvorvidt de valgte metoder maler det

tilsigtede, og om de er gentagelige (Rienecker and Jorgensen, 2017).

7.1 Litteraturstudiet
Nedenstaende afsnit indeholder en diskussion af metoden anvendt i litteraturstudiet, herunder
den anvendte sogestrategi, genfinding samt anvendte studier og tjeklister til

kvalitetsvurdering.

7.1.1 Segestrategi

Forinden udferelsen af den endelige systematiske litteratursegning blev adskillige
sogestrategier afprovet, eksempelvis ift. segningens fokusomrdde, antallet af blokke samt
forskellige sogetermer. Afprovningen af disse strategier bidrog til at afklare, hvilken litteratur
det var muligt at fremsege, hvilket medvirkede til at pracisere specialets systematiske
litteratursegning (Rienecker and Jorgensen, 2017).

Den endelige systematiske sogning blev udformet pa baggrund af bloksegningsprincippet,
hvilket eger litteratursegningens transparens (Buus ef al., 2008). Alternativt kunne segningen
udformes ud fra en PICO-struktur, da denne bidrager til en mere pracis segning, hvorved
sogeresultaternes relevans kan eges (Frandsen ef al., 2014). Denne udformning af segningen
blev dog fravalgt, da PICO-strukturen fordrer, at de fire kerneomrader population,
intervention, comparison og outcome inkluderes, hvilket ikke blev fundet relevant i specialet.
Det skyldes, at der forekom begranset relevant litteratur ved segningerne, hvilket ville
begraenses yderligere, safremt fire blokke skulle kombineres. Derfor blev det valgt at opstille
blot to blokke med det formdl at gere segningen relativ bred, hvorved eksklusionen af
litteratur 1 hej grad athang af inklusions- og eksklusionskriterierne.

De endelige blokke i den systematiske litteratursegning udgeres af hhv. Patientnavigation og
Implementering. Forinden disse blev valgt, blev andre mulige sogeblokke og -termer
afprovet, eksempelvis en mere overordnet segning, der havde til formal at afdekke barrierer
ift. udbredelse af tiltag i sygehusregi. Dette gav en stor meengde litteratur, hvoraf lidt forekom
relevant, hvorfor det blev valgt at indsnavre segningen ved at preacisere sggetermerne
(Rienecker and Jergensen, 2017). Denne pracisering indebar, at segeblokken vedr.
udbredelse blev kombineret med en segeblok, der specifikt vedrerte patientnavigation,

hvilket dog resulterede i fi relevante resultater. Arsagen til manglende resultater kan ifolge
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Rienecker og Jorgensen (2017) skyldes, at der anvendes forkerte segetermer, hvorfor det blev
undersogt, hvilke termer der anvendes i litteraturen inden for det enskede omrade. Pa
baggrund af dette blev implementering fremhavet som et anvendt begreb fremfor udbredelse,

hvilket ligeledes var anvendeligt, da implementering jf. afsnit 4.1 er en del af udbredelsen.

7.1.2 Genfinding

Grundet den begrensede litteratur vedr. udbredelse af patientnavigation blev genfinding
prioriteret i litteratursegningen, da det var tilstraebt at finde mest mulig relevant litteratur pa
omridet. Genfinding blev forsegt eget vha. af synonymer og anvendelse af relevante
databaser (Buus et al., 2008), hvorfor den systematiske litteratursegning blev foretaget i fem
databaser, der deekker en bred vifte af litteratur. Alternativt kunne vare sogt i flere databaser,
men grundet stort overlap af litteratur mellem databaserne er det uklart, hvorvidt dette ville
bidrage med yderligere litteratur. Genfinding kunne have varet oget yderligere, safremt
bredere sogetermer var anvendt (Buus ef al., 2008), hvilket dog blev fravalgt pa baggrund af
de omtalte erfaringer, hvor segningen blev for bred og inkluderede begraenset relevant

litteratur.

7.1.3 Anvendte studier samt tjeklister til kvalitetsvurdering

Pé trods af en forholdsvis bred segning var det som beskrevet udfordrende at finde relevante
studier vedr. udbredelse og implementering af patientnavigation. P& grund af denne
udfordring blev studier, der ikke nedvendigvis var tilsvarende navigatortilbuddets
udformning eller kontekst medtaget, hvilket kan have betydning for overferbarheden af
studierne. Eksempelvis udferes studiet af Fillion ef al. (2006) pé et universitetshospital med
sygeplejersker som navigatorer, hvilket dermed ikke modsvarer den nuvaerende danske
udformning af navigatortilbuddet, idet denne anvender frivillige som navigatorer. Det
antages, at sygeplejersker ansat som navigatorer adskiller sig fra frivillige navigatorer,
hvorfor dette medtaenkes ved anvendelse af studiets resultater. Endvidere foregér flere studier
i den primere sundhedssektor (Doolan-Noble et al., 2013; Valaitis et al., 2017) eller i
kreeftcentre (Mollica ef al., 2017), mens specialets fokus er sygehusregi. Dette kan have en
negativ betydning ift. overforbarheden, men konteksten vurderes ikke som afgerende, da det
formodes, at lignende problematikker kan optrade i forskellige kontekster. Derudover indgar
serlige patientgrupper i to af studierne (Doolan-Noble et al., 2013; de la Riva et al., 2016),
hvilket kan have haft en indvirkning pad studiernes resultater og dermed begranse

overfarbarheden. Disse er dog fortsat medtaget, idet flere af fundene vurderes at vaere alment
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galdende uathangigt af patientgruppen. Studiet af Freund (2017) fokuserer ikke pa kontekst
eller udformning af patientnavigationsprogrammerne i studierne, der er inkluderet i reviewet,
og er endvidere af lav kvalitet baseret pa kvalitetsvurderingen. Overforbarheden heraf er
derfor svar at afklare, og troverdigheden af resultaterne er uklar, hvorfor fund fra studiet
som omtalt kun er medtaget, séfremt de understottes af andre studier.

Studierne af Freund (2017) og Valaitis et al. (2017) er vurderet ud fra tjeklisten AMSTAR 2
til systematiske reviews, der derfor ikke er udviklet specifikt til studiernes reviewtyper,
hvilket kan have pévirket kvalitetsvurderingen. Dette er dog forsegt at tage hejde i den
samlede vurdering af studierne, idet de ikke er vurderet ud fra samtlige kriterier i tjeklisten.
Om formalet med anvendelsen af en tjekliste derfor bortfalder kan diskuteres, idet der er
selekteret i kriterierne, men anvendelsen heraf kan dog give et overblik ift. vurderingen.
Studierne kunne alternativt vere vurderet ud fra en mere passende tjekliste, men dette var
ikke muligt at identificere. Udover de objektive kriterier fra tjeklisterne blev ligeledes
foretaget en subjektiv vurdering af studierne. Den subjektive vurdering indebar en samlet
vurdering af, hvor velbeskrevne og transparente studierne var samt en vurdering af
overferbarheden og relevansen ift. det danske navigatortilbud. Dette var en styrke for sarligt
de to omtalte studier, hvor tjeklisterne ikke preecist afspejlede reviewtyperne.

Overordnet vurderes, at de udvalgte studier har varet de bedst mulige til besvarelse af

problemstillingen, men forskning pa omrédet er mangelfuld og derfor i hej grad relevant.

7.2 Spergeskemaundersogelsen

I dette afsnit diskuteres spergeskemaundersggelsens udfersel, herunder udfordringer relateret
til de metodiske valg bag spergeskemaets udformning og rekrutteringen af respondenter til
undersogelsen. Dette vedrerer séledes identificering af mulige informations- og
selektionsproblemer, der kan have resulteret i bias af undersegelsens fund, hvilket dermed
pavirker undersegelsens validitet (Svend Juul, 2012; Szklo and Nieto, 2012). I denne
forbindelse kan overordnet skelnes mellem undersegelsens interne og eksterne validitet, der
hhv. vedrerer gyldigheden af undersogelsens resultater til mélpopulationen og
generaliserbarheden heraf til andre populationer. Den eksterne validitet er athengig af den
interne validitet, da manglende gyldighed af resultaterne til mélpopulationen vil svekke
generaliserbarheden heraf (Svend Juul, 2012). I det folgende beskrives mulige
informationsproblemer  ift.  spergeskemaets udformning efterfulgt af mulige

selektionsproblemer relateret til rekrutteringen af respondenter.
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7.2.1 Spoergeskemaets udformning

Formalet med spergeskemaet var at undersege udbredelsen af navigatortilbuddet og faktorer,
der kunne have betydning herfor blandt sundhedsprofessionelle, som behandler patienter med
kreeft pa Aalborg Universitetshospital. Som en del af vurderingen af spergeskemaets kvalitet
er det derfor centralt at undersoge, hvorvidt spergeskemaet har veret anvendeligt ift. at méle
det tilteenkte.

De omdelte papirspergeskemaer er selvrapporterede spergeskemaer, hvilke er karakteriseret
ved, at det ikke er muligt for respondenterne at f afklaret eventuelle forstaelsesmassige
udfordringer ved spergsmalene og svarmulighederne (Olsen, 2006). Dette kan bevirke, at
dele af sporgeskemaet ikke forstds pa den tilsigtede made og dermed besvares ud fra en
anden forstaelse end den tilteenkte. Risikoen for dette vurderes dog som lav i indevaerende
undersogelse, idet spergeskemaet har gennemgaet en grundig pilottest, hvor der bl.a. blev lagt
vagt pd aspekter som forstaelse af spergsmal, svar og begreber samt ordlyd og formulering.
Endvidere blev udfert en fokusgruppediskussion med sygeplejersker med erfaring fra
sygehusregi, hvor der var fokus pa relevans og accept af spergsmalene samt mulige
udfordringer relateret til sygehuset som kontekst. Derudover involverer spergeskemaets
sporgsmal ikke personlige eller kompromitterende aspekter, hvorfor det ikke vurderes, at
respondenter enten bevidst har undladt at besvare spergsmal eller svaret efter, hvad de
forventer er socialt acceptabelt. Dog kan der ved de faktuelle-episodiske sporgsmaél vere
risiko for problemer ved genkaldelsen af informationer eller recall bias, idet disse speorgsmal
omfatter retrospektive informationer om begivenheder. Da spergsmélene dog ikke krever, at
respondenten skal angive eksempelvis antal gange begivenheden fandt sted eller specifikt
hvorndr (Aday and Cornelius, 2006), vurderes betydningen af dette at vaere minimal. Det
vurderes derfor, at serligt undersegelsens begrebsmessige validitet, dvs. hvorvidt
sporgsmdlene maler det tiltenkte (Svend Juul, 2012), er hgj, idet flere kvalitetssikrende
procedurer er gennemfort for at sikre, at spergsmalene forstds, som det var tilsigtet. Dette er
med til at sikre en hegj grad af intern validitet i undersegelsen.

Spergeskemaet har séledes veret nyttigt til det opstillede formal, men visse besvarelser kan
dog indikere, at der har veret udfordringer forbundet med svarkategorierne. For nogle af
sporgeskemaets spergsmal fremgér, at der var missing data, hvilket kan indikere, at
respondenterne ikke har forstiet spergsmalene, at det ikke vedrerte dem, eller at der ikke var
en passende svarmulighed (De Vet et al, 2011). For manglende svar ved
baggrundsspergsmalene (spergsmal 2 og 3) har respondenterne ikke afgivet et svar til disse
sporgsmal. Baseret pd indholdet af disse spergsmél vurderes, at de manglende svar med hgj

sandsynlighed skyldes forglemmelse, manglende lyst til at oplyse alder eller manglende
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erindring om, hvornar respondenten blev ferdiguddannet. For spergsmal 6, 10 og 11
vedrorende praeference ift. afsender, &rsag til manglende henvisning/information og
identificering af relevante patienter til tilbuddet skyldes missing data i stedet, at
respondenterne ikke har besvaret spergsmalene korrekt. Manglende svar for spergsmal 6 og
10 skyldes, at respondenterne har angivet mere end én svarmulighed, selvom det var
ekspliciteret, at der kun matte angives én, mens der for spergsmdl 11 var angivet ét kryds
mellem de to svarmuligheder. Det kan indikere, at det for spergsmal 6 og 10 ikke har
fremgaet klart for respondenterne, at der blot matte angives en svarmulighed, eller at
svarmulighederne ikke var udtemmende for respondenterne. Saledes antyder dette nogle
kvalitetsmassige problemer ved sporgeskemaet, der ikke fremgik af de indledende
afprovninger under pilottesten. I forhold til resultaterne fra spergeskemaet har dette resulteret
1, at en del svar fra respondenter ikke blev anvendt i de statistiske analyser, da de som navnt
blev kodet som missings. Dette har betydning for den statistiske sikkerhed ved analyserne, da
feerre svar eller respondenter skaber storre statistisk usikkerhed ved disse spergsmal. At
respondenterne har angivet flere svarmuligheder kan endvidere indikere, at respondenterne
har haft behov for at uddybe deres svar for visse spergsmal. Dette ser bl.a. ud til at vere
tilfeeldet for spergsmél 11, hvor flere respondenter havde afgivet uddybende svar under den
atkrydsede svarmulighed. Det kunne ogsa tenkes, at nuanceringer af respondenternes svar
ville have veret tydeligere, hvis der eksempelvis var anvendt en Likert-skala for
svarmulighederne, da den er sarligt brugbar i undersegelser af individers holdninger (Willits,
Theodori and Luloff, 2016). At spergsmélet med fordel kunne vere udformet anderledes
underbygges af, at samtlige informanter fra interviewundersogelsen 1 deres
sporgeskemaundersggelse havde besvaret, at de kunne identificere relevante patienter til
tilbuddet, men ved interviewene udtrykte, at identificeringen af patienter til tilbuddet var
udfordrende og kompleks.

Der kunne desuden med fordel vare udfert metoder til statistisk validering af spergeskemaets
reliabilitet for at sikre, at besvarelse heraf ikke er forbundet med tilfzldige fejl. Dette kunne
eksempelvis vere udfert ved en test-retest (Aday and Cornelius, 2006), men af
ressourcemassige hensyn har dette ikke veret muligt.

Overordnet set er der sdledes nogle mindre informationsproblemer relateret til
spoargeskemaets udformning, men det vurderes ikke, at disse har haft stor betydning for den

interne validitet af spergeskemaundersggelsen.
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7.2.2 Rekruttering af respondenter

Til rekruttering af respondenter blev som navnt benyttet omdelte spergeskemaer, hvilket
bevirker, at det ikke har veret muligt i den enskede grad at rykke de enkelte respondenter for
svar. Det var dog muligt at paminde kontaktpersonerne pa de enkelte afdelinger om
sporgeskemaundersogelsen og derfor var antallet af besvarelser i1 hej grad afhengig af, at
kontaktpersonen var villig til og huskede at paminde sine kollegaer om at besvare
sporgeskemaet. Lav  svarrate er generelt et storre problem 1 skriftlige
sporgeskemaundersggelser sammenlignet med spergeskemaundersogelser, der udferes
personligt over for respondenten eller gennem telefoninterviews (Aday and Cornelius, 2006;
Hansen and Andersen, 2009). Idet det blot har varet muligt at rykke kontaktpersonerne og
ikke de enkelte respondenter, kan denne rykkerprocedure for specialets
spoargeskemaundersggelse udgere en svaghed. En rykkerprocedure til de enkelte respondenter
kunne have bidraget til at sikre en hgjere svarprocent end spergeskemaundersogelsens
overordnede svarprocent pd 60 %. Dette kunne dermed muligvis have eget svarprocenten til
at udgere over 70 % af de kvalificerede deltagere, hvilket betegnes som en tilfredsstillende
svarprocent (Hansen and Nerregard-Nielsen, 2008). Andre angiver dog, at en akkurat
tilfredsstillende  svarprocent svarer til 60-70 % (Boolsen, 2004), hvorfor
spoargeskemaundersggelsens svarprocent ifelge Boolsen (2004) er acceptabel.

De omdelte selvadministrerede sporgeskemaer har endvidere den ulempe, at
repreesentativiteten ikke kan kontrolleres (Hansen and Nerregard-Nielsen, 2008).
Spergeskemaundersogelsens stikprove udger dog et stort udsnit af de afdelinger, der
behandler patienter med kreft pd Aalborg Universitetshospital, idet der indgar forskellige
specialer samt ambulatorier, dag- og sengeafsnit. Derfor vurderes representativiteten til
malgruppen som varende hej, hvilket bidrager til at sikre generaliserbarheden til
sundhedsprofessionelle, der behandler patienter med kraeft i resten af landet. Det kan dog
vare problematisk, séfremt de sundhedsprofessionelle, der har valgt ikke at deltage i
undersogelsen, adskiller sig betydeligt fra undersogelsens endelige respondentgruppe, da det
vil have betydning for reprasentativiteten til undersegelsens malgruppe (Svend Juul, 2012). I
indeverende sporgeskemaundersegelse har det ikke vaeret muligt at kontrollere dette, da det
bl.a. ikke har veret muligt at indhente baggrundsinformationer om dem, der ikke deltog,
hvorfor det ikke kan udelukkes, at de adskiller sig fra undersggelsens respondenter. Det
vurderes dog som verende mere sandsynligt, at lave svarprocenter skyldes eksempelvis
travlhed og dermed nedprioritering af besvarelse af speorgeskemaet, hvorved dette ikke

nedvendigvis har betydning for spergeskemaundersogelsens generaliserbarhed.
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Spergeskemaundersggelsen er baseret péd besvarelser fra et relativt stort antal
sundhedsprofessionelle (n = 189), hvilket bidrager til at mindske usikkerheden af de
statistiske analyser (Hansen and Nerregird-Nielsen, 2008). Det fremgik dog af tabel 6, at der
for stratificeringer til baggrundsvariablene kon, profession og afdeling opdelt ift. kendskabet
til navigatortilbuddet opstod grupper reprasenteret af under fem respondenter pr.
stratificering. Disse smé grupper oger dermed risikoen for type II-fejl, hvor nulhypotesen for
de forskellige variansanalyser fejlagtigt accepteres (Svend Juul, 2012). Dette indikerer, at
undersogelsen med fordel kunne vere udfert pa en storre stikprove for at sikre meningsfyldte
statistiske analyser beheftet med mindre usikkerhed (Hansen and Nerregard-Nielsen, 2008).
Pairwise deletion er benyttet til hidndtering af missings, hvorfor antal respondenter varierer
mellem analyserne. Dette er gjort for, at disse ikke pdvirker de statistiske analysers resultater
og forudsatter en antagelse om, at de manglende svar er tilfeldige, dvs. missing completely
at random. Som beskrevet under afsnit 7.2.1 vurderes dette at veere tilfeldet for nogle af de
manglende svar, mens andre kan skyldes frustration hos respondenten over muligheden for
kun at kunne angive en svarmulighed. Det kunne derfor have veret relevant at udfere en
slags sensitivitetsanalyse, hvor konsekvensen af disse svar for undersegelsens resultat blev
undersogt, hvilket dog blev fravalgt grundet ressourcemessige begraensninger. Ydermere
kunne analyserne vare udfert som complete case, hvor respondenterne med missings blev
ekskluderet (Pigott, 2003). Dette ville dog have resulteret i, at en betydelig mangde data
udgik af undersogelsen.

I forhold til undersegelsens overordnede eksterne validitet vurderes ud fra ovenstdende
diskussionspunkter, at der ikke er betydelige selektionsproblemer, hvorfor resultaterne
vurderes at kunne generaliseres ud over malpopulationen til andre sundhedsprofessionelle,
der arbejder med patienter med kraeft i Danmark. Der tages dog forbehold for, at den
statistiske analyse med fordel kunne vere baseret pa et storre antal respondenter samt at
stikprovens svarprocent kunne vare hgjere, da det ville oge sikkerheden omkring

repraesentativiteten til malpopulationen samt mindske den statistiske usikkerhed.

7.3 Interviewundersogelsen

Der findes mange udlegninger af kvalitativ forsknings kvalitetskriterier (Christensen, Nielsen
and Schmidt, 2007; Tanggaard and Brinkmann, 2015b). Udover transparens er det valgt at
berore kvalitetskriterierne: gyldighed (Tanggaard and Brinkmann, 2015b) og overferbarhed
(Launse, Rieper and Olsen, 2017). I det folgende afsnit diskuteres derfor de metodiske valg
vedr. interviewundersggelsen ud fra disse kvalitetskriterier samt den anvendte

analysestrategi.
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7.3.1 Transparens

God kvalitet i1 kvalitativ forskning sikres gennem en hoj grad af metodologisk refleksion bag
forskningen. Dette kraever at undersegelsens udformning er velbegrundet og selve metoderne
er beskrevet uddybende (Tanggaard and Brinkmann, 2015b). Dette er forsegt opniet gennem
anvendelse af Carter og Littles (2007) model (uddybes afsnit 4.6) og et udferligt metodeafsnit
af de individuelle interviews samt dertilherende bilag. At metoden bag de individuelle
interviews er detaljeret beskrevet, sikrer transparens i undersegelsen, hvilket er ét af
kvalitetskriterierne ved kvalitativ forskning, idet det giver andre mulighed for at vurdere

kvaliteten af undersegelsens resultater (Tanggaard and Brinkmann, 2015b).

7.3.2 Gyldighed

Gyldighed omhandler bl.a., hvorvidt den anvendte metode er brugbar ift. afdekning af
forskningsspergsmalet (Christensen, Nielsen and Schmidt, 2007). Til afdekning af tredje
forskningsspergsmal vurderes et individuelt interview at vare passende, idet der enskes viden
om sundhedsprofessionelles erfaring med udbredelsen af navigatortilbuddet. Dette kraver
viden om de sundhedsprofessionelles livsverden, hvilket et individuelt interview giver
mulighed for. Til disse interviews blev en semistruktureret tilgang anvendt, men interviewene
kunne alternativt have veret udformet som fokusgruppe. Denne tilgang kan bidrage til
produktion af viden vedr. gruppers interaktioner, fortolkninger samt bestemte fenomener,
hvorimod den er begranset ift. tilegnelse af viden omhandlende den enkeltes livsverden
(Halkier, 2015). Fokusgruppeinterview kunne séledes alternativt have varet anvendt til
vidensproduktion vedr. navigatortilbuddet, saerligt da interviewene ikke indeholdte folsomme
emner. Dog vurderes, at den semistrukturerede tilgang bevirkede, at informanterne havde
mulighed for at udtrykke egne erfaringer med navigatortilbuddet, hvilket muligvis ville have
vaeret mindre fremtraedende i1 et fokusgruppeinterview. Derudover er en vasentlig del af
analysen af fokusgruppeinterview at analysere gruppe-interaktioner mellem deltagerne, da
disse interaktioner har indflydelse pd indholdet af det sagte, hvilket ligeledes har betydning
for interaktionerne (Halkier, 2010, 2015). Fokusgruppeinterview kunne dermed have bidraget
med andre perspektiver, da gruppedynamik inddrages i analysen. Fokusgruppe blev dog
fravalgt pd baggrund af hhv. den viden, der var ensket, samt af praktiske omstaendigheder
sasom tid og mulighed for at samle respondenterne, hvilket ville vere udfordrende, da flere
stillede sig til radighed 1 deres arbejdstid.

Interview kraver erfaring uanset formen, hvilket var begraenset blandt specialegruppens
medlemmer. Dette kan have haft indflydelse pa interviewenes kvalitet f.eks. i form af

manglende opfelgning pa udtalelser fra informantens side, hvorved vasentlige aspekter kan
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vaere géet tabt. Dog fungerede interviewguiden som en god hjelp ift. dette, da denne
indeholder uddybende sporgsmal, der kunne bidrage til at sikre opfelgning pé
interviewspergsméalene. Derudover blev interviewguiden pilottestet inden de endelige
interviews, hvilket sikrede, at formen ikke var ukendt for intervieweren. En fordel ved det
semistrukturerede interview er, at det giver mulighed for, at forskeren kan fralegge sig sin
forforstdelse for at give plads til anden forstdelse, hvilket Gadamer (2007) beskriver som
centralt inden for hermeneutikken. Dog kan den manglende erfaring blandt interviewerne
have forérsaget, at interviewguiden har veret for styrende, hvilket kan have resulteret i, at
interviewene ikke har kunnet rumme muligheden for afvigelse fra interviewguiden og
abenhed over for andre forstaelser, der kunne vare fremkommet.

Transskriptionerne blev foretaget af intervieweren eller suppleanten kort efter de enkelte
interviews var udfert, hvilket var med til at sikre, at interviewets ordlyd ikke blev glemt i
tilfeelde, hvor der var uklarhed i udtalelserne (Tanggaard and Brinkmann, 2015a). En anden
kvalitetssikring af transskriptionerne blev foretaget ved, at et andet specialemedlem udover
den, der havde transskribereret interviewet, gennemlyttede interviewet mens transskriptionen
blev gennemlest for at forhindre uoverensstemmelser mellem disse dele. Dette er med til at
fastsla og sikre verifikationen af interviewundersegelsen, som ifelge Kvale og Brinkmann
(2015) er en vigtig del af et interview. For yderligere sikring af verifikation kunne det have
varet fordelagtigt at sende det transskriberede interview til de pageldende informanter, som
dermed kunne verificere, at deres udtalelser var korrekte. Dette blev ikke fundet relevant, da
sporgsmélene 1 interviewguiden og svarene hertil blev fundet let forstaelige. Overvejelser
relateret til, at informanten kan blive overrasket over egne udtalelser, nar disse bliver
nedskrevet pa skrift (Tanggaard and Brinkmann, 2015a) bevirkede endvidere, at gruppen
fravalgte at ulejlige informanterne med dette.

En del af kriteriet omkring gyldighed vedrerer ligeledes, hvorvidt der er udvalgt informanter,
der kan belyse forskellige dele af forskningsspergsmalet (Christensen, Nielsen and Schmidt,
2007). I udvaelgelsen af informanter er dette forsegt at tage hejde for ved bade at inkludere
informanter, der har henvist og ikke har henvist patienter til navigatortilbuddet. Dette er valgt
mhp. at f& den mest nuancerede beskrivelse af udbredelsen af navigatortilbuddet, idet
informanter der ikke har henvist formodes at have en arsag hertil, mens informanter, der har
henvist, kan beskrive hvordan dette foregdr. Derudover blev forsegt at rekruttere informanter
1 forskellige aldersgrupper samt fra forskellige afdelinger for at undersege, om disse kunne
have forskellige perspektiver pd emnet. Af de informanter, der indvilligede i at deltage 1
interviewene, var flere pd samme alder, men de reprasenterede dog flere forskellige

afdelinger. Det vurderes trods dette, at den strategiske udvalgelsesstrategi har vearet
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fordelagtig ift. at sikre flest mulige nuancer pa emnet. I alt blev fem interviews foretaget,
hvilket ifolge Tanggaard og Brinkmann (2015a) er et tilstreekkeligt antal i studenterprojekter,
ndr der tages hensyn til rammerne og varigheden for disse. Efter det femte interview blev det
klart, at de fleste pointer var blevet gentaget af informanterne, hvilket indikerede, at fem

interviews var tilstraekkeligt til at afdekke formélet med interviewundersegelsen.

7.3.3 Overferbarhed

Overforbarhed 1 kvalitative studier vedrerer i hvilket omfang, resultaterne fra den undersogte
kontekst kan overferes til andre kontekster (Launse, Rieper and Olsen, 2017). I interviewene
er forskellige afdelinger og afsnit fra Aalborg Universitetshospital reprasenteret, hvilket
styrker overforbarhed til andre afdelinger pa Aalborg Universitetshospital. Derudover oges
overfarbarheden til andre kontekster, idet der er rekrutteret bade informanter, der har henvist
til navigatortilbuddet samt informanter der ikke har, hvilket medvirker til, at resultaterne er
geldende for et bredere udsnit af de sundhedsprofessionelle. Det kunne dog have varet
relevant ogsa at inddrage sundhedsprofessionelle, der ikke havde kendskab til tilbuddet, idet
de kunne belyse hvordan de havde oplevet udbredelsen af andre tilbud til socialt sarbare
patienter med kreft. Dette blev dog fravalgt, da interessen specifikt var navigatortilbuddet jf.
tredje forskningsspergsmal.

Det er usikkert, hvorvidt resultaterne fra tilbuddet kan overferes til andre sygehuse eller
kontekster i Danmark, da navigatortilbuddet muligvis ikke er udbredt pd samme made over
hele landet, da der er forskellige afdelinger af Kreeftens Bekempelse tilknyttet de forskellige
regioner. Nogle af de overordnede resultater, f.eks. hvordan navigatortilbuddet kan
implementeres mest succesfuldt og hvilke faktorer, der er hemmende og fremmende for
dette, kan med god sandsynlighed overferes til andre kontekster. Dette skyldes, at disse
resultater ikke specifikt vedrerer, hvorledes det er foregéet pd Aalborg Universitetshospital,

men vedrerer en mere generel opfattelse blandt de sundhedsprofessionelle.

7.3.4 Analysestrategi

Til analyse af interviewene blev anvendt en hermeneutisk analysestrategi, hvilket vurderes
som passende, idet denne tager udgangspunkt i den videnskabsteoretiske position, der ligger
bag tredje forskningsspergsmal. I hermeneutikken undersgges mennesker og samfund,
interaktionen mellem disse og hvorfor de reagerer, som de gor (Seren Juul, 2012). Denne
videnskabsteoretiske position og analysestrategi vurderes derfor at vere relevant for denne

analyse, da der enskes viden om de sundhedsprofessionelles erfaringer med udbredelse af
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navigatortilbuddet til socialt sarbare patienter med kraeft pa sygehuse og hvilke faktorer, der
opleves som fremmende og heemmende herfor.

Andet trin af analysestrategien bestar i at meningskategorisere teksten i forskellige kategorier.
I stedet for meningskategorisering kunne veere anvendt meningskondensering, hvilket bestar i
at reducere citaterne fra interviewene til mindre meningsenheder (Tanggaard and Brinkmann,
2015a). I forhold til meningskategorisering ville meningskondensering have gjort analysen
mere specifik, idet denne metode formodentlig ville resultere i faerre kategorier. Modsat ville
anvendelse af meningskondensering kunne have overset relevante aspekter fra interviewene,
idet tekstens meningsenheder reduceres betydeligt. Meningskategorisering vurderes derfor
som en passende metode for analysen, da det enskes at inddrage alle relevante aspekter fra

interviewene.

7.4 Diskussion af teoretisk referenceramme

Dele af Rogers’ (2003) teori Diffusion of Innovations blev anvendt til at diskutere fund fra
litteraturstudiet og de empiriske underseggelser. Teorien kunne alternativt vare anvendt
analyserende eller kategoriserende, hvilket havde fordret, at teorien blev benyttet tidligere 1
analyseprocessen. Dog vurderes dette ikke som enskverdigt, idet Rienecker og Jorgensen
(2017) beskriver, at séfremt teorien indgar fra starten kan dette medfere, at den bliver forsegt
anvendt for ihardigt, hvorved teorien kan blive for styrende. At teorien blev anvendt
diskuterende, anskues derfor som en styrke for specialet, idet vasentlige aspekter dermed
ikke er blevet overset. Anvendelsen af Rogers’ (2003) teori Diffusion of Innovations bidrog
til at belyse optagelsen af navigatortilbuddet blandt sundhedsprofessionelle. En teori, der
anlegger en mere individorienteret tilgang, kunne ligeledes vare anvendelig, idet denne
kunne bidrage med et andet perspektiv, hvor fokus i hejere grad ville vere pa den enkelte
sundhedsprofessionelles tilegnelse af ny viden. Dette blev dog fravalgt, da det var ensket at

@ndre udbredelsen af navigatortilbuddet fra et organisatorisk perspektiv.

7.5 Samlet vurdering af specialets metoder

For at vurdere specialets metoder overordnet er det relevant at diskutere de anvendte
videnskabsteoretiske positioner og anvendelsen af Carter og Littles model.

De empiriske underseogelser tager udgangspunkt i to forskellige videnskabsteoretiske
positioner: positivisme og hermeneutik. Som det fremgér af afsnit 4.3.2 tilsigtes inden for
positivismen at genere viden gennem en objektiv og neutral observation af virkeligheden
modsat hermeneutikken, hvor viden genereres gennem en subjektiv forstaelse og fortolkning

af sociale fenomener (Gilje, 2012; Seren Juul, 2012). En styrke ved anvendelse af to
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forskellige videnskabsteoretiske positioner er, at det anlegger en flervidenskabelig tilgang til
besvarelse af problemformuleringen, hvorved resultaterne og konklusionen ikke blot bygger
pd ¢én isoleret opfattelse af virkeligheden. Hvorvidt to vesentligt forskellige opfattelser af
virkeligheden kan medvirke til at besvare samme problemformulering er dog usikkert, idet
deres epistemologi er hinandens modsatninger. Problemformuleringen kunne formentlig
vaere besvaret med blot én af de videnskabsteoretiske positioner og den dertilhorende
empiriske undersggelse, men det er trods dette valgt at inddrage to forskellige undersogelser.
Dette skyldes, at de to positioner bidrager med to forskellige perspektiver pd problemet
omkring den manglende udbredelse og anvendelse af navigatortilbuddet og sammen skaber et
mere nuanceret bud pa en udbredelsesstrategi for navigatortilbuddet.

Trods usikkerhed omkring inddragelse af to forskellige videnskabsteoretiske positioner er der
1 de empiriske undersogelser god stringens mellem hver deres epistemologi, metodologi og
metode. Dette har anvendelsen af Carter og Littles (2007) model i hoj grad bidraget med, da
modellen har medvirket til at skabe stringens i hhv. spergeskemaundersegelsens og
interviewundersggelsens dele. Denne stringens gavner dermed undersegelsernes validitet og
dermed overordnet set specialets validitet.

Generelt vurderes litteraturstudiet og de empiriske undersogelser som varende af hoj kvalitet,
da de er veldokumenterede og dermed har hgj transparens og reproducerbarhed. Derudover
bygger metoderne bag undersegelserne pa reflekterede valg, hvor det tilsigtes at sikre
metodologisk stringens, hvilket skaber hej validitet. Dog anerkendes i specialegruppen, at
manglende erfaring med de anvendte metoder, herunder i s@rdeleshed de semistrukturerede
interviews, kan have haft betydning for dataindsamlingens kvalitet. Overordnet set vurderes
den opstillede problemformulering dog at vare besvaret pa et solidt metodisk grundlag,

hvorfor specialet vurderes at vare af hoj kvalitet, herunder pga. en hej validitet.
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8. Konklusion

Indevaerende speciale har med udgangspunkt i den opstillede problemformulering afdekket
udbredelsen og forslag til forandring af udbredelsesstrategien for navigatortilbuddet pa
Aalborg Universitetshospital. P& baggrund heraf er opstillet en rekke praksisrettede
anbefalinger til Kraeftens Bekaempelse, der ifolge specialets fund kan bidrage til at udbrede
kendskabet og dermed muligvis anvendelsen af tilbuddet i sygehusregi. Anbefalingerne
vedrorer overordnet set, hvordan udbredelsen af kendskabet samt samarbejdet med de
sundhedsprofessionelle om navigatortilbuddet kan forandres. Det anbefales, at den
nuvarende udbredelsesstrategi intensiveres ved, at Kreftens Bekempelse har en opsegende
tilgang og fokuserer pa at udbrede tilbuddet til samtlige relevante afdelinger. Endvidere
anbefales, at tilbuddet forseges udbredt via neglepersoner eller foregangsmand pé
afdelingerne, idet disse kan vere medvirkende til at sikre forankring af tilbuddet.
Vidensformidlingen af tilbuddet ber foregd ved mundtlige opleeg med fokus pa effekter af og
succeshistorier fra tilbuddet samt via informationsmateriale henvendt og tilpasset til
malgruppen. I forhold til tilbuddets mélgruppe socialt sérbare kreftpatienter anbefales, at en
forandring fokuserer pd at indlede et samarbejde med de sundhedsprofessionelle mhp. at
identificere malgruppen og opstille klare kriterier herfor. Derudover kan proceduren for
henvisning til navigatortilbuddet forandres ved at simplificere henvisningsstrategien,
integrere tilbuddet i sygehusets elektroniske henvisningssystem eller oge tilgeengeligheden af
navigatorer eller Kraftens Bekempelse pa sygehuset. Endvidere anbefales, at samarbejdet
mellem sygehuset og Kraftens Bekaempelse styrkes, da det kan fordre udbredelsen af
tilbuddet, at Kraeftens Bekempelse er mere synlig pd sygehuset, og at de
sundhedsprofessionelle har mulighed for at kommunikere med navigatorerne.

Anbefalingerne er baseret pd fund fra et litteraturstudie, en spergeskemaundersggelse og en
interviewundersggelse, der er sammenholdt med Rogers’ teori Diffusion of Innovations.
Overordnet vurderes, at specialet er udfert med en hej grad af stringens og transparens samt
baseret pa et solidt metodisk grundlag med enkelte begraensninger. Disse begransninger
vurderes ikke at have haft veasentlige konsekvenser for specialets resultater og
forandringsforslag, men yderligere empiriske undersogelser med udgangspunkt i eksempelvis
en storre studiepopulation kan med fordel udferes for at udforske forandringspotentialet vedr.
navigatortilbuddets udbredelse yderligere. Derudover er den begransede litteratur pa omradet
en svaghed, hvorfor der er behov for yderligere forskning vedr. udbredelsen af

patientnavigation til socialt sarbare patienter med kreeft.
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