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Forord

Specialegruppen vil gerne sige tak til hovedvejleder Henrik Bgggild for konstruktiv og kompetent

vejledning, der har bidraget til relevante, lzererige og faglige diskussioner.

Der skal desuden lyde stor tak til de personer, som hjalp med at finde informanter til inter-
viewene, samt til de aktivitetsmedarbejdere, der deltog i interviewene. Jeres udtalelser har haft

stor veerdi for specialet.

Vi haber, at specialet vaekker interesse blandt organisationer, som afholder IT-kurser malrettet
2ldre, eller pa anden vis beskaeftiger sig med eeldres digitale kompetencer. Samt de kommuner
og regioner, som arbejder med digitaliseringsstrategien for 2021, da specialet kaster lys over de
muligheder og begransninger, som kan vaere forbundet hertil i forhold til inddragelse af socialt

udsatte eeldre.

God laeselyst.

Alexander og Steffen

AALBORG UNIVERSITET
STUDENTERRAPPORT
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Resumé

Introduktion: Nationalt ses der en fremdrift i digitaliseringen af sundhedsvaesenet gennem
blandt andet digitaliseringsstrategien fra 2018, hvis formal er at inddrage borgere som aktive
partnere i sundhedsvaesenet gennem blandt andet sundhedsportaler som sundhed.dk. | den
sammenhaeng ses det, at zeldre borgere med lav sociogkonomisk status (SES) kan have utilstraek-
kelige digitale kompetencer i at anvende digitale sundhedsteknologier effektivt, hvilket kan bi-
drage til at gge den sociale ulighed i sundhed. Heraf fremgar det, at organisationer, som er mal-
rettet =ldre med lav SES, potentielt kan gge deres digitale sundhedskompetencer, da de kan
facilitere IT-kurser, self-efficacy og socialt netvaerk.

Formal: At tilvejebringe et forandringsforslag i forhold til, hvordan inddragelse af organisationer
som en sundhedsfremmende strategi, kan inddrages til at gge aldre med lav SES digitale sund-
hedskompetencer.

Metode: Der udfgres bivariate analyser og simpel logistisk regression, for at undersgge associa-
tioner mellem sociokulturelle faktorer og digitale sundhedskompetencer blandt zldre i en dansk
kontekst. Derudover er der udfgrt en systematisk litteratursggning for at undersgge, hvordan og
med hvilken effekt interventioner kan gge de digitale sundhedskompetencer hos sldre med lav
SES. Slutteligt er der udfgrt tre semistrukturerede interviews i forhold til at undersgge, hvilke
perspektiver aktivitetsmedarbejdere har pa, hvordan organisationer kan gge sldre med lav SES
digitale sundhedskompetencer.

Resultater: Specialet finder en signifikant association mellem SES og digitale sundhedskompe-
tencer blandt zldre i en dansk kontekst. | den systematiske litteratursggning ses det, at interven-
tioner kan forbedre deltagernes digitale sundhedskompetencer med varierende effekter. | den
kvalitative analyse fremstar social stgtte og self-efficacy som vaesentlige mekanismer.
Konklusion: Aktivitetscentre fremstar som en organisation der kan gge de funktionelle samt di-
stribuerede digitale sundhedskompetencer hos &ldre med lav SES. Heraf anbefales det at aktivi-
tetscentre opkvalificerer aktivitetsmedarbejdernes samt de frivilliges digitale kompetencer,
skraeddersyr IT-aktiviteterne til de aldre med lav SES, facilitere socialt feellesskab samt samar-

bejde med kommunale opsggende og forebyggende enheder.
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Abstract

Introduction: Nationally, the healthcare system is undergoing a digital progress through the dig-
italisation strategy from 2018, whose purpose is to involve citizens as active partners in the
healthcare system through patient portals such as sundhed.dk. In this context, it is seen that
older citizens with low socio-economic status (SES) to a lesser extent have sufficient eHealth lit-
eracy to use the digital health technologies in a beneficial way, which may contribute to social
inequality. Organizations targeting the elderly with low SES are seen to be able to increase their
eHealth literacy as they can facilitate IT-courses, self-efficacy and social networking.

Aim: To provide a proposal of change in relation to how the involvement of organizations as a
health-promoting strategy can be involved in increasing the elderly with low SES eHealth literacy.
Method: Bivariate analysis and simple logistic regression were performed to investigate associa-
tions between sociocultural factors and eHealth literacy among elderly in a danish context. In
addition, a systematic literature search was conducted to investigate how and with which effect
interventions targeted elderly can have on their eHealth literacy. Finally, three semi-structured
interviews were conducted in relation to examining the perspectives of activity staff on how or-
ganizations can increase the eHealth literacy of elderly with low SES.

Results: The project finds a significant association between SES and eHealth literacy among el-
derly in a danish context. In the systematic literature search, it is seen that interventions can
improve the participants eHealth literacy with varying effects. In the qualitative analysis, social
support and self-efficacy appear to be essential mechanisms in the activity center's ability to fa-
cilitate increasing eHealth literacy.

Conclusion: Activity centers appear as an organization that can increase or support elderly with
low SES eHealth literacy at a functional level, as well as increase their distributed digital health
literacy. It is recommended that the activity center qualifies the skills of the activity staff and
volunteers, tailors the digital activities to the elderly with low SES, facilitates social community

and collaborates with municipal outreach and prevention units.
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1. Initierende problem

Interaktionen mellem borgerne og sundhedsvaesenet er under en forandringsproces, hvor sund-
hedsinformation og -kommunikation gennem digitale teknologier er i fremdrift (Azzopardi-Mu-
scat & Sgrensen, 2019; Latulippe et al., 2017). Dette fremstar i den felles digitaliseringsstrategi
fra 2018, hvor der er fokus pa at inddrage borgerne som aktive partnere i sundhedsvaesenet gen-
nem digitale sundhedsteknologier som eksempelvis sundhedsportalen sundhed.dk (Sundheds-
og Zldreministeriet et al., 2018). Digitaliseringen af sundhedsydelser kan bidrage til at gge ad-
gangen til, sammenhangen i og mindske omkostninger af sundhedsvaesenet (Reti et al., 2010).
Desuden kan den fremme borgernes selvstaendighed og forstaelse af eget helbred (Lancaster et
al., 2018). Dermed fremstar digitaliseringen af sundhedsvaesenet som havende potentielle indi-
viduelle og samfundsmaessige gevinster.

Pa trods af fordelene ved at digitalisere sundhedsvaesenet fremstar der en utilsigtet kon-
sekvens, da studier viser, at digitale sundhedsteknologier kan vaere med til at gge den sociale
ulighed i sundhed (Hardiker & Grant, 2011; Latulippe et al., 2017; O'Connor et al., 2016; Weiss et
al., 2018). Dette fordi individer over 60 ar eller med lav sociogkonomisk status i stgrre grad har
lavere digitale sundhedskompetencer og dermed oplever problemer med effektivt at anvende
og interagere med digitale sundhedsydelser- og informationer (Chesser et al., 2016a; Clement et
al., 2009; Jensen et al., 2010). Derfor kan tilstraekkelige digitale sundhedskompetencer anses som
en forudsatning for at anvende digitale sundhedsydelser effektivt (Kim & Xie, 2017) og dermed
fa gavn af de fgrnaevnte fordele. Dette problematiseres yderligt, da sldre og individer med lav
sociogkonomisk status samtidig har et stort forbrug af sundhedsydelser (Danmarks Statistik,
2020; Jensen et al., 2018; Udesen et al., 2020).

Dermed fremstar digitaliseringen af sundhedsvaesenet som paradoksal. Dette fordi den
har til formal at gge borgernes adgang til og aktive deltagelse i sundhedsvaesenet, men samtidig
kan udelukke nogle af de grupper i samfundet, der har de stgrste forbrug af sundhedsydelser,
grundet deres darlige forudsaetninger for at bruge teknologierne. Derfor er der et behov for at
undersgge hvordan eldre og borgere med lav sociogkonomisk status far bedre forudsaetninger
for at anvende de digitale sundhedsteknologier saledes risikoen for at bidrage til den sociale ulig-

hed i sundhed minimeres.
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2. Problemanalyse

Formalet med den fglgende problemanalyse er at fremanalysere forandringsbehov samt -poten-
tialer i sundhedsvaesenets brug af digitale sundhedsteknologier til at interagere med borgerne
saledes den sociale ulighed i sundhed ikke gges. Dette skal fglgeligt bidrage til at opstille et formal

samt en problemformulering for specialet.

2.1 Digitaliseringen af det danske sundhedsvaesen

Bade internationalt og nationalt sker der en hurtigt udviklende digitalisering af sundhedsvaesenet
som utvivlsomt bliver en fundamental del af fremtidens sundhedsvaesen (Azzopardi-Muscat &
Sgrensen, 2019; Kim & Xie, 2017). | Danmark er der for 2021 afsat 400 millioner kroner som et
teknologibidrag, der skal vaere med til at effektivisere sundhedsveesenet via ny teknologi (Rege-
ringen & Danske Regioner, 2020). | den fzelles digitaliseringsstrategi fra 2018 mellem regeringen,
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening saettes der fokus pa at inddrage borgerne som
aktive partnere i sundhedsvaesenet ved at tilbyde dem et samlet digitalt overblik over relevante
sundhedsinformationer og sundhedsvaesenets ydelser (Sundheds- og Zldreministeriet et al.,
2018). Et eksempel herpa er sundhedsportalen “sundhed.dk” og den tilhgrende app “MinSund-
hed”, hvor borgeren kan tilga en lang raekke online sundhedsinformation som for eksempel deres
sundhedsjournal og sundhedsveaesenets tilbud (Danske Regioner, 2020a; Danske Regioner,
2020b). Desuden indeholder “sundhed.dk” lsege- og patienthandbogen, hvor borgeren kan tilga
troveerdig og forstaelig sundhedsinformation omkring symptomer og sygdom samt relaterede
sundhedstilbud (Danske Regioner, 2020b). Ambitionen med sundhedsportalen er, at den skal
fungere som en samlet national indgang, hvor borgerne har adgang til et samlet overblik over
deres kontakt med sundhedsvaesenet og dets ydelser samt alle fremtidige ydelser som eksem-
pelvis videokonsultationer (Danske Regioner, 2020b; Sundheds- og £ldreministeriet et al., 2018).
Grundet denne ambition vil specialet afgraense sig til at omhandle den online sundhedsinforma-
tion, borgerne kan tilga gennem sundhedsportaler. | den sammenhang finder systematiske re-
views, at sundhedsportaler kan forbedre borgernes sundhedsrelaterede viden, adgang til sund-
hedsydelser og relationer til deres sundhedsprofessionelle (Antonio et al., 2020; Han et al., 2019).

Desuden kan de bidrage til i stgrre grad af involvere borgerne i den fzlles beslutningstagning
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med sundhedsvaesenet, hvilket har potentiale til at gge deres self-efficacy og forstaelse af eget
helbred (Antonio et al., 2020; Han et al., 2019). Herudover kan sundhedsportaler gge sammen-
haengen i sundhedsvaesenet og seenke omkostningerne af sundhedsvaesenet (Reti et al., 2010).
Dermed kan sundhedsportaler jeevnfer forskningslitteraturen have fordele pa bade et individuelt
og et samfundsmaessigt niveau.

Sundheds- & Zldreministeriet skriver fglgende om digitaliseringsstrategiens formal samt

malgruppe:

“Digitaliseringen skal derfor bdde kunne understgtte dem, der kan og vil det digitale sundheds-
vaesen - og samtidig give tid til de borgere, som blandt andet sdrbare aldre, der kan have mere

behov for fysisk kontakt” (Sundheds- og Aldreministeriet et al., 2018) (S. 9).

| citatet ligger der, at de digitale sundhedsteknologier er for dem som kan og vil, men samtidig
skal de understgtte dem, der stadig har brug for mere traditionel fysisk kontakt. Dette understgt-
tes af Danske Regioner som forklarer, at nogle borgere har et gnske om samt ressourcerne til
egenhandigt at tage hand om deres behandlingsforlgb (Danske Regioner, 2020b). Samtidig skal
der veere plads til, at andre borgere har brug for mere teet og fysisk kontakt til sundhedsvaesenet
ved, at der bliver frigjort mere tid i sundhedsvaesenet (Danske Regioner, 2020b). De digitale sund-
hedsteknologier skal dermed vaere med til at lette arbejdstrykket pa de sundhedsprofessionelle
i sundhedsveaesenet. Dette fordi teknologierne muliggaér, at de borgere som kan, vil og har res-
sourcerne til at anvende dem bliver mere selvstaendige i forhold til egen sundhed eller behand-
ling samt anvender feerre fysiske konsultationer (Danske Regioner, 2020b; Sundheds- og Zldre-
ministeriet et al., 2018). Fglgeligt kan det antages, at de digitale sundhedsteknologier er malret-
tet alle borgere, som har lyst til at anvende dem, men samtidig er de et sarskilt tilbud, fordi de

indirekte malrettes borgere, som har de forngdne ressourcer til at kunne anvende dem.

2.2 Digitale sundhedsteknologiers betydning for social ulighed i sundhed
Eftersom de digitale sundhedsteknologier fremstar som saerskilte tilbud, kan individers ressour-
cer pa baggrund af deres sociogkonomiske status (SES) have afggrende betydning for, om de kan

gore brug af teknologier som sundhedsportaler. SES er et mal for et individs eller gruppes sociale
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position i samfundet, og bliver ofte malt som en kombination af individets uddannelsesniveau,
indkomst og beskaeftigelse (American Psychological Association, 2021). Samtidig afspejler SES et
individs tilgaengelige ressourcer i form af eksempelvis penge, viden, prestige og socialt netveaerk
(Link & Phelan, 1995). Borgerens SES kan dermed have afggrende betydning for, hvorvidt de har
ressourcerne til at kunne anvende sundhedsportaler. Dette understgttes i flere reviews der fin-
der, at individer med hgjere SES er de fgrste til at anvende samt mere effektivt drage fordel af
digitale sundhedsteknologier som eksempelvis sundhedsportaler (Hardiker & Grant, 2011; O'-
Connor et al., 2016; Weiss et al., 2018). | relation hertil er borgere med en hgjere alder ligeledes
leengere tid om at adoptere sundhedsportaler og har generelt et lavere forbrug (Irizarry et al.,
2017; Reiners et al., 2019). Dette kan for det fgrste anskues problematisk, eftersom §2 i sund-
hedsloven kraever, at alle borgere har let og lige adgang til sundhedsvaesenet og dets ydelser
(Sundheds- og Zldreministeriet, 2019). Dernaest kan det anses problematisk, at zldre eller bor-
gere med lav SES ikke far gavn af de fordele, som er forbundet med sundhedsportaler, da det
samtidig er de borgere, som har det stgrste forbrug af sundhedsydelser. Dette fremkommer ved,
at en st@grre procentmaessig andel blandt lavtuddannede og zldre bruger almen praksis (Jensen
et al., 2018), og at seldre som er 60 eller derover i gennemsnit har 11,1 arlige kontakter, hvor det
kun er 6,6 blandt 30 til 59-arige og 5,5 blandt 18 til 29-arige (Danmarks Statistik, 2020b). Desuden
oplever en signifikant stgrre andel af danske borgere, med et uddannelsesniveau under en vide-
regaende uddannelse, forebyggelige indlaeggelser og korttidsindlaeggelser i forhold til borgere
med en videregdende uddannelse som hgjest fuldfgrte uddannelsesniveau (Udesen et al., 2020).
Dermed kan digitaliseringen af sundhedsvaesenet forekomme problematisk, da den kan give an-
ledning til social ulighed i sundhed ved i mindre grad at inkludere zeldre borgere og borgere med
lav SES i de digitale sundhedsteknologier som eksempelvis sundhedsportaler, trods deres stgrre
forbrug af sundhedsydelser. Dette fordi brugen af sundhedsveaesenet i form af behandling, reha-
bilitering og pleje har en stor betydning for hvilken forekomst samt hvilke konsekvenser af syg-
dom individer oplever (Diderichsen et al., 2011). Der forekommer derfor et forandringsbehov for
at anvendelsen af sundhedsteknologier og sundhedsinformation i mindre grad bliver et saerskilt

tilbud. Dette med formalet at minimere risikoen for at bidrage til en social ulighed i sundhed. |
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den sammenhang kan &ldre over 60 med lav SES anses som en potentiel malgruppe for specia-
let. Dette eftersom denne malgruppe i mindre grad anvender samt mindre effektivt kan ggre

brug af sundhedsportaler og samtidigt har et generelt stgrre forbrug af sundhedsydelser.

2.3 Forstaelsen af social ulighed i sundhed

For at problematisere den sociale ulighed i sundhed, som digitaliseringen kan give anledning til,
findes det relevant at fremanalysere specialets forstaelse heraf. Social ulighed i sundhed define-
res ved, at der er en systematisk association mellem individers SES i samfundet og deres helbred
(Diderichsen et al., 2011). Internationalt sondres der mellem social inequalities og social inequi-
ties i forstaelsen af social ulighed. Jeevnfgr Arcaya et al. (2015) omhandler social inequalities blot
statistiske forskelle i aspekter af sundhed pa tvaers af individer eller grupper. Derfor kan social
inequalities forstas som en simpel deskriptiv forstaelse af forskelle i fordelingen af sundhed. Der-
imod er social inequities, nar sociale forskelle i sundhed anskues som forebyggelige eller ungd-
vendige, hvorfor disse forskelle anskues som uretfaerdige (Arcaya et al., 2015). Heraf omfatter
sidstnaevnte, at forskellen fordrer handling grundet et retfaerdighedsprincip. Dermed er forstael-
sen af, om der er tale om en deskriptiv forskel i sundhed eller en uretfaerdig forskel i sundhed,
afhaengig af en normativ vurdering af, hvad der er uretfaerdigt. Her opstiller Kawachi et al. (2002)
to perspektiver pa sociale forskelle i sundhed. Pa den ene side anskues de at opsta pa baggrund
af individers frie vilje og de forskellige valg af sundhedsadfaerd, de veelger heraf. | denne opfat-
telse anskues sociale forskelle i sundhed ikke som uretfaerdige, da individet selv har kontrol over
sine sundhedsrelaterede valg. Pa den anden side kan sociale forskelle i sundhed anskues at opsta
pa baggrund af de levevilkar eller omstaendigheder, individer er underlagt, fordi de bestemmer
hvilke sundhedsadfaerd, individerne kan vaelge (Kawachi et al., 2002). Denne opfattelse afspejler
en uretfaerdig forskel, da individerne kun i ringe grad selv har kontrol over deres sundhedsrela-
terede valg og sundhed. | relation hertil pointerer Sundhedsstyrelsen, at sociale forskelle i sund-
hed som et resultat af politiske beslutninger i samfundet kan anskues som uhensigtsmaessige og
uretfeerdige (Udesen et al., 2020). Jaevnfagr afsnit 2.2 kan individers forudsaetninger for at ggre

brug af sundhedsportaler afhaenge af deres SES, hvorfor brugen ikke udelukkende skyldes deres
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frie vilje. Fglgeligt kan sociale forskelle i sundhed, som fglge af en offentlig beslutning om at digi-
talisere sundhedsveaesenet, fortolkes som uretferdige. Dette understreger et forandringsbehov
for, at sundhedsportaler i mindre grad bliver et szerskilt tilbud. Pa dansk overszettes uretferdige
sociale forskelle i sundhed til social ulighed i sundhed (Kjgller et al., 2007), og denne terminologi

vil ligeledes blive brugt i indevaerende projekt.

2.4 Et sociogkologisk perspektiv pa brugen af digitale sundhedsydelser

Til at belyse ovenstaende problemstilling tages der udgangspunkt i den sociogkologiske model af
McLeroy et al. (1988). Modellen har til formal at identificere de personlige, sociale, organisatori-
ske og samfundsfaktorer som leder til individers sundhedsrelaterede adfaerd (McLeroy et al.,
1988). Den sociopkologiske model forholder sig derfor til proximale savel som distale faktorer i
forhold til et individs sundhed. Proximale faktorer er defineret ved at veere individbundne, hvor
distale omhandler de bagvedliggende faktorer sdsom socialt netvaerk eller SES (Link & Phelan,
1995). Formalet med modellen i dette speciale er dermed at identificere de barrierer og mulig-
heder, zldre med lav SES kan opleve pa de forskellige sociogkologiske niveauer i forhold til at
tilga og fa gavn af online sundhedsinformation gennem sundhedsportaler. Yderligt bidrager mo-
dellen til at lokalisere og afgraense projektet i forhold til, hvor der i den sociogkologiske model
kan forekomme et forandringspotentiale, saledes zldre med lav SES far bedre forudsaetninger
for at anvende og drage fordel af sundhedsportaler. En illustration over de undersggt niveauer i

den sociogkologisk fremstar nedenfor i figur 1.
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Samfundsfaktorer

Organisatoriske
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Interpersonelle
faktorer

Intrapersonelle
faktorer

Figur 1: Den sociogkologiske model anvendt i problemanalysen med inspiration fra Mcleroy et al. (1988).

2.4.1 Intrapersonelle faktorer

De intrapersonelle faktorer indebaerer individers karakteristika sasom viden, holdninger, selvop-
fattelse og evner, der pavirker deres sundhedsrelaterede adfeerd (McLeroy et al., 1988). | forhold
til dette niveau findes det relevant at undersgge hvilke individbundne barrierer og muligheder

2ldre med lav SES oplever i forhold til at bruge online sundhedsinformation og sundhedsportaler.

2.4.1.1 Adgang til internet, computer og smartphone

Anvendelsen af sundhedsportaler forudsaetter, at borgeren har adgang til internettet gennem
teknologier som eksempelvis smartphones eller computere. Internationale studier finder, at lav
indkomst og lavt uddannelsesniveau, udover alder, er associeret med ikke at have en smartphone
og adgang til internet i eget hjem (Bailey et al., 2015; Ernsting et al., 2017). Specifikt har individer

med en lav indkomst signifikant st@rre odds for ikke at eje en smartphone (OR 3,87, P= <0,001)
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eller have adgang til internet i eget hjem (OR 8,53, P=<0,001) (Bailey et al., 2015). Yderligere har
individer med en universitetsuddannelse signifikant stgrre odds (OR 1,69, P= 0,003) for at eje en
smartphone i forhold til individer uden uddannelse eller grundskole som hgjest gennemfgrte ud-
dannelsesniveau (Ernsting et al., 2017). Internationalt forekommer der derfor en signifikant for-
skel mellem individer fordelt pa alder og SES i forhold til at have adgang til sundhedsportaler. |
en dansk kontekst er der i forhold til specialegruppens viden primaert lavet undersggelser om-
kring adgang til internet, computer og smartphone baseret pa alder og ikke sociogkonomiske
indikatorer sasom uddannelse og erhverv. Ifglge Danmarks Statistik anvender 70 procent af 65-
74 arige og 47 procent af 75-89 arige smartphones i forhold til et gennemsnit pa 85 procent i hele
befolkningen (Danmarks Statistik, 2020). Samme tendens forekommer i forhold til computere,
hvor kun 74 procent af 65-89 arige har adgang til computer i eget hjem i forhold til 90 procent i
befolkningen (Danmarks Statistik, 2015). Dette viser en tendens, hvor specielt den zeldste alders-
gruppe i mindre grad anvender teknologierne. Dette antyder, at der er en social ulighed i adgan-
gen til teknologier som internet, computer og smartphone fordelt pa SES og alder, hvilket er pro-
blematisk, da denne adgang er en basal forudsatning for at bruge sundhedsportaler.

Zldres adgang til til internettet, computere og smartphones er dog stg@t stigende. Dette
viser ved, at der i 2010 var 29% af 65-75 arige og 66% blandt 75-89 arige, som aldrig havde gjort
brug af internettet, hvor dette tal er faldet til 5% blandt 65-74 arige og 18% blandt 75-89 arige i
2020 (Danmarks Statistik, 2020a). Samme tendenser viser sig i adgangen til smartphone og com-
puter (Slots - og Kulturstyrelsen, 2019). Dette indikerer, at manglende adgang til internet, com-
puter og smartphone blandt xldre borgere i Danmark er en aftagende problematik. Derfor vil
2ldre med lav SES evne til at bruge og ikke adgang til de digitale sundhedsteknologier vaere et

mere centralt fokus i dette projekt.
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2.4.1.2 Digitale sundhedskompetencer
Til at undersgge intrapersonelle karakteristika som viden, holdninger og evner hos &ldre med lav
SES i forhold til brugen af sundhedsportaler findes begrebet health literacy relevant. Sgrensen et

al. (2012) definerer health literacy som fglgende:

“Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and competen-
cies to access, understand, appraise and apply information to make judgements and take deci-
sions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and health promotion to main-

tain and improve quality of life during the life course.” (Sgrensen, Kristine et al., 2012) (pp. 3)

Begrebet indfanger dermed individers viden om, motivation for og kompetencer i at finde, forsta,
vurdere og anvende information til tage beslutninger angaende sundhedsvasenet, sygdomsfo-
rebyggelse og sundhedsfremme for at vedligeholde eller forbedre deres livskvalitet. | forleengelse
heraf er begrebet eHealth literacy udviklet som omhandler individers evne til at sgge, finde, for-
stad og vurdere sundhedsinformation fra elektroniske kilder og anvende denne viden til at hand-
tere og Igse et sundhedsrelateret problem (Norman & Skinner, 2006). Pa dansk er begrebet over-
sat til digitale sundhedskompetencer (Sgrensen & Wangdahl, 2019), og denne overszettelse vil
blive anvendt i indeveerende speciale.

Et systematisk review af Chesser et al. (2016a) viser, at det at veere over 60 ar, have et
lavt uddannelsesniveau, en lav indkomst eller lave sundhedskompetencer er associeret med at
have lave digitale sundhedskompetencer (Chesser et al., 2016a). Til at difference mellem indivi-
ders niveauer af sundhedskompetencer opdeles begrebet i tre niveauer; funktionelt, interaktivt
og kritisk (Okan et al., 2019). Funktionel sundhedskompetence udggr det laveste niveau et individ
kan have, og indbefatter basale evner, som er ngdvendige for at opna og anvende relevant sund-
hedsinformation (Okan et al., 2019). Interaktiv sundhedskompetence er naeste niveau og om-
handler, at individer kan udlede mening fra og forsta sundhedsinformation med henblik pa at
kunne tage beslutninger i samspil med andre samt anvende informationen pa egen situation
(Okan et al., 2019). Kritisk sundhedskompetence er det hgjeste niveau og indebaerer, at individer

kan analysere og kritisk vurdere sundhedsinformation med henblik pa at opna stgrre kontrol over
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egne livsbegivenheder og sundhedsrelaterede situationer (Okan et al., 2019). | specialets kon-
tekst kan eksempler pa funktionelle digitale sundhedskompetencer vaere sldre med lav SES ev-
ner til at anvende internettet, computere, smartphones eller andre teknologier til at tilga sund-
hedsportaler og finde relevant sundhedsinformation. Manglende kendskab til eksisterende digi-
tale sundhedsteknologier udpeges ofte som en vaesentlig barriere for at bruge dem blandt zldre
(Currie et al. 2015; Vergouw et al. 2020). | forleengelse heraf er et lavt uddannelsesniveau korre-
leret med at have en darligere viden om tilgaengelige sundhedsteknologier (Reiners et al., 2019),
hvilket muligvis kan forklares ud fra, at uddannelsesniveau, som sociogkonomisk indikator, af-
spejler de vidensrelaterede ressourcer og evner, et individ har adgang til (Galobardes et al. 2007).
Adskillige studier viser desuden, at xldre generelt har manglende kompetencer i at bruge com-
putere og internettet og dermed ligeledes digitale sundhedsteknologier (Foster & Sethares, 2014;
Peek et al., 2014; Currie et al., 2015). | den forbindelse oplever zldre, at de ligeledes ikke har
troen pa deres egne evner til hverken at anvende eller laere at anvende digitale sundhedstekno-
logier (Gatto & Tak 2008; Carpenter & Buday 2007). Den manglende viden om, kompetencer i og
holdning til egne evner i at bruge digitale sundhedsteknologier blandt ldre kan muligvis forkla-
res ved, at aeldre generationer i mindre grad har vaeret eksponeret for digitale teknologier gen-
nem deres liv i modsatning til yngre generationer (Hargittai 2010). Derfor er der en digital klgft
mellem generationerne, hvor ldre generationer kan betegnes som digitale immigranter og den
yngre befolkningsgruppe som digitale indfadte (Prensky 2001). Dette understgttes i en udtalelse

fra en ldre borger:

“But we did not grow up with the computer. | would rather make a phone call to arrange

an appointment and prefer to talk face-to-face to the physician.” (Vergouw et al., 2020) (S. 5).

Dette indikerer, at manglende viden om teknologierne og kompetencer i at bruge dem er intra-
personelle karakteristika hos aeldre med lav SES. Ifglge Arcury et al. (2020) er der dog begraenset
litteratur, som har undersggt hvilke faktorer, der er associeret med lave digitale sundhedskom-

petencer hos &ldre (Arcury et al., 2020). | samspil med at der ikke er identificeret dansk forskning,
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der har undersggt sldres digitale sundhedskompetencer, forekommer der et behov for at un-
dersgge denne associationen mellem specifikt seldre med lav SES og digitale sundhedskompeten-
cer yderligt i en dansk kontekst.

Hos zldre med lav SES forekommer der en generel holdnings- og motivationsproblematik
i forhold til at anvende digitale sundhedsteknologier, hvorfor de kan have svaert ved at opna et
hgjere af digitale sundhedskompetencer. Dette viser sig ved, at aldre ofte oplever, at teknologi
ikke er brugbart eller fordelagtigt for dem (Werner et al. 2011; Charness & Boot 2009), og at
digitale sundhedsteknologier ikke impdekommer deres behov, hvorfor de ikke oplever dem for-
delagtige og fgler sig motiveret for at anvende dem (Vergouw et al. 2020). Derudover oplever en
andel af zldre ubehag eller angst ved at bruge teknologierne (Lober et al. 2006; Werner et al.
2011; Charness & Boot 2009), og samtidig er de bange for at blive misforstaet gennem dem (Jung
& Loria 2010). Ovenstaende viser, at der blandt xldre og =ldre med lavt SES opleves en lang
reekke barriere for, at de kan opna et hgjere niveau af digitale sundhedskompetencer udover det
funktionelle. Samtidig oplever specialets malgruppe barriere pa et funktionelt niveau i form af
manglende viden om og kompetencer i at bruge de digitale teknologier, der forudsaetter at kunne
bruge online sundhedsinformation og sundhedsportaler.

Studier viser, at zldre, uanset deres SES, kan forbedre deres digitale sundhedskompeten-
cer, hvis de far mere erfaring i at bruge digitale teknologier som computere og internettet (Chu
et al., 2009; Lagana, 2008; Nahm et al., 2019; Watkins & Xie, 2014; Wild et al., 2012; Xie, 2011).
Eksempelvis viser studiet af Xie (2011), at seldre borgere med lav SES var i stand til at gge deres
digitale sundhedskompetencer efter to ugers undervisning, der fokuserede pa finde, forsta og
anvende online sundhedsinformation via statsejede hjemmesider. Yderligt fandt Nahm et al.
(2019), at =ldre @ggede deres kompetencer i at bruge sundhedsportaler og andre statsejede
hjemmesider med sundhedsinformation efter fire maneder undervisning heri. Desuden kan den
ggede erfaring med at bruge computere og internettet mindske angsten associeret med at an-
vende online sundhedsinformation og gge malgruppens motivation samt self-efficacy i forhold
til at bruge dem (Xie 2011; Chu et al. 2009; Wild et al. 2012; Lagana 2008). | relation hertil papeger

Watkins & Xie (2014), at interventioner, som gnsker at gge aldres digitale sundhedskompeten-
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cer, bgr vaere skraeddersyede for at imgdekomme de aldres erfaring med teknologi, SES og spe-
cifikke sundhedsproblematikker. Dermed forekommer der et forandringspotentiale i at gge zel-
dre med lav SES digitale sundhedskompetencer gennem skraeddersyede interventioner, der fo-
kuserer pa at imgdekomme deres personlige behov og begraeensede viden om samt kompetencer
i at bruge digitale teknologier, da disse er forudszetninger for at kunne tilga online sundhedsin-

formation og sundhedsportaler.

2.4.2 Interpersonelle faktorer

Interpersonelle faktorer kan veere afggrende i mange henseende for individers sundhedsrelate-
rede adfaerd, da de kan bidrage med forskellige former for sociale ressourcer, som individer kan
drage nytte (Mcleroy et al., 1988). | forhold til brugen af digitale sundhedsteknologier blandt
2ldre med lav SES udggr sociale netvaerk en vigtig rolle i forhold til at anvende og drage nytte af
dem (Choi 2020; Choi & Dinitto, 2013b; Jakobsson et al., 2019; Wangberg et al., 2008). Sociale
relationer kan som ressource dermed vaere med til at facilitere brugen af online sundhedsinfor-
mation pa sundhedsportaler. Til at forsta dette anvendes Berkmans konceptuelle model (Berk-
man et al., 2000). Modellen belyser, hvordan socialt netvaerk gennem psykosociale mekanismer
kan pavirke individers sundhedsrelaterede adfeerd (Berkman et al., 2000). Berkman anvender be-
greberne upstream og downstream faktorer, hvor fgrstnavnte er de distale faktorer som socio-
gkonomiske og kulturelle forhold, der er med til at skabe og forme de sociale netvaerk (Berkman
et al., 2000). Modsat er der de mere proximale downstream faktorer, der indebzerer de psykoso-
ciale mekanismer i et socialt netveerk, som i sidste ende pavirker individets sundhedsadfzaerd
(Berkman et al., 2000).

Sociale netvaerk defineres blandt andet af deres struktur, hvilket indebeaerer stgrrelse,
teethed, gensidighed og adgang (Berkman et al., 2000). Stgrrelsen af individers sociale netveerk
mindskes i takt med alderen og reduceres blandt andet gennem dgdsfald af venner og familie
(Lang et al., 1998). Sociale netvaerk defineres ligeledes af de karakteristika som de sociale relati-
oner i netvaerket har som eksempelvis frekvensen af kontakt og intimitet (Berkman et al., 2000).
Her karakteriseres seldre med lav SES som havende faerre taette sociale relationer samt faerre

sociale interaktioner i deres sociale netveerk (Wangberg et al., 2008; Weyers et al., 2008). Taette

Side 12 af 164



sociale relationer som familiemedlemmer eller venner kan have stor betydning for brugen af di-
gitale sundhedsteknologier hos ldre (Choi, 2020). Dette ses blandt andet ved, at de kan hjzlpe
med at kontakte sundhedsvaesenet eller hjelpe med mere tekniske foranstaltninger sasom bru-
gen af mobil eller computer (Jakobsson et al., 2019). Dermed er de sociale netvaerk hos zldre
med lav SES kendetegnet ved at vaere stgrrelsesmaessigt mindre og med faerre tzette relationer
hvori, der samtidig forekommer faerre interaktioner. De manglende taette sociale relationer kan
anses som problematisk, da de kan facilitere brugen af digitale sundhedsteknologier.

Ifglge Berkman et al. (2000) er det sociale netvaerks karakteristika afggrende for, i hvor
stor grad netvaerket har mulighed for at give social stgtte (Berkman et al., 2000). Social st@tte er
en downstream faktorer og udggr en gruppe af de psykosociale mekanismer, som kan pavirke
individets sundhedsrelaterede adfeerd og dermed helbred (Berkman et al., 2000). Social stgtte
bliver opdelt i fire kategorier; instrumentel, vejledende, informerende og emotionel stgtte (Berk-
man et al., 2000). Instrumentel stgtte indebaerer at fa hjaelp af praktisk karakter sasom indkgb,
renggring eller transport, og informerende samt vejledende stgtte indebzerer at modtage rad
eller forslag om en specifik problemstilling eller et behov (Berkman et al., 2000). Informerende
og vejledende stgtte har en gavnlig effekt blandt seldre, da det kan veere med til at facilitere en
gget self-efficacy i form i troen pa deres egne evner i forhold til at bruge digitale sundhedstekno-
logier (Choi, 2020). Desuden har de aldre med lav SES som har stzerke sociale relationer, nem-
mere og mere sikker adgang til online sundhedsinformation, da netvaerket kan opmuntre, give
selvtillid og give en fglelse af sikkerhed i anvendelsen af digitale sundhedsteknologier (Choi &
Dinitto, 2013b). Det antages derfor, at informerende stgtte er specielt vigtig for seldre med lav
SES, da de yderligt jf. afsnit 2.4.1 ofte oplever barrierer i form af angst og utryghed samt en mang-
lende forstaelse for hvordan, digitale sundhedsteknologier kan gavne dem. Zldres teette relatio-
ner sdsom familiemedlemmer eller venner kan yderligt bidrage til at skabe en mere tryg og min-
dre aengstelig oplevelse af at anvende sundhedsteknologier (Choi, 2020). Dette kan vaere et ud-
tryk for emotionel stgtte, hvilket ifglge Berkman et al. (2000) er relateret til den omsorg, sympati
og forstaelse eller anseelse individer kan yde overfor hinanden. Denne stgtte kommer opnas of-

test gennem mere taette relationer, men kan ligeledes opnas gennem mindre teette relationer i
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visse situationer (Berkman et al., 2000). Saledes kan emotionel stgtte vaere vigtig for at imgde-
komme den angst og manglende tryghed aldre med lav SES kan opleve ved brugen af digitale
sundhedsteknologier. Slutteligt fremstar taette sociale relationer i form familie eller venner som
vigtige for at imgdekomme de barrierer, som ldre med lav SES oplever ved brugen af digitale
sundhedsteknologier som sundhedsportaler. Dermed vises et potentiale ved bade informerende
og vejledende samt emotionel stgtte i forhold til at gge malgruppens digitale sundhedskompe-
tencer, men samtidig forekommer den udfordring, at malgruppen har begraensede sociale net-

veerk og fa taette relationer.

2.4.3 Organisatoriske faktorer

Individer bruger op til 25-50% af deres liv i organisatoriske omgivelser sasom offentlige instituti-
oner og arbejdspladser, hvorfor disse i stor grad er med til at pavirke individers sundhedsrelate-
rede adfaerd (Mcleroy et al., 1988). Organisationer er et vigtigt bindeled mellem individer og
resten af samfundet, fordi de bidrager med livsvigtige ressourcer som indkomst samt socialt net-
veerk og udger en vigtig kilde til at pavirke sociale normer og veerdier (McLeroy et al., 1988). Der-
for antages organisationer ligeledes at kunne pavirke aldre med lav SES holdninger og adfeerd i
forhold til at anvende digitale sundhedsteknologier.

En undersggelse lavet af Z£ldre Sagen fandt, at sldre som havde haft IT-relaterede ar-
bejdsfunktioner i st@rre grad brugte digitale teknologier, fordi de havde bedre kompetencer in-
denfor IT (£ldre Sagen, 2019). Yderligere udgjorde arbejdspladsen og kollegerne en vigtig social
ressource i forhold til at fa IT-relateret hjaelp (£ldre Sagen, 2019). 1 2019 var gennemsnitsalderen
for tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet 65,5 ar blandt ufagleerte samt faglaerte, hvorimod gen-
nemsnitsalderen blandt individer med en leengerevarende uddannelse var 67,7 ar (Forsikring og
Pension, 2020). Dette kan indikere, at ldre med lavt uddannelsesniveau traekker sig tidligere
tilbage fra arbejdsmarkedet, og dermed den sociale stgtte arbejdspladsen facilitere i forhold til
at anvende IT. Yderligt er &ldre, som ikke laengere er pa arbejdsmarkedet, mere afhaengige af
teette sociale relationers stgtte i forhold til bruge digitale teknologier som computere, smartpho-

nes eller tablets (&£ldre Sagen, 2019). Dette er problematisk, da sldre med lav SES har mindre
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sociale netvaerk (2.4.2). Derfor findes det relevant at undersgge, hvilke andre organisationer ud-
over arbejdspladsen specialets malgruppe kan indga i, for at understgtte deres digitale kompe-
tencer og digitale sundhedskompetencer.

Udover arbejdspladser kan organisationer som Zldre Sagen anskues som ressourcegi-
vende, da de tilbyder en raekke kurser med henblik pa at fremme zeldres kompetencer indenfor
computer, smartphone og internetrelaterede emner (£ldre Sagen, 2019). Som tidligere naevnt i
afsnit 2.4.1.2 viser studier, at en gget erfaring i brugen af disse teknologier kan gge ldre med
lav SES digitale sundhedskompetencer. Derudover viser flere studier positive udfald for zldre pa
bade et samfundsmaessigt og individuelt niveau, nar de indgar i frivillige organisationer. Dette
ved at deltagelse i frivillige organisationer kan bidrage til at styrke og @ge aldres sociale netvaerk,
give struktur i deres hverdag samt skabe positive oplevelser for bade dem selv og andre (Dury et
al., 2015; Fernandez-Ballesteros et al., 2011). Frivillige organisationer som eksempelvis Zldre Sa-
gen kan dermed fungere som potentielle arenaer, hvori ldre med lav SES kan opna bedre sociale
netveaerk og digitale sundhedskompetencer. Dog er en forudsaetning for disse fordele, at de ldre
frivilligt deltager i organisationen og dens kurser, da deltagelse naturligvis er frivilligt. Her fore-
kommer der en tendens til, at det primaert er ressourcestaerke zldre, som deltager i organisati-
onerne, hvor ressourcestaerke zldre i denne sammenhang er kendetegnet ved at have hgjere
uddannelsesniveau og indkomst (Amilton et al., 2019). Der fremstar saledes det problem, at den
malgruppe, som potentielt kan fa mest ud af at deltage i frivillige organisationer, i mindre grad
er tilbgjelige til at engagere sig i dem. Facilitering af aldre med lav SES deltagelse i organisationer
kan derfor vaere en vigtig kilde til at gge seldre med lav SES digitale sundhedskompetencer. Dette
eftersom organisationer giver mulighed for at deltage i IT-kurser og styrke de eeldres sociale net-
veerk, hvilke begge kan veaere af stor betydning for sldre med lav SES brug af digitale sundheds-
teknologier som sundhedsportaler.

En made hvorpa at imgdekomme den manglende organisatoriske deltagelse samt gge de
digitale sundhedskompetencer hos zldre med lav SES kan veere ved at ggre organisationerne
mere health literate. Health literate organisations er kendetegnet ved at ggre det nemmere for

deres medlemmer at navigere i, forsta og bruge sundhedsinformation og -ydelser til at handtere
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deres helbred (Brach et al., 2012; Brach, 2017). Saddan en tilgang kan vaere med til at flytte ansva-
ret fra individet til det strukturelle og miljpmaessige niveau i samfundet, hvilket kan vaere vigtigt
i forhold til zeldre, da de oplever flere helbredsmaessige problemer og har faerre sociale ressour-
cer (Okan et al., 2019). Fglgeligt fremstar der et potentiale i at paleegge de sldre med lav SES
mindre ansvar og i stedet fokusere pa, at organisationer skal veere mere sundhedskompetente.

Dette ved at de i stgrre grad faciliterer at aeldre med lav SES kan deltage.

2.4.4 Samfundsmaessige faktorer

Samfundsmaessige faktorer referer til medierende strukturer i samfundet, der pavirker individu-
elle normer og overbevisninger samt sundhedsrelaterede adfaerd (MclLeroy et al., 1988). | tidli-
gere afsnit er det fremanalyseret, at aldre med lav SES oplever forskellige barrierer i forhold til
at bruge af digitale sundhedsteknologier. Dette indebeerer blandt andet manglende digitale sund-
hedskompetencer, tro pa egne evner og tryghed (2.4.1.2), reduceret socialt netvaerk (2.4.2) samt
mindre deltagelse i organisationer (2.4.3). Derfor kan de ldre med lav SES, have darlige forud-
saetninger for selv at tage initiativ til samt ansvar for at gge deres digitale sundhedskompetencer.
Dermed fremstar en sundhedsfremmende strategi fordelagtig, da denne har fokus pa at flytte
initiativet og ansvaret fra individet selv og over pa det politiske administrative system (Simovska
& Jensen, 2012). Sundhedsfremme har yderligere det formal at prioritere og udvikle miljgmaes-
sige rammer i samfundet, som understgtter en udvikling af individers individuelle kompetencer
med henblik pa at skabe empowerment (Simovska & Jensen, 2012). Empowerment er en proces
hvorigennem individer med en ulige andel af ressourcer opnar stgrre adgang til og kontrol over
disse ressourcer (Cornell Empowerment Group 1989). Sundhedsfremme handler derfor om ka-
pacitetsopbygning (Simovska & Jensen, 2012), hvilket anses som vaerende essentielt at opbygge
hos zldre med lav SES, da SES afspejler et individs ressourcer og deraf handlemuligheder (Link &
Phelan, 1995). Dette vil ligeledes understgtte den fgrnaevnte digitaliseringsstrategi for sundheds-
vaesenet, da det fremstar som et indsatsomrade, at borgerne skal opna handlemuligheder, sale-
des de kan vaere aktive partnere i deres eget behandlingsforlgb (Sundheds- og Zldreministeriet
et al., 2018). Heraf kan det udledes, at organisationer sasom Zldre Sagen eller andre frivillige

organisationer, som malretter sig aldre, kan udggre de miljgmaessige rammer for aldre med lav
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SES, der er ngdvendige for at skabe empowerment. Dette fordi de kan facilitere socialt netveerk
og IT-kurser, som anses essentielt for at gge deres digitale sundhedskompetencer. Ovenstaende
afspejler dermed, at en sundhedsfremmende strategi, der involverer empowerment skabende

organisationer, kan bidrage til at gge de digitale sundhedskompetencer hos &ldre med lav SES.
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2.5 Afgreensning

Ovenstaende problemanalyse viser et forandringsbehov i forhold til, at aeldre borgere med lav
SES i st@grre grad far de ngdvendige digitale sundhedskompetencer til at kunne tilga og anvende
online sundhedsinformation gennem sundhedsportaler. Dette for at sundhedsportalen i mindre
grad bliver et seerskilt tilbud, da dette ellers kan bidrage til en uretfaerdig sociale ulighed i sund-
hed. Specialets malgruppe afgraenses til eldre over 60 med lav SES, fordi denne malgruppe har
et stort forbrug af sundhedsydelser men i mindre grad anvender digitale sundhedsteknologier
grundet darlige forudsaetninger for at bruge dem, hvorfor de er i risiko for at blive ekskluderet
fra digitaliseringen af sundhedsveaesenet. Yderligt afgraenses specialet til at fokusere pa sundheds-
portaler som eksempelvis sundhed.dk, da denne fremadrettet skal fungere som den samlede na-
tionale indgang til det digitale sundhedsvaesen. | forleengelse heraf vil specialet fokusere pa hvor-
dan malgruppens digitale sundhedskompetencer kan gges, da disse er identificeret som en afgg-
rende forudsaetning for at kunne anvende og tilga online sundhedsinformation pa sundhedspor-
taler effektivt. Dette gennem en sundhedsfremmende strategi, da det vurderes at vaere fordel-
agtigt. | den forbindelse fokuseres der derfor pa hvordan organisationer som arenaer kan inddra-

ges og bidrage til at pge malgruppens digitale sundhedskompetencer.

2.6 Formal

Specialets formal er at tilvejebringe et beslutningsgrundlag og opstille forandringsforslag for,
hvordan organisationer som led i en sundhedsfremmende strategi kan bidrage til at pge de digi-
tale sundhedskompetencer hos aldre med lav SES. Dette med henblik pa at fremme anvendelsen
af online sundhedsinformation pa sundhedsportaler og minimere risikoen for at digitaliseringen
af sundhedsvaesenet bidrager til den sociale ulighed i sundhed. Desuden er formalet yderligere
at undersgge hvilke faktorer der er associeret med lave digitale sundhedskompetencer hos ldre
i Danmark, da dette til specialegruppens kendskab ikke er undersggt jeevnfgr afsnit 2.4.1.2. Fgl-
geligt har specialet bade et eksplorativt formal i form af at frembringe viden om problemfeltet

og et anvendelsesorienteret formal i form af at opstille forslag til forandring.
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3. Problemformulering

Hvordan kan organisationer bidrage til at gge sldre med lav SES digitale sundhedskompetencer

og dermed fremme anvendelsen af online sundhedsinformation pa sundhedsportaler?

Forskningsspgrgsmal
1. Huvilke sociokulturelle faktorer er associeret med digitale sundhedskompetencer hos zl-
dre i en dansk kontekst?
2. Hvordan og med hvilken effekt kan interventioner ifglge forskningslitteraturen bidrage til
at gge digitale sundhedskompetencer hos zldre med lav SES?
3. Huvilke perspektiver har organisatoriske medarbejdere pa, hvordan deres organisation kan

bidrage med at gge xldre med lav SES digitale sundhedskompetencer?
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4. Design

For at sikre systematik og sammenhang mellem specialets problemformulering og problembe-
arbejdning tages der afszet i Maxwells (2013) interaktive model for forskningsdesign. Et forsk-
ningsdesign skal her forstas som den overordnede made at udforme eller tilrettelaegge en under-
spgelse pa (Launsg et al., 2017). Jaevnfgr specialets problemformulering og de tilhgrende forsk-
ningsspgrgsmal laegges der op til at anvende og kombinere forskellige forskningstyper samt me-
todiske tilgange. Derfor anvendes Maxwells interaktive model, da den kan bruges til at udforme
forskningsdesign, som indeholder elementer af bade kvantitativ og kvalitativ metode (Maxwell,
2013). Kombinationen af forskningstyper viser sig ved, at der i specialet anvendes den beskri-
vende, forklarende og forstaende forskningstype.

Det f@rste forskningsspgrgsmal “Hvilke sociokulturelle faktorer er associeret med digitale
sundhedskompetencer hos eeldre i en dansk kontekst?” spges besvaret via den beskrivende forsk-
ningstype. Kernespgrgsmalet i denne type er, hvordan et givent feenomen X fordeler sig pa Y
(Launsg et al., 2017). Forskningstypen anvendes med det gnske at producere viden om, hvorvidt
alder er associeret med digitale sundhedskompetencer, og dernaest hvilke sociokulturelle fakto-
rer, der er associeret med digitale sundhedskompetencer hos aldre.

Det tredje forskningsspgrgsmal “Hvilke perspektiver har organisatoriske medarbejdere
pd, hvordan deres organisation kan bidrage med at gge aeldre med lav SES digitale sundhedskom-
petencer?” spges besvaret gennem den forstdende forskningstype. Denne forskningstype forhol-
der sig til, hvilken mening en kilde X tillaegger et bestemt feenomen Y i konteksten Z (Launsg et
al., 2017). Forskningstypen anvendes grundet et gnske om at afdaekke en organisations medar-
bejderes meninger eller perspektiver pa hvordan, de kan bidrage til feenomenet at gge de digitale
sundhedskompetencer hos xldre med lav SES i kontekst.

Andet forskningsspgrgsmal “Hvordan og med hvilken effekt kan interventioner ifslge
forskningslitteraturen bidrage til at gge digitale sundhedskompetencer hos aldre med lav SES” er
spgt besvaret via en blanding af den forklarende og den forstaende forskningstype. Den forkla-
rende forskningstype omhandler hvilke arsager X, der kan fgre til udfald Y (Launsg et al., 2017).
Begge forskningstyper er anvendt, eftersom der gnskes at identificere bade kvantitative og kva-

litative studier i den systematiske litteratursggning.
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Med inspiration fra Maxwells (2013) interaktive model er der opstillet de fem komponen-
ter problemformulering, mdl, konceptuel begrebsramme, metoder og validitet. Dette for at sikre
sammenhang mellem specialets forskellige forskningsspgrgsmal og i besvarelsen af problemfor-

muleringen. Den anvendte interaktive model er illustreret i nedenstaende figur 2.

Mal Konceptuel begrebsramme
Afgraensning <> Kritisk realisme
Formal Self-efficacy
A Social stotte

VA
Problem-
formulering

\ 4 \ 4

Metoder o
Statisk analyse <> Validitet

Systematisk litteratursagning
Semistruktureret interview

Figur 2: Specialets interaktive model med inspiration fra Maxwell (2013).

Som illustreret er problemformuleringen den centrale styringskomponent i specialet og pavirkes
af samt pavirker alle de andre komponenter i specialets design. Dette fordi besvarelsen heraf
tilvejebringer et beslutningsgrundlag og opstiller forandringsforslag for, hvordan de digitale
sundhedskompetencer hos aldre med lav SES kan gges. Som led i at opstille problemformulerin-
gen er der pa baggrund af problemanalysen blevet afgraenset et problemfelt og et formal med
specialet i henholdsvis afsnit 2.5 og 2.6. Disse afsnit udggr modellens komponent md/ og under-

streger specialets faglige relevans, samt hvad formalet med resultaterne er (Maxwell, 2013). Des-
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uden er der fokus p3a, at specialets mal, konceptuelle begrebsramme, metoder og validitet |g-
bende revurderes og justeres, nar der fremkommer ny viden, sa der sikres en systematisk og
sammenhangende besvarelse af problemformuleringen. Dermed anskues specialets design ikke
som en lineaer proces men en vedvarende og interaktiv proces mellem de forskellige komponen-

ter (Maxwell, 2013).

4.1 Konceptuel begrebsramme

Komponenten konceptuel begrebsramme omhandler de forhold, som pavirker og informerer
forskningsprocessen, som eksempelvis videnskabsteoretisk position, tidligere fund, eksisterende
litteratur og teori (Maxwell, 2013). Indevaerende speciales konceptuelle begrebsramme bestar
blandt andet af den videnskabelige litteratur og teori, som er identificeret i problemanalysen
samt den systematiske litteratursggning. Begreberne social stgtte og self-efficacy er teoretisk
fund, som gennem specialets problemanalyse og -bearbejdning er blevet identificeret som po-
tentielle mekanismer for at gge de digitale sundhedskompetencer hos xldre med lav SES. Rede-
gorelsen for begrebet social stgtte forefindes i problemanalysen (2.4.2) og self-efficacy fremkom-
mer som en del af den efterfglgende konceptuelle begrebsramme (4.1.2). Begreberne anvendes
i den kvalitative metode med henblik pa at kvalificere deres rolle som mekanismer i en specifik
organisatorisk kontekst. Yderligt bestar specialets konceptuelle begrebsramme af den viden-

skabsteoretisk position kritisk realisme, hvilket vil blive argumenteret for i det kommende afsnit.

4.1.1 Kritisk realisme

Specialets formal er at undersgge forandringsmulighederne for at inddrage organisationer i at
give xldre med lav SES bedre digitale sundhedskompetencer som led i at fremme anvendelsen
af sundhedsportaler. Det gnskes dermed at undersgge hvilke aktiviteter, kontekstuelle betingel-
ser og mekanismer, der i en relevant organisation kan bidrage til at skabe denne forandring for
malgruppen. Til at undersgge dette tages der udgangspunkt i kritisk realisme, da denne viden-
skabsteori beskaeftiger sig med de kontekstuelle betingelser og indlejrede mekanismer, som fg-
rer til bestemte faenomener og begivenheder (Wad, 2015). Som naevnt beskaeftiger dette speci-

ale sig med flere forskellige forskningstyper, hvilket giver anledning til bade positivistiske samt
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humanistiske metoder (Launsg et al., 2017). Denne pluralistiske metodologi kan imgdekommes
gennem kritisk realisme, da denne ikke er bundet til én bestemt metodetradition, men anerken-
der, at problemfelter kan kraeve forskellige metodiske tilgange (Wad, 2015). Derfor tages der ikke
udgangspunkt i eksempelvis hermeneutikken eller f&anomenologien, der i stgrre grad er bundet
til den kvalitative metodologi og den forstaende forskningstype (Sonne-Ragans, 2012).

Kritisk realisme bygger pa en dyb ontologisk realisme som forklarer, at der findes en vir-
kelighed bade “indenfor” og “udenfor” individets subjektive erfaringsverden, og at denne aktua-
liserede virkelighed uden for individets erfaringsverden skabes af dybereliggende kraefter (Wad,
2015). Den dybe ontologi differentierer derfor virkeligheden i tre ontologiske lag; det perceptu-
elle, faktuelle og transfaktuelle lag (Wad, 2015). Det perceptuelle lag omhandler, at mennesker
erkender virkeligheden gennem deres oplevelser, erfaringer og fortolkninger (Wad, 2015). Denne
virkelighedsforstaelse impdekommes af det tredje forskningsspgrgsmal, ved at undersgge de
subjektive erkendelser informanterne har af virkeligheden i form af deres perspektiver. Samtidig
erkender specialegruppen, at disse perspektiver repraesenterer de enkelte informanters oplevel-
ser og fortolkninger af virkeligheden. Det faktuelle lag er ting og begivenheder i den aktuelle
virkelighed som finder sted uafhaengigt af menneskelige observatgrer, og som udspringer af dy-
bereliggende kraefter og mekanismer (Wad, 2015). Dette ontologiske lag bliver blandt andet un-
dersggt i det fgrste forskningsspgrgsmal, da der undersgges associationer hos en malpopulation,
som er faktuelt eksisterende og ligger udenfor det observerbare. Sidst er der det transfaktuelle
lag, som udggr det dybeste lag, og omhandler de dybereliggende kreefter, ngdvendigheder samt
generative mekanismer, der er indlejret i den kontekst et objekt befinder sig i, og som skaber den
aktualiserede virkelighed (Wad, 2015). Generativ refererer til “kraefter, der skaber noget” (Wad,
2015), og det er ligeledes de generative mekanismer, som @gnskes identificeret i indevaerende
speciale. Dette fordi der gnskes at undersgge gennem hvilke generative mekanismer og kontek-
stuelle betingelser organisationer kan bidrage med at skabe en forandring for seldre med lav SES
i forhold til deres digitale sundhedskompetencer. | relation hertil har kritisk realisme en generativ
kausalitetsforstaelse, hvilket antager, at sociale kraefter skaber en virkning gennem et komplekst
og kontekstafhaengigt netvaerk af processer og mekanismer (Wad, 2015). Derfor er det vigtigt at

pointere, at en bestemt eksponering ikke ngdvendigvis medfgrer et bestemt udfald (Wad, 2015),
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hvorfor de specifikke mekanismer, som specialet identificerer, er specifikke for den kontekst,
som de indgar i. Eftersom specialet beskaeftiger sig med alle tre ontologiske lag, bekender det sig
til den kritiske realismes reale domane (Wad, 2015), hvilket muligger et bredt vidensfundament
for besvarelsen af problemformuleringen. Derfor vil der anvendes bade en kvantitativ og kvalita-
tiv metodisk tilgang til besvarelse af problemformulering, da sammenkoblingen af disse kan bi-
drage til en dybdegdende kontekstuel og eksplanatorisk undersggelse (Wad, 2015).

| kritisk realisme er et grundprincip epistemologisk relativisme som omhandler, at den
viden som genereres om verden er usikker og fejlbarlig (Wad, 2015). For indevaerende speciale
betyder det, at den genererede viden ikke ngdvendigvis er endegyldig men forbundet med en
grad af usikkerhed og fejlantagelse, da der kan vaere mange forskellige kraefter og mekanismer,
som skaber forandring i forskningsfeltet. Derfor forpligter specialet sig til at veere kritisk og re-
flekterende i forhold til de resultater, som der generes. Derudover vil der anvendes teori samt

videnskabelig litteratur som et kvalificerende veerktgj i forhold til de fundne resultater.

4.1.2 Self-efficacy

Albert Banduras begreb self-efficacy blev i problemanalysen og den systematiske litteratursgg-
ning (5.2.1.3) identificeret som en vaesentlig mekanisme i at skabe en forandring af malgruppens
digitale sundhedskompetencer. Begrebet self-efficacy er det mest kendte element i adfeerdsteo-
rien social cognitive theory, og er blevet integreret i mange andre teorier og modeller (Viswanath,
2008). | social cognitive theory er gensidig determinisme ligeledes et centralt element og om-
handler, at individers adfaerd er produktet af en dynamisk interaktion mellem individer og deres
miljg, der kan lede til bade individuelle og sociale forandringer (McAlister et al., 2008). Derfor
anerkender teorien, at individers adfaerd pavirkes af miljpmaessige faktorer, men at de samtidig
har kapaciteten til selv at @&ndre eller forme det miljg eller den kontekst, de befinder sig i (McA-
lister et al., 2008). Dermed skal self-efficacy, forstas som et begreb, som bade afhaenger af indi-
videt selv, men i lige sa stor grad pavirkes af det nzerliggende miljg. Self-efficacy defineres ifglge

Bandura (1997) som fglgende:

“Perceived self-efficacy refers to beliefs in one’s capabilities to organize and execute the courses

of action required to manage prospective situations” (Bandura, 1997) (S. 2)
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Self-efficacy kan derfor forstas som et individs oplevede tro pa egne evner til at udfgre en given
handling eller adfzerd og opna et gnsket udfald deraf (McAlister et al., 2008). | forhold til inde-
vaerende speciale kan self-efficacy forstas som de zldres tro pa egne evner til at anvende digitale
sundhedsteknologier og opna positive udfald derigennem. Ifglge Bandura (1998) har individer
med en staerk fglelse af self-efficacy i forhold til at laere nye feerdigheder bedre forudsaetninger
for at tilegne sig ny viden og kompetencer, hvilket ggr dem bedre til at handtere de krav, som de
bliver stillet overfor. Derfor kan self-efficacy udggre et vigtigt element i ldre med lav SES kapa-
citet til at bruge digitale sundhedsteknologier. Desuden regulerer et individs self-efficacy deres
motivation ved at bestemme, hvilke mal de seetter sig, hvor staerkt de forpligter sig til de mal, og
hvilke udfald de forventer at opna heraf (Bandura, 1998). Dette betyder, at desto stgrre tro pa
egne evner et individ har til at udfgre en handling eller adfzerd, desto mere vedholdende er de i
deres indsats pa trods af udfordringer, og dermed forventer de i stgrre grad positive udfald af
deres indsats (Bandura, 1998). Et individs self-efficacy kan faciliteres gennem fglgende faktorer;
mestringsoplevelser, modellering og social overtalelse (Bandura, 1998).

Mestringsoplevelser er den mest effektive made at skabe en stzerk fglelse af self-efficacy.
Mestringsoplevelser er, nar individer oplever at vaere succesfulde eller mestre en given adfaerd
gennem en vedholdende indsats (Bandura, 1998). Disse mestringsoplevelser bidrager til at skabe
en robust self-efficacy til at udfgre den givne adfaerd, selvom der opleves udfordringer (Bandura,
1998). Dermed antages det, at hvis aldre med lav SES oplever at vaere succesfulde i at bruge
digitale sundhedsteknologier, sa bidrager det til en staerkere tro pa egne evner fremadrettet.

Modellering er den anden made at skabe en steerk fglelses af self-efficacy. Denne indfly-
delse indebeerer, at hvis individer oplever andre vaere succesfulde gennem vedholdende indsat-
ser, sa gges deres overbevisning om, at de ogsa selv besidder evnerne til at mestre lignende ak-
tiviteter med lige sa stor succes (Bandura, 1998). Dette bidrager specielt til en steerk fglelse af tro
pa egne evner, nar den observerede model har lignende karaktertraek som observatgren (Viswa-
nath, 2008).

Social overtalelse er den tredje made at udvikle et individs self-efficacy pa og omfatter, at
hvis individer verbalt opmuntres eller overtales til, at de besidder evnerne til at mestre en given

aktivitet, sa er de mere tilbgjelige til at yde en stgrre og mere vedholdende indsats (Bandura,
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1998). Fglgeligt kan aldre med lav SES self-efficacy i forhold til at bruge digitale sundhedstekno-
logier pavirkes gennem en social kontekst, nar den involverer personer, som betragtes relater-

bare, samt nar den bidrager til at opmuntre og paskgnne de zldres evner.

4.2 Metode

Med afszet i kritisk realisme og den interaktive model sgges problemformuleringens forsknings-
sporgsmal besvaret gennem de metodiske tilgange, som vurderes bedst egnet. Disse metodiske
tilgange praesenteres og uddybes i fglgende afsnit og indebaerer kvantitativ metode, systemati-

ske litteratursggning og kvalitative metode.

4.2.1 Kvantitativ metode

Specialet anvender kvantitative metode til at besvare det fgrste forskningsspgrgsmal “Hvilke so-
ciokulturelle faktorer er associeret med digitale sundhedskompetencer hos aldre i en dansk kon-
tekst?”. Forskningsspgrgsmalet frembringer dermed viden om hvilke faktorer, der er associeret
med at have lave digitale sundhedskompetencer hos aldre borgere i en dansk kontekst. Formalet
med den kvantitative metode er indledningsvist at undersgge, om ldre borgere har lavere digi-
tale sundhedskompetencer end yngre borgere. Derefter undersgges hvilke sociokulturelle fakto-
rer der kendetegner henholdsvis de yngre og ldre borgere med henblik pa at undersgge, om

der fremstar et unikt mgnster mellem aldre borgere og digitale sundhedskompetencer.

4.2.1.1 Health Literacy Survey 2019-2021 (HLS19)

| den kvantitative metode blev der anvendt data fra det feelles europaeiske projekt Health Literacy
Population Survey Project 2019-2021 (HLS19). Projektet har til hensigt at undersgge sundheds-
kompetencer pa tveers af 19 europaiske lande ved hjzelp af validerede maleredskaber, der er
oversat til adskillige sprog som eksempelvis dansk (M-POHL, 2021). Som en del af HLS19 er der i
Danmark udf@rt en national tveersnitsundersggelse af Aalborg Universitetshospital og Aalborg
Universitet i samarbejde med Sundheds- & Z£ldreministeriet og Sundhedsstyrelsen (Aalborg Uni-

versitetshospital, 2020). Spgrgeskemaet anvendt i HLS19 indeholder som minimum 12 spgrgsmal
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omhandlende sundhedskompetencer og 31 spgrgsmal omkring relaterede sociokulturelle deter-
minanter og konsekvenser heraf, hvortil der kan tilvaelges spgrgsmal om digitale sundhedskom-
petencer (M-POHL, 2021). Gennem specialegruppens vejleder blev der gennem en databehand-
leraftale skabt adgang til data fra den danske tvaersnitsundersggelse med henblik pa at under-
spge, hvilke faktorer der var associeret med digitale sundhedskompetencer hos ldre i en dansk
kontekst. | tveersnitsundersggelsen blev der inviteret 27.727 deltagere hvoraf 4605 indvilgede i
at deltage, hvilket tilsvarer en svarprocent pa 16,6% (Bgggild, 2021). Eftersom dataen indebar
felsomme personoplysninger som eksempelvis etnicitet og helbredsoplysninger (Datatilsynet et
al., 2017), blev fortroligheden i specialets databehandling sikret ved, at data blev tilgaet gennem
den krypterede serverforbindelse Mimers Brgnd (Bgggild, 2020). Denne serverforbindelse eksi-

sterede kun i specialets varighed i overensstemmelse med de geeldende GDPR-regler.

4.2.1.2 Prasentation af variabler

Digitale sundhedskompetencer blev valgt som outcome for at kunne besvare fgrste forsknings-
spgrgsmal, hvortil der blev opstillet syv eksponeringer og to kontrolvariabler. De udvalgte vari-
abler blev opstillet pa baggrund af fund i problemanalyse samt det sp@grgeskema, der blev an-
vendt i den danske tveersnitsundersggelse (Aalborg Universitetshospital, 2020). Eftersom der an-
vendes data fra en tvaersnitsundersggelse, hvor eksponering er outcome er malt samtidig, kan
der ikke klarlaegges nogen arsagsretning (Juul, 2012). Dette er illustreret i nedenstaende figur 3

over specialets anvendte variabler ved, at pilene mellem eksponering og outcome gar begge veje.

Eksponering Outcome
Alder
Uddannelsesniveau
Evne til at betale regninger
Beskasftigelse

Selvvurderet SES Kontrolvariabler
Samboende E-—— Selvvurderet helbred
Involveret i lokalsamfund

Digitale sundhedskompetencer

Sundhedsfaglig uddannelse

Figur 3: Overblik over specialets variabler.
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| klarggring af data til den statistiske analyse blev stgrstedelen af de ovenstdende variabler trans-
formeret. En beskrivelse af variablernes oprindelige samt nye operationaliseringer forefindes i

nedenstaende tabel 1. Alle variabler blev dikotomiseret for at tilpasse variablerne til de gnskede

statiske analyser og for at forenkle dem samt fortolkningen heraf (Juul, 2012).

Tabel 1: Oversigt over transformering af variabler.

Variabel Maleskala Tidligere operationalisering Ny operationalisering
Eksponeringer
Alder Kategorisk Kontinuert variabel 1. Under 60 ar
Dikotom 2. 60 ar eller over
Uddan- Kategorisk Hvad er din hgjest fuldfgrte uddannelse? 1. Ungdoms-/erhvervsfaglig
nelsesniveau Dikotom 1. 1.-7.Klasse uddannelse eller under
2. 8.-10.Klasse ® Indeholder kate-
3. Ungdomsuddannelse gorierne 1-4
4. Erhvervsfaglig uddannelse 2. Kort videregaende uddan-
5. Kort videregaende uddannelse nelse eller over
6. Mellemlang videregaende uddannelse e Indeholder kate-
7. Langvideregaende uddannelse gorierne 5-8
8. Ph.D. eller tilsvarende
Evnen til at be- | Kategorisk Hvor let eller sveert er det for dig at betale dine 1. Let
tale regninger Dikotom regninger? e Indeholder kate-
1. Megetlet gorierne 1-2
2. Let 2. Sveert
3. Sveert e Indeholder kate-
4. Meget sveert gorierne 3-4
Beskaeftigelse | Kategorisk Hvad er din hovedbeskaeftigelse pd nuvaerende 1. P3 arbejdsmarkedet
Dikotom tidspunkt? e Indeholder kate-
1. Beskeeftiget gorierne 1, 2,3,6 08
2. Selvstendig 8
3. Arbejdslgs 2. Ikke pa arbejdsmarkedet
4. Pension/efterlgnsmodtager o Indeholder kate-
5. Permanent uarbejdsdygtig gorierne 4,5 0g 7
6. Elev/studerende
7. Hjemmegaende
8. Varnepligt
9. Andet
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Selvvurderet Kategorisk Hvis du foretager en samlet vurdering af din 1. Selvvurderet lav
SES Dikotom egen uddannelse, indkomst og erhverv, hvor o Indeholder kate-
ville du placere dig selv pd falgende skala? gorierne 1-4
Opdelt i 10 kategorier fra 1-10 2. Selvvurderet hgj
e Indeholder kate-
gorierne 5-10
Samboende Kategorisk Jeg bor sammen med agtefeelle/samlever/kae- Komposit variabel
Dikotom reste 1. Ja
1. Ja e Indeholder alle der
2. Negj har svaret “Ja” til
Jeg bor sammen med barn/bgrn under 16 dr bare et af de tre op-
1. Ja rindelige variabler
2. Nej 2. Nej
Jeg bor sammen med andre paG 16 ar eller der- e Indeholder alle der
over ikke har svaret “Ja”
Ja til nogle af de oprin-
Nej delige variabler
Involveret i lo- | Kategorisk Er du aktivt involveret i dit lokalsamfund? F.eks. | 1.Ja, ofte/nogle gange
kalsamfund Dikotom Som frivillig eller deltager i lokale aktiviteter o Indeholder kate-
1. Ja, ofte gorierne 1-2
2. Ja, nogle gange 2. Nej eller sjaeldent
3. Ja, sjeeldent e Indeholder kate-
4. Nej, aldrig gorierne 3-4
Outcome
Digitale Kategorisk Ndr du s@ger online efter information om sund- | Komposit variabel
sundhedskom- Dikotom hed, hvor let eller sveert er det for dig... e Eftersom de oprin-

petencer (DSK)

® .. atbruge det rigtige sggeord eller be-
greb til at finde den information du le-

der efter?
e .. atfinde ngjagtig den information du
leder efter?
® .. at forstd den information du finder?
® .. at kunne vurdere om informationen

er troveerdig?

® .. atvurdere om informationen gives
med kommercielle interesser?

e .. at besgge forskellige hjemmesider
for at kontrollere om de viser tilsva-
rende information om emnet?

e .. atvurdere om informationen er rele-
vant for dig?

delige veerdier er
kodet 1-4 er der ud-
regnet en komposit
variabel, der afspej-
ler deres samlede
score ved at leegge
alle otte variablers
veerdier sammen
1. Lav DSK
e Ensamlet score fra
og med 8 op til 20
2. Hgj DSK
® Ensamlet score fra
og med 20 op til og
med 32
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e .. atatbruge informationen som hjzelp
til at Igse et sundhedsproblem?
1. Meget sveert
2. Sveert
3. Let
4. Meget let

Kontrolvariabler

Selvvurderet Kategorisk Hvordan synes du, dit helbred er i al almindelig- | 1. Godt

helbred Dikotom hed? e Indeholder kate-

1. Virkelig godt gorierne 1-2

2. Godt 2. Nogenlunde/darligt

3. Nogenlunde e Indeholder kate-

4. Darligt gorierne 3-5

5. Meget darligt
Sundhedsfaglig | Kategorisk Har du en sundhedsfaglig uddannelse? Oprindelig operationalisering
uddannelse Dikotom 1. Ja

2. Nej

4.2.1.2.1 Eksponeringer

Variablen alder blev transformeret fra at vaere kontinuert til kategorisk dikotom og opdelt i to
kategorier; “<60 dr” og “>60”, eftersom specialets malgruppe er zldre i alderen 60 ar eller der-
over med lav SES.

Variablerne uddannelsesniveau, evnen til at betale regninger, beskzeftigelse og selvvur-
deret SES blev ligeledes blevet udvalgt med baggrund i specialets malgruppe, og fordi de udgjorde
de tilgeengelige sociopkonomiske indikatorer i tvaersnitsundersggelsen (Bgggild, 2021). Derud-
over blev uddannelsesniveau og evnen til at betale regninger, som et udtryk for indkomst, med-
taget, da disse er associeret med at have lave digitale sundhedskompetencer (Chesser et al.,
2016a). Variablen uddannelsesniveau blev opstillet via et spgrgsmal om hgjest opnaede uddan-
nelsesniveau og dikotomiseret i grupper med baggrund i den internationale standardklassifika-
tion af uddannelse (ISCED). ISCED klassificerer uddannelsesniveau i niveauerne 0-8, hvor jo hg-
jere niveau et individ opnar, jo mere kompleks og specialiseret er deres uddannelse (OECD et al.,
2015). Dikotomiseringen foregik saledes, at den ene kategori afspejlede niveauerne 0-3 i ISCED

og den anden kategori de resterende niveauer, hvilket er illustreret i ovenstaende tabel 1.
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Variablen evnen til at betale regninger afspejler et spgrgsmal omhandlende hvorvidt in-
dividet finder det let eller sveert at betale sine regninger og blev dikotomiseret i kategorierne let
og sveert. | analysen blev denne variabel medtaget som et udtryk for indkomst, da hvorvidt et
individ har sveaert ved at betale sine regninger er relateret til deres generelle gkonomiske situation
(Francoeur, 2002).

Variablen beskaftigelse blev inkluderet, eftersom kolleger pa arbejdspladsen kan vaere
en vigtig social ressource til IT-relateret hjelp som fremanalyseret i afsnit 2.4.3. Derfor blev vari-
ablen dikotomiseret til at afspejle, om individet var pa arbejdsmarkedet eller ej. Derudover blev
kategorien andet ikke medtaget i den nye variabel, da den ikke var kvantificerbar.

Selvvurderet SES blev medtaget som den sidste indikator for SES, da den indebaerer indi-
viders subjektive vurdering af deres gennemsnitlige sociogkonomiske ressourcer (Hoebel & Lam-
pert, 2020; Prag, 2020). Denne variabel blev ligeledes transformeret til at veere dikotom i kate-
gorierne lav og hgj, der er baseret pa medianen af den oprindelige ordinale variabels kategorier.

Variablen samboende blevet inkluderet eftersom taette sociale relationer som aldres
samlevere eller familie kan udggre vigtige sociale ressourcer i forhold til at bruge digitale sund-
hedsteknologier (2.4.2). Denne variabel er en komposit variabel (Song et al., 2013), da den blev
baseret pa tre eksisterende spgrgsmal og variabler. Variablen blev dikotomiseret i kategorierne
“Ja” og “Nej” (Tabel 1).

Variablen omhandlende individers involvering i deres lokalsamfund blev medtaget, da det
i afsnit 2.4.3 blev fremanalyseret, at organisationer kan bidrage til at fremme de zeldres digitale
sundhedskompetencer. Variablen er baseret pa et spgrgsmal omhandlende, hvor ofte individet
involverer sig i aktiviteter i lokalsamfundet, og blev dikotomiseret i kategorierne “Ja, ofte/nogle

gange” og “Nej eller sjeeldent”.

4.2.1.2.2 Digitale sundhedskompetencer

Denne variabel blev opstillet pa baggrund af et spgrgsmalsbatteri bestdaende af otte spgrgsmal,
der omhandlede hvor let eller sveert individet fandt det at sgge efter online sundhedsinforma-
tion. Dette sp@grgsmalsbatteri maler et individs digitale sundhedskompetencer og er udviklet til

HLS19, hvorigennem det er blevet valideret (M-POHL, 2021). De otte spgrgsmal havde oprindeligt
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fire svarkategorier; meget sveert, sveert, let og meget let med tilhgrende veerdier fra 1-4, hvilke
blev transformeret til en komposit variabel (Tabel 1). Variablen blev dikotomiseret ved en graen-
seveerdi pa 20, sa kategorierne afspejlede, om individerne havde en samlet score stgrre eller
mindre end skalaens median. Derfor blev observationer med en samlet score stgrre end 20 kate-
goriseret som havende let ved at sgge online sundhedsinformation online, hvilket repraesente-
rede det at have hgje digitale sundhedskompetencer. Omvendt blev observationer med en sam-
let score under 20 antaget som havende svaert ved at sgge online sundhedsinformation, hvilket

repraesenterede at have lave digitale sundhedskompetencer.

4.2.1.2.3 Kontrolvariabler

| den statistiske analyse blev der medtaget kontrolvariablerne selvvurderet helbred og sundheds-
faglig uddannelse med henblik pa at identificere mulig confounding eller effektmodifikation og
dermed undga sammenblanding af effekter (Juul, 2012). Operationalisering af disse variabler
fremtraeder i tabel 1. Variablerne er medtaget eftersom de er associeret med outcomet digitale
sundhedskompetencer (Del Giudice et al., 2018; Holt et al., 2019), hvilket udggr én af de tre ka-

rakteristika for confoundere (Juul, 2012).

4.2.1.3 Kvantitativ analysestrategi

Forinden den statistiske analyse blev der opstillet nulhypoteser for at teste, om der var associa-
tioner mellem de opstillede eksponeringer og outcomet digitale sundhedskompetencer. Efter-
som nulhypoteser typisk udtrykker et udsagn om ingen effekt eller ssmmenhang (Juul, 2012),
blev der f@rst opstillet syv nulhypoteser udtrykt som ingen sammenhaeng mellem eksponerin-
gerne og digitale sundhedskompetencer. Dertil blev der opstillet alternative hypoteser, hvilke
blev udtrykt som en sammenhang. Dermed tog den statistiske analyse udgangspunkt i nulhypo-

teserne vist i den nedenstaende figur 4.
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1Hg: Der er ingen sammenhaeng mellem alder og digitale sundhedskompetencer

2Hq: Der er ingen sammenhaeng mellem uddannelsesniveau og digitale
sundhedskompetencer hos aldre

3Hg: Der er ingen sammenhaeng mellem evnen til at betale regninger og digitale
sundhedskompetencer hos zldre

4Hq: Der er ingen sammenhang mellem beskaftigelse og digitale
sundhedskompetencer hos aldre

5Hq: Der er ingen sammenhaeng mellem selvvurderet SES og digitale
sundhedskompetencer hos aldre

6Hq: Der er ingen sammenhasng mellem at vaere samboende og digitale
sundhedskompetencer hos aldre

7THg: Der er ingen sammenhaeng mellem at vaere involveret i lokalsamfundet og
digitale sundhedskompetencer hos sldre

Figur 4: Den kvantitative analyses nulhypoteser.

Som fg@rste led i analysen blev dataseettet renset for de variabler, som ikke blev fundet relevante,
og efterfglgende blev alle observationer med missing veerdier fjernet med henblik pa at lave com-
plete case analyse (Bennett, 2001). Derefter blev fgrste del af analysen igangsat, hvor fgrste nul-
hypotese om ingen associationen mellem alder og digitale sundhedskompetencer blev under-
spgt. Fgrst blev studiepopulationens alder beskrevet i en bivariat analyse fordelt pa digitale sund-
hedskompetencer fgr variablerne blev transformeret. Her blev der anvendt gennemsnit og spred-
ning, eftersom alder var en kontinuert variabel (Kirkwood & Sterne, 2003). Efter alder blev trans-
formeret til en kategorisk dikotom variabel, blev der udfgrt en bivariat analyse for at beskrive
studiepopulationens karakteristika fordelt pa digitale sundhedskompetencer. Som led i den biva-
riat analyse blev der anvendt en X2-test, da den kan anvendes til at teste associationen mellem

to kategoriale variabler (Kirkwood & Sterne, 2003). | denne sammenhang blev et signifikansni-
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veau pa 0,05 anvendt, hvor en p-vaerdi under denne veaerdi afspejler en signifikant forskel pa grup-
perne, hvorved nulhypotesen kan forkastes (Juul, 2012). Nar der undersgges associationer, er det
vigtigt at tage hgjde for, at kontrolvariabler kan give anledning til confounding eller effektmodi-
fikation (Juul, 2012). Effektmodifikation beskriver nar en variabel modificerer effekten af en ek-
sponering saledes sammenhangen enten over- eller undervurderes (Kirkwood & Sterne, 2003).
Derfor blev der brugt en breslow-day test of homogeneity til at vurdere, om de udvalgte kontrol-
variabler gav anledning til effektmodifikation. Denne test vurderer homogeniteten pa tvaers af
kontrolvariablens strata, hvorfor en p-vaerdi pa under 0,05 betyder, at kontrolvariablen giver an-
ledning til effektmodifikation (Almalik & van den Heuvel, Edwin R., 2018). Til at estimere associ-
ationen mellem studiepopulationens alder og digitale sundhedskompetencer samt for at identi-
ficere og kontrollere for mulig confounding, blev der anvendt multivariate analyse i form af sim-
pel logistisk regression. Simpel logistisk regression blev valgt, eftersom den kan estimere associ-
ationer mellem et dikotomt outcome og en eller flere eksponeringer (Kirkwood & Sterne, 2003).
Fgrst blev der udregnet en ujusteret odds ratio (OR) for associationen mellem alder og digitale
sundhedskompetencer. Efterfglgende blev der kgrt to modeller, hvor der blev justeret for de to
kontrolvariabler hver for sig. | tilfelde af effektmodifikation blev der rapporteret OR for de en-
kelte strata i kontrolvariablen i en separat model, da effektmodifikation ikke kan elimineres sta-
tistisk, og derfor ma beskrives (Kirkwood & Sterne, 2003). Slutteligt blev der kgrt en samlet mo-
del, hvor der blev justeret for begge kontrolvariabler, hvortil der ligeledes blev anvendt et signi-
fikansniveau pa 0,05. Til at identificere confounding blev den ujusterede OR sammenlignet med
de justerede OR, da en vaesentlig forskel i estimaterne indikerer confounding (Juul, 2012).

| den anden del af analysen blev de resterende nulhypoteser undersggt ved at kgre de
ovenstaende analyser pa bade aldersgruppen <60 dr og 260 dr. Dette for at vurdere, om associ-
ationerne blandt de ldre borgere reflekterede et unikt mgnster. Hele analysen blev desuden
udfert i statistikprogrammet Statistical Analysis Software (SAS) version 9.4. For at sikre reliabilitet
og transparens er koderne, der blev brugt til at kgre den samlede statistiske analyse i SAS, vist i

bilag 1. Derudover er den statistiske analyses resultater illustreret i tabel 7 til 14.
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4.2.2 Systematisk litteratursggning

| specialet blev der gennemfgrt en systematisk litteratursggning med formalet at undersgge det
andet forskningsspgrgsmal “Hvordan og med hvilken effekt kan interventioner ifglge forsknings-
litteraturen bidrage til at gge digitale sundhedskompetencer hos aldre med lav SES?”. Forsknings-
sporgsmalet afdaekker forskningslitteraturen for viden om hvordan og med hvilken effekt, inter-
ventioner kan bidrage til at gge de digitale sundhedskompetencer hos =ldre med lav SES. For-
malet med at afdaekke denne viden er at identificere igennem hvilke arenaer, aktiviteter og me-

kanismer interventioner kan gge malgruppens digitale sundhedskompetencer.

4.2.2.1 Valg af databaser

Databaserne brugt i den systematiske litteratursggning blev udvalgt med et formal om at om-
favne et bredt udvalg af forskningsfelter, hvorfor databaserne Embase, PubMed, Cinahl og Pro-
Quest blev anvendt.

Databasen Embase blev anvendt, da den deekker en bred vifte af forskningsfelter som
blandt andet folkesundhed, sundhed og biomedicin (Embase, 2021; Lund et al., 2014). PubMed
blev valgt af samme arsag, da denne database indekserer artikler fra forskningsfelterne biome-
dicin, folkesundhed og alle hertil relaterede felter (Pubmed, 2021). Embase indekserer i stgrre
grad europeeiske tidsskrifter og PubMed indekserer i stgrre grad amerikanske tidsskrifter (Lund
et al., 2014), hvorfor de to databaser blev valgt for at sikre en repraesentativ og udtgmmende
s@gning.

Cinahl blev udvalgt, eftersom den ligeledes indekserer en bred vifte af forskningsfelter
som sygepleje, biomedicin, sundhed og alle sundhedsrelaterede forskningsfelter (EBSCO, 2021).
Ifglge Lund et al. (2014) er Embase, PubMed og Cinahl de mest relevante og anbefalede databa-
ser til sundhedsprofessionelle.

ProQuest blev valgt som den fjerde database, da det er den st@rste multidisciplinaere da-
tabase, der daekker over adskillige forskningsfelter som sundhed, medicin, sociologi, humaniora,
uddannelse med mere (ProQuest, 2021b). Da Embase, PubMed og Cinahl fokuserer pa biomedi-

cin og sundhed blev ProQuest valgt for at sikre en mere tvaervidenskabelig litteratursggning.
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4.2.2.2 Sggestrategi

| specialets overordnede sggestrategi blev der anvendt bloksggning hvortil der blev opstillet de
to facetter mdlgruppe og outcome som vist i nedenstaende tabel 2. Der blev kun anvendt to fa-
cetter i s@gestrategien for at sikre en bred sggning som kunne identificere tilstraekkeligt med
relevant litteratur. Derudover fordi synonymerne i facetten outcome gav relativt fa resultater,
hvilket skyldes, at digitale sundhedskompetencer er et nyere begreb i litteraturen (Norman &

Skinner, 2006).

Tabel 2: Den overordnede sggestrategi.

Facet 1: Malgruppe Facet 2: Outcome

Zldre Digitale sundhedskompetencer

| databaserne blev der gjort brug af kontrollerede emneord som var repraesentative for de en-
kelte facetter. Dette for at identificere relevante synonymer i hver facet samt for at gge sggnin-
gens genfinding og preaecision, saledes den fremsggte litteratur var bade udtgmmende pa data-
baserne og relevant for det opstillede forskningsspgrgsmal (Lund et al., 2014).

Begreberne fra de kontrollerede emneord blev desuden s@gt som fritekst, og fritekstsgg-
ningen blev suppleret med andre relevante synonymer identificeret i problemanalysen. | fritekst-
sggningen blev der anvendt frasesggning, for at begreber, som bestod af mere end et ord, blev
sggt samlet som eksempelvis “eHealth literacy”. Denne frasesggning blev desuden anvendt for
at gge sggningen praecision (Rienecker & Jgrgensen, 2017). Derudover blev der anvendt trunke-
ring for at g@re s@gningen bredere og sikre, at forskellige endelser pa sggetermerne blev medta-
get som eksempelvis “older adult*” (Rienecker & Jgrgensen, 2017). For at gge sggningens praeci-
sion yderligt blev databasernes indekseringer anvendt ved fritekstsggning (Rienecker & Jgrgen-
sen, 2017). Der blev brugt fglgende indekseringer; title/abstract i PubMed, title/abstract/key-
words i Embase, abstract i Cinahl og NOFT i ProQuest. Sidstnaevnte sgger i alle andre indekserin-
ger pa naer den fulde tekst (ProQuest, 2021a). | ProQuest blev der desuden gjort brug af filtre for

at sikre, at sggningen pa denne database kun fandt litteratur udgivet i videnskabelige tidsskrifter.
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Til at kombinere synonymer i hver enkelt facet og for at kombinere begge facetter blev
der henholdsvis gjort brug af de boolske operatorer OR og AND. For at dokumentere den syste-
matiske litteratursggning er der udarbejdet oversigter over spgestrategierne til hver database i

bilag 2, 3, 4 og 5.

4.2.2.3 In- og eksklusionskriterier

Fgr gennemlaesning af litteratursggningens resultater blev der opstillet in- og eksklusionskriterier
for at holde fokus, sikre at de identificerede artikler var relevante for forskningsspgrgsmalet og
for at ggre litteratursggningen mere transparent (Lund et al., 2014). Disse kriterier er illustreret i

nedenstaende tabel 3.

Tabel 3: Spgestrategiens in- og eksklusionskriterier.

Inklusion Eksklusion
e Videnskabelige artikler: Primeere artik- e Sprog: Studier pa andre sprog end en-
ler fra videnskabelige tidsskrifter gelsk, dansk, svensk og norsk
e Studiepopulation: Studier med delta- e Tidshorisont: Studier fra fgr ar 2000

gere i alderen 50 ar eller derover
e Kognitivfunktionedsaettelse: Studier

e Intervention: Studier som omhandler hvor studiepopulationen er defineret
interventioner eller hvordan interven- ved et kognitiv handicap
tioner kan gge digitale sundhedskom-

petencer e Tvarsnitsstudier

Ved gennemlaesning blev der kun inkluderet primaere artikler fra videnskabelige tidsskrifter, ef-
tersom sggningen fandt rapporter, systematiske reviews, samlinger af abstracts osv. Der blev
anvendt det inklusionskriterie, at studiepopulationen skulle have en alder pa 50 ar eller derover
for at imgdekomme specialets malgruppe. Aldersgreensen pa 50 ar eller derover blev anvendt for
at holde sggningen bred. Det sidste inklusionskriterie var, at de udvalgte studier skulle omhandle
interventioner, eller hvordan interventioner kan bidrage til gge malgruppens digitale sundheds-
kompetencer, fordi der ikke blev anvendt nogen facet til at udtrykke dette i sggningen.

Studier pa andre sprog end engelsk, dansk, svensk og norsk blev ekskluderet, eftersom
specialegruppen ikke var i stand til at laese dem. Studier fra fgr ar 2000 blev ligeledes ekskluderet
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for at sikre relevans. Dette skyldes blandt andet, at digitale sundhedskompetencer er dynamiske
i den forstand, at der Igbende udvikles nye sundhedsteknologier, der stiller nye krav til individet
(Norman & Skinner, 2006). Der blev anvendt det eksklusionskriterie, at studiepopulationen ikke
matte vaere defineret ved et kognitivt handicap, da dette antages at pavirke deres forudsaetnin-
ger for at tilegne sig digitale sundhedskompetencer. Slutteligt blev tvaersnitsstudier yderligere
ekskluderet, fordi dette studiedesign i mindre grad kan anvendes til at besvare forskningsspgrgs-
malet. Dette fordi at tvaersnitsstudier tilhgrer den beskrivende forskningstype, hvor specialet,
under dette forskningsspgrgsmal, arbejder under den forklarende og forstaende forskningstype

(Launsg et al., 2017).

4.2.2.4 Udvzelgelse af artikler og kvalitetsvurdering heraf
Selve den systematiske litteratursggning blev udfgrt den 31. marts 2021. Udvalgelsesprocessen
blev struktureret med inspiration fra PRISMAs fire faser; identifikation, screening, egnethed og

inklusion (Moher et al., 2009) Selve udveelgelsesprocessen er illustreret i nedenstaende figur 5.
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Figur 5: Flowchart over udvalgelsesprocessen i den systematiske litteratursggning.

Som fgrste led blev alle databasernes sggeresultater eksporteret til referencehandteringsprog-
rammet Refworks og lagt sammen for at sortere for dubletter, hvorefter der blev identificeret
1265 studier. Bagefter gennemlaste begge medlemmer af specialegruppen de identificerede
studier uafhaengigt af hinanden fg@rst pa titel og efterfglgende pa abstract hvoraf der fgrst blev
ekskluderet 1109 studier og efterfglgende 117 studier. Slutteligt blev der udvalgt 39 studier til
fuld gennemlaesning, hvoraf der blev inkluderet fem studier.

Efter udveelgelsesprocessen blev de udvalgte studier kritisk kvalitetsvurderet ved brug af
checklister. Studierne af Nahm et al. (2019) og Chu et al. (2009) var randomiserede kontrollerede
studier (RCT), hvorfor de blev kvalitetsvurderet ved brug af checklisten for RCT’er fra Critical

Appraisal Skills Programme (CASP). Studierne af Xie (2011) og Chang et al. (2020) var kvasi-ek-
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sperimentelle studier, hvorfor de blev kvalitetsvurderet via checklisten for dette design fra Jo-
anna Briggs Institute. Det sidste studie af Tsai et al. (2015) var et kvalitativt studie, hvorfor det
blev kvalitetsvurderet via CASP checklisten for kvalitative studier. De udfyldte checklister kan fin-
des i bilag 8,9, 10, 11 og 12. Den samlede kvalitetsvurdering og beskrivelse af studierne findes i
tabel 15.

Som sidste led i den systematiske litteratursggning blev de udvalgte studiers resultater
sammenskrevet i en syntese med formalet at besvare andet forskningsspgrgsmal. For at struktu-

rere resultatsyntesen blev fundene samlet og opstillet som temaer.

4.2.3 Kvalitativ metode

Specialet kvalitative metode har til formal at besvare det tredje forskningsspgrgsmal “Hvilke per-
spektiver har organisatoriske medarbejdere pd, hvordan deres organisation kan bidrage med at
@ge aeldre med lav SES digitale sundhedskompetencer?”. Formalet med forskningsspgrgsmalet er
at fremanalysere viden om, hvordan en specifik organisation kan indga som led i at skabe en
forandring af de digitale sundhedskompetencer hos aldre med lav SES. Pa baggrund af den sy-
stematiske litteratursggning er aktivitetscentre for sldre blevet identificeret som potentielle or-
ganisationer for forandring. Dette skyldes, at disse centre udggr et uformelt opholdssted samt
tilbyder malrettede aktiviteter for aldre borgere (Aalborg Kommune, 2021; Herning Kommune,
2021; Kgbenhavns Kommune, 2021), hvilket kan sidestilles med de senior- og lokalsamfundscen-
tre, der anvendes i de udvalgte studier (Tabel 15). Derfor sgges viden om denne forandring af-
dxekket gennem perspektiver fra aktivitetsmedarbejdere pa aktivitetscentrene, saledes den er

kontekstspecifik

4.2.3.1 Semistruktureret interview

Eftersom tredje forskningsspgrgsmal omhandler at afdaekke perspektiver, blev semistruktureret
interview anvendt som dataindsamlingsmetode. Dette skyldes, at det semistrukturerede inter-
view kan anvendes til at fa indsigt i den udforskedes egne perspektiver pa et bestemt faanomen
med henblik pa at fortolke betydningen heraf (Kvale & Brinkmann, 2015). Det semistrukturerede

interview udfgres i overensstemmelse med en interviewguide, der bade giver mulighed for at
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undersgge forudbestemte temaer samt at forfglge informantens beretninger frit (Kvale & Brink-
mann, 2015). | indevaerende speciale blev dette set fordelagtigt, da der var bestemte kategorier
samt teoretiske perspektiver som gnskedes belyst, men samtidig var der et behov for at udforske
informanternes perspektiver mere abent.

Interviewguiden blev dermed struktureret med inspiration fra Krogstrups (2016) opbyg-
ning af en programteori; madlgruppe, aktiviteter, kontekstuelle betingelser, mekanismer og out-
come. Disse kategorier har til formal at forklare, hvordan en bestemt intervention har mulighed
for at skabe en effekt med baggrund i CMO-konfigurationer (Krogstrup, 2016). CMO-konfigurati-
oner har til formal at undersgge hvilke kontekstuelle betingelser (C) og mekanismer (M), som er
med til at skabe et udfald (O) (Krogstrup, 2016). Dermed blev interviewguiden struktureret med
henblik at undersgge de forskellige kategorier i programteorien i forhold til, hvordan aktivitets-
centre kan vaere med til at skabe en forandring af de digitale sundhedskompetencer hos zldre
med lav. For hver kategori i interviewguiden blev der opstillet et forskningssp@rgsmal, der reprae-
senterede hvilken viden, specialegruppen gnskede at afdaekke i den gaeldende kategori (Kvale &
Brinkmann, 2015). | forhold til mekanismer blev der udarbejdet et forskningsspgrgsmal med bag-
grund i den psykosociale mekanisme social stgtte fra Berkmans konceptuelle model for socialt
netveerk (2.4.2). Derudover blev der udformet forskningsspgrgsmal til mekanismer med inspira-
tion fra Albert Banduras begreb self-efficacy (4.1.2). Til at besvare de forskellige forskningsspgrgs-
mal blev der udarbejdet en reekke interviewspgrgsmal, som er spgrgsmal tilpasset og skrevet i et
hverdagssprog med udgangspunkt i informantens forstaelsesramme (Kvale & Brinkmann, 2015).
Interviewspgrgsmalene blev ofte stillet som indledende spgrgsmal med det formal at facilitere
informanterne til at give spontane og udtgmmende beskrivelser af oplevelser, de havde haft om
et bestemt faanomen (Kvale & Brinkmann, 2015). Disse spgrgsmal blev primaert anvendt i forhold
til at udforske informantens perspektiver i forhold til kontekstuelle betingelser, mekanismer og
outcome. Et eksempel herpa i forhold til kontekstuelle betingelser er “Hvad ser | som forudseet-
ninger her pa aktivitetscentret for, at | kan gge brugernes digitale kompetencer?”.

Udover de indledende spgrgsmal blev der stillet opfalgende spgrgsmdl med henblik pa at
facilitere og udvide informanternes udtalelser (Kvale & Brinkmann, 2015). Disse spgrgsmal blev

generelt anvendt til at opna dybdegaende perspektiver og blev specielt benyttet til at afdakke

Side 41 af 164



informanternes oplevelser af, hvordan forskellige mekanismer pavirkede brugerne pa aktivitets-
centrene. Dette blev gjort for at understgtte det transfaktuelle lag i kritisk realisme. Nedensta-
ende i tabel 4 vises et uddrag af specialets interviewguide, og den fulde interviewguide findes i

bilag 6.

Tabel 4: Udsnit fra specialets semistrukturerede interviewguide.

Programteori | Forskningsspgrgsmal | Interviewspgrgsmal Opfglgende spgrgsmal
Malgruppe Hvilken sociogkono- e Hvad kendetegner de bru- ® Erjeres aktivitetscenter mal-
misk status kendeteg- gere som kommer her pa rettet nogle specifikke ldre
ner de borgere som aktivitetscentret? (F.eks. borgere?
anvender aktivitets- alder, kan, etnicitet osv.)
centret?

e Hvordan vil du vurdere de
ldre brugeres ressour- e Erde kendetegnet ved at have
cer? et bestemt uddannelsesni-

veau, beskaeftigelse eller ind-

komst?
e Opleverdu, at | har gode
muligheder for at fa res- e Huvis ja, hvorfor teenker du | har
sourcesvage zldre til at det?
komme her pa aktivitets- e Hvis nej, hvorfor teenker du
centret? ikke, at | har det?

4.2.3.2 Rekruttering af informanter

Specialets rekruttering foregik ud fra et gnske om, at informanterne skulle vaere i stand til at
bidrage med en dybdegaende indsigt i, hvordan aktivitetscentre kunne bidrage til at gge aldre
med lav SES digitale sundhedskompetencer. Derfor blev der udfgrt meningsfuld sampling, da for-
malet her er at rekruttere informanter, der kan bidrage med mest mulig viden i forhold til det
undersggte problemfelt (Merriam & Tisdell, 2016). Denne metode medfgrer desuden, at der re-
krutteres informanter med en unik viden om et bestemt miljg eller en specifik social praksis, da
informanterne ofte vil veere eksperter heri (Kvale & Brinkmann, 2015). Derfor blev der rekrutteret
fire aktivitetsmedarbejdere pa tveers af tre aktivitetscentre, der alle havde flere ars erfaring pa
aktivitetsomradet (Tabel 5). Pa et af aktivitetscentrene blev der efter gnske interviewet to med-

arbejdere samtidig, hvilket i specialet er blevet behandlet som ét interview, som repraesenterer
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deres tilknyttede aktivitetscenter og erfaring. De forskellige informanter blev fundet gennem of-
fentlige kontaktoplysninger pa den dertilhgrende kommunes hjemmeside. Efterfglgende blev en
mail blev sendt til flere forskellige medarbejdere pa forskellige aktivitetscentre. Efter der blev
oprettet kontakt til relevante informanter, blev der gjort brug af snowball sampling, hvilket inde-
bzerer rekruttering gennem de identificerede informanters sociale netvaerk (Merriam & Tisdell,

2016). Denne metode bidrog med to informanter.

Tabel 5: Oversigt over de informanterne til interviews.

Pseudonavn | Center/ Erfaring
interview
Anne 1 20 ars erfaring pa aktivitetsomradet pa forskellige centre.
Britta 2 11 ars erfaring i hjemmeplejen 9 ars erfaring pa aktivitetsomradet.
Berit 2 9 ars erfaring som aktivitetsmedarbejder.
Charlotte 3 30 ars erfaring som aktivitetsmedarbejder.

4.2.3.3 Udfgrelse af interviews
Interviewene blev indledt med en briefing som indebar, at informanten blev oplyst omkring spe-
cialets samt interviewenes formal, deres rettigheder, pseudonymisering og mulighed for at fa
adgang til det endelige produkt (Kvale & Brinkmann, 2015). Hertil blev der ligeledes underskrevet
en samtykkeerklaering (Bilag 7). Interviewene blev efter informanternes efterspgrgsel afholdt pa
de tre forskellige aktivitetscentre, som de var tilknyttet. Til optagelse af interviewene blev der
anvendt to diktafoner for at sikre, at optagelserne kunne opbevares sikkert samt for at sikre tab
af data.

Det ene medlem af specialegruppen havde rollen som interviewer, og den anden havde
rollen som sekretaer. Interviewerens rolle var at fgre samtalen med informanten ud fra interview-
guiden, og sekretzerens rolle var at skabe overblik samt supplere intervieweren, saledes inter-

viewguiden blev fulgt og medfgrte relevante udtalelser. Slutteligt blev der afholdt en debriefing,
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hvor informanterne blev spurgt, om de havde yderligere perspektiver at dele, samt hvordan de-

res oplevelse med interviewet havde veeret (Kvale & Brinkmann, 2015).

4.2.3.4 Transskription

Interviewoptagelserne blev transskriberet for at omdanne informanternes udtalelser til skriftlig
empirisk data og for at danne et datagrundlag for den kvalitative analyse. Transskriberingen fo-
regik i programmet NVivo 11 og blev udfgrt sa ordret som muligt med henblik pa at bevare infor-
manternes perspektiver og meninger. Yderligt blev al transskribering udfgrt af det samme speci-
alemedlem med formalet at sikre ens brug af de opstillede transskriptionskonventioner (Kvale &

Brinkmann, 2015). Konventionerne er illustreret i tabel 6.

Tabel 6: Oversigt over transskriptionskonventioner.

Konvention Anvendelse

Indikerer talepauser

, Indikerer mindre talepauser

Store bogstaver Indikerer at der bliver lagt tryk pa et ord

*reaktioner* Ved grin, suk eller andre hgrelige reaktioner.

[] Anvendes til at slgre personer og steder. |
klammerne angives en overordnet beskri-
velse af personen eller stedet

? Bruges ved spgrgsmal

[...]

Anvendes nar transskribenten ikke kan tyde,
hvad der siges

Bekreftende eller anerkendende udtryk fra
intervieweren som eksempelvis “Mhm” og
IIJaII

Fjernes hvis det ikke er relevant for projektet
og afbryder satningens kronologi

Gentagelser som eksempelvis “Jeg teenker at,
jeg taenker at”

Renskrives hvis muligt

Taleord som “Hmm” og “@hh”

Fjernes da det ikke er relevant for projektet
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4.2.3.5 Analysestrategi

Grundet specialets videnskabsteoretiske position og den kvalitative metodes formal om at un-
derspge aktivitetsmedarbejderes kontekstnaere perspektiver pa hvordan deres dertilhgrende ak-
tivitetscenter kan bidrage til at skabe en forandring, er Braun & Clarkes (2006) tematiske analy-
sestrategi blevet anvendt. Dette fordi denne muligggr bade en fleksibel og kritisk realistisk tilgang
til at fremanalysere temaer pa tvaers af den indsamlede empiri (Braun & Clarke, 2006), hvilket
anerkender specialets dybe ontologi. Analysestrategien har yderligere det formal at identificere
utilsigtede konsekvenser. | den kvalitative analyse tages der udgangspunkt i de seks faser i Braun
& Clarkes (2006) analysestrategi.

Den fgrste fase indebar selve indsamlingen af empirien, transskriberingen af interviewene
og slutteligt gennemlasning af transskriberingerne, hvor specialegruppen stiftede bekendtskab
med og dannede sig et overblik over den indsamlede empiri. Indsamling af empiri pa aktivitets-
centrene betragtes som en del af denne fase, eftersom der allerede fra dette punkt dannes me-
ningsmegnstre (Braun & Clarke, 2006).

| anden fase blev der gennem en deduktiv tilgang identificeret tekststykker, som var rele-
vante for de opstillede kategorier; madlgruppe, aktiviteter, kontekstuelle betingelser, mekanismer
og outcome. Efterfglgende blev tekststykkerne kodet med henblik pa at identificere kendetegn
ved den indsamlede empiri og som led i at skabe temaer (Braun & Clarke, 2006). Den deduktive
tilgang blev brugt for at sikre en detaljeret analyse af de opstillede kategorier og dermed besva-
relse af forskningsspgrgsmalet (Braun & Clarke, 2006).

Dernaest blev de indledende koder gennem en induktiv og datastyret tilgang samlet i te-
maer med undtagelse af koderne tilknyttet kategorien mekanismer, da der i forvejen var identi-
ficeret temaerne social stgtte og self-efficacy hertil. Temaerne blev derefter gennemgaet for at
sikre, at de var tilstraekkeligt underbyggede og repraesentative for den indsamlede empiri samt
for raffinere og klart definere dem. Denne del af analysen blev foretaget af begge specialemed-
lemmer med det formal at diskutere og opna enighed om temaerne, sdledes der blev opnaet
dialogisk intersubjektivitet (Kvale & Brinkmann, 2015). Der blev anvendt en primaert induktiv til-
gang til opstilling af temaer grundet et gnsket om at bevare en abenhed overfor informanternes

perspektiver. Denne del udggr fase tre til fem i Braun & Clarkes (2006) analysestrategi. Den sidste
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fase udgjorde selve afrapporteringen af den kvalitative metodes resultater i form af den kvalita-

tive analyse, der havde til formal at besvare forskningsspgrgsmalet.

4.2.3.6 Etiske overvejelser
Ifglge Brinkmann (2015) er kvalitativ forskning grundlaeggende forbundet med etiske udfordrin-
ger, eftersom den beskaeftiger sig med menneskers liv, oplevelser og udtalelser. | relation hertil
er der gjort brug af informeret samtykke, da dette jeevnf@r Helsinki-deklarationen pakraeves, nar
forskning involverer subjekter der er i stand til at afgive informeret samtykke (World Medical
Association, 2018). Forinden udfgrelsen af interviewene blev der indhentet informeret samtykke
fra alle informanter, hvilket oplyste informanterne om specialets samt interviewenes formal.
Yderligt blev de oplyst om, at deltagelse var frivilligt, at deres samtykke samt udtalelser kunne
traekkes tilbage til enhver tid, at de ville blive pseudonymiseret, og at specialet vil vaere tilgaen-
geligt pa Aalborg Universitets digitale projektbibliotek (Aalborg Universitet, 2021). Dette med
formalet at informanterne havde et oplyst grundlag for at forsta, hvad de indvilgede i at deltage
i (Brinkmann, 2015).

| specialet foregik pseudonymiseringen ved, at informanterne blev tildelt et pseudonavn
som led i transskriptionen, og at placeringen af de enkelte aktivitetscentre pa bade nationalt samt
kommunalt plan blev slgret. Dette havde til formal at sikre fortrolighed samt, at der ikke optradte
personhenfgrbar information i specialet (Datatilsynet, 2021; Kvale & Brinkmann, 2015). Aktivi-
tetscentrenes placering og kommunale tilknytning blev desuden slgret, da informanternes udta-
lelser potentielt kan have konsekvenser for dem selv og andre parter (Kvale & Brinkmann, 2015).
Som sidste led i at skabe fortrolighed i den kvalitative metode blev interviewoptagelserne opbe-
varet pa en krypteret USB-nggle og slettet efter brug. Dette for at de ikke kom i uvedkommendes
hander og for at imgdekomme Datatilsynets retningslinjer om sikker databeskyttelse (Datatilsy-
net, 2021).

Grundet den nuvaerende COVID-19-pandemi blev interviewene udfegrt i overensstem-
melse med Sundhedsstyrelsen anbefalinger i forhold til at minimere smitterisiko (Sundhedssty-
relsen, 2021a). Derfor blev specialegruppen testet inden interviewene, og under interviewene

blev der holdt afstand, overflader blev afsprittet, og der blev anvendt vaernemidler. Dette fordi
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aktivitetscentre er en arena, hvor der kommer borgere, som er i gget risiko for at opleve et al-

vorligt sygdomsforlgb som fglge af smitte (Sundhedsstyrelsen, 2021b).
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5. Resultater
| fglgende afsnit rapporteres resultaterne af den kvantitative analyse, den systematiske littera-

tursggning samt den kvalitative analyse.

5.1 Kvantitativ analyse

| de fglgende afsnit praesenteres den kvantitative analyses resultater, hvoraf der fgrst praesente-
res resultater vedrgrende fgrste nulhypotese, der omhandler associationen mellem alder og di-
gitale sundhedskompetencer. Dernaest praesenteres resultater vedrgrende de resterende nulhy-
poteser, som omhandler associationerne mellem uddannelsesniveau, evnen til at betale egne
regninger, beskaeftigelse, selvvurderet SES, at veere samboende samt at vaere involveret i lokal-
samfundet og digitale sundhedskompetencer hos zldre. | den sidste del af analysen undersgges
associationerne bade hos borgere <60 ar og hos borgere i alderen 260 ar med henblik pa at un-

dersgge, om der fremgar et unikt mgnstre hos zeldre.

5.1.1 Hypotesetestning af fgrste nulhypotese

| Tabel 7 fremgar studiepopulationens alder i forhold til digitale sundhedskompetencer hos de
3344 individer, som har udfyldt hele spgrgeskemaet. Studiepopulationen alder spzender fra 18
til 99 ar med en gennemsnitsalders pa 57,26 ar, hvoraf 49,64% er <60 ar og 50,36% er >60 ar. Af
de individer, der har lave digitale sundhedskompetencer, er 59,55% >60 ar. Dette afspejler, at
der er statistisk signifikant forskel pa digitale sundhedskompetencer i forhold til alder (P=
<0,0001). Dermed kan fgrste nulhypotese om ingen association mellem alder og digitale sund-
hedskompetencer forkastes (Figur 2). Desuden fremgar det af tabellen, at 44,59% af studiepopu-
lationen har en ungdoms-/erhvervsfaglig uddannelse eller under, 6,61% har sveert ved at betale
regninger, 39,86% er ikke pa arbejdsmarkedet og 10,92% har lavt selvvurderet SES. Yderligere
bor 21,26% alene, 52,93% er sjeldent eller ikke involveret i deres lokalsamfund, 36& har nogen-

lunde eller darligt selvvurderet helbred og 81,49% er ikke sundhedsfagligt uddannede.
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Tabel 7: Studiepopulationens karakteristika fordelt pa digitale sundhedskompetencer (DSK).

Variabel Total (N = 3344) Hgj DSK Lav DSK P-veerdi
Mean + SD (Range)
Alder (Kontinuert) 57,26 £ 15,52 56,04 £ 15,43 60,47 £ 15,28 -
(18-99) (18-92) (18-99)
n (Kolonne %)
Alder (Kategorisk) <0,0001*
e Under 60 ar 1660 (49,64) 375(53,17) 1285 (40,45)
o 60 areller over 1684 (50,36) 552 (46,83) 1132 (59,55)
Uddannelsesniveau <0,0001*
e Ungdoms-/erhvervsfaglig 1491 (44,59) 947 (39,18) 544 (58,68)
uddannelse eller under
e Kort videregaende ud- 1853 (55,41) 1470 (60,82) 383 (41,32)
dannelse eller over
Evnen til at betale regninger 0,0013*
o Let 3123 (93,39) 2278 (94,25) 845 (91,25)
e Sveart 221 (6,61) 139 (5,75) 82 (8,85)
Beskaeftigelse <0,0001*
e Pdarbejdsmarkedet 2011 (60,14) 1544 (63,88) 467 (50,38)
e |kke pa arbejdsmarkedet 1333 (39,86) 873 (36,12) 460 (49,62)
Selvvurderet SES <0,0001*
o lav 365 (10,92) 217 (8,98) 148 (15,97)
e Hpgj 2979 (89,08) 2200 (91,02) 779 (84,03)
Samboende 0,5146
e Ja 2633 (78,74) 1910 (79,02) 723 (77,99)
o Nej 711 (21,26) 507 (20,98) 204 (22,01)
Involveret i lokalsamfund 0,3398
e Ja, ofte/nogle gange 1574 (47,07) 1150 (47,58) 424 (45,74)
o Nej eller sjeeldent 1770 (52,93) 1267 (52,42) 503 (54,26)
Kontrolvariabler
Selvvurderet helbred <0,0001*
e Godt 2140 (64,00) 1650 (68,27) 490 (52,86)
e Nogenlunde/darligt 1204 (36,00) 767 (31,73) 437 (47,14)
Sundhedsfaglig uddannelse <0,0001*
e Ja 619 (18,51) 524 (21,68) 95 (10,25)
e Nej 2725 (81,49) 1893 (78,32) 832 (89,75)
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Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift
og *.
Jeevnfgr tabel 8 identificeres der ingen signifikant heterogenitet i associationen mellem alder og
digitale sundhedskompetencer, nar der stratificeres for selvvurderet helbred eller sundhedsfaglig
uddannelse (P= 0,18). Fglgeligt er ingen af kontrolvariablerne effektmodifikatorer for associatio-
nen mellem alder og digitale sundhedskompetencer.

Den logistiske regression viser, at individer som er 260 ar har 1,61 odds (95% Cl: 1,37-
1,88) for at have lave digitale sundhedskompetencer sammenlignet med individer <60 ar, nar der
justeres for selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse (Tabel 9). Dermed er alder en
statistisk signifikant risikofaktor for at have lave digitale sundhedskompetencer hos individer, der

er 260 ar sammenlignet med individer <60 ar (P= <0,0001).

Tabel 8: Breslow-Day homogenitetstest pa associationen mellem alder og digitale sundhedskompetencer (DSK) stra-

tificeret for selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse.

Variabel Selvvurderet helbred Sundhedsfaglig uddannelse

P-veerdi

Alder 0,18 0,18

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift

og *.

Tabel 9: Estimerede OR for associationen mellem alder og digitale sundhedskompetencer (DSK). OR afspejler oddsen

for at have lave digitale sundhedskompetencer.

Variabel Ulusteret OR Model 12 Model 2° Model 3¢
P-veerdi
OR (95% Cl)
Alder P <0,0001* P <0,0001* P <0,0001* P <0,0001*
e Under 60 ar 1 1 1 1
® 60 areller over 1,67 (1,43-1,95) 1,63 (1,40-1,90) 1,64 (1,41-1,92) 1,61 (1,37-1,88)

Resultater, hvis p-veerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift

og *.

2 Justeret for selvvurderet helbred
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b Justeret for sundhedsfaglig uddannelse

¢ Justeret for bade selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse

5.1.2 Hypotesetestning af resterende nulhypoteser

Nedenstaende tabel 10 viser karakteristika hos aldersgruppen <60 dr i forhold til digitale sund-
hedskompetencer hos de 1660 individer, der indgar i denne subgruppe. Heraf har 41,33% en
ungdoms-/erhvervsfaglig uddannelse eller herunder, 8,25% har svaert ved at betale deres regnin-
ger og 5,24% er ikke pa arbejdsmarkedet. 11,02% har lavt selvvurderet SES, 18,13% bor alene og
60,18% er enten sjxeldent eller overhovedet ikke involveret i deres lokalsamfund. Hertil er der
statistisk signifikant forskel pa digitale sundhedskompetencer i forhold til uddannelsesniveau (P=
<0,0001), evnen til at betale regninger (P=0,0102), beskzeftigelse (P=0,0138) og selvvurderet SES
(P=10,0033).

Tabel 10: Aldersgruppen “<60 ar” karakteristika fordelt pa digitale sundhedskompetencer (DSK).

Variabel Total (N = 1660) Lav DSK Hgj DSK P-veerdi
Eksponeringer n (Kolonne %)
Uddannelsesniveau <0,0001*
e Ungdoms-/erhvervsfaglig 686 (41,33) 197 (52,53) 489 (38,05)
uddannelse eller under
e Kort videregaende ud- 974 (58,67) 178 (47,47) 796 (61,95)
dannelse eller over
Evnen til at betale regninger 0,0102*
o Let 1523 (91,75) 332 (88,53) 1191 (92,68)
e Sveart 137 (8,25) 43 (11,47) 94 (7,32)
Beskaeftigelse 0,0138*
e Pdarbejdsmarkedet 1573 (94,76) 316 (92,27) 1227 (95,49)
e |kke pa arbejdsmarkedet 87 (5,24) 29 (7,73) 58 (4,51)
Selvvurderet SES 0,0033*
e lav 183 (11,02) 317 (84,53) 126 (9,81)
e Hgj 1477 (88,98) 58 (15,47) 1159 (90,19)
Samboende 0,2861
e Ja 1359 (81,87) 300 (80,00) 1059 (82,41)
o Nej 301 (18,13) 75 (20,00) 226 (17,59)
Involveret i lokalsamfund 0,8740
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e Ja, ofte/nogle gange 661 (39,82) 148 (39,47) 513 (39,82)
e Negjeller sjeeldent 999 (60,18) 227 (60,53) 772 (60,19)

Kontrolvariabler

Selvvurderet helbred <0,0001*
e Godt 1106 (66,63) 199 (53,07) 907 (70,58)
e Nogenlunde/darligt 554 (33,37) 176 (46,93) 378 (29,42)

Sundhedsfaglig uddannelse <0,0001*
e Ja 336 (20,24) 36 (9,60) 300 (23,35)
® Nej 1324 (79,76) 339 (90,40) 985 (76,65)

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift
og *.

| forhold til de 1684 individer, som udggr aldersgruppen 260 dr, har 47,74% en ungdoms-/er-
hvervsfaglig uddannelse eller under og 4,99% har sveert ved at betale deres regninger (Tabel 11).
73,99% er ikke pa arbejdsmarkedet, 10,7% har lavt selvvurderet SES, 24,32% bor alene og 45,84%
har sjeeldent eller overhovedet ingen involvering i deres lokalsamfund (Tabel 11). | forleengelse
heraf er der statistisk signifikant forskel pa digitale sundhedskompetencer i forhold til alle ekspo-
neringer pa neaer at vaere samboende (P= 0,4868). Fglgeligt kan resten af specialets nulhypoteser
forkastes pa naer den sjette nulhypotese (Figur 2), hvorfor det kan konstateres, at der er signifi-
kante associationer mellem zldres SES og digitale sundhedskompetencer. Derudover er zldres

involvering i lokalsamfundet associeret med digitale sundhedskompetencer.

Tabel 11: Aldersgruppen “260 ar” karakteristika fordelt pa digitale sundhedskompetencer (DSK).

Variabel Total (N = 1684) Lav DSK Hgj DSK P-vaerdi
Eksponeringer n (Kolonne %)
Uddannelsesniveau <0,0001*
e Ungdoms-/erhvervsfaglig 803 (47,74) 345 (62,73) 458 (40,46)
uddannelse eller under
e Kot videregiende ud- 879 (52,26) 205 (37,27) 674 (59,54)
dannelse eller over
Evnen til at betale regninger 0,0059*
o Let 1598 (95,01) 1087 (96,02) 511 (92,91)
e Svert 84 (4,99) 39 (3,98) 45 (7,09)
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Beskaeftigelse 0,0076*
e P& arbejdsmarkedet 438 (26,01) 121 (21,92) 317 (28,00)
e |kke pa arbejdsmarkedet 1246 (73,99) 431 (78,08) 815 (72,00)

Selvvurderet SES <0,0001*
e Llav 180 (10,70) 89 (16,18) 91 (8,04)
e Hgj 1502 (89,30) 461 (83,82) 1041 (91,96)

Samboende 0,4868
e Ia 1273 (75,68) 422 (76,73) 851 (75,18)
o Nej 409 (24,32) 128 (23,27) 281 (24,82)

Involveret i lokalsamfund 0,0153*
e Ja, ofte/nogle gange 911 (54,16) 274 (49,82) 637 (56,27)
o Nej eller sjeeldent 771 (45,84) 276 (50,18) 495 (43,73)

Kontrolvariabler

Selvvurderet helbred <0,0001*
e Godt 1033 (61,41) 290 (52,73) 743 (65.64)
o Nogenlunde/darligt 649 (38,59) 260 (47,27) 389 (34,36)

Sundhedsfaglig uddannelse <0,0001*
e Ja 283 (16,83) 59 (10,73) 224 (19,79)
e Nej 1399 (83,17) 491 (89,27) 908 (80,21)

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift
og *.

Breslow-Day homogenitetstest viser i tabel 12, at der ikke er identificeret nogen effektmodifika-
tion pa de resterende associationer, nar der stratificeres for de to kontrolvariabler blandt alders-
gruppen <60 ar. Derimod er homogenitetstesten statistisk signifikant pa associationerne mellem
at veere bade samboende samt involveret i lokalsamfundet og digitale sundhedskompetencer,
nar der stratificeres for sundhedsfaglig uddannelse (P=0,01) hos aldersgruppen =60 ar. Derfor er
sundhedsfaglig uddannelse en effektmodifikator pa associationerne mellem at bo med andre
samt veere involveret i lokalsamfundet og digitale sundhedskompetencer. Denne effektmodifika-

tor beskrives endvidere i tabel 14.
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Tabel 12: Breslow-Day homogenitetstest pa associationerne mellem eksponeringer og digitale sundhedskompeten-

cer (DSK) stratificeret for selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse hos begge aldersgrupper.

Variabel Selvvurderet helbred Sundhedsfaglig uddannelse
P-veerdi
Under 60 ar 60 ar eller over Under 60 ar 60 ar eller over
Uddannelsesniveau 0,78 0,48 0,77 0,76
Evnen til at betale regninger 0,15 0,97 0,70 0,92
Beskaftigelse 0,41 0,41 0,06 0,12
Selvvurderet SES 0,25 0,49 0,40 1,00
Samboende 0,72 0,20 0,48 0,01*
Involveret i lokalsamfund 0,49 0,31 0,45 0,01*

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed skrift
og *.

Gennem den logistiske regression er der fundet fglgende statistisk signifikante resultater blandt
individer <60 ar (Tabel 13): Individer med en ungdoms-/erhverfaglig uddannelse eller under har
1,60 odds (95% Cl: 1,26-2,02) for at have lave digitale sundhedskompetencer (P= <0,0001). Yder-
mere har individer med lav selvvurderet SES 1,44 odds (95% Cl: 1,01-2,04) for at have lave digitale
sundhedskompetencer (P=0,0424). Desuden har individer, der har sveert ved at betale deres reg-
ninger, 1,64 odds (95% Cl: 1,12-2,40, P= 0,0107) for at have lave digitale sundhedskompetencer
i den ujusterede analyse, men denne association er ikke signifikant efter justering (P= 0,2704).
Samme menster viser sig i forhold til beskaeftigelse, hvor individer, som ikke er pa arbejdsmarke-
det, har 1,77 odds (95% Cl: 1,77-2,81, P= 0,0150) for at have lave digitale sundhedskompetencer,
men denne association forbliver ligeledes ikke statistisk signifikant efter justering (P= 0,3913).

Derfor er det at have mindre end en kort videregdende uddannelse eller lavt selvvurderet SES
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risikofaktorer for at have lave digitale sundhedskompetencer hos den del af studiepopulationen,

der er <60 ar.

Tabel 13: Estimerede OR for associationerne mellem eksponeringer og digitale sundhedskompetencer (DSK) hos

aldersgruppen “<60 ar”. OR afspejler oddsen for at have lave digitale sundhedskompetencer.

e Ikke pa arbejdsmarkedet

1,77 (1,12-2,81)

1,30 (0,81-2,09)

1,67 (1,05-2,67)

Variabel Ulusteret OR Model 12 Model 2° Model 3¢
P-veerdi
OR (95% Cl)
Uddannelsesniveau
e Ungdoms- P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001
/erhvervsfaglig uddan- 1,80(1,43-2,27) | 1,65(1,31-2,09) | 1,73(1,37-2,18) | 1,60 (1,26-2,02)
nelse eller under 1 1 1 1
e Kort videregaende ud-
dannelse eller over
Evnen til at betale regninger P 0,0107 P 0,2373 P 0,0161 P 0,2704
e Let 1 1 1 1
e Sveart 1,64 (1,12-2,40) | 1,27 (0,86-1,88) | 1,61(1,09-2,36) | 1,25 (0,84-1,86)
Beskaeftigelse P 0,0150 P 0,2831 P 0,0305 P 0,3913
e Pdarbejdsmarkedet 1 1 1 1

1,23 (0,76-2,00)

o Nejeller sjeldent

1,02 (0,81-1,29)

0,92 (0,73-1,17)

1,02 (0,81-1,30)

Selvvurderet SES P 0,0036 P 0,0604 P 0,0024 P 0,0424

e lav 1,65 (1,18-2,31) | 1,39(0,99-1,97) 1,70 (1,21-2,39) | 1,44 (1,01-2,04)

® Hgj 1 1 1 1
Samboende P 0,2864 P 0,5097 P 0,4384 P 0,6782

e Ja 1 1 1 1

e Nej 1,17 (0,88-1,57) | 1,10(0,822-1,48) 1,12 (0,84-1,51) 1,07 (0,79-1,44)
Involveret i lokalsamfund P 0,8742 P 0,5083 P 0,8474 P 0,5476

e Ja, ofte/nogle gange 1 1 1 1

0,93 (0,73-1,18)

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed

skrift.

2 Justeret for selvvurderet helbred

b Justeret for sundhedsfaglig uddannelse

¢ Justeret for bade selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse

| relation til aldersgruppen =60 dr finder den logistiske regression fglgende signifikante risikofak-

torer for at have lave digitale sundhedskompetencer (Tabel 14). Individer med en ungdoms-/er-

hvervsfaglig uddannelse eller under har 2,34 odds (95% Cl: 1,89-2,90, P= <0,0001), og individer
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som har sveert ved at betale regninger, har 1,65 odds (95% Cl: 1,05-2,59, P= 0,0316). Desuden
har individer, der ikke er pa arbejdsmarkedet, 1,37 odds (95% Cl: 1,07-1,75, P= 0,0111), og indi-
vider med lav selvvurderet SES har 1,94 odds (95% Cl: 1,40-2,67, P= <0,0001). Der forekommer
ingen statistisk signifikant sammenhang mellem at bo alene og digitale sundhedskompetencer.
Dog forekommer det at bo alene som en risikofaktor med en OR pa 1,85 (95% Cl: 1,01-3,39), nar
individet samtidig har en sundhedsfaglig uddannelse. Modsat forekommer det som en beskyt-
tende faktor, nar individet ikke har en sundhedsfaglig uddannelse, men dette strata er ikke signi-
fikant, da konfidensintervallet indeholder 1 (95% Cl: 0,61-1,03). Individer med sjalden eller ingen
involvering i deres lokalsamfund har 1,29 odds (95% Cl: 1,05-1,58, P= 0,0154) i den ujusterede
analyse, men forbliver ikke signifikant efter justering for kontrolvariabler. Samtidig forekommer
det som en signifikant risikofaktor med en odds pa 1,30 (95% Cl: 1,04-1,62) at ikke eller sjaeldent

veere involveret i lokalsamfundet, nar individet samtidig ikke har en sundhedsfaglig uddannelse.
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Tabel 14: Estimerede OR for associationerne mellem eksponeringer og digitale sundhedskompetencer (DSK) hos

aldersgruppen “260 ar”. OR afspejler oddsen for at have lave digitale sundhedskompetencer.

Variabel Ulusteret OR Model 12 Model 2° Model 3¢ Model 4¢
P-veerdi
OR (95% Cl)

Uddannelsesniveau

e Ungdoms-/erhvervsfaglig P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001

uddannelse eller under 2,48 (2,01-3,05) | 2,36 (1,91-2,92) | 2,45 (1,98-3,02) 2,34 (1,89-2,90)
e Kort videregdende ud- 1 1 L .
dannelse eller over

Evnen til at betale regninger P 0,0066 P 0,0377 P 0,0051 P 0,0316

o let 1 1 1 1

e Sveert 1,84 (1,19-2,87) | 1,61 (1,02-2,52) | 1,89 (1,21-2,96) 1,65 (1,05-2,59)
Beskaeftigelse P 0,0077 P 0,0105 P 0,0086 P0,0111

e Pdarbejdsmarkedet 1 1 1 1

o |kke pa arbejdsmarkedet | 1,39 (1,09-1,76) | 1,37 (1,08-1,75) | 1,38 (1,09-1,76) 1,37 (1,07-1,75)
Selvvurderet SES P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001 P <0,0001

e lav 2,21 (1,62-3,02) | 1,95 (1,42-2,68) | 2,19 (1,60-3,00) 1,94 (1,40-2,67)

e Hgj 1 1 1 1
Samboende P 0,4869 P 0,2661 P 0,1295 P 0,2589

e Ja 1 1 1 1

o Nej 0,92 (0,72-1,17) | 0,87 (0,68-1,11) 2,01 (1,10-3,66) | 1,85 (1,01-3,39)

0,83 (0,64-1,08)

0,79 (0,61-1,03)

Involveret i lokalsamfund
e Ja, ofte/nogle gange
e Nej eller sjeldent

P 0,0154
1
1,29 (1,05-1,58)

P 0,0871
1
1,20 (0,97-1,48)

P 0,5787
1

0,60 (0,32-1,10)

1,39 (1,12-1,74)

P 0,3257
1

0,55 (0,30-1,03)

1,30 (1,04-1,62)

Resultater, hvis p-vaerdi er under 0,05, <0,01 eller <0,0001 og derfor statistisk signifikante, er markeret med fed

skrift.

@ Model justeret for selvvurderet helbred

b Model justeret for sundhedsfaglig uddannelse

¢ Stratificeret analyse for sundhedsfaglig uddannelse hvoraf gverste strata er svarkategorien “Ja” og nederste “Nej”

4 Model justeret for selvvurderet helbred og sundhedsfaglig uddannelse pa nzer de sidste to associationer, hvorfor

sundhedsfaglig uddannelse er inkluderet som interaktionsled grundet status som effekmodifikator

Pa tveaers af tabel 13 og 14 andrer OR mellem den ujusterede analyse og model 1 i forhold til

evnen til at betale regninger og selvvurderet SES. Yderligt 2ndrer OR sig i forhold til beskaeftigelse
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i model 1. Dette indikerer, at selvvurderet helbred er en confounder for associationerne mellem
disse eksponeringer og digitale sundhedskompetencer. Eftersom odds ratioerne mindskes ved
justering og dermed er overestimerede forinden, indikerer det yderligt, at selvvurderet helbred
kan veaere en positiv confounder (Szklo & Nieto, 2019).

Slutteligt viser tabel 13 og 14 en tendens til, at seldre pa 260 ar generelt har stgrre odds
for at have lave digitale sundhedskompetencer pa tvaers af de sociogkonomiske indikatorer end
yngre individer <60 ar. Derudover forekommer der flere statistisk signifikante associationer mel-

lem de sociopkonomiske indikatorer og digitale sundhedskompetencer hos ldre som er 260 ar

5.2 Kvalitetsvurdering af udvalgte studier

Til at supplere kvalitetsvurderingen via checklisterne blev der udfgrt en subjektiv og kritisk kvali-
tetsvurdering af de eksperimentelle studier gennem kvalitetskriterierne reliabilitet, intern validi-
tet og generaliserbarhed. Reliabilitet refererer til hvorvidt resultaterne af en undersggelse er re-
producerbare, hvis undersggelsen blev gentaget (Szklo & Nieto, 2019). Reliabilitet er derfor vur-
deret ud fra et studies reproducerbarhed med udgangspunkt i hvor godt, det er beskrevet. Ifglge
Juul (2012) omhandler intern validitet gyldigheden af en undersggelses resultater i forhold til den
konkrete malpopulation. Generaliserbarhed eller ekstern validitet omhandler dermed gyldighe-
den af undersggelsens resultater udover den konkrete malpopulation (Juul, 2012). Kvalitetskri-
teriet generaliserbarhed anvendes specifikt til at vurdere, om et studie kan generaliseres til spe-
cialets malgruppe, som er &ldre med lav SES.

Til at kvalitetsvurdering af det kvalitative studie er begreberne troveerdighed, bekraeftbar-
hed og overfgrbarhed anvendt (Thagaard, 2004). Trovaerdighed indebaerer at studiet kan rede-
gore for, at data er indsamlet pa en tillidsvaekkende made, og derudover kan argumentere for
kvaliteten og vaerdien af resultaterne (Thagaard, 2004). Bekraeftbarhed omhandler en vurdering
af grundlaget for resultaterne af studiet, hvilket indebaerer at resultaterne sammenlignes med
tidligere forskning (Thagaard, 2004). Overfgrbarhed omhandler i hvor stor grad resultaterne af
et studie kan overfgres til andre lignende kontekster eller malgrupper (Thagaard, 2004). | neden-
stdende tabel 15 fremstar en oversigt, som indeholder en beskrivelse- og en kvalitetsvurdering

af de udvalgte studier.
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Tabel 15: Beskrivelse og kvalitetsvurdering af de fem udvalgte studier i den systematiske litteratursggning.

(Xie 2011) Effect of an eHealth literacy intervention for older adults
Formal

e At undersgge hvilken effekt en teoribaseret eHealth literacy intervention havde pa zl-
dres viden om samt evner i at bruge computere/ internettet, digitale sundhedskompe-
tencer, holdninger og deltagelse i egen sundhedspleje.

Studiepopulation

e 146 xldreialderen 56-91 ar med en gennemsnitsalder pa 69,99 ar med lav indkomst
og lav til middel uddannelsesniveau.

e Deltagerne blev rekrutteret via foldere samt et nyhedsbrev pa et offentligt bibliotek
og lokale organisationer som seniorcentre, lokalsamfundscentre og kirker.

e Ved studiets slutning var studiepopulationen 108 deltagere.

Design og metode

e Et eksperimentelt 2x2 faktorielt design med lzeringsmetode (kollaborativ/individuel)
som inter-deltager variable og malingstidspunkt (fgr/efter) som intra-deltager varia-
bel.

e Deltagerne blev randomiseret ligeligt i to grupper bestaende af 72 deltagere i gruppen
der modtog kollaborativ leering og 74 deltagere i gruppen som modtog individuel lze-
ring.

e QOutcomes var viden om samt evner i at bruge computere/internettet, digitale sund-
hedskompetencer, holdninger til kurset, holdninger til leringsmetoderne og delta-
gelse i egen sundhedspleje.

Intervention

e Begge grupper modtog fire lektioner over en periode pa to uger pa et offentligt biblio-
tek, som var baseret pa instruktionsmateriale udviklet til at forbedre ldres evner i at
tilga samt bruge online sundhedsinformation i form af den statsejede hjemmeside NI-
HSeniorHealth.

e Den ene gruppe blev undervist med en kollaborativ tilgang til lzering og den anden
gruppe med en individuel tilgang til leering.

Resultater

e | begge grupper forbedrede deltagerne signifikant deres viden om samt evner i at
bruge computere/internettet og digitale sundhedskompetencer.

e | begge grupper rapporterede stgrstedelen af deltagerne, at interventionen havde pa-
virket deres sundhedsadfaerd og deltagelse i egen sundhed positivt.

e Der blev ikke fundet en signifikant forskel pa outcomes imellem de to grupper.

Kvalitetsvurdering
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e Reliabilitet: Studiets protokol er velbeskrevet og med referencer til yderligere udgivel-
ser, hvorfor reliabiliteten vurderes til at vaere hgj.

e Intern validitet: Der er ingen signifikant forskel pa sammenligningsgrupperne ved
baseline, de modtager ens intervention udover den primaere eksponering og frafaldet
er velbeskrevet samt analyseret, hvilket gger den interne validitet. Dog havde de fra-
faldne den karakteristika, at de signifikant oftere brugte computere, hvilket saenker
den interne validitet. Fglgeligt vurderes studiets interne validitet til at veere middel til
hgj.

o Generaliserbarhed: Studiepopulationen er amerikanske seldre med lav SES og be-
graenset brug af computere. Derudover omhandler interventionen at finde og bruge
internetbaseret sundhedsinformation i form af en statsejet hjemmeside, hvilket bidra-
ger til studiets generaliserbarhed. Derfor vurderes generaliserbarheden til at vaere hgj.

(Chang et al. 2020) Internet health information education for older adults: A pilot study

Formal

e At verificere gennemfgrligheden og de forelgbige effekter af en adfaerdsteori-baseret
uddannelsesprogram udviklet til at forbedre ldres evne til at sgge efter, forsta og
bruge internetbaseret sundhedsinformation.

Studiepopulation

o 11 xldre med alderen 67-87 med en gennemsnitsalder pa 74 ar med middel SES.

e Inklusionskriterier: En alder pa 65 eller derover og ingen demens eller kognitiv funkti-
onsha&mmelse.

e Deltagerne blev rekrutteret via meddelelser pa opslagstavler pa diverse centre for zel-
dre.

e Ved interventionens posttest var der ingen frafald, men ved follow-up var der et fra-
fald pa 18,2% (2 deltagere).

Design og metode

e Et eksperimentelt pilotstudie med én gruppe og prae- samt posttest.

e Outcomes var viden om computere/internettet, holdninger til internetbaseret sund-
hedsinformation, digitale sundhedskompetencer, sggegennemfgrselsscore, forstaelse
af internetbaseret sundhedsinformation, sendringer i sundhedsadfaerd/beslutnings-
tagning pa baggrund af internetbaseret sundhedsinformation og tilfredshed med pro-
grammet.

Intervention

e Studiepopulationen modtog en teoribaseret intervention med ugentlig undervisning i
fem uger, som fokuserede pa at forbedre de &ldres evner i at sgge efter og forsta in-
ternetbaseret sundhedsinformation i form af den statsejede hjemmeside NHIP og den
professionelle sydkoreanske database NAVER.
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e Interventionen anvendte “information-motivation-behavioral skills”-modellen som te-
oretisk ramme, hvor information, motivation og adfeerdsmaessige evner bidrager til at
forklare en adfeerdsmaessig eendring hos individet.

e Interventionen foregik desuden pa centre, som tilbyder forskellige kurser til aeldre sa-
som uddannelse, fritidsaktiviteter, hobbyer med mere.

Resultater

e Alle komponenterne i modellen som var baseret pa adfaerdsteori viste signifikante for-
bedringer efter interventionen.

o Studiepopulationens viden om computere/internettet, holdninger til internet-
baseret sundhedsinformation, digitale sundhedskompetencer, sggegennem-
ferselsscore og forstaelse af internetbaseret sundhedsinformation blev signifi-
kant forbedret.

e Studiet fandt, at eldre som havde mere erfaring med internettet hjalp andre nybegyn-
dere frivilligt i undervisningen, hvorfor en uformel social kontekst var vigtig for inter-
ventionen.

e Studiets resultater understgttede, at et kursus i internetbaseret sundhedsrelateret in-
formationssggning baseret pa adfaerdsteori kunne veere en effektiv made at gge zel-
dres digitale sundhedskompetencer.

Kvalitetsvurdering

e Reliabilitet: Studiets protokol er velbeskrevet, hvorfor reliabiliteten vurderes til at
veere hgj.

e Intern validitet: Studiet er et pilotstudie med fa deltager og anvender kun én gruppe,
hvorfor der ikke er mulighed for sammenligning, samt der er et frafald ved follow-up
pa 18,2%, hvilket seenker den interne validitet. Dog er gruppens baseline karakteristika
velbeskrevet, og der forekommer ingen frafald under selve interventionsperioden,
hvorfor studiets interne validitet vurderes til lav til middel.

® Generaliserbarhed: Studiepopulationen er xldre fra Hong Kong med relativ middel
SES, men interventionen omhandler specifikt at finde og bruge internetbaseret sund-
hedsinformation via professionelle og statsejede hjemmesider. Derfor vurderes gener-
aliserbarheden til at vaere middel.

(Nahm et al. 2019) The effects of a theory-based patient portal e-learning program for older
adults with chronic illnesses

Formal
e At vurdere effekten af en aldrevenlig teoribaseret patientportal e-leeringsprogram (T-
PeP) pa viden om patientportaler, self-efficacy ift. sundhedsbeslutningstagen, sund-
hedskommunikation, self-efficacy ift. samt brug af patientportaler og digitale sund-
hedskompetencer hos zldre.
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Studiepopulation

272 xldre fra 50-92 ar med en gennemsnitsalder pa 70 ar med middel til hgj SES.
Inklusionskriterier: Deltagerne skulle have en alder over 50 ar, minimum en kronisk
sygdom, adgang til internettet og veere i stand til at bruge internettet selvstaendigt.
Deltagerne blev rekrutteret via online organisationen SeniorNet som tilbyder teknolo-
gikurser til eldre og gennem foldere fra tilknyttede leeringscentre samt et stort senior-
center i det nzerliggende lokalsamfund.

Ved interventionens afslutning var studiepopulationen pa 240 og efter follow-up var
den pa 239 deltagere.

Design og metode

To-armet RCT over tre uger med et follow-up efter fire maneder.

Outcomes var viden om patientportaler, self-efficacy ift. sundhedsbeslutningstagen,
sundhedskommunikation, self-efficacy ift. samt brug af patientportaler og digitale
sundhedskompetencer.

Intervention

Interventionsgruppen fik adgang til e-laeringsprogrammet T-PeP pa en hjemmeside
hvor der ugentligt i tre uger blev tilgeengeliggjort et laeringsmodul med instruktioner,
et tilhgrende diskussionsforum og et virtuelt bibliotek med relevant sundhedsinforma-
tion.

Deltagerne blev opfordret til at deltage i laeringsmodulerne hver uge og dele deres er-
faringer pa diskussionsforummet, hvor en sygeplejerske bidrog til at moderere og faci-
litere diskussioner.

Kontrolgruppen fik ikke tildelt nogen intervention i interventionsperioden, men fik li-
geledes adgang til hjemmesiden efter de fgrste tre uger.

Interventionen var baseret pa self-efficacy teori og s@gte at pavirke de ldres person-
lige holdninger til deres egne evner i forhold til at anvende patientportaler samt de
forventede udfald heraf.

Resultater

Efter interventionsperioden forbedrede interventionsgruppen sig signifikant i alle out-
comes i forhold til kontrolgruppen pa neer i forhold til at have adgang til en patient-
portal.

Ved follow-up var effekten reduceret, hvor kun frekvensen af brug af patientportaler
og self-efficacy i forhold til at bruge patientportaler var signifikant.

Studiet papeger, at &ldres behov for traening i at bruge patientportaler bgr imgde-
kommes, eftersom de er storforbrugere af sundhedsydelser. Derfor bgr sundhedsvae-
sener fokusere pa at uddanne professionelle til at uddanne de aldre som et led i im-
plementeringen af digitale sundhedsteknologier.
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Kvalitetsvurdering

e Reliabilitet: Studiets protokol er relativt velbeskrevet, hvorfor reproducerbarheden og
dermed reliabiliteten vurderes til at vaere middel til hgj.

e Intern validitet: Randomiseringen er tilstraekkeligt beskrevet, og der er ingen forskel
pa interventions- og kontrolgruppe pa naer en mindre forskel i andelen, som har haft
kontakt med egen laege de sidste tre maneder (P 0,039). Desuden er eksklusion og fra-
fald velbeskrevet og analyseret, hvilket bidrager til studiets interne validitet. Dog er
hverken deltagerne, forskerne eller andre inkluderede blindet, hvilket saenker den in-
terne validitet. Pa baggrund af ovenstaende vurderes studiets interne validitet til at
vaere middel til hgj.

o Generaliserbarhed: Studiepopulationen er xldre og interventionen omhandler speci-
fikt at lzere at bruge patientportaler, hvilket bidrager til generaliserbarheden. Dog er
det @ldre med middel til hgj SES og gode kompetencer i at bruge computere samt in-
ternettet, hvilket seenker generaliserbarheden. Dermed vurderes studiets generaliser-
barhed til at vaere vaere lav til middel.

(Chu et al. 2009) ‘““Partnering with Seniors for Better Health”’: computer use and internet

health information retrieval among older adults in a low socioeconomic community

Formal
e Studiet malte aendringer i angst, selvsikkerhed og self-efficacy ift. at bruge computere
hos aldre, som havde deltaget i en fem-ugers uddannelsesintervention med fokus pa
at tilgad og evaluere internetbaseret sundhedsinformation.
Studiepopulation
e 137 xldre over 65 ar med en gennemsnitsalder pa 74 ar med lav indkomst samt ud-
dannelsesniveau.
Inklusion: Deltagerne skulle kunne skrive og forsta engelsk.
e Rekruttering foregik via senior- og lokalsamfundscentre som tilbyder maltider og an-
dre fritidsaktiviteter for ldre.
e Efter interventionens afslutning ved follow-up var der 112 deltagere i studiepopulatio-
nen, som blev lavet statistisk analyse pa. Dette er et frafald pa 18%.
Design og metode
e FEtrandomiseret kontrolleret repeated measure design med to grupper over en inter-
ventionsperiode pa fem uger med et follow-up efter 11 uger.
Intervention
e Interventionsgruppen blev ugentligt instrueret i fgrst at handtere en computermus,
basal internetsggning og metoder til at evaluere internetbaseret sundhedsinforma-
tion. Efterfglgende blev de instrueret i at udfgre sggninger pa en reekke professionelle
og trovaerdige hjemmesider som MedlinePlus og NIHSeniorHealth.

Side 63 af 164




e Kurset tog udgangspunkt i Banduras self-efficacy begreb, hvorfor der var fokus pa at
styrke evner, give positiv samt social opmuntring, nar de zldre Igste problemer som
en gruppe.

e Kurset blev afholdt pa et center for aldre, som tilbgd maltider og andre fritidsaktivite-
ter, og deltagerne blev transporteret til kurset af personale pa centrene.

Resultater

e Interventionsgruppen oplevede en signifikant reduktion i computerrelateret angst og
en signifikant forbedring i computerrelateret selvsikkerhed og self-efficacy ift. at tilga
og evaluere internetbaseret sundhedsinformation. Denne effekt var vedvarende ved
follow-up efter 11 uger.

® A45% af deltagerne rapporterede stgrre selvsikkerhed i at indtage en mere samarbej-
dende rolle i at handtere eget helbred sasom at diskutere og tage vigtige beslutninger
om deres sundhedsplejebehov med deres egen lege.

® 90% af deltagerne vaerdsatte den sociale og verbale stgtte de modtog fra de andre l-
dre pa kurset samt underviserne.

e At undervisningen foregik fysisk og i grupper bidrog til at seenke den angst og stress
deltagerne kunne opleve ved at tilegne sig nye evner.

Kvalitetsvurdering

e Reliabilitet: Studiets protokol er tilstraekkeligt beskrevet, men er til tider begraenset,
hvilket pavirker reproducerbarheden, hvorfor reliabiliteten vurderes til at veere mid-
del.

e Intern validitet: Randomiseringen er beskrevet, og der er redegjort for det samlede
frafald. Der er kun lavet analyse pa de deltagere, der bade har pree- og post malinger,
hvilket haever studiets interne validitet. Det oplyses ikke hvor mange deltagere der al-
lokeres til hver gruppe, og hvordan frafaldet fordeler sig. Desuden rapporteres der
ikke baseline karakteristika for kontrolgruppen, og der forekommer ingen blinding,
hvilket sammen med ovenstaende sanker studiets interne validitet. Fglgeligt vurderes
studiet interne validitet til at vaere lav til middel.

o Generaliserbarhed: Studiepopulationen er amerikanske aldre med lav SES og inter-
ventionen omhandler brugen af professionelle og statsejede hjemmesider med sund-
hedsinformation, hvorfor generaliserbarheden vurderes til at veere middel til hgj.

(Tsai et al. 2015) Social support and “playing around”: An examination of how older adults

acquire digital literacy with tablet computers

Formal
e At undersgge hvordan zldre laerer at anvende tabletcomputere, samt hvilken betyd-
ning social st@tte har for denne proces.
1. Hvordan lzerer disse &ldre at anvende deres tabletcomputer?
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2. Hvilke supportsystemer havde disse aldre imens de skulle laere at bruge tab-

letten?
Studiepopulation

® 21 zldreialderen 69-91 ar hvoraf 9 maend og 12 kvinder med middel til hgj SES.

o Rekruttering gennem et tidligere tilknyttet RCT. Inklusionskriterier indebar, at de
skulle eje en tabletcomputer.

Design og metode

e Casestudie med 21 semistrukturerede individuelle interviews af en varighed pa cirka

30 minutter, hvortil der blev udfgrt en tematisk analyse
Resultater

e Laeringsproces og pradisposition

1. Holdning til nyheder: Viljen til at prgve noget nyt pavirkede i stor grad om de
2ldre tilegnede sig nye teknologier. Dette afspejlede sig ved, at de seldre, der
selv investerede i teknologien, havde mere positive holdninger i forhold til at
anvende den.

2. Tidligere erfaring med computer: Hvis de ldre havde oplevet frustration med
tidligere teknologier, var der en stgrre chance for, at de tgvede med at prgve
noget nyt.

3. Fysiske begraensninger: Begraenset fin-motorisk kontrol vanskeliggjorde bru-
gen af tablets.

e Laeringsprocessen og social support: Miljgmaessige stpttefaktorer havde stor indfly-
delse pa adaption og lzeringsprocessen. Hvis de ldre befandt sig i et miljg, som
kunne bidrage med social stgtte, blev opgaven forbundet med at lzere en ny faerdig-
hed lettere omfavnet. Derfor er social stgtte iseer vigtig for eldre i forhold til at laere
at bruge nye teknologier. | relationhertil blev der identificeret tre niveauer:

1. Familie (71%)

o Den “taette” familie, specielt de zldres bgrn, var af stor hjzelp for de
®ldre, nar de oplevede IT-relaterede problemer.

e Den mere perifere familie blev ofte oplevet som havende travlt selv og
bidrog primaert med opmuntring til at lzere at bruge IT-teknologien selv.

2. Professionelle (19%)

e | nogle tilfeelde blev professionel teknisk hjeelp anvendt. Eksempelvis
bekendte fra tidligere arbejde eller deres IT-udbydere, hvor de havde
kebt deres teknologi.

3. Bekendte og andet (10%)

o Bekendte blev ligeledes anvendt til at tilpasse og opdage, hvordan tab-
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lets skulle anvendes. Samtidig brugte en mindre andel manualer og on-
line selvhjzelps-videoer.

e Laeringsprocessen “Trial and error” eller “playing around”: Der blev identificeret fgl-
gende adfaerdsmegnstre hos de ldre i forhold til at laere at anvende tablets: Vilje til at
udforske, gentagelse af en nylig tilegnet feerdighed, at fa hjaelp nar det forekom ngd-
vendigt og inkorporering af disse faerdigheder i deres hverdagsliv.

1. “Trial and Error” og “playing around”

e De xldre benyttede sig af en udforskende og selvstyret leering, der dog
kunne lede til frustration i nogle tilfeelde, hvorfor denne proces ofte
kraevede tid og udefrakommende assistance.

2. Oplevelse af gget autonomi

e De xldre oplevede en voksende autonomi samt adfaerdsaendringer, nar
de tillzerte sig at bruge tablets, fordi de anvendte den til adskillige funk-
tioner i deres hverdag.

e En anden af de xldre anvendte deres feerdigheder i at brug tabletten til
at tilga sundhedsinformation pa nettet. Eksempelvis behandlingsmulig-
heder og fornyelse af medicinrecepter for at undga turen pa apoteket.

Kvalitetsvurdering

e Troveaerdighed: | analysen og resultaterne af interviewene bliver der anvendt tilstraek-
kelige, relevante og tydelige citater, som er med til at stgtte op omkring studiets resul-
tater. Derfor vurderes trovaerdigheden hgj

e Bekraeftbarhed: Under den tematiske analyse blev der udfgrt en “inter-code-agree-
ment”, hvor forskerne uafhaengigt af hinanden havde tillagt 84% af samme koder til
samme tema. Resultaterne i studiet bliver yderligere sammenholdt med lignende fund
fra andre studier, hvorfor bekraeftbarheden vurderes at vaere middel til hgj.

o Overfgrbarhed: Studiets resultater kan i mindre grad overfgres til projektets kontekst,
da studiets malgruppe primaert har middel-hgj sociogkonomisk status. Dog vurderes
det at mekanismen socialt st@gtte som en styrkende faktorer for at laere at anvende
nye teknologier, kan overfgres til indeveaerende speciales kontekst. Dermed vurderes
overfgrbarheden at vaere lav til middel.

5.2.1 Resultatsyntese
Resultatsyntesen er struktureret i temaer pa baggrund af de fund, som er blevet identificeret ved

gennemlasning af de udvalgte studier. | nogle af studierne er der gjort brug af effektstgrrelser i
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form af cohen’s d til at beskrive interventionens effekt pa udvalgte outcomes. Cohen’s d udtryk-
ker effekten i standardafvigelser, hvor en effektstgrrelse omkring 0,2 vurderes til at vaere lille, en

effektstgrrelse omkring 0,5 moderat og en effektstgrrelse omkring 0,8 stor (Lakens, 2013).

5.2.1.1 Skreeddersyede interventioner

Tre ud af fire identificerede interventionsstudier maler digitale sundhedskompetencer som out-
come og finder en signifikant forbedring heraf efter interventionsperioden (Chang et al., 2020;
Nahm et al., 2019; Xie, 2011). | studierne af Xie (2011), Chang et al. (2019) og Chu et al. (2009),
hvor studiepopulationen er aldre med lav til middel SES, indeholder interventionerne alle en
indledende del, hvor de zldre laerer at bruge en computer og internettet. | studiet af Nahm et al.
(2019), hvor studiepopulationen bestar af eldre med middel til hgj SES og gode kompetencer i
at bruge computere, indeholder interventionen ikke denne del. | relation hertil papeger Xie
(2011), at det, at de zeldre lzerer at bruge computere og internettet som en del af interventionen,
er en vigtig arsag til interventionens effekt. | alle fire interventionsstudier er det desuden en cen-
tral del af interventionen, at de zldre skal tilegne sig kompetencer i at finde og vurdere sund-
hedsinformation online (Chang et al., 2020; Chu et al., 2009; Nahm et al., 2019; Xie, 2011). | den
forbindelse fokuserer Xie (2011) yderligere pa, at de aldre skal inddrages i processen og selv
vaere med til at bestemme, hvilken online sundhedsinformation de gnsker at finde, vurdere og
anvende. Dette indikerer, at det er vigtigt, at interventioner malrettet seldre med lav SES med
lave digitale sundhedskompetencer skreeddersyes. saledes de aldre far mulighed for at tilegne
sig grundlaeggende kompetencer i at bruge computere og internettet. Dernaest er det vigtigt, at
de =ldre tilegner sig kompetencer i at finde og vurdere sundhedsinformation online, som de
finder relevante og kan anvende pa deres egen situation, som led i at gge deres digitale sund-

hedskompetencer.

5.2.1.2 Arenaer
| de inkluderede studier fremkommer der forskellige arenaer, hvori interventionerne bliver af-
holdt. Arenaer er tidligere vurderet vigtige i forhold til at skabe bedre forhold for, at aldre med

lav SES kan gge deres digitale sundhedskompetencer (2.4.3). Disse arenaer bestar af offentlige
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biblioteker (Xie, 2011), aktivitetscentre for seldre (Chang et al., 2020), lokalsamfundscentre for
2ldre (Chu et al., 2009) og de aldres eget hjem (Nahm et al., 2019). Borgernes eget hjem vurde-
res ikke at vaere en potentiel arena for specialets malgruppe, fordi et inklusionskriterium for stu-
diepopulationen i studiet af Nahm et al. (2019) var, at de selvstaendigt skulle kunne bruge inter-
nettet og havde gode digitale kompetencer (Nahm et al., 2019). Dermed kan denne gruppe i
stgrre grad selvstaendigt handtere at lezere omkring sundhedsportaler, da de besidder de for-
ngdne computerfaerdigheder. Derimod er studiepopulationerne i de andre studier, som foregar
pa biblioteker og diverse centre for zldre, kendetegnet ved at have lav til middel SES (Chang et
al., 2020; Chu et al., 2009; Xie, 2011). Chang et al. (2020) og Xie (2011) beskriver disse arenaer
som “uformelle kontekster”, fordi de aldre i forvejen anvender dem i relation til hobbyer og sa
videre. Ovenstaende indikerer, at uformelle arenaer som aldre- eller lokalsamfundscentre kan
veere fordelagtige for specialets malgruppe i forhold til at gge deres digitale sundhedskompeten-

cer.

5.2.1.3 Teoribaseret tilgang
Flere af interventionerne anvender et teoribaseret grundlag for interventionens udformning
(Chang et al., 2020; Chu et al., 2009; Nahm et al., 2019). | flere af studierne er der anvendt ad-
feerdsteori (Chang et al., 2020; Chu et al., 2009; Nahm et al., 2019). Dette eftersom en adfezerds-
teoretisk strategi anses fordelagtig, nar der er et gnske om at @ndre individers sundhedsrelate-
rede adfeerd (Chang et al., 2020). | studiet af Chang et al. (2020) anvendes information, motiva-
tion and behavioral skills model (IBM), som en konceptuel ramme for interventionens opbygning
(Chang et al., 2020). | studiet papeges det, at information og motivation er to vigtige determinan-
ter som tilsammen direkte, eller indirekte gennem individets digitale sundhedskompetencer, kan
pavirke hvorvidt de anvender internetbaseret sundhedsinformation (Chang et al., 2020).

| studierne af Chu et al. (2009) og Nahm et al. (2019) anvendes der ligeledes et adfaerds-
teoretisk grundlag for interventionerne i form af Albert Banduras begreb self-efficacy. | studierne
tilstraebes der at understgtte forskellige elementer af self-efficacy, saledes deres personlige tro
pa egne evner i forhold til at bruge digitale sundhedsteknologier bliver styrket (Chu et al., 2009;

Nahm et al., 2019). Det kan dermed tolkes, at et teoretisk grundlag kan veere med til at skabe en
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positiv effekt i en intervention. Iseer begrebet self-efficacy da denne bliver anvendt pa tvaers af

flere studier (Chu et al., 2009; Nahm et al., 2019).

5.2.1.4 Social stgtte
| flere af de udvalgte studier fremtraeder elementer af social stgtte som vaerende vigtig i forhold
til at gge interventionsdeltagernes digitale sundhedskompetencer (Chang et al., 2020; Chu et al.,
2009; Tsai et al., 2017). Eksempelvis fandt studiet af Tsai et al. (2017), at 71% af deltagerne gjorde
brug af deres familie, nar de skulle bruge hjzlp til at anvende digital teknologi (Tsai et al., 2017).
Specielt den tzette familie som bgrn og bgrnebgrn blev naevnt som den mest effektive sociale
stgtte (Tsai et al., 2017). Den perifere familie blev ligeledes naevnt men bidrog mere i form af
verbal opmuntrende stgtte fremfor mere praktisk vejledende stgtte, som bgrnene bidrog med.
Derudover blev andre dele af det sociale netveerk ogsa anvendt som tidligere kollegaer med IT-
erfaring samt IT-professionelle, men disse blev i mindre grad anvendt end familien (Tsai et al.,
2017). Dette indikerer, at desto stgrre netveerk individet har til radighed, desto flere kilder har
denne mulighed for at modtage social stgtte i forhold til at bruge digitale sundhedsteknologier.
| studierne af Chang et al. (2020) og Chu et al. (2009) blev det fundet, at deltagerne under
interventionen anvendte hinanden som social stgtte, nar de skulle pge deres digitale sundheds-
kompetencer (Chang et al., 2020; Chu et al., 2009). | studiet af Chang et al. (2020) kom dette til
udtryk ved, at de =ldre, som viste sig at have stgrre erfaring eller hurtigere tilleerte sig IT-kom-
petencer, hjalp de andre deltagere frivilligt, hvilket skabte en positiv effekt for begge deltagere.
Lignende resultater blev fundet i studiet af Chu et al. (2009) som fandt, at 90% af deltagerne var
positivt indstillet over for den sociale og verbale stgtte, de modtog fra andre ldre og undervi-
sere under kurset. Yderligere oplevede deltagerne mindre angst og stress, nar de skulle lsere som
en del af en gruppe (Chu et al., 2009). Ovenstaende understgtter dermed, at social stgtte kan
veere en vigtigt mekanisme i forhold til, hvordan seldre opnar bedre digitale sundhedskompeten-
cer. Dette bade ved at traekke pa deres sociale netvaerk uden for interventionen, men ogsa ved

at interventionen faciliterer sociale interaktioner.
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5.2.1.5 Effektstgrrelser

| studierne af Xie (2011) og Chang et al. (2020) forekommer der en signifikant ggning af de seldres
viden om computer og internettet. | fgrstnaevnte er der en effektstgrrelse udtrykt i cohen’s d pa
1,05 i forhold til viden om computere og 0,88 i forhold til viden om internettet, hvilket betragtes
som store effekter (Xie, 2011). | sidstnaevnte rapporteres der ingen effektstgrrelse men kun en
p-veerdi pa <0,001 fra baseline til follow-up efter to maneder (Chang et al., 2020). Nahm et al.
(2019) finder i relation hertil, at interventionsgruppen oplevede en signifikant forbedring af deres
viden om patientportaler med en effektstgrrelse pa 0,62 efter endt intervention og 0,5 ved fol-
low-up efter fire maneder. Xie (2011) fandt desuden en signifikant forbedring af de zldres evner
i at bruge computere samt internettet med en effektstgrrelse pa 1,7, og Chang et al. (2020) fandt
en signifikant forbedring af de aldres evner til at fremsgge sundhedsinformation online med en
p-veerdi pa <0,001. Dermed har interventionerne en moderat til stor effekt pa at forbedre zeldres
viden om samt evner i at bruge computere og internettet.

Alle tre interventionsstudier som malte digitale sundhedskompetencer fandt en signifi-
kant forbedring heraf (Chang et al., 2020; Nahm et al., 2019; Xie, 2011). Xie (2011) fandt en ef-
fektst@rrelse pa 2,25 efter endt intervention, og Nahm et al. (2019) fandt en effektstgrrelse pa
0,19 efter endt intervention som faldt til 0,1 ved fire maneders follow-up. | studiet af Chang et
al. (2020) rapporteres der ingen effektstgrrelse men en p-veerdi pa <0,001. Dermed forekommer
der en varierende effekt af interventionerne pa de ldres digitale sundhedskompetencer, hvor
der ses en mindre effekt som mindskes over tid hos sldre med gode kompetencer i at bruge
computere/internettet og en betydelige stgrre effekt hos seldre med lav SES og darligere kompe-
tencer.

| studiet af Chu et al. (2009) forekom der en signifikant forbedring af de aldres angst,
selvsikkerhed og self-efficacy i forhold til at bruge computere og internettet til at tilga og vurdere
internetbaseret sundhedsinformation (P <0,001). | studiet af Nahm et al. (2019) forbedrede in-
terventionsgruppen signifikant deres self-efficacy i forhold til at bruge patientportaler med en
effektstgrrelse pa 0,5 ved endt intervention og 0,42 ved fire maneders follow-up. Samtidig fore-
kom der en signifikant stigning i interventionsgruppens self-efficacy i forhold til at tage sundheds-

relaterede beslutninger efter endt intervention med en effektstgrrelse pa 0,33 og 0,28 efter fire
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maneders follow-up (Nahm et al., 2019). | studiet af Chang et al. (2020) skete der en signifikant
forbedring af de zldres holdning til online sundhedsinformation i positiv retning samt en signifi-
kant forbedring af deres forstaelse af samme (P=0,002). Ovenstaende indikerer dermed, at inter-
ventionerne har potentialet til at forbedre de aldres holdninger og self-efficacy i forhold til at
brugere computere, internetbaseret sundhedsinformation og patientportaler. Der forekommer
dog begraenset viden om effektstgrrelsen af denne sammenhang for sldre med lav SES samt

lave digitale sundhedskompetencer.
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5.3 Kvalitativ analyse

I nedenstaende fremlaegges specialets resultater fra den kvalitative analyse, som har til formal at
besvare tredje forskningsspgrgsmal “Hvilke perspektiver har organisatoriske medarbejdere pdg,
hvordan deres organisation kan bidrage med at gge aeldre med lav SES digitale sundhedskompe-
tencer?”. Som naevnt i afsnit 4.2.3.1 blev interviewguiden struktureret efter de fem kategorier
mdlgruppe, aktiviteter, kontekstuelle betingelser, mekanismer og outcome. Disse kategorier ud-
gor ligeledes strukturen for den kvalitative analyse. Eftersom der yderligere har vaeret fokus pa
at identificere utilsigtede konsekvenser, adresseres disse bade i de enkelte kategorier, men op-
treeder ligeledes som en selvsteendig kategori i analysen. Under hver kategori er der opstillet en
reekke temaer, som bidrager til at definere den enkelte kategori, hvilket er illustreret i nedensta-
ende figur 6. For at markere hvilket aktivitetscenter eller interview et citat stammer fra, er de
markeret med /1, I12 og /3. Ligeledes anvendes {(...) til at markere udeladte tekststykker fra stgrre
citater for at ggre dem mere forstaelige og kondenserede, og () anvendes til at beskrive en kon-

tekstuel information, som er ngdvendig for citatets forstaelse.
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Figur 6: Oversigt over den kvalitative analyses fund modelleret med inspiration fra programteori (Krogstrup, 2016). Hertil fremvises der hvor mange citater og

interviews, der er identificeret i forhold til hver kategori og tema.
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5.3.1 Malgruppe

Madlgruppe indebzerer vigtige sociodemografisk data for at afgraense malgruppen, hvilket eksem-
pelvis kan vaere alder, kgn og nationalitet (Krogstrup, 2016). Denne kategori belyser, hvilke ka-
rakteristika borgerne pa aktivitetscentrene har for at kunne sammenligne, om specialets mal-

gruppe er en del af de borgere, som anvender aktivitetscentre.

5.3.1.1 Heterogenitet

Pa tvaers af interviewene fremkommer det, at brugerne pa aktivitetscentrene har heterogene
karakteristika i form af alder, kgn og sociogkonomisk status. Dette kommer blandt andet til ud-
tryk ved at informanterne udtrykker, at alle typer af borgere kommer pa deres tilknyttede aktivi-
tetscenter, og at de ikke specifikt malretter sig ét bestemt type klientel, men at der er plads til

alle (11, S. 2; 12, S. 2; 13, S. 2). Eksempelvis udtaler Berit:

“Vi bor lige sddan et sted, hvor vi bade har de harde alkoholikere, der er meget psykisk syge, og

sa har vi dem pa 99 (ar), som du ved, bare er meget gamle, som bliver kgrt hertil.” (12, S. 2)
Hvortil Britta fglger op med:

“Udover det sa har vi ogsa rigtig mange friske, som bare kommer og nyder samveaeret med hin-
anden, dem skal der ogsd veaere plads til. Det er en stor blanding helt ned til 40 dr og sa op efter”

(12, S. 2).

Nar der ses pa aktivitetscentrene enkeltvist, fremtraeder der tendenser til, at brugerne har en vis
grad af homogene karakteristika. Dette skyldes centrenes muligheder for at transportere deres
brugere, samt hvor aktivitetscentret er placeret geografisk (11, S. 1; 12, S. 2). Dette kommer ek-

sempelvis til udtryk via Anne:

“Det her er et center, hvor der kommer fruer ind med stzerkere ressourcer. Det vil sige, at der
kommer brugere ind, der kan selv komme herned. De andre centre, der skal folk selv komme el-
ler der kan man blive visiteret til kgrsel. Det kan man ikke her, sd vi vil jo altid fa nogle rigtig

staerke brugere herovre” (11, S. 1).
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Pa et andet aktivitetscenter er det primaert ressourcesvage borgere, der er den primzre bruger
(12, S. 2). Malgruppen kan derfor variere mellem de enkelte aktivitetscentre. Nar der ses over-
ordnet pa aktivitetscentrene, fremkommer det, at alle type borgere bruger dem, og at der gene-

relt er en bred malgruppe af borgere. Dette udtrykker Charlotte eksempelvis:

“Jeg synes vi spaender enormt vidt. Der er ingen tvivl om. at vi er rundet af en arbejderby {(...)
Men jo ogsa en universitetsby, altsa vi har jo efterhdnden flere som kan, altsa efterhdanden flere

som er hgjtuddannede” (Interview 3, S. 2)

Overordnet fremtraeder aktivitetscentre som vaerende organisationer med en heterogen mal-
gruppe i forhold til alder, kgn og sociogkonomisk status. Samtidig kan der dog veere forskel pa
hvilken type af brugere, der kommer pa de forskellige centre, saledes nogle centre har en stgrre

koncentration af udsatte a&ldre end andre.

5.3.1.2 Etnicitet
Nar det kommer til etnicitet, er der en klar tendens til, at denne malgruppe ikke kommer pa
centrene. Dette pa trods af at aktivitetscentrene aktivt har prgvet at malrette sig etniske borgere

(12, S. 2; 13, S. 2). Hertil udtaler Charlotte:

“Det eneste vi ikke rammer, det er, ndr | siger etnicitet. Vi rammer ikke ret mange, som ikke er
danske, desveerre, og det handler altsd om sproget. Vi har haft flere, vi sddan har forsggt at in-

tegrere, men nar ikke de kan det danske, s haegter de af hernede” (13, S. 2)

Pa trods af forsgget pa at integrere etniske borgere og pa trods af, at det er en malgruppe, som
er placeret taet pa aktivitetscentret, er det kun i en ringe grad lykkedes, at fa dem inddraget (12,

S. 2). Berit udtrykker fglgende om dette:

“Men anden etnisk... Vi har en gr@gnlaender der kommer her, men sa er det mest traening. Vi har
hvor der kommer nogle somaliske kvinder, ellers er det ikke meget man ser dem. Vi har vaeret
ved pd et tidspunkt at undersgge hvorfor de ikke kom ind, fordi vi er jo ogsa et sted hvor der bor
rigtig mange udenlandske familier, men de passer jo pd hinanden, og det er ligesom hvis der er

en der er syg i familien og har brug for noget, sd er de bare hjemme, sG de kommer ikke ud og
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ber om det sociale, som vi danskere, vi er jo meget socialt anlagt, det er de sddan set ogsad i de-

res familier, men de kommer ikk.” (12, S. 2)

Det bliver ligeledes udtalt, at det ofte havde at ggre med, at der var mandlige medarbejdere pa
aktivitetscentret, hvorfor maendene ikke tillod deres koner at deltage i aktiviteterne (12, S. 2).

Dermed fremkommer det, at borgere med anden etnisk baggrund ikke anvender aktivitetscentre.

5.3.2 Aktiviteter

Aktiviteter er de ting, som finder sted med henblik pa at opna den gnskede forandring, og inde-
bzerer det arbejde eller de aktiviteter, programledere og medarbejder udfgrer (Krogstrup 2016).
| specialets henseende identificeres aktiviteter, som er relateret til at kunne gge borgernes digi-

tale sundhedskompetencer.

5.3.2.1 IT-kurser og -caféer

Pa aktivitetscentrene forekommer der flere forskellige IT-relaterede aktiviteter. Dette i form af
forskellige kurser og caféer, som bliver afholdt af frivillige. Ens for de forskellige IT-aktiviteter er,
at de alle er dbne tilbud, hvor brugerne kan komme med deres computer, telefon eller tablet og

fa hjaelp (11, S. 4; 12, S. 6; 13, S. 4). Eksempelvis udtaler Charlotte:

“Altsa vi har to frivillige enormt dygtige herrer som har IT-cafe. DEN er velbesggt. Nu har den jo
sa ligget stille, men der er altid kunder, og det er jo fordi, det er sa dejligt nemt lige at komme

ind. Den driller, det billede vil ikke. Dem kunne vi slet ikke undveere.” (13, S. 4)

Disse aktiviteter afholdes ofte pa en fast ugedag i et bestemt tidsrum, hvor der er mulighed for
at komme forbi og fa hjalp, men kan ligeledes veere en aktivitet, man skal tilmelde sig, hvorefter
en frivillig sidder med vedrgrende og hjelper (12, S. 5). Ofte er aktiviteterne fokuseret omkring

nogle basale IT-relaterede faerdigheder, hvilket kommer til udtryk i dette citat:

“Altsa jeg tror det starter helt fra bund af, hvor de laerer at starte en computer op, de leerer at
skrive en email (...) det er ikke sadan det kgrer ud i alt det der, og sa er der blevet meget med at

de kommer med deres baerbar og deres iPad, at han lzerer dem det og gar ind og sidder og far
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det printet ud og sddan noget hvis det er det, DET er simpelthen de basale ting som du siger”.

(11, S. 4).

Dermed fremkommer IT-relaterede aktiviteter pa aktivitetscentrene som sma kurser eller caféer,
hvor brugerne har mulighed for at fa hjalp alt efter behov, hvilket ofte er kendetegnet ved at

veere basale IT-feerdigheder.

5.3.2.2 Hjeelp fra aktivitetsmedarbejdere

Udover de planlagte IT-relaterede aktiviteter som bliver afholdt af frivillige, forekommer en stor
del af de IT-relaterede aktiviteter i form af hjelp fra aktivitetsmedarbejderne. Disse aktiviteter
fremtreeder ofte ved, at en af brugerne kommer til en aktivitetsmedarbejder og sp@rger om hjelp

i forhold til at Igse et IT-relateret problem (I3, S. 6; 12, S. 8). Hertil udtaler Charlotte:

“Ja og sa vil jeg sa sige der undervejs sa kigger vi jo selvfalgelig som medarbejder pa en del tele-

foner *griner* som driller ikke ogsa. Eller computer eller deres mobiler” (13, S. 4).

Yderligere udtaler Berit sig dette om brugerne:

“De er ikke kede af at spgrge om hjeelp, for nu to dage i treek der har jeg, i sidste uge, hjulpet en

mand, hvor jeg skulle have sat et nummer ind fra kommunen af, sé kom han dagen efter, nu har

jeg slettet det igen, sd skal jeg hjeelpe igen, og det er ikke noget de er bange for at spgrge om”
(12, S. 8)

Disse aktiviteter er ofte kendetegnet ved at veere akutte ting, som brugeren gnsker hjaelp til at fa
Igst. Derfor optraeder disse aktiviteter ikke som baseret pa et gnske om at leere noget nyt, men

mere at fa hjaelp til at Igse et givent problem. Dette fremtraeder eksempelvis i fglgende citat:

“Altsa de kan jo godt komme med en iPad. SG er den gdet ud, og sa den lillebitte knap, de skal
trykke pd for at taende, vaek, og sd (far vi et) stort tusind tak. Sa gdr der en uge “Nu den er gaet

ud igen” (...) bare sadan nogle sma ting, hvor man taenker, vi skal helt ned i det der.” (12, S. 11)
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Dermed fremstar den hjeelp, som aktivitetsmedarbejderne giver brugerne, nar de opsgger dem
med deres IT-relaterede problemstillinger, som en aktivitet, der kan bidrage til at gge de =ldre

brugers digitale kompetencer.

5.3.3 Kontekstuelle betingelser

Kontekstuelle betingelser bestar af de politiske, gkonomiske, sociale, kulturelle forhold, som kan
have betydning for hvilke effekter, der er realistiske at opna (Krogstrup 2016). | dette speciale
anses kontekstuelle betingelser som de forudsaetninger, der skal vaere til stede pa aktivitetscen-
trene, fgr, at der kan ske en forandring af brugernes digitale sundhedskompetencer gennem ak-

tivitetscentrene.

5.3.3.1 Personlige behov

Gennem interviewet fremtraeder det, at det ikke er alle de ldre brugere, som har en interesse i
eller et behov for at lzere at bruge digitale teknologier. Dette fremkommer ved, at incitamentet
for at leere noget digitalt ofte opstar pa baggrund af et behov for at fa noget Igst eller af personlig

interesse. Dette kommer blandt andet til udtryk i fglgende citat af Charlotte:

“Jeg synes jo, folk gadr til det nu, ud fra et, ligesom man har et behov (...) om det sa er fordi man
har nogle bgrnebgrn der er ude at rejse, og man gerne vil skype med dem, det er der jo ogsd
mange, der ggr. “Sa har jeg lige det behov, sa er jeg overhovedet ikke ellers interesseret i hver-
ken at lave fotobgger eller snakke med kommunen”. Det er tit et eller andet behov, en nysger-

righed for noget, ikke, som ggr, at man enten arver eller kgber sig en computer” (I3, S. 6)

Hertil naevnes det, at hvis behovet er staerkt nok, sa opleves det i stgrre grad, at de aldre opnar
succes med det, de beskaeftiger sig med (I3, S. 6). Dog kan der bare vaere et behov for at fa Igst
en IT-relateret problematik, men uden en interesse i selv at kunne lzere at Igse problematikken.

Dette kommer eksempelvis til udtryk ved at Britta siger:

“Jeg vil sige, dem som fdr hjelp til IT, de glemmer det lige sG snart, vi har hjulpet dem, og det er

faerdigt sa er det vaek. Det interesserer dem ikke sa derfor... sG har du Igst mit problem, tusind
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tak, de er sa taknemmelige 0gsd, det er slet ikke det, men det der med, de har laert noget af det,

det tror jeg ikke, det har de ikke lyst til” (12, S. 10-11).

Dermed fremstar det som en vaesentlig betingelse, at de zeldre pa aktivitetscentrene skal fgle et
personligt behov og dermed en interesse i at laere at anvende digitale teknologier, fgr de kan

opna bedre digitale sundhedskompetencer.

5.3.3.2 Eksternt samarbejde med kommuner og frivillige
Aktivitetscentrene er dybt afhaengige af deres eksterne samarbejde med frivillige samt kommu-
nen for at afholde aktiviteter og opsgge hjemmesiddende zeldre borgere. | forhold til de frivillige

udger de ofte en stor del af aktivitetscentret, hvilket fremkommer i fglgende citat:

“Jeg taenker, det er husets DNA. Altsd det taenker jeg. Altsd vi var ikke det her sted, hvis ikke vi
havde de her mange frivillige. SLET ikke. Altsa som i overhovedet ikke. Og det er egentlig ogsa
det der ggr, at det er et hus med sG meget dynamik, for hvis ikke vi har et godt samarbejde med

de frivillige... Alle vores aktiviteter er naesten bundet op pa en frivillig.” (13, S. 8-9)

De frivillige er dermed ogsa ansvarlige for de IT-relaterede aktiviteter, som afholdes pa aktivitets-
centrene. Det kommer derfor ogsa til udtryk, at de IT-relaterede aktiviteter afhaenger af antallet
af frivillige samt deres kompetencer (I3, S. 8; 12, S. 5; 11, S. 5). Udover samarbejdet med frivillige
anses samarbejdet med kommunen ligeledes som en kontekstuel betingelse. Dette fordi samar-
bejdet med kommunen udgegr en vaesentlig rolle i forhold til at inddrage udsatte seldre som mal-

gruppe pa aktivitetscentrene, hvilket Charlotte udtaler sig om:

Men jeg vil da sige, rigtig mange kommer via [kommunens] ops@gende medarbejdere, forebyg-
gende medarbejdere, terapeuter, eller vi har et taet samarbejde med terapeuter. Og ndr man er i
terapeutforlgb sG har man jo tit ogsa vaeret udsat for et eller andet. Et tab eller noget fysik, som

jo ogsa tit giver noget, jamen sa gar livet lidt den gale vej, ikke ogsa. (13, S. 3).

Yderligere anses de opsggende og forebyggende enheder i kommunen som vigtige, da deltagelse

pa aktivitetscentrene kraever, at borgeren har overskuddet og ressourcerne til at deltage, hvilket
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de ressourcesvage aldre ikke altid har (11, S. 2; 12, S. 3). Vigtigheden i dette samarbejde kommer

til udtryk i nedenstaende citat:

“Vi fdr jo ogsd rigtig mange af vores borgere herinde fra [gadenavn], hvor de har genoptraening.

Ndr de er feerdige med et hold, derinde eller nede fra [bygningnavn], har de haft et KOL-hold, sa

ringer de ud til os. Har I tider eller har | lokaler, alle de der netveerk der er ude i samfundet, dem
har vi jo god kontakt med. Jeg vil sige det bliver bedre og bedre med brobyggere, opsggende

medarbejdere, det er simpelthen dem der er grobund for at vi kan eksistere.” (11, S. 1-2)

Aktivitetscentre er dermed afhangige af det eksterne samarbejde, de har med frivillige og andre
instanser i kommunen, i forhold til at lave IT-relaterede aktiviteter samt til at opsgge ressource-
svage xldre borgere, der ikke selv kan deltage pa aktivitetscentrene. Dermed anses dette som
en vigtig kontekstuel betingelse for aktivitetscentret for at gge aldre med lav SES digitale sund-

hedskompetencer.

5.3.3.3 Tilgengelige faciliteter

Tilgengelige faciliteter fremtraader som en kontekstuel betingelse for at gge zeldres digitale
sundhedskompetencer, da det ikke er alle zeldre pa aktivitetscentrene, som ejer en computer,
telefon eller tablet (I1, S. 5-6; 12, S. 7). Derfor kan det anskues som en betingelse, at aktivitets-
centrene kan stille disse teknologier, internet og lokaler til radighed. Dog opleves det, at mange
brugere har deres egne computere, som de tager med, og derfor har det ngdvendige udstyr.

Hertil udtaler Charlotte:

“De har deres egne og de tager den ogsd ofte med. Det er jo ogsd lidt sjovt ikke, at den kan
veere i tasken faktisk. Sa jeg taenker ikke at vi pd den mdade mangler noget grej for at komme vi-

dere. Det taenker jeg faktisk ikke” (13, S. 7)

Derudover opleves det, at aktivitetscentrene har gode muligheder for at erhverve og opbygge de
praktiske faciliteter, som de kan have brug for (11, S. 6). Derfor kan det fortolkes, at de har gode
forudseetninger for at imgdekomme de materielle krav, som kan vaere ngdvendige for at gge

brugernes digitale kompetencer.
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5.3.3.4 Fllesskabsfolelse

Pa baggrund af interviewene er faellesskabsfglelse pa aktivitetscentrene identificeret som en kon-
tekstuel betingelse for at brugerne i stgrre grad kan fa digitale sundhedskompetencer. Dette fordi
mange af aktiviteterne er bundet op p3, at brugerne, medarbejderne og de frivillige hjeelper hin-
anden med det digitale, hvorfor en forudsaetning bliver, at der pa aktivitetscentret skabes et sam-

menhold og faellesskab. Hertil udtaler Berit:

“Altsa det sammenhold, det sociale vi har heroppe, det ggr jo at folk de er mere dbne. Ndr man
har tryghed og er under trygge rammer, sé vil man ogsé dbne mere op og finde pa at spgrge, og

det kan de sagtens. De er ikke kede af at sp@rge om hjaelp” (12, S. 8)

Sammenholdet faciliterer dermed et miljg og nogle normer praeget af tryghed, sdledes brugerne
i stgrre grad anvender hinanden, de frivillige og aktivitetsmedarbejderne til deres IT-relaterede

problemer. Dette udtrykkes eksempelvis af Charlotte:

“(...) altsd jeg taenker dem der gdr pé de der forskellige hold, de har jo oftest en enorm stor
tryghed ved hinanden, altsd man tgr godt tage dem (digitale teknologier) frem, man tgr godt
sige “Jeq forstdr ikke det her” (...) SG man har jo den der dbenhed og tillid, s de bruger hinan-

den helt sikkert, det g@r de, det kan jeg ogsa hgre ndr de skal i biografen eller hvad det kan veere

“Nd, kan du ggre det online, kan du ikke lige vise mig det?”. Det kan jeg sagtens” (I3, S. 7)

| forleengelse heraf naeevner Anne, at det ikke opleves som et tabu pa aktivitetscentret, hvis en af
brugerne oplever at have sveert ved at bruge digitale teknologier (11, S. 4). Den kontekstuelle
betingelse er dermed, at der er et socialt faellesskab, som kan skabe nogle trygge normer omkring
at spgrge om hjaelp til IT-relaterede problematikker. Dette fordi det anses essentielt, at brugerne
tor spgrge om hjelp og opsgge hinanden, de frivillige eller personalet i forhold til at gge deres

digitale sundhedskompetencer.

5.3.3.5 Uformelt miljg
En kontekstuel betingelse for at aktivitetscentrene kan yde den hjzlp de g@r til eldre med lav

SES, er at aktivitetscentrene har et uformelt miljg. Dette indebaerer, at aktivitetscentrene kan ses
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som et uforpligtende tilbud, hvor det altid er muligt at traekke sig tilbage, hvis brugeren ikke laen-

gere gnsker at veere der (I3, S. 12). Til dette udtaler Berit:

“De kommer jo anonyme 0gsd, og det tror jeg er en stor frihed for folk ogsa. At komme over, om
det er sorg fra en kone eller at de ikke kan finde ud af IT, sa er det anonymt vi skriver ikke perso-
ner op, vi har ikke noget Cura (Borgerjournal) vi skriver i. Der er ikke nogen, der falger efter dem,
“Nd, | har veeret pd et aktivitetscenter, du kan ikke finde ud af IT”. Det er helt anonymt, sa der-
for tror jeg ogsd, de er mere dbne herovre og mere trygge, fordi det er helt frivilligt. Det er et fri-

rum, du far, de er gratis alle vores aktiviteter.” (12, S. 9)

Det fremtraeder derfor vigtigt i forhold til at inddrage borgere pa aktivitetscentre, at borgere kan
komme helt uformelt uden at blive journaliseret, og at der er en forstaelse af, at alle er velkomne

pa aktivitetscentret uanset baggrund. Dette uddybes yderligt i fglgende citat:

“Der kan komme nye hver eneste dag. Nogen lister ind i cafeen og sidder lidt der og drikker en
kop kaffe og lurer lidt. Hvem er de herinde, hvor gammel ser de ud, ikk (...) SG pG den mdde tror
jeg da, at vi legaliserer det der med, at man har ikke forpligter til noget som helst, og det har
man jo heller ikke. Den dag man ikke vil mere, sa siger man bare paent farvel og tak, og det gar

de frivillige jo ogsa, det er heller ikke forpligtet.” (13, S. 12)

At alle er velkomne, kan dog ogsa resultere i sammenstgd mellem brugerne, fordi der kan komme
sa mange forskellige folk ind, hvilket derfor ogsa vil vaere en naturlig del af den uformelle tilgang,

der er pa aktivitetscentrene. Hertil udtaler Berit:

“Det, der er svaert ved den sdrbare gruppe, som vi har rigtig mange af, det er, at sa har vi ogsa
nogle som er nogle rapkaftede. “DU SIDDER PA MIN PLADS”. Det er lidt rgd stue, damen som er
skrabelig, der skal ingenting til for de ikke gider at komme her. “Her gider jeg ikke komme, fordi

hun er sur pa mig”. Altsa sa har man tabt hele lortet pa gulvet” (12, S. 4)

Dette bliver ligeledes fundet i de andre interviews som navner, at der godt kan veere sammen-
sted mellem brugerne, fordi de netop ikke har valgt hinanden eller har kontrol over hvem, som

kommer pa aktivitetscenteret (I3, S. 9). Overordnet forekommer et uformelt miljg dog som en

Side 82 af 164



betydelig kontekstuel betingelse for, at aldre med lav SES kommer pa aktivitetscentrene, da det

abne uforpligtende frirum gger forudsaetningerne for dette.

5.3.3.6 Digitale kompetencer pa aktivitetscentrene

Aktivitetsmedarbejdernes digitale kompetencer fremstar som en betydelig kontekstuel betin-
gelse i alle tre interviews. Dette skyldes, at aktivitetsmedarbejderne dagligt hjeelper brugerne
med deres digitale udfordringer. Derfor er en forudsaetning for deres hjelp, at de har de for-
ngdne kompetencer. Derfor kan det vaere relevant at opkvalificere eller ansaette aktivitetsmed-

arbejdere med staerke digitale kompetencer, hvilket Berit udtaler sig om:

“Men jeg vil nok sige, at vi mangler nok den professionelle del i det. At lave for eksempel et kur-
sus. Jeg taenker at det kunne vaere en god ide. Jeg gad da egentlig ogsd godt, os personale, at
der var en som var knivskarp, for det har vi ikke, der kommer vores kompetencer til kort, for det

er faktisk zergerligt, for det er egentlig en keempe del af hele vores arbejde...” (12, S. 5)

Aktivitetsmedarbejderne giver ligeledes udtryk for, at hvis de blev holdt opdateret pa de forskel-
lige digitale forandringer, sa vil de i stgrre grad kunne tiloyde deres brugere at fa tilleert nogle af
disse ting, men det kreever at aktivitetsmedarbejderen selv er opdateret med de digitale sund-
hedsteknologier (11, S. 5). | nogle tilfaelde oplevede aktivitetsmedarbejderne, at det kunne have

en negativ effekt pa brugeren, hvis de ikke var i stand til at hjeelpe dem, hvortil Berit udtaler:

“(...) man ved jo godt selv, at hvis man kommer med en telefon, og man ikke kan ringe op til sin
s@n, og sd jeg farst kigger pd den og taenker, det ser helt maerkeligt ud. SG gdr hun videre til
Britta, og det er ser helt meerkeligt ud, og sa gdr hun videre til vores kok [navn], og sG kan han

ikk... og sa bliver de frustreret, og sa taber man dem.” (13, S. 6)

Dermed fremtraeder det som en kontekstuel betingelse, at der pa aktivitetscentret er individer
til radighed, der har tilstraekkelige digitale kompetencer til at hjaelpe brugerne med deres digitale

udfordringer for at kunne gge aldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.
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5.3.4 Mekanismer

En mekanisme er den trigger der udlgser en bestemt effekt og er ansvarlig for, at der finder en
forandring sted (Krogstrup 2016). | specialet er social stgtte samt de faktorer, der kan bidrage til
at gge de =ldres self-efficacy, udvalgt som mekanismer for at udlgse en effekt i forhold til zeldre
med lav SES digitale sundhedskompetencer. Yderligere repraesenterer disse mekanismer de dy-
bereliggende kraefter, som er forbundet med det transfaktuelle lag i specialet videnskabsteoreti-

ske position.

5.3.4.1 Mestringsoplevelser

| interviewene fremstar det, at brugerne gennem aktivitetscentrene kan fa mestringsoplevelser i
forhold til at anvende digitale teknologier. Aktivitetsmedarbejderne oplever i den sammenhaeng,
at brugerne anser det som en personlig sejr og motivationsfaktor, nar de far succesoplevelser

med at bruge digitale teknologier (11, S. 14). Dette udtaler Anne sig eksempelvis om:

“De har haft rigtig mange glaeder af at veere pa det (IT-)kursus dernede, for det er der, de har
leert at dbne deres mail, det er der de har laert at sende mail, at kommunikere, det har de. Og
hvis de har veeret, nu behgver det ikke kun at veere, hvis de har veeret pd deres computer, det
kan ogsd veere pa deres telefon, der har vaeret en del nu her, det har vi valg fald leert dem, det

her med at mobilepay, det har vaeret en keempe succes for dem!” (11, S. 10)

De forskellige IT-kurser og caféer pa centrene fremstar dermed som facilitatorer for at give bru-
gerne succesoplevelser. Derudover oplever aktivitetsmedarbejderen Berit pa et andet center, at
nogle af brugerne har oplevet at fa succesoplevelser i forhold til MinSundhed-appen, nar de fgrst

far lzert at bruge den:

“(...) I starten er det et cirkus at komme ind i ikk, sGe, men jeg tror, ndr de sd kan... For vi har da
0gsd nogen der synes det er dejligt, sa der er flere “Kan du se, jeg har fdet et coronapas herinde

pad noget der hedder MinSundhed”. “Nag, fedt!”” (12, S. 11).

Aktivitetsmedarbejderen Anne oplever yderligt, at det, at de ldre har mestringsoplevelser, er

en vigtig mekanisme som motiverer dem, og ge@r deres liv nemmere samt mere selvstaendigt:
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“Jamen det (At mestre noget) g@r deres hverdag nemmere, det gar deres liv bedre og det holder
dem i gang. Sa de far ogsa lige pludselig en falelse af, at de kan godt det her ikke ogsa.” (11, S.
11)

Mestringsoplevelser forekommer derfor i interviewene som en betydelig mekanisme, da den kan
motivere brugerne for og gge deres self-efficacy i forhold til at leere at anvende digitale sund-

hedsteknologier og derigennem gge deres digitale sundhedskompetencer.

5.3.4.2 Modellering
| interviewene fremtraeder det, at brugerne afspejler sig i hinanden og kan give hinanden modet
til at pr@ve nye aktiviteter, nar de kan se andre brugere lave aktiviteterne. Aktivitetsmedarbejde-

ren Anne udtaler hertil, at det kan vaere af afggrende betydning for at tiltraekke andre zeldre:

“Ja helt sikkert, det er det vi ser hele tiden, det er ogsa der vi ser, at ndr man starter noget nyt
op hernede, sa skal det ogsad helst blive lidt en succes for nogen, far vi kan fa andre pa...” (11, S.

11)

Hun uddyber at se andre brugere deltage i IT-relaterede aktiviteter kan smitte af pa de bruger,
der ikke endnu deltager, og dermed gge interessen (11, S. 12). Charlotte udtaler ligeledes, at det
er hendes forstaelse, at det er et fundamentalt menneskeligt faanomen at brugerne modellerer

sig efter hinanden:

“Det tror jeg, ja det er jeg slet ikke i tvivl om. Det tror jeg vi ggr som mennesker. Jeg tror vi lige

kaster blikket og teenker, kan jeg se mig selv i noget af det her, der er rundt omkring” (13, S. 12)

Det kommer dog til udtryk, at nogle fa brugere kan opleve en flovhed, fordi de oplever at have
utilstraekkelige digitale kompetencer i forhold til de andre brugere, hvorfor de kan miste modet
til at deltage i IT-aktiviteterne (12, S.13). Derfor kan modellering ligeledes vaere en heemmende
faktor for at opna bedre digitale sundhedskompetencer hos nogle aldre, hvis de fgler sig util-
straekkelige i forhold til andre. Modellering fremtraeder derfor som en mekanisme ved, at bru-

gerne pa aktivitetscentrene afspejler sig i hinandens adfaerd, og dermed kan gge hinandens tro
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pa egne evner i forhold at laere nye teknologier og fglgeligt gge deres digitale sundhedskompe-

tencer.

5.3.4.3 Overtalelse

linterviewene fremtraeder overtalelse af brugerne til at indga i nye aktiviteter som en mekanisme
for, at brugerne kan fa bedre digitale sundhedskompetencer. Dette bunder i, at en central funk-
tion hos aktivitetsmedarbejderne er, at fa integreret nye brugere samt fa dem tilknyttet aktivite-

ter, hvilket ofte indebarer en grad af overtalelse (12, S. 12). Dette eksemplificeres ved:

“Altsd man kan sige, nogen har jo brug for det der lidt kaerlige skub, og det der er sd fint her-
nede taenker jeg, og det er det jo pa alle aktivitetscentre (...) Vi siger tit “Jamen prgv at kom og
kig, prav at kom og vaere med. Er det ikke noget for dig, jamen sd er vi lige sG gode venner som

hvis du siger nej, det bryder jeg mig ikke om, jeg finder ud af noget andet”” (I3, S. 12)

Aktivitetsmedarbejderne motiverer altsa brugerne til at deltage i nogle aktiviteter, som de ikke
ngdvendigvis selv teenkte at deltage i. Dette er desuden noget som aktivitetsmedarbejderne op-

lever, at de kan fa succes med, hvilket Britta udtaler sig om:

“Det er naermest vores fornemmeste opgave, at motivere til dem at fG dem til at hoppe ud i
nogle ting, som de ikke tror, de selv kan, og ofte er det ogsd det, at det kan de faktisk godt!” (12,
S.13)

| den sammenhaeng opleves det samtidig, at aktivitetsmedarbejderne er ngdt til at veere op-
maerksomme pa de xldres kompetencer, da de ikke lader sig overtale til at indga i aktiviteter,
der ligger langt fra deres IT-kompetencer (12, S. 13). Dermed er et opmarksomhedspunkt, at
overtalelse kun kan fremme de eeldres tro pa egne evner, sa vidt deres eksisterende IT-kompe-
tencer tillader det, hvilket kraever, at aktiviteterne tilpasses deres evner. Fglgeligt optraeder over-

talelse som en mekanisme for at gge seldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.

5.3.4.4 Social Stgtte
Gennem interviewene forekommer det, at aktivitetscentrene er en arena, hvor brugerne kan

modtage bade informativ og vejledende stgtte. Dette omhandler at brugerne og medarbejderne
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ofte deler deres viden og vejleder hinanden i forhold til IT-relaterede problemstillinger, hvilket

eksemplificeres i fglgende citat:

“Vi bruger ogsd hinanden rigtig meget indbyrdes, altsd det iszer til telefonerne. lkke ogsa...sd

viser man lige hinanden og min telefon ggr sddan og det kan jeg bare se” (13, S. 5)
Anne udtaler sig ligeledes herom:

“De er ikke bange for at komme og sige “Jeg kan simpelthen ikke finde ud af at Gbne den her be-
sked, eller vil du ikke hjaelpe mig med at ga ind og bestille noget”. Det er de gode til, dem der
ikke selv kan” (11, S. 4)

Brugerne opsgger og modtager saledes informativ og vejledende social stgtte af hinanden og af
aktivitetsmedarbejderne. | interviewene fremstar der yderligere eksempler pa at aktivitetsmed-
arbejderne bruger meget tid pa at vejlede brugerne i bestilling af vacciner, coronatest og generelt
at navigere gennem kommunale hjemmesider (11, S. 11). Denne sociale stgtte, som brugerne
modtager i forhold til digitale problemstillinger, opleves desuden at veere af stor vaerdi for dem
(12,S.10-11). Vejledende stgtte fremstar specielt relevant i forhold til de ressourcesvage brugere,
fordi denne malgruppe kan opleve usikkerhed og angst omkring de informationer som de fandt

pa nettet (13, S. 14). Hertil udtaler Charlotte:

“Vi kan jo sagtens vaere dem, der var med pa sidelinjen og siger “Det er faktisk rigtigt. Det kan

du godt stole pd, det kan du godt g med”. Og det gar vi jo ogsa nogle gange allerede nu, altsa

blandt andet har der vaeret rigtig meget omkring det her bestilling af vacciner og test og sddan
noget ikke, sG det har de jo hjulpet hinanden med og vi har jo hjulpet (...) Vi har fungeret som

stillads, veeret lidt bagstopper for det og sige “Det er ok, det der du har fundet”” (I3, S. 14)

Dette eksemplificerer, at aktivitetsmedarbejderne kan yde informerende og vejledende stgtte til
de ldre med lav SES, hvilket bidrager til, at de fgler sig trygge, nar de tilgar digitalt sundhedsin-
formation. Informativ og vejledende stgtte fremstar dermed som en vigtig mekanisme i forhold

til at understgtte seldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.
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5.3.5 Outcome

Kategorien outcome er ifglge Krogstrup (2016) slutbrugerenes udbytte af interventionen, hvoraf
der kan skelnes mellem kort- og langsigtede effekter (Krogstrup 2016). | specialet indebaerer
denne kategori dermed aktivitetsmedarbejdernes perspektiv pa hvilke kortsigtede outcomes, der
kan lede til det langsigtede outcome at gge de digitale sundhedskompetencer hos zldre med lav

SES.

5.3.5.1 Kortsigtede outcomes - @get self-efficacy og socialt netvaerk

| interviewene samt den forelgbige kvalitative analyse fremstar det, at aktivitetscentrene kan
facilitere mekanismerne mestringsoplevelser, modellering og overtalelse hos de aldre brugere
(5.3.4.1; 5.3.4.2; 5.3.4.3), hvilket ifglge Bandura (1998) kan medvirke til at gge individers self-
efficacy. Dette understgttes af Anne som udtaler fglgende, nar hun spgrges, om hun oplever, at

aktivitetscentret kan veere med til at give ldre troen pa egne evner:

“Det tror jeg, at det kan! Det tror jeg virkelig at det kan, det synes jeg ogsd at jeg oplever, og
ogsd de tilbagemeldinger vi far. “Ej, jeg skulle bare have vaeret her noget far”. AltsG dem som
virkelig bruger os hernede, men ogsd dem som selv har veeret i situationen ensomhed eller har

haft noget som har fdet sig traenet op eller far nye venner, fdr bedre indhold i deres hverdagsliv

ikk.” (11, S. 10).

At brugerne kan gge deres self-efficacy i forhold til digitale teknologier fremstar ligeledes ved, at
aktivitetsmedarbejderne oplever at brugerne: “fik mod pd det”, “dgede deres interesse for det”
og “jeg kan det faktisk godt” (12, S. 13; 11, S. 14). Derfor anses gget self-efficacy som et kortsigtet

outcome med baggrund i de ovennavnte mekanismer.

@Pget socialt netveerk er ligeledes identificeret som et kortsigtet outcome. Dette eftersom aktivi-
tetscentrene satter rammerne for, at nye sociale band kan opsta mellem brugerne, hvilket kan
veere specielt vigtigt for seldre, da de ofte har mistet en andel af deres taette sociale relationer.

Dette udtaler Charlotte sig om:

“Man kan jo skabe det der samvaer, som jo savnes (...), som jo bdde savnes ndr man enten er
blevet alene, ndr man jo bliver gammel nok, sG mister man jo sine gode bekendte, familien kan
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veere langt vaek, sd man skal have bygget nogle nye faellesskaber op. Og det er ikke sa enkelt
endda. Men det giver vi ligesom rammerne for. At man kan mgdes her, ganske uforpligtende...
Og sa gror der altsd nogle fantastiske faellesskaber frem. (...) naesten aegteskaber frem, folk mg-

des jo hernede og finder sammen pé ny” (13, S. 1).

Dermed anskues gget socialt netveerk ligeledes som et kortsigtet outcome, der kan opnas hos

2ldre med lav SES gennem aktivitetscentrene.

5.3.5.2 Langsigtet outcome - Funktionelle digitale sundhedskompetencer

Aktivitetscentrene fremstar pa baggrund af interviewene som en arena, hvorigennem zldre med
lav SES kan opna digitale sundhedskompetencer pa et funktionelt niveau. Dette indebzerer at
brugerne opnar basale kompetencer i at bruge computere, tablets og mobiltelefoner, hvilket in-
debaerer ting som at taende teknologierne, bruge tastatur og mus, laese mails, se samt svare pa
beskeder og ga ind pa hjemmesider som e-boks, borger.dk og sundhed.dk (11, S. 13; 12, S. 12; 13,

S. 13). Anne udtaler fglgende om, hvad hun ser som realistisk at opna hos brugerne:

“De der basale feerdigheder. Det der jeg siger med [underviser]... med at dbne og lukke (inter-
nettet), og gd ind og lzese en besked, og gad ind og se... altsd i hvert fald det der med at komme
ind pd e-boks, og se, nar man har faet en (besked), men mange gange, nér du er der, sd skal du

jo videre... Der tror jeg, det begynder at blive sveert for dem” (11, S. 13)

En fremtraedende barriere som aktivitetsmedarbejderne oplever, for at brugerne kan lzere at an-
vende de digitale teknologier, er nar de ingen tidligere erfaring har med teknologierne eller har

en meget hgj alder. Dette udtaler Anne sig ligeledes om:

“Det jo det samme og det samme han viser dem (underviser) hver uge. De glemmer. Og det er
der, jeg teenker, at det bliver et problem. Det er, at hvis de ikke har lidt kendskab til det, sG har
de rigtig svaert ved at bygge pd (...) det der med at laere, nGr man kommer op i en sen alder, det

er sveert, det er virkelig sveert for dem, ndr de kommer med en ny telefon.” (11, S. 3 & 7).

Dermed oplever aktivitetsmedarbejderne og de frivillige ofte, at de IT-relaterede aktiviteter pa

aktivitetscentrene har en kortvarig virkning, fordi de ma forklare de samme ting igen og igen. |
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forhold til zeldre med lav SES udtaler Charlotte, at hun oplever, at de ofte er usikre i og mangler

troen pa egne evner til at anvende de digitale teknologier:

“Jeg taeenker meget, hvis man er ressourcesvag, sa skal man altsd have meget tillid til egne evner
for sa at turde stole pa at det, man finder frem til, er det rigtige (...) Jeg mgder jo nok borgere
som sddan kan finde ud af at klikke sig lidt igennem, hakke sig lidt igennem det hele, men derfra
og sd til at stole pa at det er rigtigt, det de har gjort. Der er lang vej. Og stole pd at man ogsa
har laest og forstdet det rigtigt. Og jeg vil da netop taenke, at denne madlgruppe ikke ville turde
stole pa det, fordi man jo nok i andre sammenhaeng ogsa oplever sin egen utilstraekkelighed.”

(13, S. 14)

Dette citat afspejler, at aktivitetsmedarbejderen oplever, at de aldre med lav SES har begraen-
sede muligheder for at opna et mere interagerende eller kritisk niveau af digitale sundhedskom-
petencer som ggr, at de kan vurdere og forsta online sundhedsinformation. Dermed fremstar
aktivitetscentrene som en organisation der kan bidrage til at understgtte sldre med lav SES di-
gitale sundhedskompetencer pa et funktionelt niveau, men det opleves ikke realistisk, at mal-
gruppen kan opna hgjere niveauer. Dette skyldes, at nogle ressourcesvage aldre simpelthen ikke
har nogen tidligere erfaring med at bruge digitale teknologier eller online sundhedsinformation,
hurtigt glemmer den viden som de har tilegnet sig, og generelt har kognitivt sveert ved at lzere

digitale teknologier grundet deres alder.

5.3.6 Utilsigtede konsekvenser
| den kvalitative analyse er der identificeret potentielle utilsigtede konsekvenser, som er forbun-

det med aktivitetscentrenes rolle i at gge eldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.

5.3.6.1 Stigma

Gennem interviewene fremtraeder det, at aktivitetsmedarbejderne oplever en grad af stigmati-
sering i forhold til, hvad et aktivitetscenter repraesenterer samt hvilke borgere, som anvender
dem. Dette kan fremtraede som en barriere i forhold til at anvende aktivitetscentre. Hertil udtaler

Berit:
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“Jeg tror det der med at bruge et aktivitetscenter, det ved jeg heller ikke, om jeg selv ville heller.
Det der med, at man taenker “Hvad taenker folk om, at jeg gdr i et aktivitetscenter?”. Jeg tror tit
det er det, de taenker, dem der er 60+ og mdske er stoppet med at arbejde. “Ej, det er mdske for

pinligt at gd sddan et sted...”” (12, S. 3)
Hvor Britta opfglger:

“Mange forbinder faktisk det der med at gd i aktivitetscenter med det der papirrgr og bambus

de lavede engang. Aarg det er sa ligesom ikke, det vi laver” (12, S. 3)

Stigmatiseringen er saledes forbundet med de aktiviteter, som afholdes pa et aktivitetscenter.
Der ses ligeledes at vaere nogle fordomme omkring aktivitetscentrene i sig selv, som er forbundet

med plejehjem. Aktivitetsmedarbejder Anne udtaler sig saledes omkring dette:

“Det er altsa ikke altid nemt at fa noget til at fungere, ndr et aktivitetscenter ligger ved siden af
et plejehjem, eller sammen med et plejehjem, fordi at dem der er der vil bruge et aktivitetscen-
ter, de vaelger altsd ikke et aktivitetscenter som ligger ved siden af et plejehjem eller sammen
med et plejehjem. Altsd det siger naesten sig selv, og det er ikke noget kritik af dem som er pa et

plejehjem, de vil gerne et sted hen hvor man stadig faler sig frisk...”

Dette omhandler, at aktivitetscentre bliver forbundet med et sted, hvor der udelukkende er
svage aldre, som ikke kan klare sig selv (11, S. 10). Det er derfor vigtigt for aktivitetscentrets evne
til at tiltraekke aldre, at deres omdgmme i forhold til hvad et aktivitetscenter er samt hvilke ak-
tiviteter der udfgres, bliver vendt til noget, som de aldre borgere vil relateres til (11, S. 13). Det
er derfor en opgave for aktivitetscentrene at fglge med i tiden og tilpasse sig de behov og gnsker

2ldre har. Dette udtrykker Anne gennem musikalske metaforer:

“Man skal simpelthen fglge med! Fordi den gruppe der er med nu, det er Beatles det er Rolling
Stones, de vil da nogle andre ting og det er altsd lige meget om det er en der sidder i en kgre-

stol...” (11, S. 12)
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6. Resultat- og metodediskussion

Med udgangspunkt i den kritiske realismes grundantagelse om, at viden om verden er usikker og
fejlbarlig, finder specialegruppen det essentielt at kritisk diskutere specialets resultater og meto-
diske valg. Dermed har de fglgende afsnit til formal at st@tte op om specialets validitet, der udggr
en vigtig komponent i specialets forskningsdesign (Figur 2). | de fglgende afsnit diskuteres speci-
alets kvantitative resultater, systematiske litteratursggning og kvalitative resultater og metodiske

valg.

6.1 Diskussion af kvantitativ metode
| analysen blev det fundet, at det at veere 260 ar er en betydelig statistisk signifikant risikofaktor
for at have lave digitale sundhedskompetencer i en dansk kontekst (OR: 1,61, 95% Cl: 1,37-1,88,
P=<0,0001). Dette understgtter de internationale fund fra problemanalysen om, at alder er as-
socieret med lavere digitale sundhedskompetencer (Chesser et al., 2016a; Choi & Dinitto, 2013a;
Reiners et al., 2019). Desuden fandt analysen, at lav SES var associeret med at have lave digitale
sundhedskompetencer hos zldre pa tvaers af alle de sociogkonomiske indikatorer (5.1.2). Sam-
tidig var disse indikatorer stgrre risikofaktorer for zldre borgere end for yngre, hvilket kan indi-
kere, at lav SES har st@rre betydning for digitale sundhedskompetencer hos zldre. Dette under-
stpttes af Choi & DiNitto (2013a) som finder, at borgere over 60 ar med lav indkomst har lavere
digitale sundhedskompetencer end borgere under 60 ar med lav indkomst. Dette kan indikere,
at eeldre med lav SES er szerligt udsatte for at have lave digitale sundhedskompetencer i kraft af
deres alder og SES, hvilket ligeledes blev fremanalyseret i problemanalysen (2.4.1.2). Dog pape-
ger flere studier, at der er begraenset forskning, der har undersggt bade traditionelle samt digi-
tale sundhedskompetencer hos zldre, og hvilke faktorer, heriblandt sociogkonomiske, der er as-
socieret med disse kompetencer (Arcury et al., 2020; Chesser et al., 2016b). Derfor bidrager den
kvantitative analyse med ny viden i forhold til dette videnshul.

Uddannelsesniveau og selvvurderet SES blev i analysen fundet til at vaere betydeligt sig-
nifikant associeret med digitale sundhedskompetencer hos ldre (P= <0,0001). Disse fund un-
derstgttes af et hollandsk tveersnitsstudie der finder, at uddannelse og subjektiv SES i hgjere grad

er associeret med generelle sundhedskompetencer end andre SES indikatorer (van der Heide et
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al., 2013). Derudover finder flere studier, at et lavt uddannelsesniveau generelt er associeret med
lave digitale sundhedskompetencer uanset alder (Chesser et al., 2016a; Guo et al., 2021). En mu-
lig forklaring pa associationen til uddannelsesniveau kan veere, at individers uddannelsesniveau
reflekterer den viden og de faerdigheder de besidder, hvilket pavirker deres evne til at interagere
med og tilga relevante sundhedsydelser (Galobardes et al., 2006). Heraf kan de zldres uddannel-
sesniveau forstas som arsagsgivende for deres digitale sundhedskompetencer, da det pavirker
deres evner til at interagere med og tilga digitale sundhedsteknologier. Dog skal det pointeres,
at den kvantitative analyse ikke kan papege arsagsretninger grundet designet (Juul, 2012). | for-
lengelse heraf kan selvvurderet SES afspejle individers oplevede samt relative position i samfun-
dets sociale hierarki (Hoebel & Lampert, 2020). Ifglge Prag (2020) er denne indikator associeret
med adskillige sundhedsrelaterede outcomes, selv nar der justeres for andre sociogkonomiske
indikatorers effekt (Prag, 2020). Heraf kan det fortolkes, at det, at sldre oplever at have en lav
social position i samfundet, er uafhangigt associeret med at have lave digitale sundhedskompe-
tencer. Andersson (2015) argumenterer dog at selvvurderet SES ogsa kan afspejle individers sub-
jektive vurdering af deres samlede sociopkonomiske ressourcer pa tvaers af uddannelse, ind-
komst og beskaeftigelse (Andersson, 2015). Derfor kan den fundne association afspejle en sam-
menhang mellem de xldres gennemsnitlige sociogkonomiske ressourcer og deres digitale sund-
hedskompetencer. Denne forklaring understgttes af, at der i analysen blev fundet associationer
til adskillige sociogkonomiske indikatorer blandt zldre.

Et overraskende fund i den kvantitativ analyse var, at bo alene var en statistisk signifikant
risikofaktor for at have lave digitale sundhedskompetencer, udelukkende nar borgeren samtidig
havde en sundhedsfaglig uddannelse (OR 1,85, 95% Cl: 1,01-3,39). Dette modstrider andre tvaer-
snitsstudier som finder, at veere uddannet inden for samt at have adskillige ars erfaring i sund-
hedssektoren er associeret med at have hgjere digitale sundhedskompetencer (Del Giudice et al.,
2018; Shiferaw & Mehari, 2019). Disse studiers fund bekraeftes desuden i analysen, da det at
veere sjeldent eller overhoved ikke involveret i sit lokalsamfund er en risikofaktor for at have lave
digitale sundhedskompetencer, nar borgeren samtidig ikke har en sundhedsfaglig uddannelse

(OR 1,30, 95% Cl: 1,04-1,62). Det skal dog naevnes, at det fgrstnaevnte konfidensinterval er rela-
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tivt bredt, og derfor er der en betydelig usikkerhed forbundet med estimatet (Juul, 2012). Samti-
dig er konfidensintervallet meget teet pa 1, hvorfor estimatet er taet pa ikke at vaere signifikant.
Dog kan en mulig forklaring pa at en sundhedsfaglig uddannelse kan veere associeret med lave
digitale sundhedskompetencer vaere, at sundhedsfaglige har stgrre kendskab til online sundheds-
information og sundhedsportaler. Derfor kan &ldre sundhedsfaglige muligvis have en tendens til
at underestimere deres digitale sundhedskompetencer i forhold til andre ldre, der ikke har en
sundhedsfaglig uddannelse. Pa den anden side kan de zeldre, der ikke har en sundhedsfaglig ud-
dannelse, ligeledes have en tendens til at overestimere deres digitale sundhedskompetencer.

Der blev gjort det metodiske valg i den kvantitative analyse, at alle observationer med
missing vaerdier blev ekskluderet med henblik pa at udfgre complete case analyse. Denne form
for handtering af missing vaerdier kan give anledning til selektionsbias, nar mere end 10% af stu-
diepopulationen ekskluderes (Bennett, 2001). | tvaersnitsundersggelsen feerdiggjorde 3679 indi-
vider spgrgeskemaet, hvoraf den kvantitative analyses studiepopulation pa 3344 individer ud-
gjorde 9,91% feerre. Derfor vurderes det muligt, at complete case analysen har givet anledning
til en mindre grad af selektionsbias. Dog kunne der have veeret udfgrt en sensitivitetsanalyse for
at vurdere, om de individer, der ikke havde udfyldt hele spgrgeskemaet, havde anderledes ka-
rakteristika end analysens studiepopulation (Juul, 2012). Hermed kunne en mulig selektionsbias
have vaeret undersggt, hvilket kunne have bidraget til analysens validitet. Herudover kunne der
have veeret anvendt multiple imputation til at handtere missing veerdier (Bennett, 2001). Dette
blev dog fravalgt af specialegruppen, da ingen af medlemmerne havde erfaring med denne me-
tode. Derfor blev den vurderet til at falde uden for specialegruppens kvalifikationer.

Specialets operationalisering af variabler kan ligeledes give anledning til diskussion. For
det fgrste blev alle variabler dikotomiseret for at forenkle den kvantitative analyse og fortolknin-
gen af dens resultater, men som konsekvens heraf bliver den information, der kan fortolkes af
analysen, reduceret (Juul, 2012). Eksempelvis var uddannelsesniveau oprindeligt opdelt i otte
kategorier men blev dikotomiseret til to. Hvis variablen var blevet opdelt i flere kategorier, havde
det vaeret muligt at sammenligne OR pa tvaers af flere forskellige uddannelsesniveauer. Dette

havde muliggjort en differentiering og bedre nuancering af associationen mellem uddannelses-
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niveau og digitale sundhedskompetencer. For det andet resulterede operationaliseringen af va-
riablen evnen til at betale regninger i en skaev fordeling af grupperne, saledes gruppen, der fandt
det sveert, kun indeholdte 4,99% af observationerne i datasaettet. Den skaeve fordeling kan ogsa
skyldes informationsbias i form af social desirability bias (Phillips & Clancy, 1972), da variablen er
selvrapporteret, og det i den sammenhang kan antages mindre socialt gnsket at ytre, at man har
sveert ved at kunne betale sine regninger. Dette har bidraget til den usikkerhed, det udregnede
estimat er behaeftet med, og viser sig ved et bredt konfidensinterval (OR 1,65, 95% Cl: 1,05-2,59).
Slutteligt er der i analysen kun blevet kontrolleret for et begraenset antal mulige confoundere,
hvilket kan give anledning til residual confounding (Szklo & Nieto, 2019). Derfor er estimaterne i

tabel 13 og 14 muligvis overestimerede, hvilket pavirker den kvantitative analyses validitet.

6.2 Diskussion af systematisk litteratursggning

| resultatsyntesen blev det fundet, at undervisning i at finde, forsta og anvende online sundheds-
information signifikant forbedrede aldre med lav SES digitale sundhedskompetencer (Chang et
al., 2020; Nahm et al., 2019; Xie, 2011). Der fremstod dog stor variation i interventionernes ef-
fekt, da der i studiet af Xie (2011) forekom en betydelig effektst@rrelse pa 2,25. Modsat rappor-
terede Nahm et al. (2019) kun en effektstgrrelse pa 0,19, som ved follow-up efter fire maneder
aftog til en insignifikant effektstgrrelse pa 0,1. Dette kan sandsynligvis forklares ud fra, at studie-
populationen i sidstnaevnte er kendetegnet ved at have middel til hgj SES og gode IT-kompeten-
cer (Nahm et al., 2019). Heraf kan det tolkes, at interventioner malrettet aldre med lav SES og
lave digitale kompetencer har et stgrre potentiale i forhold til at gge digitale sundhedskompe-
tencer end ldre med hgj SES og hgje digitale kompetencer. Den aftagende effekt over tid i stu-
diet af Nahm et al. (2019) star desuden i kontrast til studiet af Chang et al. (2020), hvor effekten
forblev signifikant efter tre maneder. Dette i forhold til variablen eHEALS, som er en indikator for
et individs oplevede digitale sundhedskompetencer og ikke deres aktuelle evner (Chang et al.,
2020). Pa trods af deltagernes vedvarende oplevelse af digitale sundhedskompetencer i studiet
af Chang et al. (2020), forekom der dog et betydelig fald i deres praktiske evner i at sgge pa
internettet ved follow-up i forhold til lige efter interventionen (Chang et al., 2020). Dette kan

derfor indikere, at der kun kan forventes en mere kortsigtet effekt i forhold til de aeldres evner
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til at udfgre sggninger og anvende online sundhedsinformation i praksis. Den kortsigtede effekt
understreges ligeledes i den kvalitative analyse, hvor det blev fundet, at de IT-relaterede aktivi-
teter pa aktivitetscentrene ofte havde en kortvarig effekt, da de zldre ofte havde brug for hjzelp
gentagende gange (5.3.5.2).

Et interessant resultat af den systematiske litteratursggning var, at deltagerne fik en
bedre viden, forstaelse samt holdning til anvendelse af online sundhedsinformation, som fast-
holdes over leengere tid (Chang et al., 2020). Specielt det, at de sldre med lav SES, fik en mere
positiv holdning til det digitale kan veere vigtig, da der i specialets problemanalyse blev fremana-
lyseret, at deres holdning til digitale teknologier, havde stor betydning for at anvende og leere
dem (2.4.1.2). Dette kan muligvis forklares ud fra Banduras begreb mestringsoplevelse (Bandura,
1997) ved, at interventionen har udgjort en mestringsoplevelse for deltagerne, hvilket har bidra-
get til at gge deres self-efficacy i form af viden, forstaelse og holdninger. Opsummerende kan
den aftagende effekt i de ovenstaende studier samt den kvalitative analyse indikerer, at der er
behov for en vedvarende indsats for at sikre en langsigtet ggning af malgruppens digitale sund-
hedskompetencer. Dog vurderes der at veere en kvalitet i at kunne andre de xldre med lav SES
holdninger til digitale sundhedsteknologier, da dette fremstar som en vaesentlig barriere for an-
vendelsen heraf.

| den anvendte s@gestrategi i specialets systematiske litteratursggning indgik der kun to
facetter, hvilket har medfgrt en betydelig maengde stgj og seenket sggningens praecision. Dette
er illustreret ved, at sggningen sammenlagt gav 1971 hits, hvoraf kun fem studier blev fundet
relevante. For at gge sggningens praecision kunne en yderlig facet have veeret anvendt, da flere
facetter bidrager til at indsnaevre og praecisere sggninger (Rienecker & Jgrgensen, 2017). Dette
blev dog fravalgt, da facetten omhandlende digitale sundhedskompetencer gav et begraenset an-
tal hits (Bilag 2-5), hvorfor en yderligere facet ville have begraenset sggningen betydeligt og seen-
ket dens genfinding. En lignende s@gestrategi er desuden anvendt i det systematiske review af
Watkins & Xie (2014), der afsggte forskningslitteraturen for interventioner malrettet at gge digi-
tale sundhedskompetencer hos eldre. Derfor blev sggningens genfinding prioriteret over dens

praecision, hvilket skyldes et gnske om en udtgmmende sggning, der var i stand til at identificere
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mest muligt relevant litteratur. Det begreensede antal hits i facetten omhandlende digitale sund-
hedskompetencer, trods brugen af adskillige og brede synonymer, kan skyldes, at begrebet er
relativt nyt (Norman & Skinner, 2006). Dette understgttes af, at digitale sundhedskompetencer
ikke optraeder som et kontrolleret emneord pa nogle af de afsggte databaser (Bilag 2-5). For at
@gge spgningens praecision kunne den boolske operator NOT samt yderligere filtre have veeret
anvendt. Den boolske operator NOT kan anvendes til at specificere hvilke spgetermer der ikke
gnskes inkluderet, men anbefales generelt undgaet, da den ofte ekskluderer mere litteratur end
gnsket (Lund et al., 2014; Rienecker & Jgrgensen, 2017). Derfor blev denne operator ikke anvendt
grundet risikoen for at mindske sggningens genfinding. Af samme grund blev der ikke anvendt
yderligere med filtre i sggningen, men derimod blev der gjort brug af in- og eksklusionskriterier
for at gge s@gningen preecision.

Generaliserbarheden af studiepopulationerne i de udvalgte studier til specialets mal-
gruppe kan diskuteres, da der for det fgrste ikke anvendes in- eller eksklusionskriterium omhand-
lende studiepopulationernes SES. Dette har resulteret i, at kun to studier har studiepopulationer
med lav SES (Chu et al., 2009; Xie, 2011), mens to andre studiers deltagere har middel SES (Chang
et al., 2020; Nahm et al., 2019), og det sidste studiets deltagere har middel til hgj SES (Tsai et al.,
2017). For det andet er der anvendt det inklusionskriterium, at studiernes deltagere skulle vaere
minimum 50 ar eller seldre (4.2.2.3). Derfor har deltagerne i studiet af Nahm et al. (2019) en alder
fra 50-92 med en gennemsnitsalder pa 70 ar, og i studiet af Xie (2011) har deltagerne alderen 56-
91 ar med et gennemsnit pa 69,99 ar og en spredning pa 8,12. Taget aldersgennemsnittene og
spredningen i betragtning indeholder disse studiepopulationer et mindre antal individer under
60 ar. Der blev ikke opstillet et kriterium omhandlende SES, da specialegruppen ved gennemlaes-
ning af artikler fandt, at der ikke kunne identificeres tilstraekkeligt med studier, hvis studierne
udelukkende skulle omhandle &ldre med lav SES. Med udgangspunkt i samme problematik er
inklusionskriteriet om alder sat til minimum 50 ar. Dette betyder dog, at studiernes generaliser-
barhed til specialets malgruppe saenkes, fordi en lavere alder samt hgjere SES er associeret med
at have bedre digitale sundhedskompetencer (Chesser et al., 2016a). Samtidig kan den ovensta-
ende problematik afspejle, at der findes begraenset litteratur pa omradet, men det kan modsat

heller ikke udelukkes, at sggningens genfinding ikke har vaeret tilstreekkelig.
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6.3 Diskussion af kvalitativ metode

Gennem den kvalitative analyse fremgik det ud fra aktivitetsmedarbejdernes perspektiv, at akti-
vitetscentre som organisationer kan understgtte brugernes digitale sundhedskompetencer pa et
funktionelt niveau. Dette gennem aktivitetscentrets mulighed for at facilitere mekanismerne so-
cial stgtte og gget self-efficacy i samspil med de identificerede kontekstuelle betingelser (5.3.3;
5.3.4).

Social stgtte som mekanisme for at gge ldres digitale sundhedskompetencer understgt-
tes ligeledes i et amerikansk casestudie blandt 55 zldre borgere der finder, at informativ stgtte
er afggrende for at =ldre kan laere at bruge digitale teknologier (Lee, O. E. & Kim, 2019). Dette
fordi det giver dem tryghed og troen pa, at de kan laere nye ting trods deres alder (Lee & Kim,
2019). Hvilket fremstod ved, at nogle af de aeldre gav udtryk for, at det bedste ved IT-cafeen var,
at have en person ved deres side, som kunne vejlede og forklare dem, hvordan de forskellige
teknologier fungerede (Lee & Kim, 2019). Modsat finder studiet dog, at de zeldre har sveert ved
at fastholde deres tillaerte kompetencer, fordi de hurtigt glemmer, hvordan de bruger teknologi-
erne (Lee & Kim, 2019). Studiet bekrzefter derfor fundet om, at de IT-relaterede aktiviteter pa
aktivitetscentrene kan have en kortsigtet effekt, da de aldre med lav SES ofte glemmer det til-
leerte, og derfor har sveert ved at opna digitale sundhedskompetencer udover et funktionelt ni-
veau (5.3.5.2). Aktivitetscentre kan dermed fremsta fordelagtige, da der altid er mulighed for
informativ og vejledende stgtte gennem personalet, de frivillige og andre brugere udover de en-
keltstaende kurser. | relation hertil papeger Lee et al. (2004), at individers sociale netvaerk gen-
nem informativ social stgtte kan ggre op for deres begraensede sundhedskompetencer, da infor-
mativ stgtte muligger, at de i stgrre grad kan tilga og forsta sundhedsinformation samt interagere
med sundhedsvaesenet (Lee et al., 2004). Dette udtrykkes som distribuerede sundhedskompe-
tencer og omhandler, at individers sundhedskompetencer ligeledes indbefatter de sundheds-
kompetencer, som de har adgang til gennem andre individer i deres sociale netvaerk (Edwards et
al., 2015). Derfor kan den sociale stgtte og det sociale netvaerk, som aktivitetscentrene faciliterer,
anskues som vigtige forudssetninger for at gge de distribuerede digitale sundhedskompetencer

hos xldre med lav SES. Yderligere kan denne mekanisme veere speciel vigtig for de ldre med
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lav SES, der ikke oplever noget behov eller nogen interesse for at laere at bruge digitale teknolo-
gier og online sundhedsinformation (5.3.3.1), samt hos dem, som har utilstreekkelig erfaring og
forudszetninger med digitale teknologier (5.3.5.2). Slutteligt viser et systematisk review, at det,
at yde social stgtte og motivere aldre til at bruge digitale teknologier, kan ¢ge deres self-efficacy
i forhold til teknologierne og derigennem gge deres digitale sundhedskompetencer (Pourrazavi
et al., 2020). Dermed kan social stgtte ligeledes bidrage til de digitale sundhedskompetencer hos
2ldre med lav SES ved at gge deres self-efficacy i brugen af digitale sundhedsteknologier.

Den kvalitative analyse fandt ligeledes, at aktivitetscentrene kan vaere med til at gge bru-
gernes self-efficacy i forhold til at anvende digitale teknologier ved at facilitere succesoplevelser,
modellering og motivation gennem overtalelse (5.3.5.1). | relation hertil viser et systematiske
review, at mestringsoplevelser er en specielt vigtig mekanisme for &ldre, da sddanne oplevelser
kan gge deres interesse og self-efficacy i forhold til digitale teknologier, selvom de oplever at
have meget begraensede digitale kompetencer (Pourrazavi et al., 2020). | den kvalitative analyse
fremgik det dog, at aktivitetsmedarbejderne i nogle tilfeelde oplevede at have utilstreekkelige di-
gitale kompetencer, hvilket resulterede i, at de matte opgive at hjelpe de aldre brugere
(5.3.3.6). Dette er problematisk, da individer som oplever at fejle i en given adfaerd, vil opleve en
negativ forstaerkning og dermed mindske deres self-efficacy i forhold til den givne adfzerd (Ban-
dura, 1997). Hvis aktivitetscentrene ikke besidder tilstraekkelige digitale kompetencer til at faci-
litere succesoplevelser hos de zldre brugere, kan der saledes opsta den utilsigtede konsekvens,
at brugerne mindsker deres self-efficacy i stedet for at gge den. Derfor fremstar det essentielt,
at aktivitetscentrenes personale eller frivillige besidder tilstraekkelige digitale kompetencer for at
kunne bidrage til at gge =eldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.

Metodisk blev der i specialet rekrutteret aktivitetsmedarbejdere med udgangspunkt i at
lave meningsfuld sampling, saledes informanterne kunne bidrage med ekspertviden om kontek-
sten “aktivitetscentre”. Gennem interviewene fremgik det dog, at aktivitetsmedarbejderne
havde begraenset viden om, hvad der konkret blev lavet i de IT-relaterede aktiviteter, som de ikke
selv udfgrte. Dette medfgrte, at de ofte havde svaert ved at komme med detaljerede og praecise
udtalelser omkring, hvad disse aktiviteter indebar, samt hvordan mekanismerne kom til udtryk.

Dette mindsker trovaerdigheden af de udtalelser, som informanterne havde, nar det omhandlede
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IT-relaterede spgrgsmal. Ifglge Manzano (2016) kan forskellige informanter bidrage med forskel-
lige oplysninger. Ledere eller mellemledere kan bidrage med en bred overordnet viden omkring
et program, hvor frontpersonale kan bidrage med en mere dybdegaende beskrivelse af specifikke
faenomener (Manzano, 2016). Aktivitetsmedarbejderne som blev interviewet kan sidestilles med
som mellemledere i den forstand, at de har en mere overordnet administrativ funktion pa aktivi-
tetscentret i forhold til de frivillige. Dette har givet specialet en bred forstaelse af de muligheder
og begraensninger aktivitetscentrene kan have i forhold til at gge aldres digitale sundhedskom-
petencer. Hertil kunne det vaere fordelagtigt at interviewe de frivillige som afholdte de IT-relate-
rede aktiviteter, eller nogle af de brugere som deltog i dem, da de kunne have bidraget med mere
dybdegaende perspektiver pa de IT-relaterede aktiviteter. Dog vurderes det alligevel, at inter-
viewene med aktivitetsmedarbejderne har veeret fordelagtige. Dette fordi de har muliggjort en
besvarelse af forskningsspgrgsmalet pa et mere overordnet administrativt niveau, som de frivil-
lige og brugerne ikke ville have veeret i stand til.

Til udformelse af interviewguidens overordnede struktur, blev der anvendt en de-
duktiv tilgang, hvilket indebar, at der blev opstillet kategorier, med udgangspunkt i en program-
teori. Desuden blev der under kategorien mekanismer dannet spgrgsmal og temaer omkring so-
cial stgtte og self-efficacy. Ulempen ved denne tilgang kan ifglge Braun & Clarke (2006) veere, at
der overordnet kan fremga mindre brede beskrivelser af den indsamlede empiri, men at der pa
den anden side er mulighed for en mere dybdegadende og detaljeret beskrivelse af nogle udvalgte
aspekter (Braun & Clarke 2006). Dette valg antages derfor at pavirke den kvalitative analyses
troveerdighed i forhold til besvarelse af forskningsspgrgsmalet. En programteori har det formal
at forklare hvordan interventioner taenkes at skabe en intenderet forandring (Krogstrup, 2016).
Denne tilgang blev vurderet fordelagtig i forhold til specialets gnske om at besvare, hvordan ak-
tivitetscentre taenkes at kunne skabe en forandring for aldre borgere med lav SES. Programteo-
rien blev ligeledes vurderet fordelagtig i forhold til at kunne undersgge de generative mekanis-
mer og kontekstuelle betingelser, som jeevnfgr det transfaktuelle lag i kritisk realisme, skaber en
forandring. Derfor vurderes der at veere en god synergi mellem de metodiske valg omkring ud-
formningen af interviewguiden og specialets videnskabsteoretiske position, hvilket bidrager til

den kvalitative metodes trovaerdighed.
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Som en del af briefingen forinden interviewene blev specialets malgruppe og andre be-
greber forklaret med henblik pa at skabe en intersubjektiv forstaelse, saledes der var et feelles
fundament at tale ud fra gennem interviewene (Kvale & Brinkmann 2015). | forhold til specialets
malgruppe kom det til udtryk, at informanterne havde udfordringer med at karakterisere eller
identificere hvilke brugere pa aktivitetscentrene som havde lav SES. Retrospektivt kunne der med
fordel have vaeret anvendt mere tid pa briefing i forhold til at fastleegge, hvad specialet associe-
rede med at have lav SES. Dette vurderes dog ikke som en egenhaendig Igsning, da specialet gen-
nem interviewene fandt, at aktivitetsmedarbejderne havde darlige forudsaetninger for at kunne
identificere brugernes sociopkonomiske status. Dette relaterer sig til aktivitetscentrenes ufor-
melle miljg, hvor aktivitetsmedarbejderne ikke har adgang til borgernes journaldata og dermed
deres baggrundsoplysninger (5.3.3.5). Dermed blev zldre brugere med lav SES omtalt som vee-
rende psykisk syge, k@restolsbrugere, alkoholikere eller borgere med kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL). Dette har dermed vaeret med til at mindske troveerdigheden af den kvalitative
analyse i forhold til at praecisere udtalelser om specialets malgruppe, sldre med lav SES. Studier
viser dog sammenhang mellem SES og alkoholforbrug (Collins, 2016), KOL, psykisk sygdom
(Kivimaki et al., 2020) og funktionsnedsattelse (Dalstra et al., 2005). Studierne indikerer saledes,
at disse karakteristika afspejler en malgruppe med lav SES, hvilket er med til at gge trovaerdighe-

den af den kvalitative analyse.
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7. Forandringsforslag - Aktivitetscentre som organisation til forandring
| felgende opstilles et forandringsforslag i form af anbefalinger for, hvordan aktivitetscentre kan
inddrages for at gge aldre med lav SES digitale sundhedskompetencer og dermed mulighed for
at tilga og anvende online sundhedsinformation pa sundhedsportaler. Anbefalingerne tager ud-
gangspunkt i centrale fund fra problemanalysen, den systematiske litteratursggning, den kvanti-
tative samt kvalitative analyse og diskussionen heraf. Formalet med forandringsforslaget og an-
befalingerne er saledes at besvare specialets problemformulering: “Hvordan kan organisationer
bidrage til at gge aldre med lav SES digitale sundhedskompetencer og dermed fremme anvendel-
sen af online sundhedsinformation pa sundhedsportaler?”. Afslutningsvis vil forandringsforslaget
yderligere forholde sig til spgrgsmalet om, hvordan anbefalingerne skal implementeres og eva-
lueres.

| specialets problemanalyse fremanalyseres det, at organisationer udggr et forandrings-
potentiale for at gge aeldre med lav SES digitale sundhedskompetencer (2.4.3; 2.4.4). Af den sy-
stematiske litteratursggning fremgar det, at aktivitetscentre kan udggre en potentiel organisa-
tion. Dette fordi flere af studierne, der intervenerer pa &ldre med lav til middel SES, foregar i
organisatoriske arenaer med lignende karaktertraek som aktivitetscentre (Chang et al., 2020; Chu
et al., 2009; Xie, 2011). Aktivitetscentrene kvalificeres som relevante organisationer i en dansk
kontekst gennem den kvalitative analyse, da det er kontekster, hvor specialets malgruppe befin-
der sig samt har mulighed for at deltage i IT-relaterede aktiviteter, der kan bidrage til deres digi-
tale sundhedskompetencer (5.3; 6.3). Som illustreret i figur 7 skal forandringsforslaget og anbe-
falingerne anskues som et samlet forslag, da alle anbefalinger vurderes vigtige for at forandrings-

forslaget kan opna den forventede effekt.
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Figur 7: Oversigt over specialets forandringsforslag med de tilhgrende anbefalinger.

7.1 Opkvalificering af aktivitetscentrenes digitale kompetencer
For det f@grste opstilles en anbefaling om at sikre, at der er regelmaessige IT-kurser eller caféer pa
aktivitetscentrene samt at aktivitetsmedarbejderne opkvalificeres, sdledes centrene besidder til-
straekkelige digitale kompetencer til at hjelpe de seldre med lav SES og understgtte deres digitale
sundhedskompetencer. Anbefalingen opstilles, eftersom det identificeres i den kvalitative ana-
lyse, at aktivitetsmedarbejderne ikke altid oplever at have tilstraekkelige digitale kompetencer til
at assistere brugerne med deres IT-relaterede problematikker (5.3.3.6). Dette kan resultere i den
utilsigtede konsekvens, at de zldres self-efficacy i forhold til at bruge digitale teknologier seen-
kes, fordi personalet eller de frivillige ikke er i stand til at facilitere en mestringsoplevelse (6.3).
Derfor anbefales det, at aktivitetscentrene rekrutterer frivillige, der besidder tilstraekkelige digi-
tale kompetencer, til at afholde IT-kurser og -caféer. Aktivitetsmedarbejderne giver desuden ud-
tryk for, at de ofte hjzlper de zldre med teknologier som computere, tablets og mobiltelefoner
(5.3.5.2). Derfor indebaerer anbefalingen ligeledes, at aktivitetsmedarbejderne opkvalificeres i de
forskellige teknologiers styresystemer, saledes de opnar basale digitale kompetencer og kan sup-
plere de frivilliges IT-aktiviteter.

| den feelles digitaliseringsstrategi fremstar en ambition om, at sundhedsportalen sund-
hed.dk skal fungere som en samlet national indgang til det digitale sundhedsvaesen og dets ydel-
ser (Sundheds- og Zldreministeriet et al., 2018). Fund fra den systematiske litteratursggning pa-

peger i relation hertil, at der bgr fokuseres pa at uddanne personale med henblik pa at kunne
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undervise de zldre i at bruge online sundhedsinformation for at sikre en succesfuld implemen-
teringen heraf (Nahm et al., 2019). Hertil udtrykker aktivitetsmedarbejderne et gnske om at blive
holdt opdateret pa de digitale sundhedsteknologier og -ydelser i sundhedsvaesenet, der kunne
veere relevante for deres brugere (5.3.3.6). Derfor kan det yderligt anbefales, at aktivitetsmedar-
bejderne og de frivillige opkvalificeres, sa de far bedre kendskab til de nyeste digitale sundheds-
teknologier og -tilbud, som eksempelvis sundhed.dk. Dermed muligggres det specifikt, at aktivi-
tetscentrene kan bidrage til at fremme zldre med lav SES anvendelse af online sundhedsinfor-

mation som sundhedsportalen sundhed.dk.

7.2 Skraeddersyede IT-aktiviteter
Anden anbefaling er at skreeddersy de IT-relaterede aktiviteter i forhold til aeldre med lav SES
behov og digitale kompetencer. Dette fremkommer blandt andet gennem den systematiske lit-
teratursggning, som finder, at stgrstedelen af studierne indleder deres intervention med at lzere
deltagerne basale computerferdigheder for at imgdekomme deres niveau heraf (Chang et al.,
2020; Chu et al., 2009; Xie, 2011). Dette pointeres som specielt vigtig for interventionens effekt,
nar malgruppen er &ldre med lav SES (Chang et al., 2020; Chu et al., 2009; Xie, 2011). Dette
understgttes yderligt gennem den kvantitative analyse, som finder, at sldre med lav SES, speci-
fikt dem med et lavt uddannelsesniveau, har darligere digitale sundhedskompetencer (5.1.2).
Uddannelsesniveauet pavirker deres viden og faerdigheder i at tilga og anvende sundhedsydelser
(Galobardes et al., 2006). Ved at skraeddersy aktiviteterne til malgruppens kompetenceniveau
muligggres det, at deres self-efficacy i forhold til at bruge digitale teknologier gges gennem me-
stringsoplevelser (6.2). Hvilket potentielt kan pavirke deres holdninger og adfzerd i forhold til at
anvende digitale sundhedsteknologier (6.2). Derfor anbefales det, at IT-aktiviteterne indlednings-
vist har fokus pa at laere brugerne basale digitale kompetencer, saledes de opnar et funktionelt
niveau af digitale sundhedskompetencer.

Dernaest anbefales det, at aktiviteterne tilpasses, saledes de tager udgangspunkt i mal-
gruppens behov og interesser, hvilket kan faciliteres ved at inddrage malgruppen i, hvad kurserne
eller IT-caféerne skal omhandle. Dette skyldes, at bade problemanalysen, den systematiske litte-

ratursggning og den kvalitative analyse finder, at det kan vaere fordelagtigt at inddrage de zldre
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med lav SES i aktiviteterne, sa deres IT-relaterede behov kan imgdekommes (2.4.1.2; 5.2.1.1;
5.3.3.1). Som en del af skreeddersyningen anbefales det yderligere, at aktivitetscentrene skal
kunne stille de ngdvendige faciliteter, som lokaler og IT-udstyr, til radighed for malgruppen bade
til kurserne og generelt pa aktivitetscentrene, sa de aldre altid har adgang til teknologierne.
Dette fordi ikke alle zeldre ejer de digitale teknologier (5.3.3.3), hvilket specielt kan vaere tilfeeldet
for seldre med lav SES (Bailey et al., 2015; Ernsting et al., 2017). Dette understgttes ligeledes i
den kvantitative analyse, da =ldres indkomst er negativt associeret med deres digitale sundheds-
kompetencer (5.1.2).

Afslutningsvist anbefales det, at IT-aktiviteterne gger de =ldre med lav SES self-efficacy i
forhold til at anvende digitale teknologier og online sundhedsinformation ved at facilitere meka-
nismerne mestringsoplevelse, modellering og overtalelse. Dette fordi at self-efficacy blev fundet
som vaerende en central mekanisme og omdrejningspunkt i den systematiske litteratursggning
og i den kvalitative analyse i forhold til at ¢ge eldre med lav SES digitale sundhedskompetencer

(5.2.1.3; 5.3.4).

7.3 Facilitering af socialt fallesskab

Tredje anbefaling er at facilitere det sociale faellesskab pa aktivitetscentrene som et grundlag for
at ¢ge muligheden for socialt netveerk samt stgtte og derigennem gge de distribuerede digitale
sundhedskompetencer hos xldre med lav SES. Anbefalingen tager udgangspunkt i den kvalitative
analyse, hvor det for det fgrste fremstar, at aktivitetscentrene kan bidrage til at gge de zeldres
begraensede sociale netveerk (5.3.5.1). For det andet fremstar det, at brugerne i hgj grad opsgger
hinanden, de frivillige og aktivitetsmedarbejderne med deres IT-relaterede problemstillinger
grundet det sociale faellesskab (5.3.3.4; 5.3.3.5). Dette fordi feellesskabet pa centrene skaber et
miljg praeget af tryghed, abenhed og tillid, hvor det ikke anskues som et tabu at have darlige
digitale kompetencer (5.3.3.4). | relation hertil giver aktivitetsmedarbejderne udtryk for, at de
ofte yder informativ og vejledende social stgtte til de ldre. Eksempelvis ved at assistere dem i
at navigere i online sundhedsinformation som kommunale hjemmesider og tidsbestilling til vac-
ciner eller COVID-19 test (5.3.4.4). Vigtigheden af det sociale fallesskab understgttes ligeledes

af, at aeldre med lav SES ofte oplever en usikkerhed og angst ved at bruge digitale teknologier og
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online sundhedsinformation (Charness & Boot, 2009; Lober et al., 2006; Werner et al., 2011;
5.3.4.4), men at angsten kan reduceres, nar de laerer som en del af et faellesskab (Chu et al.,
2009). Fzellesskabet pa aktivitetscentrene faciliterer dermed, at de sldre med lav SES kan fa ad-
gang til et st@rre socialt netvaerk og vedvarende social stgtte, hvor deres barriere for at opna
bedre digitale sundhedskompetencer kan imgdekommes.

Yderligere anbefales det at facilitere det sociale faellesskab, fordi den sociale stgtte kan
minimere den problematik, at seldre med lav SES har sveert ved at opna digitale sundhedskom-
petencer udover et funktionelt niveau (5.3.5.2). Dette skyldes, at det sociale netveerk giver de
2ldre med lav SES adgang til individer som aktivitetsmedarbejderne, de frivillige og andre aldre.
Disse sociale relationer kan gennem deres egne digitale sundhedskompetencer dermed facilitere
en ggning af malgruppens distribuerede digitale sundhedskompetencer (Edwards et al., 2015;
Lee et al., 2004). Folgeligt udggr det sociale faellesskab en vigtig kontekstuel betingelse og derfor
anbefaling for at gge de distribuerede digitale sundhedskompetencer hos xldre med lav SES ved

at facilitere socialt netveerk og social stgtte.

7.4 Kommunale samarbejdspartnere

Det anbefales som det sidste at sikre et samarbejde mellem aktivitetscentrene og de lokale kom-
munale opsggende samt forebyggende tilbud for at fa kontakt til borgere med lav SES. Gennem
den kvalitative analyse fremgar det, at aktivitetscentrene har oplevet stor succes med at opna
kontakt til brugere gennem deres samarbejde med kommunens opsggende enheder (5.3.3.2). |
den sammenhang omtales det som en fundamental forudsatning for, at aktivitetscentrene kan
opna kontakt til borgere med lav SES (5.3.3.2). Dette fordi seldre med lav SES i mindre grad tager
initiativ til at arrangere sig i frivillige organisationer end aldre med hgj SES (Amilton et al., 2019).
Et eksempel pa et opsggende tilbud er forebyggende hjemmebesgg, som jeevnfer servicelovens
§79a skal tilbydes eeldre i alle landets kommuner pa 265 ar, der samtidig har en funktionsned-
seettelse. Derudover skal de tilbydes, nar borgeren fylder 70 ar samt bor alene, 75 ar, 80 ar og 82
ar, hvorefter de skal tilbydes arligt (Social- & Indenrigsministeriet, 2019). Desuden kan der ggres
brug af de diverse rehabiliterende tilbud i kommunerne, da disse ligeledes naevnes som vigtige

tilbud for at opna kontakt til aldre med lav SES i den kvalitative analyse (5.3.3.2).
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Denne anbefaling fremstar ligeledes vigtig, da det kan bidrage til den sociale ulighed i
sundhed, hvis det kun er sldre med hgj SES, som far gavn af de digitale sundhedsteknologier
(2.2). Hvis ikke zeldre med lav SES inddrages pa aktivitetscentrene, kan der derfor opsta den util-
sigtede konsekvens, at aktivitetscentre kun hjalper borgere med hgj SES, som i mindre grad har
behov for sundhedsydelser (2.2). Dette er en utilsigtet konsekvens, som kan forekomme ved fol-
kesundhedsinterventioner, og beskrives som equity harms (Lorenc et al., 2013). Da aktivitetscen-
trene, som specialet var i kontakt med gennem interviewene, har dette samarbejde, anbefales
det at fastholde og videreudvikle dette samarbejde. For andre aktivitetscentre, som ikke har

dette samarbejde, anbefales det at opstarte dette kommunale samarbejde.

7.5 Implementering og evaluering af forandringsforslaget

| felgende afsnit redeggres der for, hvordan de ovenstdende anbefalinger pateenkes at blive im-
plementeret samt evalueret. For at strukturere implementeringsprocessen tages der udgangs-
punkt i Bertram et al. (2015) implementeringsfaser; Undersg@gelse, installering, indledende imple-
mentering og fuld implementering.

Gennem specialet er undersggelsesfasen allerede pabegyndt, da aktivitetscentre er iden-
tificeret som potentielle organisationer for at gge aldre med lav SES digitale sundhedskompe-
tencer. Hertil er der opstillet en overordnet programteori samt anbefalinger for hvordan denne
forandring forventes at opnas. For at stgtte implementeringen af forandringsforslaget og de der-
tilhgrende anbefalinger samt videreudvikle programteorien anvendes der formativ virkningseva-
luering (Krogstrup, 2016). Dette skyldes, at virkningsevaluering kan anvendes til forsta, hvordan
et programs aktiviteter bidrager til at skabe en forventet effekt samt identificere betydningsfulde
kontekstuelle betingelser og mekanismer herfor (Krogstrup, 2016). Eftersom specialet kun har
interviewet aktivitetsmedarbejdere, vil den formative evaluering fokusere pa at interviewe aldre
med lav SES med henblik pa at afdeekke deres perspektiver pa, hvordan aktivitetscentrene kan
bidrage til deres digitale sundhedskompetencer. Yderligt bgr de interviewes med henblik pa at
undersgge, hvad de frivilliges IT-kurser/caféer skal indeholde for at imgdekomme deres behov
som anbefalet (7.2). Ligeledes bgr de frivillige inddrages for at afdeekke deres perspektiver pa

hvordan aktivitetscentrene, gennem deres kurser/caféer, kan bidrage til at skabe en forandring
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for malgruppen. Dette eftersom det blev identificeret, at aktivitetsmedarbejderne havde be-
graenset kendskab til disse aktiviteter (6.3). Den formative evaluering skal saledes bidrage til at
vurdere malgruppens og aktivitetscentrenes behov, og forsta hvordan aktivitetscentrene kan
fremme malgruppens digitale sundhedskompetencer. Denne fase udggr dermed fgrste fase un-
dersggelse, da den bidrager til at vurdere, om programmet skal implementeres (Bertram et al.,
2015).

I den anden fase installering er formalet at klarggre den organisatoriske, ledelsesmaessige
og kompetencemaessige infrastruktur for at kunne igangsaette programmet og den tredje fase
indledende implementering (Bertram et al., 2015). Indledningsvist tages der udgangspunkt i en
lokal installering og implementering af forandringsforslaget pa de aktivitetscentre, der har ind-
gaet i specialets kvalitative analyse. For at sikre den organisatoriske, ledelsesmaessige samt kom-
petencemaessige infrastruktur bgr der oprettes en styregruppe, som indeholder aktgrer fra akti-
vitetscentrene, kommunen, regionen og andre relevante politiske aktgrer fra sundhedsvasenet.
Styregruppens formal er for det fgrste at koordinere samarbejdet og ansvarsfordelingen mellem
aktivitetscentrenes personale samt frivillige og de kommunale aktgrer, herunder de opsggende
og forebyggende tilbud (7.4). Dernaest skal styregruppen bidrage til at mobilisere de forngdne
ressourcer til at kunne opkvalificere de nuvaerende aktivitetsmedarbejdere, saledes de opnar ba-
sale kompetencer i at bruge en bred vifte af digitale teknologiers styresystemer. Derudover til at
tilegne sig de ngdvendige faciliteter pa aktivitetscentrene som computere, tablets, lokaler og sa
videre. For det tredje kan styregruppen facilitere at indtaenke aktivitetscentrene i den felles di-
gitaliseringsstrategi ved at inkludere regionale og nationale aktgrer fra sundhedsvaesenet.

| den indledende implementering vil forandringsforslaget blive pilottestet ved at udfgre
en mindre udrulning af de opstillede IT-relaterede aktiviteter pa de tre aktivitetscentre. Pilottest-
ningen har til formal at vurdere aktiviteternes modtagelighed samt effekt og at identificere deres
barrierer (Craig et al., 2008). Som en del af pilottestningen vil der ligeledes blive anvendt sum-
mativ evaluering i form af bade effekt- og virkningsevaluering. Der udfgres summativ virknings-
evaluering i forhold til alle aktiviteterne for at teste, om de er sket i overensstemmelse med pro-

gramteoriens antagelser samt for at kunne konkludere, om aktiviteterne har medfgrt deres for-
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ventede effekter (Krogstrup, 2016). | den forbindelse udfgres der interviews med bade de frivil-
lige, aktivitetsmedarbejderne og de seldre med lav SES, der deltager i aktiviteterne, da de forskel-
lige informanter kan bidrage med viden i forhold at teste forskellige dele af programteorien
(Manzano, 2016). | forhold til IT-kurserne planlaegges pilottestning og effektevaluering gennem
et et-armet eksperimentelt design, fordi formalet jaeevnfgr ovenstaende er at vurdere aktivitetens
indledende effekt (Evans, 2010). Inden interventionens start udfgres der baseline maling af del-
tagernes digitale sundhedskompetencer, hvor der til slut tages endnu en maling, med henblik pa
at kunne vurdere, om interventionen har haft en signifikant effekt. Yderligt planlaegges en follow-
up maling to maneder efter kursets afslutning med inspiration fra Chang et al. (2020) for at kunne
vurdere kursets langsigtede effekt. Ifglge Bertram et al. (2015) bgr modstand forventes i den
indledende implementering og programmer bgr tilpasses for at kunne implementeres succes-
fuldt. Derfor har pilottestningen og den summative evaluering ligeledes det formal at identificere
barriere samt utilsigtede konsekvenser undervejs for at kunne tilpasse forandringsforslaget og
sikre succesfuld implementering heraf. Denne fase af implementeringen samt evalueringen fort-
seettes, indtil det vurderes, at aktiviteterne kan udfgres som pataenkt og opna den forventede
¢gning af digitale sundhedskompetencer hos malgruppen. Dette for at kvalitetssikre antagel-
serne om hvordan interventionen kan leveres som forventet samt opna sin forventede effekt
(Craig et al., 2008).

| den sidste fase fuld implementering planlaegges en stgrre lokal udrulning af forandrings-
forslaget og de opstillede aktiviteter i resten af kommunen, hvor de tre aktivitetscentre er place-
ret. Eftersom det blev identificeret, at der kan veere forskel pa aktivitetscentrene og deres mal-
grupper af borgere (5.3.1.1), anskues det vigtigt at sikre, at den organisatoriske, ledelsesmaessige
og kompetencemaessige infrastruktur er til stede. Med henblik pa en national udrulning af foran-
dringsforslaget findes det vitalt, at denne infrastruktur understgttes, da aktivitetscentre til spe-

cialegruppens kendskab ikke findes i alle landets kommuner.

Side 109 af 164



8. Diskussion af forandringsforslag
Fglgende diskussionsafsnit tager udgangspunkt i de tilsigtede og utilsigtede konsekvenser, som
kan forekomme pa baggrund af specialets forandringsforslag om at involvere aktivitetscentrene

som led i at gge eldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.

8.1 Social ulighed i sundhed
Jaevnfgr specialets formal er en tilsigtet konsekvens af forandringsforslaget, at det skal medvirke
til at reducere risikoen for, at digitaliseringen af sundhedsvaesenet bidrager til den sociale ulighed
i sundhed. Ifglge Marmot & Bell (2012) kan den sociale ulighed i sundhed ikke reduceres ved
udelukkende at fokusere pa en udsat gruppe i samfundet, da de kun udggr én andel af den sociale
gradient. Af denne grund bgr folkesundhedsmaessige tiltag fokusere pa den sociale gradient som
en helhed og vaere proportionelt universelle, hvilket indebaerer, at de skal vaere universelle, men
med en intensitet der er proportional med, hvor socialt udsat individer er (Marmot & Bell, 2012).
Derfor kan et ensidigt fokus pa at gge de digitale sundhedskompetencer hos den andel af ldre,
der har den laveste SES, have den utilsigtede konsekvens at vaere ineffektiv i forhold til specialets
formal. Dette udtrykker for det fgrste et behov for, at forandringsforslaget indebaerer en univer-
sel tilgang. | relation hertil er det fremanalyseret i problemanalysen, at zldre generelt er en udsat
gruppe grundet et stort forbrug af sundhedsydelser men et modsat lavt forbrug af digitale sund-
hedsydelser (2.2). Samtidigt fandt bade problemanalysen og den kvantitative analyse, at ldre
generelt har lavere digitale sundhedskompetencer (Chesser et al., 2016a). Dermed bgr foran-
dringsforslaget vaere universel saledes, at det understgtter at gge aldres digitale sundhedskom-
petencer uanset SES, da disse generelt er en udsat gruppe. Derfor kan aktivitetscentrene anskues
som et fordelagtigt interventionsmal for at imgdekomme denne universelle tilgang, da den kva-
litative analyse har fundet, at aktivitetscentrene indeholder en bred gruppe af &ldre borgere pa
tveers af SES (5.3.1.1).

Samtidig er det essentielt, at forandringsforslaget bidrager til en proportional indsats, der
er mere intens i forhold til at hjeelpe &ldre med lav SES for at kunne minimere risikoen for at
bidrage til den sociale ulighed. Dette fordi denne malgruppe udggr en szerligt udsat gruppe i kraft

af deres alder og sociale position (2.2). Den proportionnelle indsats muligg@res derfor i stor grad
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af aktivitetscentrenes samarbejde med de opsggende og forebyggende tilbud i kommunerne.
Dette fordi at de aldre med lav SES ellers selv skal tage initiativ til at opsg@ge og anvende aktivi-
tetscentrene, hvilket kan fremsta problematisk. Dette skyldes, at borgere, som er socialt udsatte,
har sveerere ved at mobilisere overskud til at andre livsstil (Bak & Vardinghus-Nielsen, 2018), og
at eeldre med lav SES i mindre grad deltager i frivillige organisationer (Amilton et al., 2019).

Derudover kan det veere vigtigt at fokusere pa at facilitere de aeldre med lav SES deltagelse
i selve aktiviteterne pa aktivitetscentret. Dette kan eksempelvis ggres ved at forsgge at gge deres
self-efficacy i forhold til digitale teknologier og online sundhedsinformation gennem mekanis-
merne mestringsoplevelser, modellering og overtalelse. | den systematiske litteratursggning
fremstar det, at deltagerne kan gge deres self-efficacy i brugen af online sundhedsinformation
pa trods af, at de har lav SES (Chu et al., 2009). Samme fremgik af den kvalitative analyse, hvor
aktivitetsmedarbejderne eksempelvis havde succes med at overtale eller motivere de &ldre med
lav SES til at deltage i aktiviteter, som de umiddelbart ikke selv havde overvejet (5.3.4.3). Ved at
gge self-efficacy skabes der bedre forudsaetninger for, at individet i st@rre grad engagere sig i nye
udfordringer (Bandura, 1998), hvorfor self-efficacy fremstar som en fundamental mekanisme for
alle individers grundlaeggende adfaerd.

Desuden kan det vaere relevant at facilitere social stgtte som grundlag for at gge de di-
stribuerede digitale sundhedskompetencer hos de zldre med lav SES, der ikke oplever nogen
interesse i at bruge digitale teknologier eller har ekstremt lave digitale kompetencer. Det er der-
for vigtigt at sikre, at forandringsforslaget bidrager til en universel samt proportionel indsats mal-
rettet zeldre borgere og szerligt eldre borgere med lav SES for at kunne reducere risikoen for den

utilsigtede konsekvens, at forslaget bidrager til den sociale ulighed i sundhed.

8.2 Aktivitetscentre som en sundhedsfremmende strategi

Anvendelsen af aktivitetscentre som led i at gge aeldre med lav SES digitale sundhedskompeten-
cer fremstar jeevnfer specialets formal som en sundhedsfremmende tilgang. Sundhedsfremme
indebaerer en udvikling af stgttende miljger og lokalsamfund, der kan facilitere social stgtte og

individers aktive deltagelse i eget helbred (WHO). Det sundhedsfremmende element i foran-

Side 111 af 164



dringsforslaget fremkommer ved, at det er malrettet det organisatoriske og interpersonelle ni-
veau i den sociogkologiske model (Figur 1). Dette ved at anbefalingerne fokuserer pa at skabe et
omkringliggende miljg og socialt faellesskab pa aktivitetscentrene, der kan facilitere malgruppens
aktive deltagelse i anvendelsen af digitale sundhedsteknologier. Desuden bidrager forandrings-
forslaget til at vaere sundhedsfremmende, da IT-aktiviteterne pa aktivitetscentrene har potenti-
alet til at pge de individuelle og distribuerede digitale sundhedskompetencer hos =ldre med lav
SES. Dette skyldes, at sundhedsfremme yderligere omhandler at styrke individers kontrol over og
aktive deltagelse i eget helbred gennem sundhedsinformation, -uddannelse og livsfeerdigheder
(WHO). Dermed fremstar forandringsforslaget som havende et sundhedsfremmende perspektiv,
hvor aktivitetsmedarbejderne og de frivillige indtager centrale roller pa aktivitetscentrene, hvil-
ket understgtter anbefalingen om at opkvalificere aktivitetscentrene digitale kompetencer (7.1).

| relation til ovenstaende fandt den kvalitative analyse, at aktivitetsmedarbejderne sa en
fordel i at have nogle blandt personalet, der havde de pakreevede digitale kompetencer til at
hjelpe de ldre, hvis de ikke selv var i stand til det (5.3.3.6). Heraf kan det tolkes, at de inter-
viewede aktivitetsmedarbejdere ikke ngdvendigvis selv er motiverede for at blive opkvalificerede
til opgaven men hellere sa andre udfgrer den. Dette i lyset af at aktivitetscentrene ligeledes til-
byder en lang reekke andre aktiviteter som aktivitetsmedarbejderne i varierende omfang vareta-
ger (4.2.3), hvorfor IT-relaterede aktiviteter ikke er aktivitetsmedarbejdernes primaere fokus. |
relation hertil kan manglende motivation hos det frontpersonale, der skal udfgre interventioner,
vere en betydelig begraensning for, at interventionerne kan opna deres forventende effekt
(Krogstrup, 2016). Dermed kan det fremsta vigtigt, at opkvalificeringen af aktivitetsmedarbej-
derne ikke fremstar som patvunget, men som et tilbud, da det ellers kan lede til den utilsigtede
konsekvens, at forandringsforslaget ikke formar at gge de digitale sundhedskompetencer hos zl-
dre med lav SES. Dette gger dog fokusset pa de frivilliges rolle i forandringsforslaget, hvis aktivi-
tetsmedarbejdernes rolle i IT-aktiviteterne i endnu stgrre grad skal vaere supplerende. Af denne
grund bgr begge parter indga i videreudviklingen af forandringsforslaget for at sikre, at aktivite-
terne pa centrene kan understgtte en forandring af malgruppens digitale sundhedskompetencer

som led i en sundhedsfremmende tilgang.
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8.3 Stigmatisering

Stigmatisering af de borgere, som anvender aktivitetscentre, blev identificeret som en mulig util-
sigtet konsekvens pa baggrund af den kvalitative analyse (5.3.6.1). Dette fremstod ved, at aktivi-
tetsmedarbejderne gav udtryk for, at nogle borgere har det indtryk af aktivitetscentre, at det kun
er skrgbelige @ldre der anvender et aktivitetscenter (5.3.6.1). Ligeledes oplevede aktivitetsmed-
arbejderne, at der var en negativ antagelse omkring, at deres aktiviteter var gammeldags og mal-
rettet mere svagelige borgere (5.3.6.1). Der kan derfor opsta den utilsigtet konsekvens, at de
xldre borgere ikke har lyst til at anvende aktivitetscentrene, fordi de ikke har lyst til at blive
associeret med at veere skrgbelige og derigennem blive stigmatiseret. Stigma kan ifglge Goffman
betegnes som, et maerke eller en stempling af et individ, som kan have gdelaeggende betydning
for individets identitet (Vardinghus-Nielsen & Nissen, 2018). Stigma kan medfgre skam og er ken-
detegnet ved, at et individ er eller ggr noget som ikke er i overensstemmelse med samfundets
normer (Vardinghus-Nielsen & Nissen, 2018). Derfor kan aktivitetscentrene give anledning til en
folelse af skam hos de =ldre, hvis centrene udelukkende associeres med skrgbelige og udsatte
2ldre. Derfor er det essentielt at pavirke den opfattelse, som er forbundet med et aktivitetscen-
ter, saledes at &ldre borgere, der gnsker eller anvender et aktivitetscenter, ikke fgler sig stemplet
af samfundet. Dette fremstod ligeledes som noget aktivitetscentrene havde haft fokus pa ved
eksempelvis at eendre deres navn fra seldrecenter til aktivitetscentre samt at imgdekomme hvilke
aktiviteter, den nuveerende xldre generation fandt attraktive (5.3.6.1). Stigma kan opsta pa bag-
grund af misinformation, hvorfor en made at reducere stigmaet pa er ved lave informationskam-
pagner, (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2016). | specialets tilfeelde
kunne dette indebaere en informationskampagne som bidrog med at sldre borgere fik kendskab

til hvad aktivitetscentrene er og kan tilbyde af aktiviteter.
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9. Konklusion

Pa baggrund af den ggede digitalisering af sundhedsvaesenet fremstar den utilsigtede konse-
kvens, at den sociale ulighed i sundhed kan gges. Dette fordi at aldre med lav SES har darligere
forudseetninger for at anvende digitale teknologier, fordi de generelt har lavere digitale sund-
hedskompetencer. Desuden udggr de en befolkningsgruppe, som har et stort forbrug af sund-
hedsydelser. | den sammenhaeng ses det, at organisationer, der afholder IT-relaterede aktiviteter
for xldre, kan vaere med til at gge deres digitale sundhedskompetencer ved at facilitere gget
socialt netvaerk og stgtte samt self-efficacy.

Specialets formal tager dermed udgangspunkt i at tilretteleegge et forandringsforslag for,
hvordan organisationer kan inddrages i at gge =ldre med lav SES digitale sundhedskompetencer.
Hertil viste den kvantitative analyse en signifikant sammenhang mellem lav SES og lave digitale
sundhedskompetencer hos xldre i en dansk kontekst. Yderligere gav den kvalitative analyse og
systematiske litteratursggning anledning til at anvende aktivitetscentre som organisation til for-
andring. Pa baggrund af specialets kvantitative og kvalitative analyser samt litteratursyntese er
der udledt fire anbefalinger til, hvordan aktivitetscentre skal bidrage til at gge seldre med lav SES
digitale sundhedskompetencer. For det fgrste skal aktivitetscentre sikre sig at have tilstraekkelige
digitale kompetencer, fordelt pa frivillige og aktivitetsmedarbejderne, sdledes de kan understgtte
brugernes digitale udfordringer. Dernaest skal IT-aktiviteterne skraeddersyes, sa de imgdekom-
mer de zldre med lav SES digitale kompetenceniveau og indholdsmaessige behov. For at sikre at
aktivitetscentrene kan fa kontakt til aldre med lav SES, skal der vaere fokus pa samarbejdet med
kommunale tilbud som forebyggende hjemmebesgg og diverse forebyggelsestilbud. Slutteligt an-
befales det at aktivitetscentrene faciliterer et trygt, abent og tillidsfuldt socialt faellesskab for at
@ge malgruppens sociale netveerk og heraf stgtte, da dette kan gge deres self-efficacy samt indi-
viduelle og distribuerede digitale sundhedskompetencer.

Dermed bidrager specialet med et forslag til hvordan digitaliseringen af sundhedsvaesenet
kan minimere risikoen for at bidrage til den sociale ulighed i sundhed. Dette ved at online sund-

hedsinformation pa sundhedsportaler i mindre grad bliver et saerskilt tilbud.
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11. Bilag

11.1 Bilag 1: Syntax til kvantitativ analyse

Libname SPEC "\\secure-fs.srv.aau.dk\FSV-Secure\Projects\21gr10310@hst.aau.dk’; /*Rensning af data*/
Data TEST; /*Laver nyt datasaet ud fra hls19c*/

Set spec.hls19c;

If kroniske_sygdomme_complete=. then delete; /*Sletter alle observationer, der har faerdiggjort sidste del
af spgrgeskemaet*/

If kroniske_sygdomme_complete=0 then delete;

If kroniske_sygdomme_complete=1 then delete;

Format _all_;

Run;

Libname SPEC "\\secure-fs.srv.aau.dk\FSV-Secure\Projects\21gr10310@hst.aau.dk; /*Analyse pa alle pabegyn-
des*/
Proc contents data=spec.hls19c order=varnum; /*Overblik over datasaettet*/
Run;
Data spec.specl; /*Laver nyt dataseet ud fra hls19c*/
Set spec.hls19c (keep= cdet2 cdet6 cdetll cdet7 cdetl12 dknatl dknat2 dknat3 ossup2 opdhl21 opdhl22
opdhl23 opdhl24 opdhi25 opdhl26 opdhl27 opdhl28 chstatl cdet8); /*Beholder vores variabler*/
If cdet2 =. then delete; /*Sletter observationer med missing vaerdier*/
If cdet6 =. then delete;
If cdet11 =. then delete;
If cdet7 =. then delete;
If cdet7 =9 then delete; /*Sletter ‘andet’-vaerdien i variablen med beskaeftigelse*/
If cdet12 =. then delete;
If dknatl =. then delete;
If dknat2 =. then delete;
If dknat3 =. then delete;
If ossup2 =. then delete;
If opdhl21 =. then delete;
If opdhl22 =. then delete;
If opdhl23 =. then delete;
If opdhl24 =. then delete;
If opdhl25 =. then delete;
If opdhl26 =. then delete;
If opdhl27 =. then delete;
If opdhl28 =. then delete;
If chstatl =. then delete;
If cdet8 =. then delete;
Format _all_; /*Leegger alle formater pa variablerne*/
DSK = opdhl21 + opdhl22 + opdhl23 + opdhl24 + opdhl25 + opdhl26 + opdhl27 + opdhl28§;
Run; /*3344 observationer tilbage ud af 29998*/
Proc format; /*Laver format til DSK*/
Value DSKdiko
8 -< 20 ="Lav DSK’
20 - 32 = 'Hgj DSK';
Run;
Data spec.specl; /*Saetter det nye format pa DSK-variablen*/
Set spec.specl;
Format DSK DSKdiko.;
Run;
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Proc univariate; /*Beskrivelse af fordelingen af alder som kontinuert variabel pa DSK*/
Class dsk;
Var cdet2;
Run;

Proc format; /*Laver formater*/
Value Alderdiko
Low -< 60 ="Under 60 ar’
60 - high =60 ar eller over’;
Value uddkat
1-4 ='Lavere uddannelsesniveau’
5-8 ='Hgjere uddannelsesniveau’;
Value indkat
1-2 ="Let’
3-4 ='Sveert’;
Value Beskat
1,2,3,6,8 ='Pa arbejdsmarkedet’
4,5,7 ='lkke pa arbejdsmarkedet’;
Value seskat
1-<5 ='Selvvurderet lav’
5 - 10 ="Selvvurderet hgj’;
Value samkat

1="a
2 ="'Nej;
Value lokkat

1-2 = ‘Ja, ofte/nogle gange’
3-4 = ‘Nej eller sjeldent’;
Value helkat
1-2 = ‘Godt’
3-5 = ‘Nogenlunde/darligt’;
Run;
Data spec.specl; /*Satter formater pa variabler*/
Set spec.specl;
Format cdet2 alderdiko. dsk dskdiko. cdet6 uddkat. cdet11 indkat. cdet7 beskat. cdet12 seskat. sambo-
ende samkat. ossup?2 lokkat. chstatl helkat.;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af alder pa DSK*/
Tables cdet2*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af uddannelse pa DSK*/
Tables cdet6*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af indkomst pa DSK*/
Tables cdet11*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af beskaeftigelse pa DSK*/
Tables cdet7*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af selvvurderet SES pa DSK*/
Tables cdet12*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af samboende pa DSK*/
Tables samboende*DSK /chisq;
Run;
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Proc freq; /*Hypotesetestning af involveret i lokalsamfund pa DSK*/
Tables ossup2*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af selvvurderet helbred pa DSK*/
Tables chstat1*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af sundhedsfaglig uddannelse pa DSK*/
Tables cdet8*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetsest af alder pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstatl*cdet2*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af alder pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet2*DSK /cmh;
Run;
Proc logistic data=spec.specl; /*Beregning af ujusteret OR for alder vha. logistisk regression*/
Class DSK (ref="Hgj DSK’) cdet2 (ref="Under 60 ar’);
Model DSK=cdet2;
Run;
Proc logistic data=spec.specl; /*Beregning af justeret OR for alder vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet2 (ref="Under 60 ar’) chstatl;
Model DSK=cdet2 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.specl; /*Beregning af justeret OR for alder vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet2 (ref="Under 60 ar’) cdet§;
Model DSK=cdet2 cdet$;
Run;
Proc logistic data=spec.specl; /*Beregning af justeret OR for alder vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet2 (ref="Under 60 ar’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet2 chstatl cdet8;
Run;

Libname SPEC "\\secure-fs.srv.aau.dk\FSV-Secure\Projects\21gr10310@hst.aau.dk"; /*Analyse pa aldersgruppen
<60 ar pabegyndes*/
Data spec.spec3; /*Laver nyt datasat ud fra hls19c*/

Set spec.hls19c (keep= cdet2 cdet6 cdetll cdet7 cdetl2 dknatl dknat2 dknat3 ossup2 opdhl21 opdhl22
opdhl23 opdhl24 opdhi25 opdhl26 opdhl27 opdhl28 chstatl cdet8); /*Beholder vores variabler*/

If cdet2 =. then delete; /*Sletter observationer med missing veaerdier*/

If cdet2 >=60 then delete;

If cdet6 =. then delete;

If cdet11 =. then delete;

If cdet7 =. then delete;

If cdet7 =9 then delete; /*Sletter ‘andet’ -vaerdien i variablen med beskaeftigelse*/

If cdet12 =. then delete;

If dknatl =. then delete;

If dknat2 =. then delete;

If dknat3 =. then delete;

If ossup2 =. then delete;

If opdhl21 =. then delete;

If opdhl22 =. then delete;

If opdhl23 =. then delete;

If opdhl24 =. then delete;

If opdhl25 =. then delete;
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If opdhl26 =. then delete;
If opdhl27 =. then delete;
If opdhl28 =. then delete;
If chstatl =. then delete;
If cdet8 =. then delete;
Format _all_; /*Leegger alle formater pa variablerne*/
DSK = opdhl21 + opdhl22 + opdhiI23 + opdhl24 + opdhl25 + opdhl26 + opdhl27 + opdhl28;
Samboende = .;
If (dknat1=2) or (dknat2=2) or (dknat3=2) then samboende = 2;
If (dknat1=1) or (dknat2=1) or (dknat3=1) then samboende = 1;
Run; /*1660 observationer tilbage ud af 29998*/
Proc format; /*Laver formater*/
Value DSKdiko
8 -< 20 ="Lav DSK’
20 - 32 = 'Hgj DSK;
Value uddkat
1-4 ='Lavere uddannelsesniveau’
5-8 ='Hgjere uddannelsesniveau’;
Value indkat
1-2 ='Let’
3-4 ='Sveert’;
Value Beskat
1,2,3,6,8 ='Pa arbejdsmarkedet’
4,5,7 ='lkke pa arbejdsmarkedet’;
Value seskat
1-<5 ='Selvvurderet lav’
5 - 10 ="Selvvurderet hgj’;
Value samkat

1="]a
2 = ‘Nej’;
Value lokkat

1-2 = ‘Ja, ofte/nogle gange’
3-4 = ‘Nej eller sjeeldent’;
Value helkat
1-2 = ‘Godt’
3-5 = ‘Nogenlunde/darligt’;
Run;
Data spec.spec3; /*Satter formater pa variabler*/
Set spec.spec3;
Format dsk dskdiko. cdet6 uddkat. cdet11 indkat. cdet7 beskat. cdet12 seskat. samboende samkat. os-
sup2 lokkat. chstatl helkat.;
Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af uddannelsesniveau og DSK*/
Tables cdet6*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af uddannelsesniveau pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*cdet6*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af uddannelsesniveau pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet6*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af indkomst pa DSK*/
Tables cdet11*DSK /chisq;
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Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af indkomst pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred*/
Tables chstatl*cdet11*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af indkomst pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet11*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Hypotestning af beskeaeftigelse og DSK*/
Tables cdet7*DSK /chisg;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af beskaeftigelse pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstatl*cdet7*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af beskaeftigelse pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet7*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Hypotestning af selvvurderet SES pa DSK*/
Tables cdet12*DSK /chisq;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af selvvurderet SES pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*cdet12*DSK /cmbh;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af selvvurderet SES pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet12*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Hypotestning af samboende pa DSK*/
Tables samboende*DSK /chisq;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af samboende pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstatl*samboende*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af samboende pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*samboende*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Hypotestning af involveret i lokalsamfund pa DSK*/
Tables ossup2*DSK /chisq;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af involveret i lokalsamfund pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*ossup2*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Homogenitetstest af involveret i lokalsamfund pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse*/
Tables cdet8*ossup2*DSK /cmh;
Run;

Proc freq; /*Fordeling af selvvurderet helbred pa DSK*/
Tables chstat1*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Fordeling af involveret i lokalsamfund pa DSK*/
Tables cdet8*DSK /chisg;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class DSK (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’);
Model DSK=cdet6;
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Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) chstatl;
Model DSK=cdet6 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) cdet8;
Model DSK=cdet6 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet6 chstatl cdetS;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’);
Model DSK=cdet11;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) chstatl;
Model DSK=cdet11 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) cdet8;
Model DSK=cdet11 cdetS;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet11 chstatl cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for beskaeftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’);
Model DSK=cdet7;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for beskaftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’) chstat1;
Model DSK=cdet7 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for beskaeftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’) cdet8;
Model DSK=cdet7 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for beskaeftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet7 chstatl cdetS;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’);
Model DSK=cdet12;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) chstatl;
Model DSK=cdet12 chstat1;
Run;
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Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) cdetS;
Model DSK=cdet12 cdet$;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet12 chstatl cdetS;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’);
Model DSK=samboende;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’) chstatl;
Model DSK=samboende chstat1;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’) cdet8;
Model DSK=samboende cdet8§;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’) chstatl cdet8;
Model DSK=samboende chstatl cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af ujusteret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’);
Model DSK=0ssup?2;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) chstatl;
Model DSK=0ssup?2 chstat1;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) cdets;
Model DSK=0ssup?2 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec3; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) chstatl cdet$;
Model DSK=0ssup?2 chstatl cdet8;
Run;

Libname SPEC "\\secure-fs.srv.aau.dk\FSV-Secure\Projects\21gr10310@hst.aau.dk"; /*Analyse pa aldersgruppen
>60 ar pabegyndes*/
Data spec.spec2; /*Laver nyt datasaet ud fra hls19c*/

Set spec.hls19c (keep= cdet2 cdet6 cdetll cdet7 cdet12 dknatl dknat2 dknat3 ossup2 opdhl21 opdhi22
opdhi23 opdhl24 opdhl25 opdhl26 opdhl27 opdhl28 chstatl cdet8); /*Beholder vores variabler*/

If cdet2 =. then delete; /*Sletter observationer med missing vaerdier*/

If cdet2 <60 then delete;

If cdet6 =. then delete;

If cdet1l =. then delete;

If cdet7 =. then delete;

If cdet7 =9 then delete; /*Sletter ‘andet’-vaerdien i variablen med beskaeftigelse*/

If cdet12 =. then delete;
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If dknatl =. then delete;

If dknat2 =. then delete;

If dknat3 =. then delete;

If ossup2 =. then delete;

If opdhl21 =. then delete;

If opdhl22 =. then delete;

If opdhl23 =. then delete;

If opdhl24 =. then delete;

If opdhl25 =. then delete;

If opdhl26 =. then delete;

If opdhl27 =. then delete;

If opdhl28 =. then delete;

If chstatl =. then delete;

If cdet8 =. then delete;

Format _all_; /*Leegger alle formater pa variablerne*/

DSK = opdhl21 + opdhl22 + opdhi23 + opdhl24 + opdhl25 + opdhl26 + opdhl27 + opdhl28;

Samboende = .;

If (dknat1=2) or (dknat2=2) or (dknat3=2) then samboende = 2;

If (dknat1=1) or (dknat2=1) or (dknat3=1) then samboende = 1;

Run; /*1684 observationer tilbage ud af 29998*/
Proc format; /*Laver formater*/

Value DSKdiko

8 <20 ="Lav DSK’

20 - 32 = 'Hgj DSK';

Value uddkat

1-4 ='Lavere uddannelsesniveau’

5-8 ='Hgjere uddannelsesniveau’;

Value indkat

1-2="Let’

3-4 ='Sveert’;

Value Beskat

1,2,3,6,8 = 'Pa arbejdsmarkedet’

4,5,7 ='lkke pa arbejdsmarkedet’;

Value seskat

1-<5 ='Selvvurderet lav’

5-10 ="'Selvvurderet hgj’;

Value samkat

1="Ja’

2 = ‘Nej’;

Value lokkat

1-2 = ‘Ja, ofte/nogle gange’

3-4 = ‘Nej eller sjzldent’;

Value helkat

1-2 = ‘Godt’

3-5 = ‘Nogenlunde/darligt’;

Run;
Data spec.spec?; /*Satter formater pa variabler*/

Set spec.spec2;

Format dsk dskdiko. cdet6 uddkat. cdet11 indkat. cdet7 beskat. cdet12 seskat. samboende samkat. os-
sup?2 lokkat. chstatl helkat.;

Run;
Proc freq; /*Hypotesetestning af uddannelsesniveau og DSK*/

Tables cdet6*DSK /chisg;
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Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af uddannelsesniveau pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*cdet6*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af uddannelsesniveau pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet6*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af indkomst pa DSK*/
Tables cdet11*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af indkomst pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred*/
Tables chstatl*cdet11*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af indkomst pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet11*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af beskaeftigelse og DSK*/
Tables cdet7*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af beskaftigelse pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*cdet7*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af beskaeftigelse pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet7*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af selvvurderet SES pa DSK*/
Tables cdet12*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af selvvurderet SES pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*cdet12*DSK /cmbh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af selvvurderet SES pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*cdet12*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af samboende pa DSK*/
Tables samboende*DSK /chisq;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af samboende pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstatl*samboende*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af samboende pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse */
Tables cdet8*samboende*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Hypotestning af involveret i lokalsamfund pa DSK*/
Tables ossup2*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af involveret i lokalsamfund pa DSK stratificeret for selvvurderet helbred */
Tables chstat1*ossup2*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Homogenitetstest af involveret i lokalsamfund pa DSK stratificeret for sundhedsfaglig uddannelse*/
Tables cdet8*ossup2*DSK /cmh;
Run;
Proc freq; /*Fordeling af selvvurderet helbred pa DSK*/
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Tables chstat1*DSK /chisg;
Run;
Proc freq; /*Fordeling af involveret i lokalsamfund pa DSK*/
Tables cdet8*DSK /chisq;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class DSK (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’);
Model DSK=cdet6;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) chstatl;
Model DSK=cdet6 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) cdet§;
Model DSK=cdet6 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for uddannelsesniveau vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet6 (ref="Hgjere uddannelsesniveau’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet6 chstatl cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’);
Model DSK=cdet11;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) chstatl;
Model DSK=cdet11 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) cdet8;
Model DSK=cdet11 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for indkomst vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet11 (ref="Let’) chstatl cdets;
Model DSK=cdet11 chstatl cdet§;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for beskaftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet? (ref="Pa arbejdsmarkedet’);
Model DSK=cdet7;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for beskaeftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="H@j DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’) chstatl;
Model DSK=cdet7 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for beskaftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet7 (ref="Pa arbejdsmarkedet’) cdet8;
Model DSK=cdet7 cdet8;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for beskaeftigelse vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet? (ref="Pa arbejdsmarkedet’) chstatl cdet8;
Model DSK=cdet7 chstatl cdetS;
Run;
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Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’);
Model DSK=cdet12;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) chstatl;
Model DSK=cdet12 chstatl;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) cdetS;
Model DSK=cdet12 cdet$;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for selvvurderet SES vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) cdet12 (ref="Selvvurderet hgj’) chstatl cdets;
Model DSK=cdet12 chstatl cdet§;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’);
Model DSK=samboende;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hg@j DSK’) samboende (ref="Ja’) chstatl;
Model DSK=samboende chstat1;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’) cdet8;
Model DSK=samboende cdet8 samboende*cdet$;
Oddsratio samboende;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for samboende vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) samboende (ref="Ja’) chstatl cdet8;
Model DSK=samboende chstatl cdet8 samboende*cdet§;
Oddsratio samboende;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af ujusteret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup?2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’);
Model DSK=0ssup?2;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) chstatl;
Model DSK=0ssup?2 chstat1;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) cdet8;
Model DSK=0ssup2 cdet8 ossup2*cdet8;
Oddsratio ossup?2;
Run;
Proc logistic data=spec.spec2; /*Beregning af justeret OR for involveret i lokalsamfund vha. logistisk regression*/
Class dsk (ref="Hgj DSK’) ossup2 (ref="Ja, ofte/nogle gange’) chstatl cdets;
Model DSK=0ssup2 chstatl cdet8 ossup2*cdet8;
Oddsratio ossup2;
Run;
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11.2 Bilag 2: Sggestrategi for ProQuest

ProQuest

Nr | Kontrolleret emneord Hits Fritekst (NOFT) Hits
Facet 1: Zldre (Malgruppe)
10 | Aged 3.404.133
11 | Aged, 80 and over 951.818
12 | Elderly 50.126 Elderly 674.252
13 | Older adults 15.028 “Older adult*” 232.524
14 | Older people 284.050 “Older people” 364.780
19 | 100R110R120R130R 14 6.614.642
Facet 2: Digitale sundhedskompetencer (Outcome)
40 | Computer Literacy (Mainsub- 12.416 “Computer Literacy” 17.613

ject)
41 | Computer Literacy (MeSH) 1.868
42 | Media Literacy 3.533 “Media Literacy” 7.953
43 “e-Health Literacy” 175
44 “eHealth Literacy” 597
45 “Electronic Health Literacy” | 84
46 “Digital Health Literacy” 132
a7 “Online Health Literacy” 18
48 “Internet Literacy” 389
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49

40 OR41 0R420R43 0OR440R450R46 OR470R 48

14.972

AND kombinationer

50 | 19 AND 49 577

11.3 Bilag 3: Sggestrategi for Cinahl
Cinahl

Nr | Kontrolleret emneord Hits Fritekst Hits Or

Facet 1: Malgruppen

10 | aged 836,518 | aged 1,505,617

11 | aged, 80 and over 305,795 | Aged, 80 and Over 305,913

12 “Older adult*” 95,878

13 “Older people” 56,166

14 Elderly 173,223

15 Senior* 183,777

16 Retiree* 3,921

17 | Kombineret med OR 1,719,754

Facet 2: Digitale sundhedskompetencer (outcome)

40 | Computer literacy 1302 “Ehealth literacy” 211

41 Digital health literacy 30

42 Computer literacy 1,462
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43 "computer literacy 23

skills"
44 Media literacy 276
45 Online health literacy 8
46 Internet literacy 22
47 "information literacy 161

skills"
48 Electronic health literacy | 22
49 e-health literacy 59
54 |40 or41ord42or43 ordd ord5o0rd6or47 or48 or 49 2,176
AND kombinationer
50 | 54 and 17 605

11.4 Bilag 4: Sg¢gestrategi for Pubmed
Pubmed

Nr | Kontrolleret emneord Hits Fritekst (Title/abstract) Hits
Facet 1: Zldre (Malgruppe)
10 | Aged 26.348 Aged 610.246
11 | Aged, 80 and over 952.273 | “Aged, 80 and over” 432
12 “Older adult*” 88.770
13 “Older people” 32.371
14 Elderly 259.453
15 Senior* 43.417
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16 Retiree* 1.613
17 Pensioner 190
18 “Baby Boomer*” 1.342
19 |100R110R120R130R140OR150R16 OR170OR 18 1.714.878
Facet 2: Digitale sundhedskompetencer (Outcome)
20 | Computer Literacy 1.696 “Computer Literacy” 450
21 “E-health Literacy”
22 “eHealth Literacy” 311
23 “Electronic Health Literacy” 52
24 “Digital Health Literacy” 73
25 “Media Literacy” 318
26 “Online Health Literacy” 7
27 “Internet Literacy” 18
29 [ 200R 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 2.657
AND kombinationer
30 | 19 AND 29 333
11.5 Bilag 5: Sg@gestrategi for Embase
Embase
Nr | Kontrolleret emneord Hits Fritekst (tit/abs/kw) | Hits OR

Facet 1: Malgruppen
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10 | Aged 3,262,172 | aged 839,243 3,836,821

11 “Older adult*” 113,343

12 “Older people” 40,241

13 Elderly 373,329

14 Senior* 61,249

15 Retiree* 1,953

16 Pensioner 258

OR kombinationer 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 3,986,137

Facet 2: Digitale sundhedskompetencer (outcome)

41 | Computer literacy 297 “Ehealth literacy” 313 327

42 | Information literacy 850 “Telehealth”

43 | 'consumer health infor- 129 Electronic health lit- | 44

matics'/exp eracy

44 Digital health literacy | 86

45 Computer literacy 572

46 Media literacy 345

a7 Online health liter- 8
acy

48 Internet literacy 30

49 ‘consumer health in- | 251
formatics':ti,ab,kw

50 Information literacy | 490

41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 2,354
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AND kombinationer

50

#10 AND #61

456
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11.6 Bilag 6: Interviewguide

Briefing

Projektets formal

Det danske sundhedsvaesen og dets sundhedsydelser bliver i stigende grad digitaliseret. Som led i den digitalisering forventes
sundhedsportalen sundhed.dk i stigende grad at blive den fremtidig samlede indgang til det digitale sundhedsvaesen.

Dog bruger ressourcesvage &ldre borgere i mindre grad digitale sundhedsydelser, fordi de har darlige forudsaetninger for at bruge
dem. Dette er problematisk, da de samtidig har et stort forbrug af sundhedsydelser.

Derfor undersgger vi i vores speciale, hvordan organisationer kan bidrage til at gge disse ressourcesvage ldres digitale kompe-
tencer som led i at fremme deres anvendelse af sundhedsportalen sundhed.dk.

| den forbindelse har vi identificeret aktivitetscentre som mulige organisationer eller steder, der kan bidrage til at skabe denne
forandring. Derfor vil vi gerne undersgge dit perspektiv pa hvordan aktivitetscentre kan bidrage til at gge ressourcesvage ldres
digitale kompetencer.

Begrebsafklaring

For at give dig en lidt bedre forstaelse af projektet, vil vi lige introducere nogle centrale begreber, som vil blive brugt undervejs i
interviewet.

Begrebet digitale kompetencer omhandler en persons evne til at finde og forsta sundhedsinformation fra elektroniske kilder som
eksempelvis sundhed.dk og anvende denne viden til at Igse et sundhedsrelateret problem, som de oplever. Begrebet beskriver
bade personens evner til at bruge en computer og internettet men ogsa deres evner til at bruge disse til at finde og anvende
sundhedsinformation.

Nar vi spgrger ind til ressourcesvage aldre henviser vi til 2eldre med darlige digitale kompetencer, lavt uddannelsesniveau eller
indkomst og sma sociale netvaerk.
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Har du nogle spgrgsmal eller noget, som du gerne vil have uddybet indtil videre?

Overgang
Som sagt vil vi gerne undersgge dit perspektiv pa hvordan aktivitetscentre kan bidrage til at gge ressourcesvage ldres digitale

kompetencer. Det er vigtigt for os at sige, at vi bare gerne vil hgre dit perspektiv pa problemet, og at der hverken er rigtige eller
forkerte svar pa de spgrgsmal, som vi stiller.

Har du nogle spgrgsmal, inden vi starter?

Baggrundsspgrgsmal: Til at starte med vil vi hgre, om du ikke har lyst til at fortzelle lidt om, hvad din funktion er her pa aktivitets-
centret?
® Hvor leenge har du veeret tilknyttet aktivitetscentret?

Programte- | Forskningsspgrgsmal Interviewspgrgsmal Opfolgende spgrgsmal
ori
Malgruppe [ Hvilken sociogkonomisk sta- e Hvad kendetegner de bru- ® Erjeres aktivitetscenter malrettet
tus kendetegner de borgere gere som kommer her pa nogle specifikke zldre borgere?
som anvender aktivitetscen- aktivitetscentret?
tret? (F.eks. alder, kgn, etnicitet e Er de kendetegnet ved at have et be-
osv.) stemt uddannelsesniveau, beskaefti-

gelse eller indkomst?

e Hvordan vil du vurdere de ® Huvis ja, hvorfor taenker du | har det?
ldre brugeres ressourcer? e Huvis nej, hvorfor taeenker du ikke, at |
(Ressourcesvage eller - har det?
staerke?)
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e Opleverdu, at | har gode

muligheder for at fa res-
sourcesvage zldre til at
komme her pa aktivitets-
centret?

Aktiviteter

Hvilke aktiviteter udfgres el-
ler kan potentielt udfgres i
organisationen som kan bi-
drage til at gge de digitale
sundhedskompetencer hos
xldre og xldre med lav SES?

Afholder | kurser eller an-
dre former for tilbud/ser-
vice som kan understgtte
brugernes IT-feerdigheder?

Tilbyder | nogle aktiviteter
som kan hjzlpe jeres bru-
gere med at leere at sgge
pa og anvende digital sund-
hedsinformation?

(F.eks. pd sundhed.dk)

Hvis ja, hvad for nogle ting laver I?
O Hvordan er det foregaet?
o Hvor ofte afholder i disse kur-
ser?
Hvis nej, har | tidligere afholdt nogle
aktiviteter?

Hvis ja, hvad laver | der?
O Hvad er malet med disse aktivi-
teter?
O Hvad lzerer de?
Hvis nej, har | tidligere lavet sadan
nogle aktiviteter?
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Hvis nu vi skulle forestille os, at je-
res malgruppe bestod af ressource-
svage aldre med ddrlige IT-feerdig-
heder...

e Hvad kunne | som aktivi-
tetscenter sa bidrage med
af aktiviteter i forhold til at
gge deres IT-feerdigheder?

Hvad skulle den/de aktivitet(er) besta
af?

Hvem tanker du, at kunne sta for at
udfgre den/de aktivitet(er)?

Kontekstuell
e
betingelser

Hvilke kontekstuelle betin-
gelser i organisationen er en
forudseaetning for at gge zl-
dre og =ldre med lav SES di-
gitale sundhedskompeten-
cer?

Nu kommer der nogle spgrgsmal
om hvilke forudsaetninger eller be-
tingelser du finder vigtige her pa
aktivitetscentret for at | kan gge je-
res brugeres digitale kompetencer.

e Hvad ser | som forudsaet-
ninger her pa aktivitetscen-
tret for at | kan @¢ge bruger-
nes digitale kompetencer?

e Hvis der kun nzevnes prakti-
ske betingelser:
Taenker du, at nogle af de
vaerdier eller den kultur |

Hvilke forudseaetninger, teenker du, er
seerligt vigtige for jer?

Taenker du, at nogle forudszetninger er
specielt vigtige ift. at give ressource-
svage aldre bedre digitale kompeten-
cer?
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har pa aktivitetscentret er
vigtige?

Hvis de naevner nogle bestemte be-
tingelser:
e Taenker du |l kan imgde-
komme de betingelser her
pa aktivitetscentret?

e Tanker du, at | har nogle begraensnin-
ger her pa aktivitetscentret?
e Huvis ikke, hvorfor teenker du ikke det?

Briefing: Jeg vil nu spgrge lidt ind til hvordan du oplever social stgtte her pa aktivitetscentret.

Med social stgtte hentyder jeg til eksempelvis at man udviser omsorg, forstaelse og kaerlighed, at man opmuntrer og bidrager

med viden, at man vejleder og guider en anden person.

Mekanismer
(Social
stotte)

Gennem hvilke former for
social stgtte i forhold til
Berkmans konceptuelle mo-
del kan organisationen
fremme =eldre med lav SES
digitale sundhedskompeten-
cer?

e Oplever du at aktivitetscen-
tret er et sted hvor bru-
gerne kan fa social stgtte?

e Har du oplevet at ressour-
cesvage aldre har faet so-

e Huvis ja:
- Pa hvilke mader oplever du
det?
e Huvis nej:
- Hvordan kan det veere?
® Huvis ja:
- Pa hvilken made?
e Huvis nej:

- Hvordan kan dette veere?
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cial stgtte pa aktivitetscen-
tret i forhold til at gge de-
res digitale kompetencer?

Briefing: Jeg vil nu ga videre og spgrge lidt ind til om hvordan du oplever at aktivitetscentret kan vaere med til at give brugerne

“troen pa egne evner”.

Mekanismer
(Self-effi-
cacy)

Gennem hvilke faktorer
jeevnfgr Banduras teori om
self-efficacy kan aktivitets-
centre fremme aldre med
lav SES self-efficacy i forhold
til at bruge sundhedstekno-
logier?

e Oplever du at aktivitetscen-
tret er et sted, hvor bru-
gerne kan fa succesoplevel-
ser?

e Tanker du at aktivitetscen-
tret kan give brugerne
“mod” pa at prgve nye akti-

e Huvis ja:

- Hvorfor teenker du at...

- Oplever du ogs3, at brugerne
kan fa succesoplevelser i for-
hold til at bruge computere, in-
ternettet osv.?

e Huvis nej:
- Hvordan kan det veere?

® Huvis ja:
- Hvordan kommer det til ud-
tryk?
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viteter, fordi de kan se an-
dre pa aktivitetscentret
lave dem?

e Har du oplevet at brugerne

pa aktivitetscentret far en
stgrre lyst til at deltage i ak-
tiviteter, hvis de opmuntres
eller overtales til det?

- Har du ogsa oplevet det i for-
hold til at bruge computere, in-
ternettet osv.?

e Huvis nej:
- Hvorfor teenker du ikke det?

e Huvis ja:
- Kan du prgve at beskrive det for
mig?
- Har du ogsa oplevet det i for-
hold til at bruge computere, in-
ternettet osv.?

Briefing: Til slut vil vi gerne spgrge lidt ind til hvad du taenker er realistiske mal at opna gennem aktivitetscentre i forhold til at gge

ressourcesvage ldres digitale kompetencer.

QOutcome

Hvilke niveauer af digitale
sundhedskompetencer kan
organisationen hjeelpe aldre
med lav SES med at opna?

e Taenker du, at | pa aktivi-

tetscentret, kan hjalpe res-
sourcesvage aldre med at
fa bedre basale IT-feerdig-
heder sdsom at bruge en
computer og ga pa inter-
nettet?

e Huvis ja, hvorfor teenker du det?
e Hvis nej, hvorfor teenker du ikke det?
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e Har du oplevelsen af at je- e Huvis ja, hvorfor teenker du det?
res brugere kan bruge de e Huvis nej, hvorfor teenker du ikke det?
IT-feerdigheder de lzerer til
bedre at kunne tage hand
om deres eget helbred?
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11.7 Bilag 7: Informeret samtykke

Informeret samtykke til deltagelse i et sundhedsvidenskabeligt projekt

Projektets titel: Forandringsforslag til digitaliseringen af sundhedsvaesenet gennem inddragelse
af organisationer

Projektets formal er at komme med forslag til hvordan, digitaliseringen af sundhedsvaesenet kan
inddrage organisationer som led i give udsatte zldre bedre digitale sundhedskompetencer. | den
sammenhang gnsker projektgruppen at undersgge hvilke perspektiver organisationers medar-
bejdere har pa hvordan deres organisation kan bidrage til at skabe denne forandring.

Informanternes udtalelser vil blive pseudonymiseret ved brug i projektet, saledes der ikke optrae-
der personhenfgrbar data i projektet, og informanternes identitet vil vaere slgret for omverden.
Derudover vil informanternes arbejdsplads blive slgret for omverden. Slutteligt forpligter pro-
jektgruppen sig til at opbevaring af informanternes udtalelser foregar i overensstemmelse med
Datatilsynets geeldende retningslinjer for databeskyttelse.

Erklaering fra informant:

Jeg har faet skriftlig og mundtlig information om projektets formal. Derudover har jeg faet en
kopi af dette samtykke, og jeg ved, at det er frivilligt at deltage, og derfor altid kan traekke mit
samtykke tilbage til enhver tid. Slutteligt er jeg blevet informeret om, at mine udtalelser vil blive
anvendt i et projekt, der vil veere tilgaengeligt via Aalborg Universitets digitale projektbibliotek.

Herved giver jeg min tilladelse til at deltage i interviewet samt at mine udtalelser ma anvendes
som del i projektet.

Projektdeltagerens Navn:

Dato: Underskrift:

Erklaering fra de ansvarlige projektmedlemmer, der indsamler information:

Jeg erklaerer fglgeligt, at informanten har modtaget tilstraekkelig mundtlig og skriftlig information
om projektet til at treeffe en selvstaendig beslutning om deltage i interviewet.

Underskrift:

Underskrift:
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11.8 Bilag 8: Udfyldt checkliste
(Se vedhaeftet dokument)

11.9 Bilag 9: Udfyldt checkliste
(Se vedhaeftet dokument)

11.10 Bilag 10: Udfyldt checkliste
(Se vedhaeftet dokument)

11.11 Bilag 11: Udfyldt checkliste
(Se vedhaeftet dokument)

11.12 Bilag 12: Udfyldt checkliste

(Se vedhaeftet dokument)
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