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Forord
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Resume

Titel: Organisatorisk sundhedskompetence til patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) -
Forandringsforslag til forbedring af den organisatoriske sundhedskompetence pa en lungemedicinsk

afdeling.

Baggrund: Den sociale ulighed i sundhed i Danmark er fortsat stigende. Ulighed i sundhed er et
komplekst f&enomen, som pavirkes af flere faktorer. En mulig lgsning for at reducere den sociale
ulighed i sundhed kan veere ved at gge sundhedsvesenets grad af organisatorisk sundhedskompetence
(OHL). Indeveerende projekt har dannet praksiskontakt med Lungemedicinsk afdeling i Region

Nordjylland.

Formal: Projektet har sarligt til formal at undersege den kommunikative organisatoriske
sundhedskompetence (KOS). Dette for at kunne fremkomme med mulige forandringsforslag, som kan

reducere den sociale ulighed i sundhed blandt patienter med KOL.

Metode: MRC-frameworket blev anvendt som overordnet planlegningsmodel for projektet, mens
INDEX-guidance blev anvendt som kareplan for det konkrete udviklingsarbejde. Data er blevet dannet
pa baggrund af en kvantitativ analyse, en systematisk litteraturgennemgang samt en kvalitativ analyse.

Resultater: Validiteten af projektets spargeskemaundersggelse var pavirket af et lavt antal af
respondenter. Herfor kunne der ikke drages nogen endegyldig konklusion p&, hvordan patienter og
personale opfatter den nuveerende kommunikation pa Lungemedicinsk Afdeling, eller om patienter og
personale opfatter kommunikationen forskelligt. Projektets litteraturgennemgang samt kvalitative
analyse sggte at bidrage med fund, som kunne lede til udarbejdelse af potentielle forandringsforslag,

hvis hensigt var at forage KOS pa Lungemedicinsk Afdeling.

Konklusion: Projektet fremkom med fem forandringsforslag: Disse forandringsforslag indbefatter:
Differentieret tid tilpasset patientens niveau af sundhedskompetence, feelles konsultation med en laege
og sygeplejerske, indfgrelse af understettende kommunikationsstrategier, feedback pa de ansattes
kommunikation samt undervisning i specialet til de ansatte. Disse kan understgtte en hensigtsmaessig
KOS pa Lungemedicinsk Afdeling og har til hensigt at reducere den sociale ulighed blandt patienter
med KOL. Det er dog essentielt at papege, at KOS blot er et element af OHL, hvorfor der er behov for

yderligere undersggelse af andre OHL-elementer.



Abstract
Title: Organizational health literacy for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
- change proposals for improving the organizational health literacy in a department of respiratory

diseases.

Background: The social health inequality in Denmark is still increasing. Health inequality is a complex
phenomenon which is affected by multiple factors. A possible solution to reducing social health
inequality can be to increase the organizational health literacy (OHL) in the health care sector. This
project has formed a practice contact with the Department of Respiratory Diseases in the North

Denmark Region.

Aim: The aim of this project was primarily to investigate the communicative organizational health
literacy (KOS). This was done to deduce possible change proposals which may reduce the social health
inequality among patients with COPD.

Method: The MRC-framework was used as a planning model for the project, while INDEX-guidance
was used as a roadmap for the development work. Data was based on a quantitative analysis, a
systematic literature research and a qualitative analysis.

Results: The validity of the questionnaire survey was affected by a low number of respondents. For
that reason, no definitive conclusion could be drawn on how patients and staff perceive the current
communication at the Department of Respiratory Disease, or whether patients and staff perceive the
communication differently. The systematic literature research, as well as the qualitative analysis
sought to contribute to findings that could lead to the preparation of change proposals which could

increase KOS at the Department of Respiratory Disease.

Conclusion: The project came up with five proposals for change: Differentiated time adjusted to the
patient's level of health literacy, Joint consultation with the doctor and the nurse, Introduction of
supportive communication strategies, Feedback on the employees' communication and education in
the specialty of Lung Disease. These change proposals can support an appropriate KOS at the
Department of Respiratory Diseases. However, it is essential to point out that KOS is just one element

of OHL, so further investigation of other OHL-elements is thus needed.
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1. Initierende problem

Sundhedsvasenet skal ifelge Sundhedsloven 82, stk. 1 give let og lige adgang til alle (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2019). Nar den sociale ulighed i det danske sundhedsvaesen geres op, ses det
dog, at uligheden stadig gges pa flere parametre (Ersbgll et al., 2020). Pa trods af et vedvarende fokus
er social ulighed i sundhed en kompleks problemstilling, som pavirkes af alle samfundsstrukturer,
hvorfor lgsningerne er vanskelige og omfattende (Ersbgll et al., 2020). Sundhedsveaesenet er bygget op
med et fokus pa individrettet behandling, der sa effektivt som muligt skal fa mest sundhed for pengene.
Dette fokus pa effektivitet skaber dog et sundhedsvasen, der er malrettet ressourcesterke patienter
(Diderichsen et al., 2011). Graden af sundhedskompetence hos patienten er en betydningsfuld faktor
for den sociale ulighed i sundhed (Aaby, Maindal, et al., 2019). Flere danske studier har konkluderet,
at uddannelse, etnicitet, indkomst og kronisk sygdom heaenger sammen med patientens
sundhedskompetence (Aaby, Beauchamp, et al., 2019; Aaby, Maindal, et al., 2019). Hermed kan det
veere relevant at neerstudere, om der er indikation for at udarbejde forandringstiltag for malgrupper

med disse karakteristika. Dette med henblik pa at reducere den sociale ulighed i sundhed.

Der har i de seneste ar veeret fokus pa organisatorisk sundhedskompetence som et middel til at tage
hgjde for den sociale ulighed i sundhed. Organisatorisk sundhedskompetence opnas ved at
tilretteleegge et sundhedsvasen, hvor mangel pa individuel sundhedskompetence ikke bliver en
hindring for at opna sundhed og velvere (Aaby, Maindal, et al., 2019). Dette anskues ngdvendigt, da
et ensidigt fokus pa at hgjne patienters individuelle sundhedskompetence har vist at forgge den sociale
ulighed (Aaby, Maindal, et al., 2019). Det kan veere relevant at diagnosticere den nuvarende grad af
organisatorisk sundhedskompetence i en organisation for at forandre denne (Okan et al., 2019). Et
redskab hertil er The Vienna Health Literate Organisation self-assessment tool (V-HLO), der kan

vurdere en organisations nuvaerende sundhedskompetence (Okan et al., 2019).

Dette projekt gnsker at undersgge, hvorvidt der er indikation for at skabe forandring af den
organisatoriske sundhedskompetence i en konkret kontekst, hvor der eksisterer en social ulighed i
sundhed.


https://www.zotero.org/google-docs/?9QetMy

2. Problemanalyse

Denne problemanalyse vil fremanalysere, hvordan organisatorisk sundhedskompetence kan veere et
middel til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Nedenstaende figur (Figur 1) viser en opbygning
over projektets problemanalyse. Problemanalysen vil fortrinsvis skildre faktorer, der kan have
betydning for den sociale ulighed i sundhed. Her vil inddrages individnaere, organisatoriske
gkonomiske samt organisatoriske relationelle faktorer. Disse faktorer vurderes relevante at have viden
om for at reducere problemfeltet. Dernast vil problemanalysen fremanalysere, at patienter med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) kan veere en relevant malgruppe at arbejde med for at udligne den
sociale ulighed i sundhed. Projektgruppen har derfor etableret et samarbejde med Lungemedicinsk
Afdeling i Region Nordjylland. Slutteligt vil det fremanalyseres hvordan, og i hvilken grad, Region
Nordjylland arbejder med organisatorisk sundhedskompetence under behandling af patienter med
KOL. Denne viden skannes vigtig for at arbejde videre med den organisatoriske sundhedskompetence
til patientgruppen, samt for at kunne foresla mulige forandringstiltag, hvis hensigt er at reducere den

sociale ulighed i sundhed.

Individnzere faktorer

Organisatoriske gkonomiske
faktorer

Organisatoriske relationelle
faktorer

Organisatorisk
sundhedskompetence

Figur 1: Opbygning af problemanalysen for projektet.



2.1 Social ulighed i sundhed

Den politiske prioritering af sundhed ger, at det danske samfund har forpligtet sig til at skabe et
sundhedsvasen, der er tilgaengeligt og lige for alle (Vedsted, 2014). Til trods herfor er det paradoksalt,
at der i Danmark forefindes en ggning af den sociale ulighed i sundhed (Diderichsen et al., 2011).
Dette kan indikere, at det ikke er alle patienter, der far den hjzlp i sundhedsvasenet, som de har brug
for. Indeverende afsnit gnsker at fremanalysere faktorer, der kan gge den sociale ulighed i sundhed.
Fortrinsvis vil analysen fremanalysere individnare faktorer, der kan have indvirkning pa patientens
handtering af sundhedsbehandling og hermed betydning for ulighed i sundhed. Herefter vil
organisatoriske faktorer, som kan medfgre ulige handtering af sundhed hos patienter, belyses. Viden
om faktorer, der kan forarsage social ulighed i sundhed, heriblandt manglende sundhedskompetence,

anses som veerende vigtig for, at man kan reducere den sociale ulighed i sundhed.

2.1.1 Individneere faktorer

Nar man ser pa tveers af sociale grupper i Danmark, er der forskel pa risikoen for sygdom, hvordan en
behandling forlgber, samt hvilken prognose en borger kan forvente (Vedsted, 2014). Denne ulighed
kan ifglge Diderichsen et al. (2011) blandt andet tilskrives forskellige determinanter, hvor belastningen
af disse vil afhange af en borgers socialgruppe (Diderichsen et al., 2011). Sundhedsstyrelsen definerer
en determinant som et forhold, der pa forskellig vis griber ind i de mekanismer, der skaber ulighed i
sundhed (Diderichsen et al., 2011).

Individer i lavere sociale grupper kan opleve mere stress forbundet med forskellige determinanter som
eksempelvis gkonomi, sociale forhold samt arbejdsliv, sammenlignet med individer i hgjere sociale
grupper (WHO, 2008). Denne ggede stressfalelse, forarsaget af determinanterne, kan hos individer
med lav social status medfare vanskeligheder ved at overskue et behandlingsforlgb. Sundhedsvasenet
er i hgj grad specialeopdelt, hvorfor sygdomshehandling ofte foregar pa tvaers af afdelinger og sektorer
(Sundhedsstyrelsen, 2015). Opdeling i specialer fordrer, at patienten kan varetage opgaver i at holde
styr pa forskellige tidspunkter og behandlingssteder, hvilket kan antages at vere svarere for patienter
fra en lavere socialgruppe, som i forvejen, grundet forskellige determinanter, oplever en gget
stressfglelse i hverdagen. Saledes kan der opsta en ulighed i sundhed, da individer i lavere
socialgrupper, sammenlignet med individer fra hgjere sociale grupper, kan have sverere ved at
handtere deres sygdom (Ersbgll et al., 2020; WHO, 2008).

Elstad (2000) beskriver, hvordan individer i lavere sociale lag kan have sveerere ved at treeffe det sunde

valg. Dette kan antages at veere endnu en individner faktor, der medfgrer social ulighed i sundhed.
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Elstad (2000) angiver med sine fem forklaringsmodeller forskellige arsager til, at personer fra lavere
socialgrupper bliver mere syge end personer fra hgjere sociale lag (Elstad, 2000). En af disse er
behavioural explanation, som kan vaere med til at fremanalysere, hvorfor man i Danmark ser en ggning
af den sociale ulighed i sundhed. Behavioural explanation postulerer, at individets sundhedsadfeerd
haenger sammen med dets sociale position, hvor personer fra en lavere social position vil have starre
tendens til at udvise en usund sundhedsadfaerd (Elstad, 2000). Saledes kan den sociale ulighed i
sundhed skyldes, at personer fra lavere socialgrupper kan have svarere ved at treeffe beslutninger til
fordel for egen sundhed. Der kan forekomme forskellige forklaringer herpd, hvoraf en af disse er, at
der hos individer fra lavere socialgrupper eksisterer en manglende tiltro pa at kunne handtere egen
sygdom (Diderichsen et al., 2011), hvilket kan fere til, at individet fraveelger at handtere sin sygdom.

En anden forklaring pa at individer fra lavere sociale lag traeffer darligere beslutninger i forhold til
egen sundhed kan veere, at disse pavirkes negativt af individer fra samme socialgruppe (Diderichsen
etal., 2011). Flere littereere fund underbygger, at individets sundhedsadfaerd vil influeres af dets sociale
netveerk (Berkman et al., 2000; Dahlgren & Whitehead, 2021; Diderichsen et al., 2011). Séledes kan
det skannes, at personer fra lavere sociale grupper sarligt vil pavirke hinandens sundhedsadfeerd
indbyrdes, hvorfor handteringen af individets sygdom vil afspejles heri. Dette kan ogsa vaere med til
at forklare den sociale ulighed i sundhed, idet individer fra lavere socialgrupper muligvis vil traeffe
beslutninger angaende deres sundhed grundet indflydelse fra dets sociale netvark. Imidlertid kan

organisatoriske strukturer i samfundet desuden vaere med til at forklare den sociale ulighed i sundhed.

2.1.2 Organisatoriske gkonomiske faktorer

Forstaelse af begreberne equality og equity kan anvendes til at forsta, hvordan samfundet kan veere
med til at gge den sociale ulighed i sundhed (Kawachi et al., 2002). Dette skyldes, at individer i
samfundet kan formodes at have forskellige behov i magdet med sundhedsvasenet. Safremt disse ikke
tages hgjde for, vil den sociale ulighed i sundhed antagelsesvist stige. I1falge Kawachi et al. (2002) er
begrebet equality et deskriptivt begreb, som kan anvendes til at beskrive en social forskel mellem
grupper. Equality kan eksempelvis anvendes til at beskrive, hvordan man kan se en forskel i, hvilke
sociale grupper der modtager forskellige sundhedsydelser. Omvendt er begrebet equity et mere
normativt begreb, der henfarer til, om man teenker den sociale forskel, der kan beskrives med baggrund
i equality, kan anses som retfeerdig (Kawachi et al., 2002). Den sociale ulighed i sundhed kan i
samfundet formodes at stige, safremt et samfund giver alle samme sundhedsydelser, uanfegtet
hensynet til den individuelles behov. Dette kan ske, safremt man ikke har fokus pa equality, men i

stedet via equity blot beskriver i hvilke samfundsgrupper den sociale ulighed i sundhed bestar.
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I mange ar har sundhedspolitikken i Danmark fokuseret pa effektivitet i sundhedsveesenet samt
skabelse af mere sundhed og bedre behandlinger (Diderichsen, 2011). Dette har blandt andet udmgntet
sig i sygehusenes aktivitetsbaserede afregningsmodel. Ved den aktivitetsbaserede afregningsmodel
afregnes sygehusene efter antallet af de aktiviteter der udfgres (K. M. Pedersen, 2013). Dermed kan
der vaere en “gulerod” for de hospitaler, som far behandlet flest patienter indenfor en bestemt
tidshorisont. Saledes har denne afregningsmodel potentielt kunne fgre til ulighed i sundhed, da
modellens fokus pa aktivitet i sundhedsvaesenet gjorde det svart for sundhedspersonale at afvige fra
geengse procedure og arbejdsgange, hvorved patienter fik samme behandlingstilgang, uanfaegtet om de
havde brug for mere eller mindre behandling eller pleje. Hermed kunne patienter, der havde brug for
ekstra stgtte eller mere vejledning til behandling, opleve et darligere sundhedsoutcome. Dette har
antagelsesvist resulteret i, at patienter, der ikke passede ind i procedure og arbejdsgange fik en
darligere effekt af den behandling, de modtog. Dermed kan dette have medfart en ggning af den sociale
ulighed i sundhed i samfundet.

| dag er det danske sundhedssystem i hgjere grad bygget op omkring en verdibaseret model med

mindre aktivitetshonorering (Sundhedsdatastyrelsen, 2023). Til trods herfor eksisterer

aktivitetshonorering af sygehusene stadig, idet 20 % af regionens finansiering af sygehusene foregar
gennem en aktivitetshonorering fra kommunen (Sundhedsdatastyrelsen, 2023). Dermed kan det

formodes, at de organisatoriske strukturer i samfundet stadig er med til at sge den sociale ulighed i
sundhed.

Foruden ovenstaende findes der i dag ydermere naerhedsfinansiering. Naerhedsfinansiering er en ekstra
bonus, som regionerne kan opna, hvis de opfylder bestemte kvalitetskriterier, som for eksempel
“Stigning 1 antallet af virtuelle sygehusforleb” samt “Reduktion 1 sygehusaktivitet pr. kroniker med

KOL eller diabetes” (Sundhedsdatastyrelsen, 2023). Med afseat i de individnaere faktorer for social

ulighed i sundhed kan det formodes, at ikke alle patienter kan have tilstreekkelig sundhedskompetence
til for eksempel at tilga et virtuelt behandlingsforlgb (Danske regioner & Regeringen, 2023). Dermed

kan det fremanalyseres, at ikke alle kriterier inden for narhedsfinansiering tager lighed i sundhed i
betragtning, hvorfor der ved denne finansieringsform kan veere en risiko for, at uligheden i sundhed

forages.

2.1.3 Organisatoriske relationelle faktorer

Det er, foruden det gkonomiske aspekt i en organisatorisk kontekst, ogsa essentielt at inddrage den

betydning, som sundhedspersonalet kan have for den sociale ulighed i sundhed. Det kan formodes, at
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sundhedspersonale har en tendens til at udgve bedre behandling til patienter, som de kan identificere
sig selv med. Dette grundet grundleeggende psykologiske og adferdsmassige faktorer, der bevirker,
at individet tager sig bedst af “sine egne”, altsa andre individer, der deler karaktertreek med dem selv
(Sodeman, 2018). Sundhedspersonale tilhgrer seerligt middelklassen samt den hgjere middelklasse
(Arbejdsbeveagelsens Erhvervsrad, 2012). Sundhedspersonalet er oplert i at udgve lige behandling.
Der kan dog, grundet fgrnevnte faktorer, stilles spgrgsmalstegn ved, om dette er realiteten i
sundhedsveesenet. Der kan opsta en ulighed i behandling, hvis sundhedspersonalet udgver en bedre
behandling til de individer, der tilhgrer samme socialklasse og giver ringere behandling til patienter i
den lavere sociale klasse. | forleengelse heraf kan patienter med lav sociogkonomisk status i hgjere
grad anse sundhedspersonale som autoriteter (Kjeld et al., 2022). Dette kan desmere afholde patienten
med lav sociogkonomisk status fra at stille spgrgsmal samt at have en aktiv holdning til patientforlgbet.
Dette er i modseatning til patienter med hgjere sociogkonomisk status, som ofte henvender sig med
spgrgsmal og ideer til behandling (Kjeld et al., 2022). Herved kan der opsta et ulige partnerskab
mellem sundhedspersonalet og patienter med differentieret sociogkonomisk status (Kjeld et al., 2022).
Patienter med hgj sociogkonomisk status vil i hgjere grad opleve et ligeveerdigt partnerskab, hvor de
arbejder sammen med sundhedspersonalet om at lgse sundhedsproblematikker (Kjeld et al., 2022).
Patienter med lavere social status kan omvendt opleve et ulige partnerskab, hvor den
sundhedsprofessionelle i hgj grad dikterer og bestemmer patientens forlgb (Kjeld et al., 2022). Dette
kan opleves som pres for patienten og have betydning for dennes videre forlgb i sundhedsvasenet
(Kjeld et al., 2022). Denne pointe kan endvidere understattes af Shim (2010), som anvender begrebet
cultural health capital til at forsta, hvordan patient-behandler-interaktioner udformer sig alt efter
graden af cultural health capital hos patienten. Jo hgjere grad af cultural health capital hos patienten,
desto starre sandsynlighed vil der ifelge Shim vare for, at patienten og behandleren vil have en god
interaktion (Shim, 2010). Patienter med hgj grad af cultural health capital vil udvise proaktivitet,
selvdisciplin og have interaktionelle ressourcer. Patienten kan derved blive opfattet som en nem
patient. Dette vil fare til en gget grad af tilfredsstillende behandling (Shim, 2010). Omvendt kan
patienten med lav grad af cultural health capital opleve gget sandsynlighed for at blive nedprioriteret
fra sundhedspersonalets side (Shim, 2010). Dette kan fere til en mindre effektiv behandling, hvilket
kan gge den sociale ulighed i sundhed (Shim, 2010).

Ovenstaende afsnit har fremanalyseret forskellige individnare- samt organisatoriske faktorer, som kan
have betydning for den sociale ulighed i sundhed, der kan ses i samfundet. Individuel
sundhedskompetence defineres af WHO som ”De kognitive og sociale kompetencer, der bestemmer

den enkeltes motivation og mulighed for at fa adgang til, forsta og bruge oplysninger pa en made, der
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kan fremme og opretholde et godt helbred.” (Pedersen, 2019, s. 93). Det kan med baggrund i
ovenstaende afsnit fremanalyseres, at patientens individuelle sundhedskompetence synes at vere
praedikterende for, hvordan patientens vej i sundhedsvasenet forlgber og dermed ogsa en essentiel
faktor, der har indvirkning pa ulighed i sundhed. Patienter med lav sundhedskompetence formodes,
grundet forskellige individnaere faktorer, som de organisatoriske strukturer i sundhedsveesenet
muligvis ikke tager hgjde for, at have sveerere ved at navigere i sundhedsvaesenet. Dermed kan det
tenkes, at disse patienter vil have en gget risiko for forveerring af deres sundhedstilstand. Dette vil

neste afsnit indeholde en analyse af.

2.2. Lav sundhedskompetence som et folkesundhedsproblem samt omfanget heraf

Health literacy, eller sundhedskompetence, er et forholdsvis nyt anvendt begreb inden for
sundhedsvidenskabelig forskning (Bak, 2020). Begrebet deekker, som beskrevet tidligere, over
individers evne til at finde, forstd, vurdere og anvende sundhedsinformationer i forskellige
sociokulturelle eller kliniske sammenhange (Bak, 2020). Lav sundhedskompetence kan anses som et
folkesundhedsproblem, da lav sundhedskompetence blandt andet er associeret med forskellige
alvorlige helbredsrelaterede outcomes som gget dgdelighed, gget sygelighed, flere indlaeggelser,
mindre brug af forebyggende indsatser, mindre efficient brug af adgang til sundhedstilbud og
manglende evne til at foretage helbredsrelaterede beslutninger (Henrard et al., 2021; Okan et al., 2019;
P. V. Pedersen, 2019; Svendsen et al., 2020). Dette kan blandt andet skyldes, at personer med lav
sundhedskompetence kan have sverere ved at bega sig i sundhedsvasenet (Shim, 2010; Svendsen et
al., 2020), hvilket forrige afsnit har indikeret. Foruden navnte kan lav sundhedskompetence potentielt
resultere i starre omkostninger for et lands gkonomi, da personer med lav sundhedskompetence kan
have et sterre forbrug af sundhedsydelser (Madsen et al., 2009; Okan et al., 2019). Dermed kan lav
sundhedskompetence, foruden at have alvorlige konsekvenser for det enkelte individ, ogsa antages at

have konsekvenser af samfundsmaessig betydning.

En metaanalyse af Baccolini et al. (2021), som har undersggt graden af sundhedskompetence blandt
den europeiske befolkning, viser, at 27-48 % af den europeiske befolkning har en lav grad af
sundhedskompetence. Dette kan understatte, at lav grad af sundhedskompetence, foruden at veere et
folkesundhedsproblem, ogsa kan anses som et samfundsproblem. Lignende konklusion kan udledes af
Sgrensen et al. (2015), som har malt graden af sundhedskompetence i otte europeeiske lande. Studiet
fandt, at 47 % af den indeveerende studiepopulation havde en insufficient eller problematisk
sundhedskompetence. Herfor kan det antages, at en del af den europziske befolkning kan have en lav

sundhedskompetence og dermed veere i gget risiko for ovenstaende risici.
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| 2013 blev danskernes sundhedskompetence malt farste gang, hvor Sundhedsprofilen fra Region
Midtjylland viste, at 9-20 % havde “svert” eller “meget svert” ved at forstd sundhedsinformation
(Aaby, Maindal, et al., 2019). Endvidere viste undersggelsen, at 15-18 % havde “svert” eller “meget
svaert” ved aktivt at gé i dialog med sundhedspersonalet (Aaby, Maindal, et al., 2019). Efterfalgende
er der publiceret flere studier i Danmark, som har malt danskernes sundhedskompetence. Et nyere
dansk tvaersnitsstudie fra 2020 viser, at fire ud af ti danskere pa 25 ar eller derover har svart ved at fa
adgang til, forsta, vurdere samt anvende sundhedsinformationer (Svendsen et al., 2020). Dermed kan
det formodes, at en stor del af den danske befolkning, ligesom den generelle europeiske befolkning,
kan have svart ved at begd sig i sundhedssystemet. Saledes kan det antages, at lav
sundhedskompetence i Danmark er et omfangsmaessigt folkesundhedsproblem. Det synes derfor
relevant at fremanalysere, hvilke grupper af den danske befolkning, der serligt har en lav grad af

sundhedskompetence. Dette for at en videre interventering af problemfeltet kan anskueliggeres.

2.3 Lav sundhedskompetence hos patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom

Studier konkluderer, at lav sundhedskompetence serligt ses hos maend, yngre aldersgrupper, personer
med en anden etnicitet samt personer med lavt uddannelsesniveau og en indkomst under det nationale
gennemsnit (Bo et al., 2014; Friis et al., 2016; Svendsen et al., 2020; Aaby, Maindal, et al., 2019). Et
starre dansk tvearsnitsstudie fra 2011 papeger endvidere, at personer med kroniske lidelser kan have
svaerere ved at forstd sundhedsinformation samt bega sig i sundhedsvasnet (Friis et al., 2015). Derfor
kan personer med kroniske lidelser anses som en malgruppe, der blandt andre er i sarlig risiko for
uhensigtsmeessige helbredsoutcome.

KOL er et eksempel pa en kronisk sygdom, som ligeledes kan anses som et folkesundhedsmaessigt
problem samt som en gkonomisk byrde bade internationalt og i Danmark (Safiri et al., 2022). KOL er
en kronisk sygdom, som har betydelige konsekvenser for livskvaliteten hos patienterne. Sygdommen
er uhelbredelig, men med patientens rette selvhandtering kan sygdomskonsekvenserne for patienten
mindskes, hvorved livskvaliteten kan g@ges (Safiri et al., 2022). Studier viser, at lav
sundhedskompetence hos patienten med KOL er associeret med, at patienten kan have lav compliance
(Muellers et al., 2019). Pargrende kan dog have en positiv effekt pa patientens compliance ved at yde
en statte, der ger patienten i stand til at handtere egen sygdom og behandling (Muellers et al., 2019).
Derfor kan pargrende blandt andet vaere en faktor, der kan medfare social ulighed i patientgruppen, da
nogle patienter med KOL vil klare sig bedre end andre, da de har pargrende, som kan inddrages
i behandlingsforlgbet. Patientens compliance, og handtering af egen sygdom, er veasentlig for at

mindske progressionen og derved ogsa for de konsekvenser, som sygdommen har for den enkelte. |
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Danmark var preevalensen for KOL i 2022 4.300 ud af 100.000, hvilket betyder, at patienter med KOL
er en af de starste patientgrupper i det danske sundhedsveesen (Safiri et al., 2022). Derfor kan patienter
med KOL vere en relevant malgruppe at fokusere pa, som led i at reducere den sociale ulighed i
sundhed. Der findes flere arsager til udvikling af KOL, men for langt sterstedelen af tilfeldene er
arsagen til sygdommen tobaksrygning (Safiri et al., 2022). Rygningens betydning for udviklingen af
sygdommen kan for patienter med KOL medfare, at de oplever en folelse af skyld over at have
sygdommen (Lundell et al., 2020). Desuden kompliceres patientens sygdomsforlgb ofte af, at patienter
med KOL har flere kroniske sygdomme (Safiri et al., 2022). KOL anses derfor som en kompleks
sygdom, hvor patienten kan opleve en frygt for at dg samtidig med at have skyldfelelse (Lundell et al.,

2020). Netop disse faktorer antages serligt at pavirke patienten i mgdet med sundhedsvaesenet.

| forleengelse af ovenstaende fremkommer det ogsa, at patienter med KOL, sammenlignet med den
generelle befolkning, oplever udfordringer i kontakten med sundhedsvesenet (Friis et al., 2015). 31 %
af patienter med KOL angiver at have “svart” eller “meget svaert” ved at udfylde skemaer med
sundhedsoplysninger. Tilsvarende var 16 % for den generelle befolkning (Friis et al., 2015). Dette kan
vaere med til at indikere, at patienter med KOL kan have en lavere grad af sundhedskompetence. Derfor
kan det vaere med til at advokere for, at patienter med KOL kan vare en relevant malgruppe at arbejde
med, som et led i at bekeempe den sociale ulighed i sundhed. 29 % af patienter med KOL har desuden
en oplevelse af, sundhedspersonalet ikke havde forstaet deres problemer relateret til deres sygdom
(Friis et al., 2015). Samme procentsats er 18 % for den almene befolkning (Friis et al., 2015). Dermed
kan det tyde pa, at et mere overordnet fokus pa sundhedskompetence deslige kan vere relevant, da
uhensigtsmaessig interaktion mellem patient- og sundhedspersonale, som tidligere beskrevet, kan veere
med til at gge den sociale ulighed i sundhed. Neeste afsnit vil indeholde en analyse af, hvordan et fokus
pa organisatorisk sundhedskompetence (OHL), under behandling af patienter med KOL, kan vare en

lgsning pa at reducere den sociale ulighed i sundhed.

2.4 Organisatorisk sundhedskompetence som lgsning pa patienters differentierede

sundhedskompetenceniveau

Forhenverende afsnit har belyst, at patienter med KOL kan have en lavere sundhedskompetence.
Derfor kan den sociale ulighed i sundhed formodes at gges under arbejdet med denne specifikke
patientgruppe. Herfor er det ud fra et samfundsmaessigt perspektiv essentielt at opbygge
lasningsmodeller, som kan styrke sundhedsvaesenets evner til at gge effekten af behandling hos

patienter med lav sundhedskompetence. Hermed formodes effekten af behandlingen at gges for en stor
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del af patienter med KOL. Et foraget fokus pa inddragelse af OHL i sundhedsvasenets arbejdstilgange

til patienter med KOL kan anses for at vaere sadan en lgsningsmodel.

OHL defineres af Aaby, Maindal et al. (2019) som den made sundhedstilbud, organisationer og
systemer ger information og ressourcer tilgengelige for mennesker med forskellige
sundhedskompetencer. Organisatorisk sundhedskompetence er den danske oversettelse af begrebet
Organisatorisk Health Literacy. Begrebet har udviklet sig siden begyndelsen af 1990’erne i USA, hvor
man begyndte at have fokus pa patienters sundhedskompetence (Okan et al., 2019). Dette skyldes et
gget fokus pa, at patienters sundhedskompetence havde betydning for den made, de meadte
sundhedsvaesenet pa og i forleengelse heraf eksempelvis ogsa, hvilket behandlingsudfald de fik (Okan
et al., 2019). Derfor blev der skabt et behov for at handtere de sundhedsrelaterede konsekvenser, som
patienters begraensede sundhedskompetence kunne medfare, hvilket resulterede i et gget fokus pa OHL
(Okan et al., 2019).

Sundhedskompetente organisationer defineres som organisationer, der arbejder malrettet med
organisatorisk sundhedskompetence (Aaby et al., 2022). Dette arbejde udfolder sig i hospitalsregi ved,
at hospitalet integrerer tilgangen i dets veerdigrundlag og arbejdsgange samt sikrer, at alt information
til patienter er forstaeligt og relevant (Aaby et al., 2022). Derudover er et kerneelement, under arbejdet
med OHL, at uddanne medarbejderne til at imgdekomme patienternes behov uanset dennes niveau af
sundhedskompetence (Working Group HPH & HLO, 2019; Aaby et al., 2022). Ved at arbejde med
OHL i sundhedsveesenet kan det formodes, at der gives en lettere adgang til sundhedsydelser, samt at
det gares nemmere for patienten at anvende de sundhedsydelser, som patienten har behov for. Hermed
handteres det faktum at individer mgder sundhedsvaesenet med en differentieret grad af
sundhedskompetence og har brug for differentieret grad af rad og vejledning i forhold til behandling
(Kaper et al., 2021). For at forsta den potentielle gevinst ved et gget fokus pa OHL, under behandlingen
af patienter med KOL, vil teorien om oplevelse af sammenhang af Antonovsky (1987) kunne

anvendes.

Ifalge Antonovsky (1987) vil et individ i hgjere grad kunne modsta de vilkar, som livet byder, safremt
individet oplever en oplevelse af sammenhang. Oplevelsen af sammenhang skabes af tre
komponenter: Begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed (Antonovsky, 1987), hvor alle disse
formodes at kunne blive skabt hos patienten qua en hensigtsmassig OHL. Begribelighed opstar, nar
individet oplever at forsta de udfordringer, som det udszttes for, hvilket giver en stgrre ro i mgdet med
disse (Antonovsky, 1987). | forlengelse heraf kan det antages, at et gget fokus pa OHL i

hospitalsvaesenet vil medfere en gget begribelighed hos patienten med KOL, hvis patienten i hgjere
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grad oplever, at sundhedsvasenet gar det lettere for vedkommende at forsta de informationer, som
gives om sygdom samt behandling. Individet oplever handterbarhed, nar der er tilstraekkelige
ressourcer til, at individet kan handtere de krav, som sattes (Antonovsky, 1987). Ressourcerne vil
ifelge Antonovsky (1987) ikke alene komme fra individet selv, men vil i hgj grad ogsa komme udefra
i form af stette og hjelp fra andre mennesker, som individet har tillid til. Et gget fokus pa OHL i
behandlingen af patienter med KOL kan medfare, at patienten i hgjere grad oplever at kunne handtere
sin sygdom, idet hensigtsmassig OHL forudsatter, at der tages udgangspunkt i individets unikke
sundhedskompetence. Herved tvinges den sundhedsprofessionelle, i mgdet med patienten med KOL,
til at udtenke lgsningsmuligheder i handteringen af patientens sygdom med baggrund i
vedkommendes specifikke livssituation. Dette kan fare til, at patienten med KOL i hgjere grad vil

opleve, at der stilles ressourcer til radighed for vedkommende, som opleves givende.

Meningsfuldhed er den sidste komponent i oplevelsen af sammenhang, hvilket et gget fokus pa OHL
ogsa formodes at kunne bidrage til at skabe. Meningsfuldhed opleves af individet, nar individet
oplever, at det er veerd at investere i de udfordringer, som livet stiller (Antonovsky, 1987). |
forlengelse heraf oplever individet meningsfuldhed, nar det faglelsesmaessigt er motiveret til at
engagere sig i de vanskeligheder, som tilveerelsen byder (Antonovsky, 1987). For at opleve
meningsfuldhed forudsatter det, at begribelighed og handterbarhed er til stede hos patienten
(Antonovsky, 1987). Safremt der er blevet udfgrt en hensigtsmaessig OHL i behandlingen af patienten
med KOL, som bade har medfert en gget oplevelse af begribelighed og handterbarhed hos
vedkommende, kan dette have bidraget til, at patienten med KOL oplever at fgle sig sig mere
folelsesmaessig motiveret til at handtere sin sygdom. Saledes kan et gget fokus pa OHL, i
arbejdsgangene til patienter med KOL, potentielt veere med til at skabe en gget oplevelse af
sammenhang hos patientgruppen, hvilket kan resultere i, at patienterne i hgjere grad bliver i stand til

at mestre deres sygdom med baggrund i deres individuelle livssituation.

Indevaerende problemanalyse har fremanalyseret, hvordan patienter med KOL oplever udfordringer
ved at navigere i sundhedssystemet samt at forsta information fra personale. Denne problemstilling
kan antages at forbedres, hvis sundhedsveaesenet integrerer en gget grad af OHL i deres arbejdsgange.
Dette kan, som tidligere beskrevet, ske ved, at sundhedsvasenet for eksempel fokuserer pa, at
formidlingen af sundhedsoplysninger skal tilpasses graden af patientens sundhedskompetence. Dette
forggede fokus pa OHL kan antages at kompensere for patienter med KOLs generelle lave grad af
sundhedskompetence, hvilket kan medfgre gget effekt af behandlingen. Herved kan det formodes, at

den sociale ulighed i sundhed reduceres hos patienter med KOL.
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Ovenstaende afsnit har fundet forklaringskomponenter pa, hvorfor det er essentielt at gge graden af
OHL i hospitalsregi som en lgsning pa at reducere den sociale ulighed i sundhed. I det fglgende vil det

belyses, hvordan en organisation konkret kan arbejde med OHL.

2.4.1 Hvordan der kan arbejdes med organisatorisk sundhedskompetence

Indevaerende afsnit praesenterer The Vienna Health Literate Organisation self-assesment tool (V-HLO)
som en mulig strategi for at arbejde med OHL. Strategien vil blive beskrevet overordnet, da den kan
anskues kompleks, hvorfor en indfgring i denne antages ngdvendig. Efterfalgende vil det med
baggrund i V-HLO fremszattes, hvordan man kan anskue den nuvarende OHL til patienter med KOL

i Region Nordjylland.

Formalet med V-HLO er at give en diagnostik af en organisations styrker og svagheder i forhold til
organisatorisk sundhedskompetence (Henrard et al., 2021). Dette saledes at organisationen kan arbejde
videre mod forandringstiltag, der kan forbedre organisationens nuverende OHL (Henrard et al.,
2021). Forskerne bag V-HLO har hentet inspiration fra de ti attributter, som var det fgrste framework,
der introducerede en struktureret tilgang til OHL (Okan et al., 2019). V-HLO adskiller sig dog fra de
ti attributter pa flere omrader (Okan et al., 2019). Eksempelvis er V-HLO opstillet i en matrix (Okan
et al., 2019). Endvidere er omfanget af stakeholders udvidet fra patienter, og dennes pargrende, til
personale og borgere i omradet omkring hospitalet (Okan et al., 2019). Hermed tager V-HLO hgjde
for flere interessenter, nar det skal vurderes, hvorvidt en organisation udfgrer en hensigtsmassig
organisatorisk sundhedskompetence. Slutteligt forstas organisatorisk sundhedskompetence i V-HLO
ikke udelukkende som et kerneaspekt i sundhedsfremme, men ogsa som et kerneaspekt i kvalitet i
sundhedsvaesenet (Okan et al., 2019). Derfor er der ved V-HLO ogsé anvendt en kvalitetsmetodologi
fra International Society for Quality in Healthcare til at udvikle og definere 8 standarder med 23
substandarder og dertilhgrende indikatorer for selvevaluering af organisatorisk sundhedskompetence
(Working Group HPH & HLO, 2019). V-HLO tager saledes hgjde for flere faktorer, nar det skal
vurderes, hvorvidt en organisation udfgrer hensigtsmaessig organisatorisk sundhedskompetence,
hvilket ogsa afspejles i, at V-HLO kan anskues mere omfattende end de ti attributter. Denne pointe
kan understottes af Farmanova et al. (2018), der ligeledes konkluderer, at V-HLO rammesetter OHL
som et komplekst f&enomen. | nedenstaende Figur 2 (Working Group HPH & HLO, 2019), er matricen
fra V-HLO opstillet. | neestkommende afsnit vil det fremanalyseres, hvordan man kan anse den
nuverende organisatoriske sundhedskompetence til patienter med KOL i et hospitalsregi. Denne viden
er vigtig for at forbedre den nuvarende organisatoriske sundhedskompetence til patienter med KOL

saledes, at den sociale ulighed i sundhed kan reduceres.
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Figur 2: Matrice over positioneringen af de 8 standarder i V-HLO (Working Group HPH & HLO, 2019 s. 10).

2.4.2 Den nuvearende organisatoriske sundhedskompetence til patienter med KOL i et

hospitalsregi

Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland behandler de svareste tilfelde af KOL og oplever i
forbindelse hermed, at patienter med KOL kan have svert ved at veere i sundhedssystemets nuvarende
organisatoriske rammer (Samtale med Forskningsansvarlig Overlege Ulla Mgller Weinreich, 16
februar, 2023). Dette ses blandt andet ved, at patienter med KOL kan have svert ved at falge et
kontinuerligt behandlingsforlgb og at skulle magde op pa sygehuset pa faste tidspunkter (Samtale med
Forskningsansvarlig Overlaege Ulla Mgller Weinreich, 16 februar, 2023). Grundet at patientgruppen
kan have en lavere sundhedskompetence end den almene befolkning, har projektgruppen indledt et

samarbejde med Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland. Herfor vil Lungemedicinsk Afdeling
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danne overordnede kontekst for de fund og resultater, som projektet finder. Det fglgende afsnit belyser,
hvordan den nuvarende organisatoriske sundhedskompetence kan fremanalyseres pa Lungemedicinsk
Afdeling i Region Nordjylland, som varetager behandling af KOL-patienter. Nedenstaende analyse
baseres pa Sundhedsaftalen - Sammen om sundhed (Region Nordjylland et al., 2019). Sundhedsaftalen
kan indikere regionens overordnede arbejde med organisatorisk sundhedskompetence, herunder ogsa

behandlingen og plejen af regionens patienter med KOL.

Sundhedsaftalen - Sammen om sundhed (Region Nordjylland et al., 2019) er en politisk aftale om
samarbejdet mellem kommuner, almen praksis og Region Nordjylland (Region Nordjylland et al.,
2019). Aftalen har til formal at skabe et sammenhangende sundhedsvasen, der arbejder pa tveers for
at sikre de bedste mulige sundhedslgsninger til en voksende befolkning (Region Nordjylland et al.,
2019). Sundhedsaftalen bygger pa nogle overordnede baerende principper, samt fem politiske
pejlemarker, som danner grundlag for samarbejdet mellem region, kommuner og praktiserende laeger
(Region Nordjylland et al., 2019). Overordnet beskriver aftalen, at man i regionen tilstraeber at give
alle borgere de rette sundhedstiloud pé det rette sted (Region Nordjylland et al., 2019). Saledes kan
det antages, at regionen forsgger at opfylde Sundhedslovens 82, der som navnt foreskrev, at
sundhedsvasenet skal give let og lige adgang til alle (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2019). Dette
er desuden konkret beskrevet i sundhedsaftalens pejlemarke 3 Stegrre lighed 1 sundhed (Region
Nordjylland et al., 2019). Saledes kan det udledes, at regionen tilstraeber at skabe lighed i sundhed for
dens patienter med KOL.

2.4.2.1 Fremanalyse af V-HLO standarder i sundhedsaftalen

V-HLO er som beskrevet et self-assessment tool, hvor der normalt involveres flere forskellige
sundhedsfaglige professioner fra organisationen, samt andre medarbejdere, heriblandt
kvalitetsmedarbejdere og ledere, nar en organisations OHL skal diagnosticeres (Okan et al., 2019).
Projektgruppen er i indeveaerende projekt serlig interesseret i at undersgge, hvorvidt personalet pa
Lungemedicinsk Afdeling anvender OHL i patient-behandler-interaktionen. Serligt er projektet
interesseret i at undersgge, om den kommunikation, der udveksles mellem patient og
sundhedsprofessionel, tilpasses til patientens niveau af sundhedskompetence. Dette for at afdeekke, om
der kan skabes forandringstiltag inden for dette omrade, som kan reducere den sociale ulighed i
sundhed. Det har for projektgruppen veeret ngdvendigt at foretage et skerpet fokus for
specialeprojektet. Derfor vurderes standard 3, 4, 5 og 6 s&rlige relevante at forholde sig til, da disse

standarder ifglge projektgruppen specielt forsgger at afdeekke OHL i patient-behandler-interaktionen.
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Dette skyldes blandt andet, at disse standarder har fokus pa patienter og sundhedsprofessionelle som

stakeholders.

Standard 3 i V-HLO (Figur 2) omhandler, at organisationen skal aktivere og uddanne personalet til at
medtenke egen sundhedskompetence, samt den organisatoriske sundhedskompetence, under
behandling af patienter (Working Group HPH & HLO, 2019). Denne standard er i nogen grad afspejlet
i sundhedsaftalens baerende principper, som blandt andet beskriver, at sundhedssektorerne skal have
fokus pa at uddanne deres medarbejdere, sa de pa bedste vis kan udvikle deres kompetencer (Region
Nordjylland et al., 2019). Det er dog ud fra aftalen sveert at tyde, om denne kompetenceudvikling tager
udgangspunkt i at uddanne medarbejderne inden for OHL-principperne, eller om der er fokus pa en
anden form for kompetenceudvikling. Der kan derfor argumenteres for, at sundhedsaftalens opfordring
til kompetenceudvikling med fordel kan konkretiseres. Dette skyldes, at det ellers kan veere sveert for
eksempelvis Lungemedicinsk Afdeling at malrette uddannelse af dens medarbejdere. Dette kan
formodes at fare til, at ledelsen ikke har fokus pa at uddanne dens medarbejdere indenfor OHL-

principperne, da det er op til ledelsen selv at prioritere denne uddannelse.

Standard 4 i V-HLO (Figur 2) indikerer, at organisationen skal sikre forstaelig navigation samt let
tilgang til forskellige materialer og services. Under sundhedsaftalens pejlemerke 3 Starre lighed i
sundhed star blandt andet (Region Nordjylland et al., 2019):

Vi skal have fokus p4, at nogle borgere kan have svart ved at navigere i sundhedsvaesenet -
herunder at omsatte den information, de far fra sundhedsprofessionelle til konkret handling.
Vi skal derfor samarbejde om, at informationen til borgeren foregar respektfuldt og tydeligt
(Region Nordjylland et al., 2019, s. 16).

Ud fra denne beskrivelse kan formodes, at aftalen fokuserer pd at tilpasse sundhedsveesenets
formidlingsevne, sa denne er let og forstaelig. Saledes ma dette ogsa antages at vere tilfeeldet for
Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland, da det med stasted i sundhedsaftalen leegges op til, at
regionens medarbejdere skal forsgge at sikre, at den information de giver til patienten, er letforstaelig.
| forleengelse heraf skal navnes, at pejlemarke 3 ydermere afspejler aspekter af standard 5, som
omhandler organisationens evne til at tilpasse sig patientens grad af sundhedskompetence. Dette kan
eksempelvis tolkes ud fra pejlemarkets endelige mal, som er: “tilbyde differentieret indsatser for at
sikre, at alle borgere far det optimale udbytte af indsatsen” (Region Nordjylland et al., 2019, s. 17).
Baggrunden for denne malsatning, samt denne standard (Standard 5), er entydigt, at tilpasning af
behandling efter patientens sundhedskompetenceniveau giver de bedste helbredsoutcomes (Region
Nordjylland et al., 2019; Working Group HPH & HLO, 2019). Det ma derfor forudsettes, at
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Lungemedicinsk Afdeling ligeledes tilstraeber at tilpasse deres behandling til den enkelte KOL-patients

sundhedskompetenceniveau.

Standard 6 henfgrer, at organisationen skal have fokus pa at @ge patienters og pargrendes
sundhedskompetenceniveau efter udskrivelse (Working Group HPH & HLO, 2019). Denne standard
er afspejlet i1 aftalens hovedbudskab, som netop er, at regionen, kommunen og andre
samarbejdspartnere skal samarbejde om at tage udgangspunkt i hver enkelt borgers ressourcer og
behov, sa borgeren kan fa et godt udbytte af sundhedsveasenets ydelser (Region Nordjylland et al.,

2019). Sundhedsaftalens overordnede mal kan hermed ses samstemmende med V-HLO standard 6.

Opsummerende kan det med stasted i V-HLO standarder, samt i sundhedsaftalen, antages, at
sundhedsvaesenet i Region Nordjylland forsgger at indtenke OHL under arbejdsgange.
Sundhedsaftalen er regionalt betinget, hvorfor det er uklart, hvorvidt samme tendenser er geeldende i
en konkret kontekst, som eksempelvis pa Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland. Dette kan
dog potentielt forudseettes, da Lungemedicinsk Afdeling ligeledes er omfattet af aftalen.

2.4.2.2 Patientoplevelser pa Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland

Den Landsdakkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) fra 2022 viste, at 43,91 % af ambulante
patienter “i meget hej grad” var tilfredse, mens 40,08 % havde angivet, at de “i hgj grad” var tilfredse
med den behandling, de modtog pa Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland. 3,17 % var “i
ringe grad” tilfredse, mens 2,03 % havde angivet, at de “slet ikke” var tilfredse med den behandling,
de modtog pa Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland (Center for patientinddragelse, 2022).
Ud fra dette kan antages, at en stor del af patienterne, der har modtaget behandling pa Lungemedicinsk
Afdeling, har veeret tilfredse med deres behandling. Det kan give anledning til undren omkring,
hvorvidt det er relevant at indfgre forandringstiltag, der kan gge graden af OHL i afdelingens

arbejdsgange.

| forleengelse heraf kan det dog overvejes, om de positive LUP-resultater kan veere pavirket af, at en
stor del af patienterne pa Lungemedicinsk Afdeling er patienter med KOL, som, sammenlignet med
andre patientgrupper, har en lav sundhedskompetence (Friis et al., 2016). Den generelt lave
sundhedskompetence hos patienter med KOL kan medfgre, at denne patientgruppe har en ringere
forstaelse for sundhedsvasenet, personalets og egen handtering af sygdom sammenlignet med andre
patientgrupper (Friis et al., 2016; Aaby, Maindal, et al., 2019). Herfor kan det antages, at patienter med
KOL ogsa i mindre grad er kritiske overfor den behandling, de modtager, da de ikke har rette

forudsaetninger for at vide, hvordan de alternativt kunne vere blevet behandlet for deres sygdom.
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Derudover er det ogsa essentielt at overveje, om det nevnte spergsmal fra LUP-undersggelsen
afdaekker tilfredsheden med behandlingen, men ikke effekten, samt forstaelsen af behandling pa
afdelingen. Herfor ber det igen overvejes, om begranset viden om behandling af KOL-sygdom kan
resultere i, at patienter angiver, at de har veret tilfredse med behandling til trods for, at de ikke har faet
forngdne redskaber og viden til at handtere sygdommen pa lengere sigt. Endvidere kan LUP-
undersggelsen veere preeget af selektionsbias, hvor der kan vere forskel mellem de patienter, der
besvarer/ikke besvarer undersggelsen (Juul et al., 2017). Det er eksempelvis tenkeligt, at patienter,
der er lungesyge i en svar grad, har mindre overskud til at besvare undersggelser. Desuden er det ogsa
essentielt at pointere, at sundhedsaftalen er en hensigtserklearing, hvorfor det er usikkert, om denne
reelt efterleves pa de enkelte afdelinger. Selvom Lungemedicinsk Afdeling er indbefattet af
sundhedsaftalen sa kan det ikke vides hvorvidt, hvordan og i hvilken grad aftalens verdier og
principper indteenkes konkret pa Lungemedicinsk Afdeling. Hermed kan der altsa fremanalyseres flere
argumenter, der belyser at der, til trods for hgj tilfredshed i LUP-undersggelsen pa Lungemedicinske
Afdeling i Region Nordjylland, alligevel kan veere et incitament til at afdeekke afdelingens nuveerende
OHL under arbejdsgange, og i forbindelse hermed udarbejde eventuelle forandringstiltag. Endeligt har
projektets problemanalyse fundet, at den sociale ulighed i sundhed har veret stigende de seneste ar,
hvilket ogsa underbygger ovenstaende incitament for at undersgge i hvilken grad der udfares OHL i
et konkret hospitalsregi, i dette tilfeelde Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland. Herefter
vurderes det ydermere relevant at undersgge nermere om eventuelle forandringstiltag kan forbedre
effekten af OHL til patienter med KOL, saledes den sociale ulighed i sundhed kan reduceres for
patientgruppen.

2.5 Utilsigtede konsekvenser ved manglende fokus pa OHL under arbejdsgange

En forstaelse af de utilsigtede negative konsekvenser, der kan opsta som fglge af et utilstreekkelig fokus
pa OHL, anses som vigtig for at kunne forandre den organisatoriske sundhedskompetence (Kaper et
al., 2021). Dette understattes af Bonell et al. (2015), som angiver, at utilsigtede konsekvenser er
essentielle at kortlegge for, at disse kan handteres og eventuelt modarbejdes i arbejdet med
folkesundhedsinterventioner. Derfor vil falgende afsnit fremanalysere nogle af de negative utilsigtede
konsekvenser, der potentielt kan opsta, nar OHL ikke medteankes tilstreekkeligt i mgdet med patienter
med KOL.

Denne problemanalyse har tidligere beskrevet, hvordan en veasentlig del af arbejdet med OHL er
kommunikation og tilpasning af denne til patienter med forskellige grader af sundhedskompetence.

Patienter har forskellige forudsetninger for at modtage kommunikation, hvorfor de kraever en
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individuel behandlingstilgang (Shim, 2010; Working Group HPH & HLO, 2019). Det kan antages, at
en patient som ikke far en individuel behandling af sundhedspersonalet, hvor der tages afset i den

individuelle sundhedskompetence, kan opleve at fgle sig stigmatiseret.

Patienter med KOL er en patientgruppe, der oplever en hgj grad af stigmatisering (Chin & Armstrong,
2019). Stigmatiseringen opleves at komme fra familie og kollegaer, men ogsa fra
sundhedsprofessionelle, hvilket kan pavirke patientens oplevelse af behandlingen og evne til at
handtere egen sygdom (Lundell et al., 2020). Dette kan indikere, at patienter med KOL, til trods for
hgj patienttilfredshed med behandlingen, alligevel ikke altid feler sig mgdt i sundhedsveesenet.
Stigmatisering kan opsta pa baggrund af, hvad Link & Phelan (1995) definerer som blaming the victim,
som opstar qua et gget fokus pa proksimale faktorer til sygdom og et mindre fokus pa fundamentale
arsager til sygdom (Link & Phelan, 1995). Derved kan patienten med KOL fgle sig stigmatiseret, hvis
sundhedspersonalet har et starre fokus pa patientens proksimale faktorer til KOL, hvor der samtidig
ikke tages tilstreekkelig hgjde for de fundamentale arsager til sygdommen. Rygning er som neaevnt den
vaesentlige faktor til udvikling af KOL (Safiri et al., 2022), og derfor kan patienter med KOL veere
ramt af en stor skyldfglelse over egen sygdom (Lundell et al., 2020). Dette gger samtidig risikoen for,
at stigmatiseringen bliver internaliseret, hvilket stiller krav til sundhedspersonalet om at de foruden at
undga at veere stigmatiserende i deres kommunikation endvidere skal overkomme patientens oplevelse
af skyld (Lundell et al., 2020). Det kan antages, at patienten med KOL kan opleve stigmatisering samt
forsteerket skyldfalelse, safremt sundhedspersonalet i behandlingen af patienten har et stgrre fokus pa,
at patienten ryger og et mindre fokus pa, hvorfor patienten ryger. Derfor kan arbejdet med OHL vare
essentielt for, at sundhedspersonalet yder en gensidigt respektfuld kommunikation, medtaenker
fundamentale arsager til rygning samt tilpasser deres tilgang til den enkelte patient med baggrund i de
fundamentale arsager. Dette med hensigten om at minimere patientens falelse af stigmatisering,
reducere den internaliserede stigmatisering og samtidig @ge patientens egen kompetence til at handtere

sin sygdom.

Foruden risiko for stigmatisering kan det fremanalyseres, at manglende compliance fra patientens side
er endnu en utilsigtet konsekvens, der kan opsta ved et mindre fokus pa OHL. Den manglende
compliance kan endvidere formodes at opsta, safremt det ikke lykkes at skabe forstaelse mellem
personale og patient, da der kan veere risiko for, at patienten oplever, at behandlingen til vedkommende
ikke tager udgangspunkt i hans eller hendes behov og livssituation. Herved vil der opsta en
boomerangeffekt, hvor den modsatte effekt af det tilsigtede vil ske (Lupton, 1993; Ringold, 2002).

Denne boomerangeffekt kan fare til, at patienten med KOL far et darligere behandlingsoutcome samt
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har gget risici for de fremanalyserede negative helbredsrisici, som blev beskrevet i afsnit 2.2. Et gget
fokus pa OHL kan fare til, at sundhedspersonalet i sin behandling af patienten i hgjere grad tager hgjde
for patientens distale arsager til usundhed, hvorved sundhedspersonalet ogsa opnar en gget forstaelse
for patientens sundhedsvalg. Dette kan antagelsesvist modvirke folelsen af stigmatisering hos

patienten samt gge compliancen hos denne. Herved vil risikoen for boomerangeffekter minimeres.

2.6 Afgraensning

Ovenstaende problemanalyse har kortlagt, at patienter med KOL har en lav sundhedskompetence
sammenlignet med andre patientgrupper, hvilket blandt andet kan forklare, at der hos denne
patientgruppe eksisterer en ulighed i sundhed (Aaby, Maindal, et al., 2019). OHL kan vare et middel
til at reducere denne sociale ulighed i sundhed (Henrard et al., 2021; Okan et al., 2019), hvorfor en
forandring af OHL til patienter med KOL kan veere relevant. Lungemedicinsk Afdeling har en
omfattende erfaring med patienter med KOL og oplever, at patientens sundhedskompetence kan have
en betydning for patientens udbytte af de tilbud, der er tilgeengelige. Ovenstaende problemanalyse har
indikeret, at tilpasningen af kommunikation til patienter med differentieret sundhedskompetence har
betydning for effekt af behandling. Herfor kan det veere relevant at undersgge, hvorledes patienter og
personale pa Lungemedicinsk Afdeling i Region Nordjylland oplever, at afdelingen tilpasser

kommunikationen efter patienters behov.

Sundhedsaftalen for Region Nordjylland indeholder elementer af OHL, hvorfor det kan antydes, at
regionen forsgger at tilpasse deres behandling til patientens individuelle niveau af
sundhedskompetence. Sundhedsaftalen er dog en hensigtserklaering, hvorfor det ikke vides, om den
reelt efterleves i en konkret kontekst. LUP-undersggelsen viser, at der pa Lungemedicinsk Afdeling
generelt er hgj patienttilfredshed. Til trods herfor kan der fremanalyseres flere faktorer, der kan have
indflydelse pa, hvorfor patienttilfredsheden er hgj. Dette kan give anledning til at afdekke den
nuvaerende OHL, herunder serligt afdelingens tilpasning af kommunikation, pd Lungemedicinsk
Afdeling. Saledes kan dette understatte et forandringspotentiale som muligvis kan reducere den sociale

ulighed i sundhed for patienter med KOL.
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3. Problemformulering

- Hvordan opfatter patienter og personale den nuvaerende OHL pa Lungemedicinsk Afdeling i Region
Nordjylland? Og hvordan kan afdelingen udvikle sin OHL og derved skabe en forandring, som modvirker

den sociale ulighed i behandlingen af patienter med KOL?

Undersggelsesspargsmal til spgrgeskemaundersggelsen:

- Synes patienter og personale, at kommunikationen pa Lungemedicinsk Afdeling er tilpasset patienters

sundhedskompetence?

- Har patienter og personale pa Lungemedicinsk Afdeling forskellige opfattelser af den kommunikation, som

formidles til patienter med KOL?

Undersggelsesspargsmal til den systematiske litteraturgennemgang:

- Hvilke kommunikationsstrategier kan understgtte kommunikation mellem sundhedspersonale og patienter

med KOL og hermed bidrage til, at patienterne kan handtere deres sygdom?

Undersggelsesspgrgsmal til interviewundersggelsen:

- Huvilke forandringstiltag, malrettet patienter med KOL, kan ifglge personalet pa Lungemedicinsk Afdeling

bidrage til en forbedret Kommunikativ Organisatorisk Sundhedskompetence (KOS)?

4. Operationalisering

Formalet med operationaliseringen i indevearende projekt er at skabe en tydelighed om centrale
begreber, som er anvendt i problemformuleringen samt ovenstdende undersggelsesspgrgsmal.
Folgende begreber operationaliseres: Lungemedicinsk Afdeling, KOS, kommunikation og

kommunikationsstrategier.

Lungemedicinsk Afdeling
| specialeprojektet benavnes Lungemedicinsk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital i Region

Nordjylland i forkortet version: Lungemedicinsk Afdeling.

Kommunikativ Organisatorisk Sundhedskompetence (KOS)
Kommunikativ Organisatorisk Sundhedskomptence (KOS) dakker over en organisations tilpasning af
kommunikation efter patientens niveau af sundhedskompetence. Projektet gnsker i undersggelsen af

organisatorisk sundhedskompetence at afgreense begrebet til KOS.
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Kommunikation

Kommunikation forstas i det indevarende projekt som den formidling og udveksling af information,
der sker mellem personalet og patienterne pa afdelingen. Denne kommunikation kan veere af sproglig
eller skriftlig karakter. Desuden er kommunikation er ogsa nonverbal, hvor kropssprog, stemmebrug
og andre nonverbale signaler anvendes til at gare et budskab forstaeligt (Jacobsen & Thorsvik, 2014).
Da kommunikationen foregar mellem mennesker, kan flere elementer pavirke budskabet fra afsender
til modtager. Herved spiller associationer, erfaringer, holdninger og felelser ind pa den fortolkning,
der sker hos modtageren (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Modtageren i denne kontekst forstas som

patienten. Kommunikationen kan eksistere i alle ssmmenhgnge og i alle dele af patientens forlgb.

Kommunikationsstrategier

Med kommunikationsstrategier menes der konkrete strategier, der bevidst anvendes af personalet
under kommunikation, der udveksles mellem personalet og patienterne pa afdelingen. Dette kan veere
anvendelse af konkrete kommunikationsteorier, forskellige kommunikationskanaler herunder billede,
lyd og tekst, anvendelse af kommunikationsverktajer og sprogbrug, spgrgsmal og

forstaelsesafklaring.

5. MRC som planlaegningsmodel

Projektgruppen har valgt at anvende MRC-frameworket, da denne planleegningsmodel specifikt er
malrettet komplekse interventioner (Skivington et al., 2021). Projektets formal om at undersgge den
nuvaerende OHL pa Lungemedicinsk Afdeling, samt at afdeekke potentialet for at udvikle eventuelle
forandringstiltag, vurderes ogsd kompleks. Dette med stasted i at sadan en undersggelse, og et
eventuelt forandringstiltag, fordrer inddragelse af flere interessenter — herunder blandt andet
organisatoriske ngglepersoner, patienter og sundhedspersonale. Endvidere angiver MRC-
frameworket, at kompleksiteten af en intervention stiger med antallet af grupper eller organisatoriske
niveauer interventionen skal malrettes (Skivington et al., 2021). Dette synes ogsa at vare tilfeldet i
indevaerende projekt, hvor forbedringsforslagene, som projektet fremkommer med, skal malrettes
malgruppen patienter med KOL. Patienter med KOL kan ikke antages at veere en homogen gruppe, da
patienterne er varierende i forhold til sociodemografiske karakteristika sasom alder, ken,
uddannelsesniveau, hvilket fordrer, at personalet under deres arbejdstilgang med KOS, kan foretage
differentieret behandling. Herved kan det endvidere formodes, at der i forandringen af OHL skal tages

hgjde for flere forskellige malgrupper, hvor disse indbyrdes ogsd kan pavirke hinanden.
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Kompleksiteten af en intervention gges desuden af antallet af komponenter, der er til stede samt
interaktionerne mellem disse (Skivington et al., 2021). Dette afspejles desuden i den initierende
programteori, hvor flere komponenter skal vere tilstede og i sammenspil fgr, at OHL pa
Lungemedicinsk Afdeling kan forventes at opna intenderede effekter. Opsummerende kan det altsa
argumenteres for, at en undersggelse og eventuel forandring af OHL synes kompleks, hvorfor det

vurderes relevant at anvende MRC-frameworket som planleegningsmodel.

MRC-frameworket bestar af fire faser (Skivington et al., 2021), hvor projektgruppen i indevarende
projekt vil arbejde i developmentfasen. Frameworket er dynamisk, hvorfor interventionsarbejdet kan
starte i hvilken som helst fase (Skivington et al., 2021). Indenfor hver fase bgr forskeren desuden
forholde sig til seks kerneelementer, som her oversettes til dansk: Kontekst, programteori,
interessenter, usikkerhed, raffinering samt gkonomisk overvejelse (Skivington et al., 2021). Ved
kontinuerlig indteenkning af kerneelementerne vil det ifelge Skivington et. al. sikres, at der tages hgjde
for kompleksiteten af interventionen (Skivington et al., 2021). Under udviklingsfasen vil
projektgruppen arbejde med INDEX-guidance som kareplan for projektet. Dette skyldes, at guiden er
udviklet med baggrund i videnskabelig litteratur (O’Cathain et al., 2019), hvormed den skagnnes at
bidrage til, at interventionsarbejdet i indeveaerende projekt bliver evidensbaseret. Saledes antages det,
at brug af guiden kan skabe de bedste forudsatninger for, at en forandring af OL til patienter med KOL
i hgjere grad vil opna intenderede effekter samt veere med til at udligne den sociale ulighed.
Nedenstadende Tabel 1 skildrer, hvorledes INDEX-guidance konkret vil anvendes i relation til
projektet. Under hver fase er det beskrevet, hvilke kerneelementer projektgruppen serligt vil forholde
sig til. Herved sikres det, at hver fase tager hgjde for kompleksiteten af udviklingen af OHL til patienter
med KOL.

Trin1 | Plan development Dannelse af projektgruppe samt tildeling af projektforslag og vejleder.

Projektperioden planlaeegges ved brug af projektplanleegningsvarktajer.
Indblik i problemfeltet dannes gennem indledende sggninger.

Kerneelementer: Usikkerhed.

Trin2 | Involve stakeholders Indledende mgde med praksiskontakt fra Lungemedicinsk Afdeling, hvor
projektgruppen far yderligere indsigt i problemfeltet samt i afdelingens

nuvaerende OHL. Desuden udvelges malgruppen for projektet.
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Kerneelementer: Kontekst, interessenter, usikkerhed.

Trin 3 | Bring together a team Afklaring af dataindsamlingsmetoder for indeveerende projekt i samarbejde med
and establish decision- | praksiskontakt fra Lungemedicinsk Afdeling.
ELITE [IEEEEEE Spergeskemaundersggelse til patienter og personale som afdaekker afdelingens
nuvarende OHL.
Kerneelementer: Kontekst, interessenter, usikkerhed.
Trin4 | Review published Indledende sggninger som afdaekker den nuveerende litteratur indenfor
research evidens problemfeltet og som anvendes i projektets problemanalyse.
Kerneelementer: Kontekst, usikkerhed.
Trin5 | Draw on existing Anvendelse af teorier som kan veere med til at danne en bedre forstaelse for
theories problemfeltet, og som anvendes i projektets problemanalyse.
Kerneelementer: Usikkerhed.
Trin 6 | Articulate programme | Udformning af den initierende programteori med baggrund i
theories spargeskemaundersggelsen af patienter og personale samt fund gjort i forbindelse
med udarbejdelse af problemanalysen.
Kerneelementer: Programteori.
Trin 7 | Primary data collection | Systematisk litteraturgennemgang samt individuelle interviews med personale pa
afdelingen.
Kerneelementer: Kontekst, interessenter, usikkerhed.
Trin 8 | Understand context Analyse af ovenstdende fund og data for at fa yderligere indblik i kontekstuelle
faktorer som er galdende pa Lungemedicinsk Afdeling.
Kerneelementer: Kontekst, usikkerhed.
Trin9 | Anticipate Analyse af ovenstaende fund og data for at fa yderligere indblik i hvor der kan

implementation

veere brug for forandring, samt hvilken forandring der kan forbedre OHL pa

afdelingen..

Kerneelementer: Kontekst, usikkerhed.

23



Trin 10 | Design and refine Udformning af den reviderede programteori med baggrund i projektets resultater.
intervention Angivelse af konkrete forslag til at skabe forandring af OHL pa afdelingen
saledes at denne pé sigt kan forbedres og vaere med til at reducere den sociale

ulighed i samfundet.

Kerneelementer: Kontekst, programteori, raffinering, gkonomiske overvejelser.

Trin 11 | End development Afrapportering af projekts resultater, som afspejler en afslutning af indevarende

projekt.

Tabel 1: Skildring af anvendelse af INDEX-guidance i forhold til indeveerende projekt.

6. Initierende programteori

Der er nedenstaende, jevnfer projektets 6. Trin i INDEX-guidance, udformet en initierende
programteori. Denne tager afset i resultater fra spgrgeskemaundersggelsen, som undersgger KOS pa
Lungemedicinsk Afdeling, samt fund fra projektets problemanalyse. Der er valgt at inkludere de
statistiske resultater fra spargeskemaundersggelsen, som har et minimum konfidensinterval pa 50 %
eller en signifikant OR. Den statistiske analyse er praesenteret i afsnit 9.1. Dette afsnit kan med fordel
leses for nedenstaende programteori, da dette kan gge forstaelse for de CMO-konfigurationer, som

praesenteres.

Ifelge Krogstrup (2016) kortlegger en programteori hypoteser om: “Hvad virker, for hvem, i hvilken
sammenhceng?”. Herved kan programteorien ogsa veere med til at indikere, hvilke aktiviteter,
kontekster og mekanismer, der kan medfgre en hensigtsmassig KOS for patienterne pa
Lungemedicinsk Afdeling, samt hvilke aktiviteter, kontekster og mekanismer, der kan medfagre en

uhensigtsmaessig KOS.

Fund i den initierende programteori skal ydermere, jevnfar projektets 7. trin i INDEX-guidance,
forsgge at bidrage med viden om, hvor der forefindes potentiale for etablering af forandringstiltag,
som pa sigt kan forbedre KOS pa Lungemedicinsk Afdeling. Disse potentielle forandringsomrader vil
undersgges nermere gennem den systematiske litteraturgennemgang samt i forbindelse med den

kvalitative analyse.

I det falgende afsnit praesenteres argumentationen for den programteori, som kan ses i Figur 3.
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Figur 3: Initierende programteori over CMO-konfigurationer, som opstar pa Lungemedicinsk Afdeling.

6.1 Malgruppe

Lighed i
sundhed

Ulighed i
sundhed

Malgruppen er patienter med KOL pa Lungemedicinsk Afdeling. Denne malgruppe er udvalgt med

stasted i projektets problemanalyse, som har vist, at serligt patienter med KOL er en patientgruppe,

hvori der forekommer en social ulighed i sundhed.

6.2 Aktiviteter

Aktiviteten i den initierende programteori er Kommunikationen under behandlingsforlgb pa

Lungemedicinsk Afdeling, hvilken netop er valgt, da projektet fortrinsvis gnsker at fremanalysere,

hvilke kontekster og mekanismer, som bliver udledt af den nuvaerende kommunikation mellem

patienten med KOL og den sundhedsprofessionelle.
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6.3 Kontekster, mekanismer og outcomes

| det fglgende afsnit vil de CMO-konfigurationer, der vurderes afgerende for afdelingens nuveerende
KOS-niveau, blive prasenteret. Argumentationen for CMO-konfigurationerne i den initierende
programteori preaesenteres ud fra de syv kontekstuelle faktorer, der blev identificeret pa
Lungemedicinsk Afdeling. Disse kontekster aktiverer forskellige mekanismer, som vurderes

udslagsgivende i relation til KOS.

6.3.1 Kort tid til hver konsultation

I den initierende programteori blev Kort tid til hver konsultation (C) fremanalyseret som en kontekstuel
faktor pa Lungemedicinsk Afdeling, der kunne have en negativ indflydelse pa afdelingens KOS. Kort
tid til hver konsultation (C) blev identificeret pa baggrund af fund fra problemanalysen samt
spargeskemaundersggelsen. | problemanalysen blev det beskrevet, hvorledes organisatoriske
gkonomiske faktorer i samfundet kunne have en negativ indflydelse pa den sociale ulighed i sundhed.
Dette da de organisatoriske gkonomiske rammer, som det danske sundhedsvaesen er underlagt, i hgj
grad tilstreber effektivitet, hvilket kan medfare, at der ikke tages hgjde for at tilpasse den enkelte
behandling til patientens sundhedskompetenceniveau. Lungemedicinsk Afdeling er ogsa underlagt
disse organisatoriske gkonomiske rammer, hvorfor Kort tid til hver konsultation (C) kan
fremanalyseres som en kontekstuel faktor pa afdelingen, som kan lede til den utilsigtede mekanisme
Mindre tilpasning af behandling til patientens sundhedskompetence (M). Denne mekanisme kan, pa
baggrund af fund fra problemanalysen, formodes at lede til Uhensigtsmassig KOS (O), hvilket
slutteligt kan skabe Ulighed i sundhed (O).

Det blev desuden udledt, at konteksten Kort tid til hver konsultation (C) ogsa kunne lede til den
utilsigtede mekanisme Patienten kan ikke stille spargsmal (M). Denne C-M-konfiguration blev udledt
pa baggrund af spergeskemaundersggelsen, idet 80 % af de adspurgte sygeplejersker pa
Lungemedicinsk Afdeling var uenige i, at de havde tid til at svare pa patientens spgrgsmal omkring
deres sygdom samt behandlingen heraf. Dette kan indikere, at sygeplejerskerne opfatter, at der er for
kort tid til hver konsultation, da de under konsultationen ikke oplever at have tid til at besvare
patientens spgrgsmal. Desuden blev det pa baggrund af spergeskemaundersggelsen fundet, at
sundhedspersonalet, sammenlignet med patienterne, havde en OR pa 46,67 (1,39-e) for ikke at have
en opfattelse af, at der pa Lungemedicinsk Afdeling var tid til, at patienten kunne stille spgrgsmal.
Denne OR var statistisk signifikant, men fremkommet pa baggrund af fa besvarelser. Dog kan det

muligvis indikere, at sygeplejerskerne ikke oplever at have tid til at besvare patientens spargsmal. Pa

26



baggrund af fund fra spgrgeskemaundersggelsen kan Kort tid til hver konsultation (C) medfere, at
Patienten ikke kan stille spgrgsmal (M). Nar patienten ikke kan stille spargsmal, kan dette formodes
at lede til Uhensigtsmaessig KOS (O).

6.3.2 Sundhedspersonale med hgj Cultural Health Capital (CHC)

Sundhedspersonale med hgj CHC (C) blev, pa baggrund af fund fra problemanalysen, desuden
fremanalyseret som en tilstedeveerende kontekstuel faktor pa Lungemedicinsk Afdeling. Dette skyldes,
at det ma formodes, at de organisatoriske relationelle faktorer, der blev fremanalyseret i
problemanalysen i relation til problemfeltet, ligeledes kan veere tilstedeveerende pa Lungemedicinsk
Afdeling. | problemanalysen blev det i lyset af Shim (2010) fremanalyseret, hvordan graden af CHC
hos patienten var afgerende for, hvordan patient-behandler-interaktionen udformede sig. Pa
Lungemedicinsk Afdeling kan det formodes, at personalet, som pa andre specialiserede afdelinger i
sundhedsvaesenet, har en hgj CHC. Dette kan gge risikoen for, at sundhedspersonalet far en darligere
interaktion med patienter med lavere CHC, da personalet og patientens CHC ikke er ligeveerdig (Shim,
2010). | interaktionen kan der, i lyset af Shim (2010), veere risiko for, at patienten kan have svarere
ved at forstda den sundhedsprofessionelle. Hermed kan Sundhedspersonale med hgj CHC som
behandler patienter med lav CHC (C) lede til den utilsigtede mekanisme Patienten har sveerere ved at
forsta kommunikationen (M). Dette kan formodes at gare det svearere for patienten at handtere egen

sygdom (O).

Projektets problemanalyse udleder, at patienter med lav CHC, foruden at have svert ved at forsta, hvad
sundhedspersonalet siger, ogsa kan opleve at fale sig stigmatiseret. Derfor blev der desuden sat en pil
fra Sundhedspersonale med hgj CHC som behandler patienter med lav CHC (C) som ledte til den
utilsigtede mekanisme Patienten oplever stigmatisering (M). Nar en patient oplever stigmatisering,
kan det formodes at fare til, at der ydes Uhensigtsmassig KOS (O). Dette kan lede til, at der sker en
Ulighed i sundhed (O).

6.3.3 Patienter med pargrende

Patienter med pargrende (C)var desmere en kontekstuel faktor, som blev fremanalyseret pa
Lungemedicinsk Afdeling. Denne kontekstuelle faktor fremkom serligt pa baggrund af, at 100 % af
de adspurgte patienter, der havde pargrende, oplevede, at deres pargrende var en stgtte for dem. Derfor
blev der sat en pil fra Patienter med pargrende (C) til den tilsigtede mekanisme Patienten oplever
stgtte (M). | problemanalysen blev det beskrevet, hvordan stgtte for pargrende medfarte, at patienten i

hgjere grad var i stand til at handtere egen sygdom. Patienter med pargrende (C) kunne desuden
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aktivere en anden tilsigtet mekanisme Patienten oplever der er tid til at stille spgrgsmal (M). Denne
mekanisme fremkom ligeledes pa baggrund af spgrgeskemaet. 90 % af de patienter som havde
pargrende, oplevede at der var tid til, at de kunne stille spargsmal under konsultationen. Det er ikke
muligt at udlede, hvad der kan veere arsag til, at denne mekanisme aktiveres hos de patienter, der har
pargrende. Dog kan det formodes, at mekanismen Patienten oplever, at der er tid til at stille spgrgsmal
(M) kan medfare Hensigtsmassig KOS (O). Denne formodning ger sig geldende qua projektets
problemanalyse, samt baggrundsviden indenfor problemfeltet, som udleder, at tidsmangel under
konsultationer kan medfare, at patienten ikke har mulighed for at stille spgrgsmal omkring sygdom og
behandling. Herved kan der opsta misforstaelser, der potentielt kan fgre til, at patienten ikke formar at

handtere sin sygdom korrekt.

6.3.4 Patienter med dansk modersmal og kort uddannelsesniveau

Patienter med dansk modersmal og kort uddannelsesniveau (C) blev endvidere praesenteret som en
kontekst i den initierende programteori. Denne kontekstuelle faktor fremkom pa baggrund af
spgrgskemaundersggelsen, hvor 90 % af patienter med dansk som modersmal samt 89 % af patienterne
med kort uddannelsesniveau var enige i, at der pa Lungemedicinsk Afdeling var tid til at patienterne
kunne stille spgrgsmal omkring deres sygdom samt handteringen af denne. Der bar dog tages forbehold
for, at disse kontekstuelle faktorer er fremkommet pa et begraenset respondentgrundlag. Derfor blev
der sat en pil fra Patienter med dansk modersmal og kort uddannelsesniveau (C) til den tilsigtede
mekanisme, patienten oplever der er tid til spergsmal (M). Denne kan formodes at lede til
Hensigtsmassig KOS (O).

6.3.5 Patienter med lavere tro pa egen formaen

Patienter med lavere tro pa egen formaen (C) var endnu en kontekstuel faktor, som blev udledt. Denne
kontekstuelle faktor fremkom pa baggrund af projektets problemanalyse, hvor det blev fremhavet, at
personer fra lavere sociale klasser kan have en lavere tiltro til at kunne handtere egen sygdom.
Projektets problemanalyse har udledt, at patienter med KOL, sammenlignet med andre patientgrupper,
i hgjere grad stammer fra lavere socialklasser. Samtidig viser projektets spgrgeskemaundersggelse, at
75 % af de adspurgte KOL-patienter, som havde haft et forlgb pa Lungemedicinsk Afdeling, havde et
kort uddannelsesniveau. Hermed kan det antages, at en del af de KOL-patienter, som kommer pa
Lungemedicinsk Afdeling, stammer fra en lavere socialklasse. Hermed kan der argumenteres for, at

der blandt disse ogsa vil vaere nogle Patienter med lavere tro pa egen formaen (C). Med baggrund i
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problemanalysen blev der sat en pil fra Patienter med lavere tro pa egen formaen (C) til Patienten

formar ikke at handle pa egen sygdom (M). Dette formodes at fgre til Uhensigtsmassig KOS.

6.3.6 Sundhedspersonale

Sundhedspersonale (C) anses som en kontekstuel faktor pa Lungemedicinsk Afdeling. Dette i og med
at sundhedspersonalets erfaring, evner og oplevelse af patienten pavirker deres tilgang til patienten, og
derved har indflydelse pa niveauet af KOS. Spargeskemaundersggelsen viste, at sundhedspersonalet
havde en forstaelse af, at de anvender en Tilpasset patientkommunikation (M), som derved opstar som
mekanisme. Denne mekanisme fremgar som element i V-HLO modellens matrix, og er derved en made
at opna et hgjere niveau af OHL. Tilpasset patientkommunikation fgrte derfor til Hensigtsmassig
kommunikativ.n. OHL (O). Konteksten Sundhedspersonale (C) kan pa baggrund af
spgrgeskemaundersggelsen ydermere medfere mekanismerne Oplever ikke at fa feedback pa
patientkommunikation (M) og Oplever ikke, at der opfordres til at tage afseet i patientens
sundhedskompetence (M). Disse to mekanismer er begge, qua V-HLO-modellen, afgerende for en

organisations niveau af OHL, hvorfor de formodes at lede til Uhensigtsmassig KOS (O).

6.3.7 Sundhedsaftalen

Projektets problemanalyse belyser, at Sundhedsaftalen (C) har en vasentlig betydning for den
behandling, som patienterne far pa afdelingen. Sundhedsaftalen (C) opfordrer overordnet til en
Tilpasset patientkommunikation (M) som formodes at lede til Hensigtsmassig KOS (O).

Opsummerende kan det pa baggrund af de fund projektet har gjort i forbindelse med problemanalysen,
samt spgrgeskemaundersggelsen udledes, at Lungemedicinsk Afdeling generelt udfarer
hensigtsmassig KOS. Dette kan blandt andet understattes af LUP-undersggelsen, som viser en
overordnet tilfredshed med behandlingen hos patienter pa Lungemedicinsk Afdeling. Der kan dog ses
flere CMO-konfigurationer, der indikerer, at der kan vaere grundlag for forandringstiltag, der kan gge
afdelingens KOS. Eksempelvis ses det, at der er kort tid til hver konsultation, hvilket kan medfare, at
der ikke sker en tilpasning af kommunikationen til patientens sundhedskompetence.
Sundhedspersonalet pa Lungemedicinsk Afdeling har desuden en opfattelse af, at deres ledelse ikke
opfordrer til at tage afseet i patientens sundhedskompetence, hvorfor dette kan fare til Uhensigtsmeessig
KOS. Endvidere har det sundhedsfaglige personale en opfattelse af ikke at fa feedback pa deres
kommunikation, hvorfor det reelt ikke kan vides, hvorvidt sundhedspersonalet formar at tilpasse

kommunikationen til patientens sundhedskompetenceniveau. Der vil efterfalgende tages afset i fund
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fra den initierende programteori, hvor der vil undersgges for mulige forandringstiltag af KOS pa

Lungemedicinsk Afdeling.

7. Kritisk realisme som videnskabsteoretisk position

En kritisk realistisk videnskabsteoretisk position kan bidrage til at afdekke de aktuelle kontekstuelle
forhold og mekanismer, der eksisterer i den konkrete organisation, hvilket kan bidrage til at skabe en
forandring for malgruppen (Buch-Hansen & Nielsen, 2012). Kritisk realisme har gennem projektets
initierende programteori bidraget til at kortleegge underliggende kontekster og generative mekanismer,
som kan have indflydelse pa den sociale ulighed i sundhed hos patienter med KOL (CMO-
konfigurationer). Denne viden har medfart, at projektgruppen efterfglgende har kunne afsege mulige
forandringsforslag relateret til problemstillingen. Kritisk realisme positionerer sig imellem
positivismen og socialkonstruktivismen (Buch-Hansen & Nielsen, 2012). Kritiske realister anerkender
hermed, at bedrivelse af viden kan ske indenfor et bredt vidensfelt, hvor bade kvantitative og
kvalitative metoder kan anvendes, hvilket projektgruppen ogsa har benyttet i indeveaerende projekt for
at danne det bedste grundlag for forandring.

Det ontologiske afszt indenfor kritisk realisme antager, at verden eksisterer uafhangigt af vores
forestillinger om den (Danermark et al., 2019). Dette ontologiske afsat benavnes ogsa den intransitive
dimension (Danermark et al., 2019). Den intransitive dimension antager, at den eksisterende
virkelighed er dyb og kan inddeles i tre domaner: Det empiriske domane, det faktiske domane og det
dybe domene (Danermark et al., 2019). Kritisk realisme forsgger at kortleegge kontekster og
mekanismer pa det dybe domaene, selvom det anerkendes, at disse kun er mulige at erkende indenfor

det empiriske domane (Buch-Hansen & Nielsen, 2012).

Det empiriske domane indeholder de observationer og erfaringer, man kan gare sig om virkeligheden
(Danermark et al., 2019). Epistemologien indenfor kritisk realisme tager saledes afsat i det empiriske
domane og benavnes den transitive dimension (Danermark et al., 2019). | projektet vil der
epistemologisk erfares viden gennem spgrgeskemadata, en systematisk litteraturgennemgang samt en
kvalitativ analyse, hvorved projektets konklusioner dannes pa baggrund af disse. En kritisk realistisk
tilgang antager, at den genererede viden ikke er sikker, da alt viden er socialt konstrueret (Danermark
et al., 2019). Dette betyder, at den aktuelle viden, som fremanalyseres i projektet, kan veere behaftet
med en grad af usikkerhed og eventuelle fejlkonklusioner. Derfor har projektgruppen forsggt at

forholde sig kritisk og reflekteret til projektets resultater. Projektgruppen anerkender, med baggrund i
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den epistemologiske position inden for kritisk realisme, at andre andre observationer kunne have fart

til andre forandringsmuligheder.

Indenfor kritisk realisme arbejder man metodologisk med retroduktion og abstraktion i dannelsen af
ny viden (Danermark et al., 2019). Retroduktion er bevegelsen fra konklusionen til den partikulaere
premis (Danermark et al., 2019). | Danmark kan der beskrives en ulighed i sundhed hos patienter med
KOL, hvilket projektets problemanalyse har belyst mulige forklaringer pa. Denne konklusion danner
via retroduktion udgangspunkt for projektets analyse. Projektets initierende programteori har desuden
kortlagt kontekster og mekanismer, som har kunnet fremanalysere mulige forklaringer pa, at patienter
med KOL kan have sveert ved at felge behandlingen pa Lungemedicinsk Afdelingen. Denne
kortleegning vil danne grundlag for en videre abstraktion. Abstraktion betyder, at man i tanken
udvalger og isolerer de mest betydningsfulde strukturer og mekanismer og ser pa, hvordan disse virker
i en konkret kontekst (Danermark et al., 2019). | projektet anvendes abstraktion, nar projektgruppen,
pa baggrund af kortleegningen af den initierende programteori, udvealger kontekster og mekanismer
som kan lede til de negative behandlingsudfald for patientgruppen, hvorfor disse har et serligt
forandringspotentiale. Opsummerende kan projektgruppen qua en kritisk realistisk position
identificere, hvor der er behov for forbedring indenfor problemfeltet, hvorved denne forbedring
gennem yderligere afdekning af problemfeltet kan imgdekommes.

8. Metode

8.1 Kvantitativ metode - Spgrgeskema

Indevarende projekt har udarbejdet en spgrgeskemaundersggelse, hvilken havde til formal at afdeekke
den nuvaerende KOS pa Lungemedicinsk Afdeling jeevnfer INDEX-guidance trin 3. Det blev af
projektgruppen vurderet afggrende for at belyse, hvor der kunne veere grundlag for forandringstiltag.
Spargeskemaundersggelsen bestod af to spgrgeskemaer. Et af disse henvendte sig til patienter med
KOL, som havde haft et forlgb pa Lungemedicinsk Afdeling, mens det andet henvendte sig fil
personalet pa Lungemedicinsk Afdeling. De statistiske sammenhange, som fremkom pa baggrund af
spargeskemaerne, skulle anvendes til at udarbejde projektets initierende programteori samt til at danne

grundlag for projektets interviewguide.

Spergeskemaundersggelsen havde til hensigt at besvare fglgende undersggelsesspgrgsmal: Synes

patienter og personale, at kommunikationen pa Lungemedicinsk Afdeling er tilpasset patienters
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sundhedskompetence? Har patienter og personale pa Lungemedicinsk Afdeling forskellige opfattelser

af den kommunikation, som formidles til patienter med KOL?

Der blev, som farste led af udarbejdelsen af spgrgeskemaerne, komponeret en spgrgematrice (Bilag
1). Denne matrice skildrer de forskellige spgrgsmal, hvor hver enkelt spgrgsmal tager afseet i
baggrundsviden og teori, hvilket ifglge Olsen (2006) er en ngdvendighed for at gge validiteten i
udformningen af spergsmal. Spargsmalene er dannet med afset i V-HLO modellens standarder 1 og
3-6, hvilket ses afspejlet i Figur 2 under afsnit 2.4.1. Disse standarder blev vurderet anvendelige til at
kunne afdaekke den nuvarende KOS pa Lungemedicinsk Afdeling, hvilket som beskrevet var formalet
med spgrgeskemaundersggelsen.

Spergeskemaet indeholder en kombination af faktuelle spgrgsmal og holdningsspergsmal. De
faktuelle stillede spgrgsmal, som for eksempel ken, alder og uddannelsesniveau, sgger at afdaekke
demografiske forhold med henblik pa at indsamle baggrundsoplysninger, der kan generere interessante
demografiske forskelle hos respondenterne. De holdningsspecifikke spgrgsmal blev opstillet, sa de
kunne besvares pa en likert-like skala. En likert-skala er karakteriseret ved, at svarene er horisontalt
arrangeret omkring en neutral midte med verbale ankre yderst (Olsen, 2006). Dette kan i
spargeskemaerne ses ved, at den midterste svarmulighed er Hverken uenig eller enig, mens de ydre
svarmuligheder er Meget enig og meget uenig - dog med et @nsker ikke at svare i den ene yderlighed.
Svarmuligheden @nsker ikke at svare bevirker, at holdningsspgrgsmalene ikke fuldstendig efterlever
kravene for at vere pa en likert-skala, hvorfor de istedet kendetegnes som verende pa en likert-like-
skala (Olsen, 2006). Der var under udformningen af spgrgeskemaerne endvidere fokus pa, at
svarkategorierne blev udtgmmende. Dette betyder, at alle muligheder skal rummes, hvorved
respondenterne ikke faler sig ngdsaget til at veelge en svarmulighed, de ikke er enige i (Olsen, 2006).
Hermed blev en kategori med @nsker ikke at svare vurderet vigtig til trods for, at svarmulighederne

ikke ville fglge en likert-like-skala.

Farste udkast til spgrgeskemaundersggelsen blev sendt til vejleder med gnske om feedback. Dette som
led i at forsgge at hgjne validiteten. Validitet udtrykker en undersggelses evne til at bestemme den
”sande veerdi” - det vil sige at male det, som man har til hensigt at male (Gut et al., 2011). Formalet
med vejleders feedback péa spagrgeskemaundersggelsen var at sikre, at spargsmalene var forstaelige.
Yderligere blev vejleder bedt om at vurdere, hvorvidt de udarbejdede spgrgsmal havde potentiale til
at besvare projektets undersggelsespargsmal. Spgrgeskemaundersggelsen blev endvidere pilottestet,
hvor fokus serligt var pa at klarleegge, hvorvidt spgrgsmalene var forstaelige og entydige, samt om

lengden og rekkefslgen af spgrgsmal var optimal. Denne pilottestning foregik ved, at
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spargeskemaerne blev gennemfart af venner og familie til projektgruppens medlemmer, hvor der blev
foretaget en kvalitativ validering af skemaerne gennem strukturerede interviews (Gut et al., 2011).
Efter denne pilottestning blev spgrgeskemaerne bearbejdet ind i Survey-Xact, hvorefter links med

tilgang til spargeskemaerne blev konstrueret.

8.1.1 Rekruttering af respondenter

Projektet har som beskrevet etableret et samarbejde med Lungemedicinsk Afdeling, hvorfor
projektgruppen fandt det veesentligt at indsamle respondenter indenfor denne kontekst. Besvarelser fra
personale blev indhentet gennem et link til spgrgeskemaundersggelsen, som blev udsendt via en felles

mailgruppe for personale, der er tilknyttet afdelingen.

Projektgruppen  valgte, efter aftale med afdelingen, at rekruttere patienter til
spargeskemaundersggelsen under en konsultationsdag for patienter med KOL i Lungeambulatoriet.
Der var 6 patienter pd programmet denne dag. Projektgruppen valgte i samarbejde med
ambulatoriepersonalet, at proceduren for indsamlingen af spargeskemaerne skulle forega ved, at et af
projektets gruppemedlemmer stod klar med en Ipad udenfor konsultationsdgren. Sygeplejersken kunne
saledes, under konsultationen, forberede patienten pa, at vedkommende ville blive bedt om at udfylde
et spgrgeskema efter endt konsultation.

Indledningsvis adspurgte gruppemedlemmet, om den pageldende patient ville deltage i
spargeskemaet. Patienterne fik udleveret en iPad, hvis denne svarede ja til at deltage i
spargeskemaundersggelsen. En iPad blev foretrukket som svarredskab, da denne sikrede nem adgang
for patienten til spargeskemaet. Gruppemedlemmerne holdt sig tet pa patienten, sa der var mulighed
for at besvare spagrgsmal, hvis der var tvivl om forstdelsen pa disse. Projektgruppen havde, efter
besgget pa Lungeambulatoriet, et gnske om at indsamle flere patientbesvarelser, da dette antagelsesvist
ville gge spegrgeskemaets validitet og reliabilitet (Olsen, 2006). Herfor tog gruppen kontakt til
Nordkraft i Aalborg, som Aalborgs Sundhedscenter er en integreret del af. Her kan patienter henvende
sig, hvis de lever med en kronisk sygdom (Nordkraft, u.a.). Gruppen fik kontakt til en leder. Efter
korrespondance med lederen fik gruppen udleveret mailadresser til 7 personer med KOL, som havde

givet samtykke til at modtage spargeskemaet.

Projektgruppen gnskede efterfalgende flere patientbesvarelser til undersggelsen, hvorfor linket til
spgrgeskemaundersggelsen ogsa blev lagt op pa en lukket Facebookside for personer med KOL. Dette

bidrog med yderligere 6 respondenter.
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8.1.2 Statistisk analyse

| det falgende afsnit vil projektets metode til analyse af de kvantitative data, fremkommet ved
spargeskemaundersggelsen, blive beskrevet. Indledende beskrives datagrundlaget, herefter beskrives

datamanagement. Efterfalgende vil den statistiske analyse, samt argumentationen herfor, praesenteres.

8.1.2.1 Datagrundlag

Data fra spgrgeskemaundersggelsen for patienter og personale er grundlag for den kvantitative analyse.
Der blev i spargeskemaet til patienter angivet personfglsomme oplysninger, hvorfor data blev
opbevaret og handteret via et krypteret eksternt drev for derved at sikre, at de personfglsomme
oplysninger ikke blev offentlig tilgengelige. Initierende blev datasattet sorteret, og alle
personhenfgrbare oplysninger blev droppet fra det datasat, der efterfglgende indgik i projektets

analyser. Dette for at sikre forskningsetiske principper (Datatilsynet, u.a.).

Som det fremgar af beskrivelsen af afsnittet Rekruttering af respondenter, er der forsggt at opna sa
stort datagrundlag for patientbesvarelser som muligt. Dog lykkedes det kun at rekruttere 8 patienter,
der blev adspurgt personligt om deltagelse. Disse blev, som beskrevet, rekrutteret via fremmgade til
konsultation i ambulatoriet samt via Nordkraft. Ligeledes blev der forsggt at rekruttere besvarelser via
en Facebookgruppe, hvilket resulterede i yderligere 6 besvarelser, hvorved det endelige antal af
patientbesvarelser blev 14. Fra personalegruppen kom der 20 besvarelser. Alle data er indsamlet
samtidig, og derved kan der ikke udledes kausalitet mellem variable, men kun udledes associationer
(Juul et al., 2017). Der er deslige et sa begraenset antal respondenter af bade personale- og
patientbesvarelser, at associationerne ikke kan siges at vere sikre pa trods af eventuelle statistisk

signifikans.

8.1.2.2 Opstilling af hypoteser

Som led i at kunne udfgre den statistiske analyse blev falgende hypoteser opstillet til analyse af

undersggelsesspargsmalene:

1. Sammenhangen mellem patienters opfattelse af kommunikationen

H:: Der er ingen sammenhang mellem patienters baselinekarakteristika og opfattelse af

kommunikationen.

H.: Der er sammenhang mellem patienters baselinekarakteristika og opfattelse af kommunikationen.
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2. Sammenhangen mellem personales opfattelse af kommunikationen

H:z Der er ingen sammenhang mellem personalets baselinekarakteristika og opfattelse af

kommunikationen.

Hz Der er sammenheng mellem personalets baselinekarakteristika og opfattelse af

kommunikationen.

3. Sammenhangen mellem patienters og personales opfattelse af kommunikationen
He: Der er ingen sammenhang mellem personalets og patienters opfattelse af kommunikationen.

H.: Der er sammenhang mellem personalets og patienters opfattelse af kommunikationen.

8.1.2.3 Datamanagement

Do-filer med datamanagement og statistiske analyser af dataseet i STATA kan ses i Bilag 4. Logfiler
med outputs og resultater af den statistiske analyse kan ses i Bilag 5.

Efter data blev indsamlet via SurveyXact, blev det eksporteret via en .csv-fil til statistikprogrammet
STATA, som blev anvendt til de statistiske analyser. Herefter blev data klargjort. Planen for klargering
af data indeholder fglgende trin; overblik over det rd dataset, drop af variabler indeholdende
personfglsomme data, re-kodning af variabelnavne og labels, handtering af missing-vardier og retning
af fejl i data. Efter klargering af data blev der lagt en overordnet plan for de statistiske analyser, hvor
der blev taget stilling til, hvilke svarkategorier, der matte kollapses, samt hvornar der skulle oprettes

nye variable.

Under klarggringstrinnene blev det fundet, at spgrgsmal 7 og 8 omhandlende tilgengelighed om
kontaktoplysninger ikke havde genereret svar for sterstedelen af respondenterne. Dette var sket
grundet en fejl i opseatningen af filterspargsmal under konstruktionen af spgrgeskemaet i Survey-Xact.

Dette spgrgsmal blev derfor droppet.

Under datamangement blev der endvidere taget stilling til handtering af missing-veerdier. Missing-
verdier er angivet til ”.” 1 STATA, og indgér derved ikke som et tal i datasettet. Det blev testet, at

STATA ekskluderede missing-verdier i de anvendte analyser.

Der var mulighed for at svare @nsker ikke at svare i spgrgeskemaet. De observationer, der indeholdte

denne verdi, blev handteret ved at oprette nye variable, der ikke medtog disse observationer.

Til besvarelse af det andet undersggelsesspargsmal var det ngdvendigt at sammenseette de to dataset.
Derfor blev der i begge dataset oprettet en ny variabel Gruppe, der angav, at respondenten tilhgrte
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personalegruppen angivet med et 1 eller patientgruppen angivet med 0. Efter de separate analyser for

datasettene med patienter og personale, blev de to datasaet sammensat ved at “appende” datasattet

med personaledata pa datasettet med patientdata. Eftersom at variabelnavne var blevet ensrettet under

klargering af data, kunne STATA genkende de variable, der repraesenterer de samme spgrgsmal,

hvorved det var muligt at analysere de to grupper. Der var opmarksomhed pa, om leengden af variable

i de separate dataseet var ens, da det ellers kunne give problemer under sammensatningen af

dataseattene. Det kunne dog konkluderes, at STATA selvstendigt handterede forskellene i leengderne

pa variablerne.

8.1.2.4 Eksponeringsvariable - baselinekarakteristika

Nedenfor kan der ses, hvordan data er bearbejdet, saledes at de statistiske analyser kunne udfares.

Variable med baggrundsoplysninger for patienter og personale er anvendt som eksponeringsvariable.

Fordeling af baselinekarakteristika blev angivet via pravalensproportion med angivelse af

konfidensinterval for denne proportion. Samtidig blev der angivet antal respondenter for hver

udregning.
Gruppe Eksponerings variabel | Oprindelig Skala | Dikotomisering
Feelles variabel for patient- og personalegruppen | Kan Nominal Kvinde/
Mand
Variable unikke for personalegruppen Alder Ratio-interval 30 ar eller under/
Over 30 &r
Profession Ordinal Sygeplejeske/
Sosu-assistent
SpgrgeromPargrende Nominal Ja/Nej
IndragPérgrende Ordinal
KompenserePargrende | Ordinal
Variable unikke for patientgruppen Alder Ratio-interval 65 ar eller under/
Over 65 &r
Udd Ordinal Kort/Lang
Modersmal Nominal Ja/Nej
KroniskeSygdomme Nominal
Pargrende Nominal
PargrendeErStatte Nominal

Tabel 2: Variable for baselinekarakteristika for patient- og personalegruppen.
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8.1.2.5 Outcomevariable

Outcomevariable er angivet pa en ordinal skala med fem svarkategorier. De fem svarkategorier blev
kollapset for at opna dikotomisering af outcomevariablerne. Alle outcomesspgrgsmal havde den
samme svarstruktur, og det blev valgt at anvende en ensartet dikotomisering med kollaps af
svarkategorierne Meget enig og Enig til Enig og ligeledes med kollaps af Meget uenig, Uenig og

Hverken enig eller uenig til Uenig.

Gruppe

Outcome-variabel

Svarmulighed med labels

Dikotmisering

Feaelles outcomvariabel for patient- og
personalegruppen

InformationTilAtMade
LetforstaeligtSkrift
LetforstaeligtSprog
TidtilSpgrgsmal

1 = Meget enig

1 =Enig

0 = Hverken enig eller uenig
0 = Uenig

1 =Enig
0 = Uenig

0 = Meget uenig
Outcom variable unikke for
personalegruppen

Tilpasserkommunikation
Feedback
Ledelse

Outcomvariable unikke for
patientgruppen

PersonaletGiverVejledning

Tabel 3: Dikotomisering af outcom variable

8.1.2.6 Handtering af effektmodifikation og confounding

Det har ikke veeret muligt at undersgge effektmodifikationen og potentielle confoundere, da antallet af
respondenter var for lavt. Havde der veret tilstreekkeligt antal respondenter til disse analyser, kunne
metoden Mantel Henzel have veret anvendt til at undersgge, om eksempelvis alder, som en
baselinekarakteristika, kunne betragtes som effektmodifikator. Safremt dette var tilfeeldet, skulle der
tages hgjde for disse faktorer, men ikke justeres for dem. Optradte disse co-variabler derimod ikke
som effektmodifikatorer, ville der vaere anvendt logistisk regression, hvorved der kunne undersgges

og justeres for disse som eventuelle confoundere.

8.1.2.7 Analyse ved Odds Ratio

Til at belyse associationen mellem baselinekarakteristika og outcomevariablen er anvendt statistisk
analyse med en oddsratio. Oddsratio kan anvendes til at sasmmenligne variable med et bingrt outcome,
og derved give et estimat af associationen mellem disse (Kirkwood et al., 2003). Ved at udtrykke

associationen via en OR kan de opstillede HO-hypoteser testes. For angivelse af signifikans er der ved
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den afsluttende analyse mellem grupperne personale og patient angivet en P-veerdi. Der er ud fra

almindelig forskningspraksis valgt et signifikansniveau pa 0,05 (Juul et al., 2017).

8.2 Systematisk Litteraturgennemgang

8.2.1 Indledende sggning

For at fa et indblik i problemfeltet blev der i indevearende projekt foretaget en indledende sggning,
hvor der blev udfart flere ikke-systematiske sggninger pa Google samt i videnskabelige databaser som
PubMed og Embase. Med baggrund i den fundne litteratur blev der efterfglgende foretaget
kaedesagninger, hvor det var relevant. Kedesggning kan med fordel anvendes som sggestrategi til at
fa indsigt i andre relevante referencer (Buus et al., 2008), hvilket ligeledes var formalet med at anvende
kaedesggning i indeveaerende projekt. Den indledende sggning danner grundlag for projektets
problemanalyse, og de anvendte referencer i problemanalysen afspejler saledes den viden,
projektgruppen havde om problemfeltet forinden dannelse af problemformuleringen. Endvidere hjalp
den indledende sggning med at opstille sggestrategien til den systematiske sggning, da den var med til
at danne indsigt i anvendte termer indenfor problemfeltet.

8.2.2 Systematisk sggning

Den systematiske litteraturgennemgang anvendes i indeverende projekt i trin 7 jeevnfer INDEX-
guidance og er saledes en del af projektets primare dataindsamling. Litteraturgennemgangen har til
hensigt at besvare det opstillede undersggelsesspargsmal: Hvilke kommunikationsstrategier kan
understgtte kommunikation mellem sundhedspersonale og patienter med KOL og hermed bidrage til,

at patienterne kan handtere deres sygdom?

Fund fra litteraturgennemgangen vil i projektet anvendes til at udforme spgrgsmal til interviewguiden
samt til at fremkomme med mulige forandringsforslag, som kan forbedre KOS pa Lungemedicinsk
Afdeling.

8.2.3 Valg af databaser

Med afset i projektets problemformulering er der foretaget videnskabelige sagninger i falgende fire
sggedatabaser: Embase, CINAHL, Psycinfo og Pubmed. Dette med henblik pa at finde relevant
evidens, der kunne understatte besvarelsen af undersggelsesspgrgsmalet. Videnskabelige databaser er
emnespecifikke og kan hermed bidrage med evidens indenfor hver deres omrade (Stenbak & Jensen,
2007). Embase blev anvendt i den systematiske sggning, da denne database dakker et stort
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biomedicinsk omrade inden for europzisk litteratur (Embase, 1974). Netop den biomedicinske vinkel
synes relevant indenfor projektets problemfelt og tilhgrende undersggelsesspergsmal, da de segte
kommunikationsstrategier gnskes skildret i relation til kroniske sygdomme, herunder sarligt KOL.
Pubmed er, ligesom Embase, en stor videnskabelig database inden for biomedicin/medicin (PubMed,
u.d.). Pubmed publicerer dog hovedsageligt amerikanske studier, hvorfor denne og Embase geografisk
supplerer hinanden godt. CINAHL og Psycinfo blev ogsa udvalgt til den systematiske sggning. Disse
databaser indeholder litteratur inden for sundhedsomradet, herunder serligt sociologi og psykologi,
hvorfor de forventes at kunne bidrage med relevante perspektiver pa det opstillede
undersggelsesspargsmal (APA Psyclinfo, u.d.; CINAHL, 1981). Dette med henblik pa at en sggning
efter kommunikationsstrategier kan fordre en sociologisk og psykologisk vinkel. Desuden indeholder
CINAHL en starre andel af kvalitativ forskningslitteratur, hvilket kan veere med til at give et andet
perspektiv pa besvarelsen af undersggelsespgrgsmalet, da biomedicinske databaser serligt

fremkommer med videnskabelige artikler, der bygger pa kvantitative metoder (Lund et al., 2014).

8.2.4 Sggestrategi

En sggeprotekol har dannet baggrund for de fund, der er fremkommet pa baggrund af projektets
systematiske litteraturgennemgang. Den praesenterede sggeprotokol er et resultat af en l&engerevarende

systematisk litteratursggningsproces og kan ses afspejlet i Tabel 4 nedenfor (Tabel 4).

AND

Patient - Patienter med KOL

Intervention - Kommunikation

Context - Sundhedskompetence

Chronic cbstructive
pulmonary disease

Interpersonal communication
Social communication

Health literacy

Chronic disease Communication
OR Chronic obstructive lung disease
Chronic lung disease

COPD
Chronic illness

Tabel 4: Sggeprotokol over den systematiske litteraturgennemgang.

Som ovenstaende sggeprotokol afspejler, blev den systematiske litteraturgennemgang udfgrt med
udgangspunkt i tre blokke: Patienter med KOL, Kommunikation og Sundhedskompetence.
Segeprotokollen er dannet med udgangspunkt i undersggelsesspgrgsmalet samt med afseat i PICO-
modellens struktur: Patient, intervention, comparison og outcome (Buus et al., 2008).

Indledningsvist blev der i projektet forsggt at udarbejde en sggeprotokol med fire blokke: Patienter

med KOL, Kommunikation, Sundhedspersonale og Handtering af sygdom. Det blev vurderet, at denne
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sggning var for snaver, da der eksempelvis i Embase, pa baggrund af denne kombination, kun
fremkom 56 resultater, mens der ingen resultater fremkom i sggedatabasen CINAHL. Hermed kunne
sggningen fare til, at relevante artikler blev udeladt. Af den arsag blev sggeprotokollen efterfalgende
tilpasset, hvor forskellige kombinationer af blokke, samt kombinationer af ord inden for hver blok,
blev afpravet, hvilket slutteligt udmgntede sig i ovenstaende sggeprotokol, som er bredere. Blokken
Handtering af sygdom blev fravalgt og erstattet med blokken Sundhedskompetence, da blokken
Handtering af sygdom, som blandt andet indeholdte sggeord som Self management og Compliance,
medfarte for meget stgj. Dette skyldes primert, at flere af de artikler, som fremkom pa baggrund af
blokken, ikke omhandlede kommunikation, som tog udgangspunkt i patientens individuelle
sundhedskompetence, hvilket den systematiske litteraturgennemgang serligt havde til formal at
generere viden om. Derfor blev det valgt, at blokken Sundhedskompetence blev medtaget i
seggeprotokollen i stedet, da det blev vurderet, at denne blok netop sikrede, at relevante artikler, som
tog udgangspunkt i patienters sundhedskompetence, fremkom. Blokken Sundhedspersonale, som
ligeledes oprindeligt blev medtaget i den farste segeprotokol, blev endvidere fravalgt, da det blev
erfaret, at denne blok var med til at snaevre sggningen ind, hvorved relevante sggeresultater blev
udeladt. | stedet blev det besluttet, at kommunikation mellem sundhedspersonale og patienter skulle
veere et inklusionskriterium, hvormed artikler som ikke omhandlede kommunikation mellem
sundhedspersonale og patienter blev frasorteret. Den farste blok Patienter med KOL blev bibeholdt.
Blokken indeholder dog, som vist ovenfor, ogsd sggeord som Chronic disease. Dette blev af
projektgruppen valgt, da det blev vurderet, at artikler, som omhandlede kommunikation til patienter
med andre kroniske lidelser, ogsa kunne bidrage med relevant viden i forhold til at besvare

undersggelsesspargsmalet. Sggeprotokollens blok 2: Kommunikation blev ligeledes bibeholdt.

I alle systematiske sggninger, som er foretaget i de enkelte databaser, er der blevet anvendt
kontrollerede emneord. Kontrollerede emneord har i databaser til formal at sikre, at referencer
omhandlende det samme emne indekseres ensartet (Buus et al., 2008). Saledes var anvendelse af
kontrollerede emneord i de systematiske sggninger i databaserne med til at sikre, at alle relevante
artikler blev medtaget. | projektets bilagsfortegnelse (Bilag 2) kan sggeprotokollerne for de enkelte
databaser ses. De udvalgte emneord i hver database er fremkommet pa baggrund af grundig sggning
af databasernes emneordsregister, hvor de emneord som bedst beskrev de enkelte blokke er medtaget.

Foruden anvendelse af kontrollerede emneord blev der i hver database desuden anvendt
fritekstsggning. Anvendelse af fritekstsggning i den systematiske litteraturgennemgang havde

overordnet til formal at sikre en bredere sggning med henblik pa at fremkomme med flest relevante
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hits i databaserne. Hermed var anvendelse af fritekstsggning med til at sikre starst mulig genfinding.
Genfinding angiver forholdet mellem antallet af fundne, relevante referencer og det totale antal af
relevante referencer i en database (Wallin & Lange, 1999). Eksempelvis var Communication ikke et
emneord i Embase, hvorfor der i Embase blev segt pd “Communica*” som fritekstord. Dette var med
til at udvide segningen inden for kommunikationsblokken. Anvendelse af fritekstsggning var
endvidere med til at skabe stringens i den systematiske litteraturgennemgang, idet de enkelte
databasers sggeprotokol saledes kunne tilpasses hinanden, hvilket endvidere sikrer sterst mulig
genfinding. Indenfor fritekstsggningen blev der anvendt henholdsvis frasering og trunkering.
Anvendelsen af frasering har til formal at sikre, at der bliver sggt pa begge ord i fritekstsggningen
(Lund et al., 2014). Dette var eksempelvis relevant, nar der blev sggt pa fritekstord inden for blok 1:
Patienter med kroniske lidelser, da fraseringen her var med til at sikre, at kun artikler omhandlende
kroniske sygdomme blev indfanget. Trunkering er med til at udvide fritekstsggningen (Buus et al.,
2008), hvilket blev fundet relevant ved for eksempel “Communca*”, idet det var erfaret, at ordet kunne
have multiple endelser, hvormed trunkeringen var med til at sikre, at relevante artikler ikke blev
udelukket.

Slutteligt blev der i den systematiske litteraturgennemgang anvendt boolske operatorer OR og AND
for at kombinere de forskellige blokke samt dertilhgrende sggetermer. Den boolske operatorer OR blev
anvendt mellem hver enkel af sggetermerne indenfor hver blok. Ved at sette OR mellem to ord
indikerer man, at referencen skal indeholde enten det ene eller det andet ord (Lund et al., 2014).
Hermed var OR med til at udvide sggningen indenfor hver blok. AND blev omvendt anvendt til at
indsnavre sggningen, da man ved at sette AND pa indikerer, at referencerne skal indeholde begge
ord (Lund et al., 2014). AND var saledes en vigtig sggeteknik at anvende i henhold til at besvare
undersggelsespgrgsmalet, da den sikrede, at der kun blev forefundet referencer, som indeholdte en
kombination af ord mellem de tre blokke. Saledes resulterede den beskrevne sggestrategi i, at der blev
forefundet 1327 referencer. En bred sggning har dog veeret vurderet ngdvendigt, da det blev erfaret, at
andre blokkombinationer medferte en for snaver sggning, hvormed genfinding ikke kunne indfries.
De 1327 referencer blev efterfglgende sorteret pa titel og abstract samt in- og eksklusionskriterier,

hvilket vil beskrives i neestkommende afsnit.

8.2.5 Udveelgelse af artikler

Efter de systematiske sggninger i de fire databaser blev udvelgelsesprocessen igangsat. Zotero blev
anvendt til at frasortere dubletter, hvilket resulterede i en frasortering pa 312 referencer, hvormed der

var 1015 referencer tilbage (Figur 4). De 1015 referencer blev dernast gennemgaet enkeltvis, hvor de
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blev sorteret ud fra titel og abstract samt opstillede in- og eksklusionskriterier, som kan ses i Tabel 5

(Tabel 5).

Inklusionskriterier

Eksklusionskriterier

- Patientgrupper med kroniske
lidelser.

- Patientgrupper over 18 ar.

- Studier pa dansk, norsk, svensk og
engelsk.

- Artikler der omhandler
kommunikation mellem patienter
med kroniske lidelser og
sundhedspersonale.

- Studier der har specifikke
subgrupper som studiepopulation
som eksempelvis immigranter,
flyetninge, studerende, personer fra

amish-bevaegelser, afro-amerikanere,

latinamerikanere, hjemlgse,
veteraner m.v.

Tabel 5: In- og eksklusionskriterier.

Referencer som omhandlede specifikke subgrupper, som eksempelvis immigranter, blev frasorteret,

da det blev vurderet, at de var for specifikke til at kunne relateres til projektets kontekst.

Efter gennemgang af artiklerne, ud fra titel og abstract samt in- og eksklusionskriterier, medfarte dette

slutteligt til en frasortering af yderligere 995 referencer, hvorfor der var 20 referencer tilbage, som blev

fuldtekstlast. Efter fuldtekstlaesning af de 20 studier blev yderligere ti referencer fravalgt pa baggrund

af en forholden til, om referencen kunne besvare undersggelsespgrgsmal samt pa baggrund af udvalgte

in- og eksklusionskriterier. De resterende ti referencer blev udvalgt til en videre kritisk vurdering og

leesning.
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Figur 4: Flowchart over den systematiske litteraturgennemgang.

8.2.6 Kvalitetsvurdering af de inkluderede studier

I indeveerende projekt er tjeklisterne fra Critical Appraisal Skills Programme (CASP) anvendt til at
foretage den kritiske vurdering af de resterende 10 referencer. En kritisk vurdering af de fundne
referencer er et vigtigt trin i den systematiske litteraturgennemgang, idet den kritiske vurdering er med
til at sikre, at der tages stilling til, om referencernes resultater er troveerdige, samt om referencen er

relevant for det problemfelt, man undersgger (Lund et al., 2014). Hermed blev en kritisk vurdering, og
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leesning af de resterende studier, dermed anset relevant. Den kritiske vurdering forte til, at yderligere
fem referencer blev ekskluderet grundet kvaliteten af studierne. Dette resulterede i, at der blev fundet
fem videnskabelige studier, i den systematiske litteraturgennemgang, som blev vurderet relevante i
henhold til at besvare undersggelsesspgrgsmalet. Disse preaesenteres i resultatafsnittet for den
systematiske gennemgang.

8.3 Kvalitativ metode

Fundene fra projektets problemanalyse og spgrgeskemaundersggelse indikerede et behov for
yderligere undersggelse af problemfeltet med fokus pa forandringssigte. Derfor blev det, foruden en
systematisk litteraturgennemgang, vurderet relevant at udfere en kvalitativ undersggelse med henblik
pa at afdekke forandringspotentialer. Fglgende undersggelsesspagrgsmal blev opstillet: Hvilke
forandringstiltag, malrettet patienter med KOL, kan ifglge personalet pa Lungemedicinsk Afdeling

bidrage til en forbedret oplevelse af Kommunikativ Organisatorisk Sundhedskompetence (KOS)? .

Den kvalitative analyse er, ligesom den systematiske litteraturgennemgang, en del af den primere

dataindsamling i trin 7 i INDEX-guidance.

8.3.1. Individuelle interviews som dataindsamlingsmetode

Interviews er en behovsidentificerende metode (J. F. Pedersen et al., 2020), hvilket underbygger
argumentet for, at netop denne metode kan anvendes til at undersgge behovet for eventuelle
forandringsforslag, malrettet patienter med KOL, med henblik pa forbedring af KOS. Det blev vurderet
relevant at foretage individuelle forskningsinterviews, da disse netop kan indfange beskrivelsen af den
enkelte persons opfattelse af livsverden med henblik pa tolkning af mening med de beskrevne
feenomener (Kvale & Brinkmann, 2009). Herved blev det individuelle forskningsinterview vurderet
anvendeligt til at afdeekke personalets individuelle oplevelse af KOS. | indeverende projekt blev der

udfart tre interviews.

8.3.2 Interviewguide

Interviewene blev udfgrt som semi-strukturerede interviews. Denne form for interviews er
karakteriseret ved, at interviewspgrgsmal er opbygget forud for interviewet (Launsg et al., 2017). Disse
spgrgsmal er dog ikke fast specificerede, hvormed spargsmal kan &endres undervejs i samtalen (Launsg
et al., 2017). Dette muligger, at interviewet kan tilpasses den specifikke kontekst, som ifglge Pawson

og Tilley (Fra: Manzano, 2016) er foranderlig under interviewet.

44


https://www.zotero.org/google-docs/?vvOdwa
https://www.zotero.org/google-docs/?oqcRGy
https://www.zotero.org/google-docs/?eoh9nC
https://www.zotero.org/google-docs/?Ne6duA
https://www.zotero.org/google-docs/?Ne6duA
https://www.zotero.org/google-docs/?YMHOeu

Med afset i ovenstdende blev der, forinden afholdelse af forskningsinterviewene, udformet en
interviewguide (Bilag 7). Denne interviewguide bestod af forskningsspgrgsmal, interviewspgrgsmal
samt opfaglgende spgrgsmal. Interviewguiden indeholdt desuden en briefing samt debriefing, som var

med til at skabe tryghed i relationen mellem interviewer og informant (Kvale & Brinkmann, 2009).

Projektets afszet i kritisk realisme, som videnskabsteoretisk position, afspejles i interviewguiden qua
dens teoristyret tilgang (Manzano, 2016). Interviewguiden er teoristyret, da dens spergsmal tager afseet
i programteoriens hypoteser samt fund fra den systematiske litteraturgennemgang, som sgges
bekreeftet eller afkreeftet. I1fglge Pawson og Tilley (Fra: Manzano, 2016) bgr realistiske interviews
forsgge at teste en programteoris grundantagelser gennem en teacher-learner cycle. Denne teacher-
learner cycle kan ses afspejlet i den udarbejdede interviewguide (Bilag 7), hvor hvert enkelt
forskningsspgrgsmal netop er opbygget pa baggrund af hypotetiske CMO-konfigurationer i den
initierende programteori. Spargsmalene i interviewguiden baerer endvidere preeg af, at intervieweren
forseger at “undervise” informanten i den programteori, der testes, hvilket er endnu et aspekt i en
teacher-learner cycle (Manzano, 2016). Dette kan eksempelvis tydes ud fra begyndelsen pa flere af de
stillede spgrgsmal Vi har gennem vores spgrgeskemaundersggelse samt litteraturstudie faet
forstaelsen af, at...”, hvor intervieweren altsa forst belaerer informanten om baggrunden for det
efterfalgende spargsmal, hvorefter informanten kan belare intervieweren om sin specifikke viden om
det undersggte fenomen (Manzano, 2016). Det blev i interviewguiden forsggt at placere lette og
overordnede spgrgsmal ferst, mens dybere og mere holdningsspecfikke spargsmal blev placeret til
sidst. Dette for at afveerge indflydelsen af nervesitet og anspaendthed, som typisk er mest aktuel i
starten af et interview (Kvale & Brinkmann, 2009). Interviewguiden blev indledende testet for bade
forstaelighed og validitet i en pilottest blandt projektgruppens venner og familier, hvorefter der blev

foretaget justering af spgrgsmalene.

8.3.3 Udveelgelse af informanter

| indevaerende projekt har Forskningsansvarlig Overlege Ulla Mgller Weinreich pa Lungemedicinsk
Afdeling fungeret som gatekeeper, herunder bade i forbindelse med projektets
spgrgeskemaundersggelse, men ogsa i forbindelse med rekruttering af informanter til de individuelle
forskningsinterviews. Forskningsansvarlig Overleege Ulla Mgller Weinreich har med sin rolle som
gatekeeper introduceret gruppen for forskellige settings, hvor det har veeret muligt at indsamle data.
Forinden havde projektgruppen praeciseret, hvilke karakteristika interviewundersggelsens informanter
skulle besidde for, at de var relevante at inkludere. Herfor har udveaelgelsesstrategien af informanter til

interviewundersggelsen veeret formalsbestemt, da denne strategi netop er karakteriseret ved, at
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informanter bliver valgt ud fra undersggelsens formal (Merriam & Tisdell, 2015). Projektgruppen
lagde veegt pa, at informanterne skulle vaere sundhedsprofessionelle, der til dagligt varetager
konsultationer med patienter med KOL. Det blev dog vurderet relevant, at informanterne havde
forskellige professioner, hvorfor der blev rekrutteret to leeger og en sygeplejerske til at deltage i
undersggelsen. Denne variation blandt informanter vil ifglge Maxwell (2013) benavnes som maksimal
variation, og kendetegnes ved at vaere en strategi, der giver mulighed for indsamling af bred viden om
forskellige forudsetninger, kontekster og organisationer. Dette danner det bedste grundlag for
datameetning indenfor undersagelsesspargsmalet (Maxwell, 2013). Forskelligheden i professioner blev
saledes vurderet relevant, da dette antagelsesvis kunne bidrage med forskelligartede organisatoriske
perspektiver pa undersggelsespargsmalet, hvis sigte netop var en forandring pa et organisatorisk

niveau.

8.3.4 Rammer for interviews

Der blev forinden afholdelse af interviewene gjort overvejelser omkring praktiske og metodiske valg
i forbindelse med interviewene. | samrad med gatekeeper blev det besluttet, at interviewene skulle
afholdes i personalets arbejdstid. Som udgangspunkt skulle leengden pa interviewene vaere maksimalt
30 minutter, hvilket ogsa blev kommunikeret ud til informanterne. Dette med stasted i at travlihed pa
Lungemedicinsk Afdeling kunne besveerliggare rekruttering af informanter til et leengerevarende
interview. Efter korrespondance med informanterne blev det aftalt, at ét interview skulle afholdes i et
konsultationsrum pa Lungemedicinsk Afdeling, et interview blev gennemfart pr. telefon og det sidste
interview over Teams. Denne aftale blev indgaet for at gare det lettest muligt for informanterne at
deltage i interviewet. Informanterne fik, forud for de afholdte interviews, tilsendt bilag med en grafisk
fremstilling, som skulle understgatte et af spargsmalene i interviewguiden. Derudover fik informanterne

tilsendt en samtykkeerklaering til gennemlzsning.

Med henblik pa at @ge konsistensen af interviewudfarelserne blev det besluttet, at det skulle vere det
samme gruppemedlem, som udfgrte interviewene samt det samme gruppemedlem, som sad med som
observatgr. Ved interviewet var interviewer, observatgr og informant tilstede. Det var interviewerens
opgave at styre og strukturere interviewet, samt have fokus pa at fa informanterne til at fortzlle
uddybende om deres oplevelse af kommunikationen til patientengruppen, sa udbyttet af interviewet
blev sa fyldestggrende som muligt (Kvale & Brinkmann, 2009). Gruppemedlemmet som havde
observatgrrollen, havde som opgave at oververe interviewet samt sikre at spgrgsmal blev stillet,
herunder ogsa eventuelle opfalgende spargsmal. Det vurderes, at alle interviews er foregaet i rammer,

der har givet informanterne mulighed for at svare fyldestgarende pa spgrgsmalene.
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8.3.5 Transskribering af interviews

Transskription af interviews fra mundtlig tale til skriftlig form er vigtigt for at strukturere
interviewsamtaler i en form, der egner sig til nermere analyse (Kvale & Brinkmann, 2009). De
individuelle interviews blev derfor transskriberet. | forbindelse hermed blev der udarbejdet en
transskriptionsguide, som skulle danne udgangspunkt for transskriberingen. Dette for at sikre at
transskriberingen af interviewene blev foretaget ens, saledes at alle interviews havde samme
udgangspunkt for at kunne analyseres efterfglgende (Kvale & Brinkmann, 2009). Hermed blev
transskriptionsguiden ogsa en guideline til, hvornar en transskribering af et interview i indeverende
projekt blev anset som validt. En transskriberings validitet henviser til, hvornar transskriberingen af et
interview anses som varende gyldig (Kvale & Brinkmann, 2009). Eksempelvis blev det aftalt, at
pauser skulle transskriberes som (...) samt at anerkendende ord som mm” fra intervieweren midt i
informantens seetning ikke skulle transskriberes. Transskriptionsguiden kan ses i Bilag 6. Efter
transskriberingen blev interviewenes reliabilitet samt validitet tjekket ved at lade et andet

gruppemedlem gennemlase samt gennemlytte transskriptionen og lydfilen.

8.3.6 Analysestrategi

I indeveerende projekt blev det besluttet at anvende Braun og Clarkes tematiske analysestrategi til at
analysere interviewene (Braun & Clarke, 2006). Arsagen hertil skyldes, at analysestrategien har til
formal at identificere, analysere og rapportere mgnstre pa tvers af flere interviews (Braun & Clarke,
2006). Dette gar den relevant at anvende i projektet, idet projektet har udfart tre interviews, hvoraf det
pa baggrund af disse var hensigten at udlede temaer pa tvers af interviewene, som kunne besvare det
kvalitative undersggelsesspargsmal. Desuden bekender analysestrategien sig ikke til en konkret
videnskabsteoretisk position (Braun & Clarke, 2006), hvorfor den kan anvendes i indevarende projekt,

som anvender en kritisk realistisk videnskabsteoretisk position.

Braun og Clarkes (2006) tematiske analysestrategi bestar af seks trin. Indestaende afsnit vil beskrive,

hvordan analysestrategien konkret blev anvendt i projektet.

For at opna datafortrolighed og klargare interviews til analyse blev interviewene som beskrevet
transskriberet under trin 1: datafortrolighed (Kvale & Brinkmann, 2009). Braun og Clarke (2006)
angiver, at trin 1 er serligt afgerende for, at man som forsker kan blive fortrolig med sit data samt
danne et overblik over det (Braun & Clarke, 2006). Ikke alle gruppens medlemmer havde, som navnt,

veeret med til at udfgre interviewene. Derfor blev interviewene gennemlast af alle gruppens
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medlemmer efter transskriberingen, saledes at alle medlemmerne blev fortrolige med interviewdata
(Braun & Clarke, 2006).

Herefter fortsatte projektgruppen til trin 2: Generering af initierende koder (Braun & Clarke, 2006).
Trin 2 tog afsat i en induktiv tilgang, idet den induktive tilgang skulle sikre en aben kodning af
informanternes udsagn (Braun & Clarke, 2006). Dette for at forsgge at medtage alle relevante udsagn
i generering af de initierende koder, uanfagtet hvilken forforstaelse projektgruppens medlemmer matte
have i relation til besvarelse af undersggelsespgrgsmalet (Braun & Clarke, 2006). Pa baggrund af
koderne, som blev dannet i trin 2, blev der efterfelgende i trin 3: generering af temaer dannet de farste
potentielle temaer (Braun & Clarke, 2006). Dette foregik i det kvalitative dataanalyseprogram Nvivo,
hvor der farst blev dannet initierende temaer med baggrund i koderne. Herefter blev de initierende
temaer gennemgaet gentagne gange, hvor der pa baggrund af faglig draftelse i projektgruppen, skete
en omstrukturering af temaerne adskillige gange. Denne proces forlgb indtil, der dannede sig nogle
temaer, som var daekkende i forhold analysematerialets indhold samt besvarelse af det kvalitative
undersggelsesspergsmal. | trin 4 blev temaerne fra trin 3 gennemgaet. En gennemgang af temaerne
under trin 4 er ifalge Braun og Clarke (2006) essentiel for, at sasmmenhangen mellem de genererede
koder og temaer gennemtjekkes. Desuden advokeres der for, at man under dette trin igen gennemlaser
hele datasettet for bade at tjekke validteten i henhold til, om de genererede temaer afspejler datasattet
samt for at genfinde potentielle interessante tekstpassager, som man i ferste omgang missede (Braun
& Clarke, 2006). Af den arsag gennemlaste projektgruppen under trin 4 transskriptionerne igen, i
henhold til at indfri netop disse formal. Under trin 5: definering og navngivning af temaer blev det
centrale i hvert tema forfinet ved, at der blev udarbejdet klare definitioner af hvert tema (Braun &
Clarke, 2006). Temaernes indbyrdes forhold blev desuden endelig klarlagt, far projektgruppen gik
videre til trin 6: afrapportering af resultater, hvor de endelige temaer blev prasenteret med tilhgrende
citater (Braun & Clarke, 2006). Resultaterne af den kvalitative analyse kan ses i afsnit 9.3. Et eksempel
pa dannelsen af temaerne kan ses i Bilag 8.

8.4 Overordnede etiske overvejelser

| projektet er der indsamlet bade kvantitative samt kvalitative data fra mennesker. Derfor har

projektgruppen gjort sig flere forskningsetiske overvejelser.

Projektgruppen har indhentet et informeret samtykke pa alle de personer, som har deltaget i projektet.
Dette omfatter bade de respondenter, der deltog i spargeskemaundersggelsen samt de informanter, som

deltog i interviewene. Indhentning af et informeret samtykke pa deltagerne er med til at sikre, at
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deltagelse er frivillig samt at informanterne har forstaet, hvad deres oplysninger bidrager med (World
Medical Association, u.d.). Som led i at sikre at der blev givet tilstreekkelig information om projektets
indhold, blev der i forbindelse med spgrgeskemaundersggelsen udarbejdet en formalsbeskrivelse.
Denne havde til formal at sikre, at respondenterne i spgrgeskemaundersggelsen vidste, hvad
undersggelsen omhandlede, samt hvad data efterfglgende skulle anvendes til. Interviewundersggelsen
blev desuden indledt og afsluttet med en briefing og debriefing, der havde samme formal. Anerkendte
forskningsetiske dokumenter som European Code of Conduct, samt Helsinkideklarationen, veegter et
informeret samtykke som yderst ngdvendigt, nar der udfares forskning, hvor mennesker er involveret
(ALLEA, 2017; World Medical Association, u.d.). Derfor blev et informeret samtykke fra

respondenterne og informanterne i indevaerende projekt ogsa anset som yderst uundgaeligt.

Det blev foruden indhentning af informerede samtykker besluttet, at anonymisere alle deltagende
personer i projektet. Dette blev blandt andet skannet relevant med baggrund i Helsinkideklarationen
samt European Code of Conduct (ALLEA, 2017; World Medical Association, u.d.). Endvidere bar
man, ifglge Datatilsynet, foretage en konsekvensanalyse vedrgrende databeskyttelse, nar der
sandsynligvis er en hgj risiko for, at behandlingen af oplysninger kan krenke den registreredes
rettigheder og frihedsrettigheder (World Medical Association, u.a.). Data som er indsamlet i projektet,
er vurderet til at vaere potentielt falsomt for deltagerne, fordi det kan formodes at vaere sarbart at afgive
konkrete holdninger om den organisation, man har som ens behandlingssted eller arbejdsplads. I
projektet er der ikke udformet en konkret konsekvensanalyse. Dog blev det, pa baggrund af
beskrivelsen fra Datatilsynet, besluttet at fortroliggere alle deltagerne samt at slgre eventuelle
personspecifikke oplysninger. Dette ses blandt andet i projektet ved, at projektgruppen har givet
informanterne, som deltog i interviewene, fiktive navne. Desuden blev alle personspecifikke
oplysninger udeladt under transskriberingen. Saledes blev det forsggt at sikre, at falsomme oplysninger
fra informanterne ikke blev offentlige tilgeengelig. Af samme grund er indsamlet data i projektet
desuden blevet opbevaret pa et krypteret drev.

9. Resultater

Indevaerende afsnit vil praesentere projektets resultater. Farst vil afsnit 9.1, 9.2 samt 9.3 praesenteres.
Disse fremstiller resultaterne fra den kvantiative analyse, den systematiske litteraturgennemgang samt
den kvalitative analyse. Resultatafsnittene bidrager, jevnfar INDEX-guidance trin 8 og 9, med et

yderligere indblik i de kontekstuelle faktorer, som er geeldende pa Lungemedicinsk Afdeling. Desuden
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har afsnittene til formal at give indblik i, hvor der kan veere brug for forandring, samt hvilke
forandringstiltag der kan forbedre KOS pa afdelingen. Slutteligt vil afsnit 9.4 fglge. Dette afsnit

praesenterer forandringsforslagene, som er dannet pa baggrund af de beskrevne metoder.

9.1 Resultater af den kvantitative analyse af spgrgeskemadata

| det folgende afsnit preesenteres resultaterne af den statistiske analyse fra spgrgeskemaundersggelsen,
som blev foretaget blandt patienter og personale pa Lungemedicinsk Afdeling. Grundlaget for den
statistiske analyse er besvarelser fra 14 patienter og 20 sundhedsprofessionelle. De fa respondenter
medfarer, at der ikke kan drages statistiske konklusioner, som er repraesentative for hele
patientgruppen eller personalegruppen pa Lungemedicinsk Afdeling. Derfor begr faglgende

resultatpraesentation laeeses med dette forbehold.

Indledningsvist praesenteres studiepopulationernes baselinekarakteristika. Herefter fremstilles
studiepopulationernes baselinekarakteristika fordelt pa outcomevariable, som sgger at besvare det
farste undersggelsesspgrgsmal: Hvilke holdninger har personale og patienter pa Lungemedicinsk

Afdeling til kommunikationen, som formidles til patienter med KOL?.

Slutteligt preesenteres resultaterne, som har til hensigt at besvare spgrgeskemaundersggelsens andet
undersggelsesspergsmal: Har patienter og personale pa Lungemedicinsk Afdeling forskellige

opfattelser af den kommunikation, som formidles til patienter med KOL?.

9.1.1 Baselinekarakteristika for patienter og personale

Tabel 6a viser baselinekarakteristika for de patienter, der indgik i studiepopulationen. Alle patienter
har, eller har haft, et forlgb pa Lungemedicinsk Afdeling. Der er angivet antal for @nsker ikke at

svare/missing ved hver variabel.

Stgrstedelen af respondenterne er mand. Der kan desuden ses en lille overvagt i fordelingen pa alder
med 56 % over 65 ar. Den stgrste andel havde en kort uddannelsesmassig baggrund, som i
indeveerende spgrgeskemaundersggelse enten er uddannelse svarende til folkeskoleniveau, en kort

videregaende uddannelse eller en erhvervsfaglig uddannelse.
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Baselinekarakteristika patienter

Antal (Procent % for svar)

Kan

Kvinde 2 (17 %)
Mand 10 (83 %)
@nsker ikke at svare/missing 2

Alder

65 ar eller under 4 (44 %)
Over 65 ar 5 (56 %)
@nsker ikke at svare/missing 5
Uddannelsesniveau

Kort 9 (75 %)
Lang 3 (25 %)
@nsker ikke at svare/missing 2
Modersmal - Dansk

Ja 11 (85 %)
Nej 2 (15 %)
@nsker ikke at svare/missing 1

Andre kroniske sygdomme

Ja 5 (50 %)
Nej 5 (50 %)
@nsker ikke at svare/missing 4

Har pargrende

Ja 10 (91 %)
Nej 1 (9 %)
@nsker ikke at svare/missing 3
Oplever pargrende er en stgtte

Ja 10 (100 %)
Nej 0 (0 %)
@nsker ikke at svare/missing 4

Tabel 6a: Baselinekarakteristika for patienter.

Tabel 6b skildrer baselinekarakteristika for personalet, der indgik i studiepopulationen. Der er angivet

antal for gnsker ikke at svare/missing for hver variabel.

Studiepopulationen indeholder udelukkende kvinder, hvor flest af disse er under 30 ar. 79 % af

personalet angiver, at de kompenserer for manglende statte fra pargrende i forlgb med patienter, der

ikke har pargrende som stgtte. Dette kan indikere, at personalet oplever, at det kan vere gavnligt for

patienter med KOL, at deres pargrende inddrages i deres sygdomsforlgh samt handteringen heraf.
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Baselinekarakteristika personale Antal (Procent % for svar)
Kan

Kvinde 17 (100 %)
Mand 0 (0 %)
@nsker ikke at svare/missing 3

Alder

30 ar eller under 7 (54 %)
Over 30 ar 6 (46 %)
@nsker ikke at svare/missing 7
Uddannelse

Sygeplejeske 16 (89 %)
Sosu-assistent 2 (11 %)
@nsker ikke at svare/missing 2
Spgrger om pargrende

Ja 15 (88 %)
Nej 2 (12 %)
@nsker ikke at svare/missing 3
Inddrager pargrende

Ja 10 (71 %)
Nej 4 (29 %)
@nsker ikke at svare/missing 6
Kompenserer for manglende pargrende

Ja 11 (79 %)
Nej 3 (21 %)
@nsker ikke at svare/missing 6

Tabel 6b: Baselinekarakteristika for personale.

9.1.2 Baselinekarakteristika for patienter og personale i forhold til KOS.

Tabel 7a og Tabel 7b illustrerer resultaterne fra den statistiske analyse, som viser patienternes og
personalets baggrundskarakteristika fordelt pa outcomespgrgsmalene. Fordelingen er angivet i procent
med et konfidensinterval over proportionsfordeling samt angivelse af antal besvarelser inden for
kategorien.

I de falgende afsnit praesenteres relevante resultater fra Tabel 7a.
“Far tilstreekkelig information til at kunne mode op pd det korrekte sted til rette tidspunkt”

Alle kvindelige patienter var enige i ovenstaende spgrgsmal, mens andelen for enige meend var 63 %.
67 % af patienterne under 65 ar var enige i spargsmalet, hvor procentsatsen for patienter over 65 ar
var 80 %. Derved ses en tendens til, at en stor del af patientgruppen far opfyldt deres behov for

information, men for nogle mand ikke anser informationen som verende tilstreekkelig.

“Far letforstdelig skriftlig information vedrorende deres sygdom og handtering”
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Alle kvindelige patienter er enige i ovenstaende spargsmal, men kun 50 % af meandene er enige. For
de resterende baselinekarakteristika fordeler svarprocenterne, sa der ikke er en tydelig enighed eller
uenighed i patientgrupperne. Pa baggrund af tabellen kan det udledes, at mandlige patienter, patienter
der har dansk som modersmal samt patienter med pargrende er de grupper, som angiver starst
uenighed. Generelt kan det pa baggrund af de statistiske analyser, i henhold til dette spargsmal,
udledes, at der muligvis er nogle patienter, som ikke far opfyldt det behov, de har for let forstaelig

skriftlig information.

“Personalet pi Lungemedicinsk Afdeling taler i et sprog, som jeg forstar, og bruger kun fagbegreber

jeg forstar, ndr de taler til mig”

I henhold til ovenstaende spergsmal findes der for de fleste af patientgrupperne ikke en entydig
fordeling mellem patientgrupper, der er enige og uenige. Yngre mand og patientgrupper uden kroniske

sygdomme er dog de patientgrupper, der er mest uenige. Dette kan indikere, at disse grupper er mest

kritisk indstillet over for det anvendte sprogbrug blandt personalet.

Patienter “De oplysninger jeg far fra | “Lungemedicinsk Afdeling | “Personalet pa
afdelingen giver mig giver mig letforstaelig Lungemedicinsk Afdeling
tilstraekkelig information skriftlig information taler i et sprog, som jeg
til, at jeg kan mgde til min | vedrgrende min sygdom og | forstar, og bruger kun
aftale pa det korrekte sted | handtering af den” fagbegreber jeg forstar, nar
til rette tidspunkt” de taler til mig”

Kan, %

Kvinde

Enig 100 % (16%-100%) (n=2) 100 % (16%-100%) (n=2) 100 % (16%-100%) (n=2)
Uenig 0% (0%-84%) (n=0) 0 % (0%-84%) (n=0) 0 % (0%-84%) (n=0)

Mand

Alder, %

65 ar eller under

Enig 67 % (9%-99%) (n=2) 67 % (9%-99%) (n=2) 33 % (1%-91%) (n=1)
Uenig 33 % (1%-91%) (n=1) 33 % (1%-91%) (n=1) 67 % (9%-99%) (n=2)
Over 65 ar
Enig 80 % (28%-100%) (n=4) 60 % (15%-95%) (n=3) 80 % (28%-99%) (n=4)
Uenig 20 % (1%-72%) (n=1) 40 % (5%-85%) (n=2) 20 % (1%-72%) (n=1)
Uddannelsesniveau
Kort
Enig 78 % (40%-97%) (n=7) 67 % (30%-93%), (n=6) 67 % (30%-93%) (n=6)
Uenig 22 % (3%-60%) (n=2) 33 % (7%-70%) (n=3) 33 % (7%-70%) (n=3)
Lang
Enig 0 % (0%-98%) (n=0) 0 % (0%-84%) (n=0) 100 % (16%-100%) (n=2)
Uenig 100 % (3%-100%) (n=1) 100 % (16%-84%) (n=1) 0 % (0%-84,19%) (n=0)
Modersmal - Dansk
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Ja

70 % (35%-93%) (N=7)
30 % (7%-65%) (n=3)

60 % (26%-88%) (n=6)
40 % (12%-74%) (n=4)

0 % (0%-98%),(n=0)
100 % (3%-100%) (n=1)

70 % (35%-93%) (N=7)
30 % (67%-65%) (n=3)

100 % (3%-100%) (n=1)
0 % (0%-98%) (n=0)

Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig
Andre kroniske
sygdomme
Ja
Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig

100 % (40%-100%) (n=4)
0 % (0%-60%) (n=0)

60 % (15%-95%) (n=3)
40 % (5%-85%) (n=2)

40 % (5%-85%) (n=2)
60 % (15%-95%) (n=3)

80 % (28%-99%) (n=4)
20 % (1%-72%) (n=1)

80 % (28%-99%) (n=4)
20 % (1%-72%) (n=1)

60 % (15%-95%) (n=3)
40 % (5%-85%) (n=2)

Har du pargrende?
Ja
Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig

78 % (40%-97%) (n=7)
22 % (3%-60%) (n=2)

0% (0%-98%) (n=0)
100 % (3%-100%) (n=1)

60 % (26%-88%) (n=6)
40 % (12%-74%) (n=4)

0 % (0%-98%) (n=0)
100 % (3%-100%) (n=1)

70 % (35%-93%) (n=7)
30 % (7%-65%) (n=3)

100 % (3%-100%) (n=1)
0 % (0%-98%) (n=0)

Oplever du, at dine
pargrende er en
Stgtte?
Ja
Enig
Uenig

78 % (40%-97%) (n=7)
22 % (3%-60%) (n=2)

60 % (26%-88%) (n=6)
40 % (12%-74%) (n=4)

70 % (35%-93%) (n=7)
30 % (7%-65%) (n=3)

Tabel 7a: Baselinekarakteristika for patienter i forhold til spgrgsmal, der maler KOS.

“Der er tid til, at jeg kan stille sporgsmail til personalet pa Lungemedicinsk Afdeling omkring min

sygdom og behandlingen af denne”

Der ses generelt overvejende enighed blandt patientbesvarelserne i ovenstaende spergsmal. For
patienter med kort uddannelse angiver 89 % (52%-100%) at veere enige. Konfidensintervallet
indikerer, at der er 95 % sandsynlighed for, at minimum 52 % af patienterne med Kkort
uddannelsesniveau kan veere enige i ovennavnte spgrgsmal, hvorfor dette resultat er inddraget i den
initierende programteori. | forbindelse med udarbejdelsen af den initierende programteori blev det
besluttet at anvende resultater fra den statistiske analyse med et konfidensinterval, der starter over 50
%. Derfor er resultaterne for patienter med dansk som modersmal, og patienter der har pargrende, for

dette spgrgsmal ligeledes anvendt i programteorien.

“Personalet pa Lungemedicinsk Afdeling giver mig vejledning i at hdndtere min sygdom med

udgangspunkt i min sygdomssituation”

Alle kvindelige patienter er enige i ovenstaende spargsmal, mens det kun er tilfeldet for 50 % af

mandene. Dette kan indikere, at det i hgjere grad er mandene, der ikke far opfyldt deres behov for
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vejledning. Generelt ses det for gvrige baselinekarakteristika, at det ikke er tydeligt, hvorvidt der er

enighed i ovenstaende spgrgsmal.

Patienter “Jeg oplever som patient, at der er tid til, at jeg “Personalet pa Lungemedicinsk Afdeling
kan stille spgrgsmal til personalet pa giver mig vejledning i at handtere min
Lungemedicinsk Afdeling omkring min sygdom og | sygdom med udgangspunkt i min
behandlingen af denne” sygdomssituation”
Keon
Kvinde
Enig 100 % (16%-100%) (n=2) 100 % (3%-100%) (n=1)
Uenig 0 % (0%-84%) (n=0) 0 % (0%-98%) (n=0)
Mand
Enig 88 % (47%-100%) (n=7) 50 % (16%-84%) (n=4)
Uenig 12 % (0,32%-53%) (n=1) 50 % (16%-84%) (n=4)
Alder
65 ar eller under
Enig 67 % (9%-99%) (n=2) 67 % (9%-99%) (n=2)
Uenig 33 % (27%-91%) (n=1) 33 % (1%-91%) (n=1)
Over 65 ar
Enig 100 % (48%-100%) (n=5) 60 % (15%-95%) (n=3)
Uenig 0 % (0%-52%) (n=0) 40% (5%-85%) (n=2)

Uddannelsesniveau
Kort
Enig
Uenig
Lang
Enig
Uenig

89 % (52%-1001%) (n=8)
11 % (0%-48%) (n=1)

100 % (16%-100%) (n=2)
0 % (0%-84%) (n=0)

63 % (24%-91%), (n=5)
37 % (9%-76%) (n=3)

50% (1%-99%) (n=1)
50% (1%-99%) (n=1)

Modersmal - Dansk
Ja

90 % (55%-100%), (n=9)
10 % (3%-100%), (n=1)

100 % (3%-100%) (n=1)
0 % (0%-98%) (n=0)

56 % (21 %-86 %) (n=5)
44 % (14%-79 %) (n=4)

100 % (3%-100%) (n=1)
0 % (0%-98%) (n=0)

Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig
Andre kroniske
sygdomme
Ja
Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig

100 % (48%-100%) (n=5)
0 % (0%-52%) (n=0)

80 % (28%-99%) (n=4)
20 % (1%-72%) (n=1)

50 % (7%-93%) (n=2)
50 % (7%-93%) (n=2)

80 % (28,36%-99,49%) (n=4)
20 % (0,50%-71,64%) (n=1)

Har du pargrende?
Ja
Enig
Uenig
Nej
Enig
Uenig

90 % (56%-100%), (n=9)
10 % (0,25%-44,50%), (n=1)

100 % (3%-100%) (n=1)
0 % (0%-98%), (n=0)

67 % (30%-93%) (n=6)
33 % (8%-70%) (n=3)

0 % (0%-98%) (n=0)
100 % (3%-100%) (n=1)

Oplever du, at dine
pargrende er en statte
Ja

Enig

Uenig

90 % (55%-100%) (n=9)
10 % (0%-45%) (n=1)

67 % (30%-92%) (n=6)
33 % (7%-70%) (n=3)

Tabel 7a: Baselinekarakteristika for patienter i forhold til spgrgsmal, der maler KOS.

55



I de falgende afsnit preesenteres relevante resultater fra Tabel 7b.

“Lungemedicinsk Afdeling giver tilstreekkelig og letforstdeligt information til patienten, sd
patienten kan fremmade til en aftale pad det korrekte sted til rette tidspunkt”

69 % af personalet er enig i ovenstaende spgrgsmal. Det er kun kvindeligt personale, der har besvaret
spegrgeskemaundersggelsen. Flere i den a&ldre aldersgruppe, sammenlignet med den yngre

aldersgruppe, er uenige i, at der gives tilstreekkelig information.

“Lungemedicinsk Afdeling giver let forstaelig skriftlig information vedrgrende patienternes sygdom

og hdndtering af den”

75 % af personalet er uenige i dette spgrgsmal. Samme tendens ses pa tveers af alder og profession.
Nar en stor andel af personalegruppen er uenige i dette spgrgsmal, kan det indikere, at det skriftlige

materiale kan forbedres.

“Jeg anvender patientcentreret kommunikation i mit arbejde pd Lungemedicinsk Afdeling, hvor jeg

ogsd tager hajde for patientens grad af sundhedskompetence”

94 % af personalet er enige i dette spgrgsmal. | Tabel 7b kan det ses, at konfidensintervallet afspejler,
at der er 95 % sandsynlighed for, at minimum 70 % af personalet er enige i dette spgrgsmal. Derfor
anvendes resultatet i den initierende programteori. Det kan udledes, at personalet har en intention om
at anvende patientcentreret kommunikation i den kommunikation, de har direkte med patienten. Dog
kunne patientbesvarelserne for spgrgsmalet, omhandlende hvorvidt personalet taler i et forstaeligt
sprog, indikere, at personalet ikke altid opnar at tilpasse deres kommunikation til patientens grad af

sundhedskompetence til nogle patientgrupper.
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Personale “Jeg synes, at “Lungemedicinsk Afdeling “Jeg anvender patientcentreret
Lungemedicinsk Afdeling giver let forstaelig skriftlig kommunikation i mit arbejde pa
giver tilstraekkelig og information vedrgrende Lungemedicinsk Afdeling, hvor jeg
letforstaeligt information til patienternes sygdom og ogsa tager hgjde for patientens grad
patienten, sa patienten kan héindtering af den” af sundhedskompetence”
fremmade til en aftale pa det
korrekte sted til rette
tidspunkt”

Kgn

Kvinde

Enig 69 % (41%-89%) (n=11) 25 % (7%-52%) (n=4) 94 % (70%-100%) (n=15)
Uenig 31 % (11%-59%) (n=5) 75 % (48%-93%) (n=12) 6 % (0%-30%) (n=1)
Alder
30 ar eller under
Enig 71 % (29%-96%) (n=5) 28,57 % (4%-71%) (n=2) 100 % (59%-100%) (n=7)
Uenig 29 % (4%-71%) (n=2) 71,43 % (29%-96%) (n=5) 0 % (0%-41%) (n=0)
Over 30 ar
Enig 40 % (5%-85%) (n=2) 20 % (1%-72%) (n=1) 100 % (48%-100%) (n=5)
Uenig 60 % (15%-95%) (n=3) 80 % (28%-99%) (n=4) 0 % (0%-52%) (n=0)
Uddannelse
Sosu-assistent
Enig 50 % (1%-99%) (n=1) 0 % (0%-84%) (n=0) 100 % (16%-100%) (n=2)
Uenig 50 % (1%-99%) (n=1) 100 % (16%-100%) (n=2) 0 % (0%-84%) (n=0)

Sygeplejeske

Enig 67 % (38%-88%) (n=10) 29 % (8%-58%) (n=4) 87 % (60%-98%) (n=13)
Uenig 33 % (12%-62%) (n=5) 71 % (42%-92%) (n=10) 13 % (2%-40%) (n=2)

Tabel 7b: Baselinekarakteristika for personale i forhold til spargsmal, der maler KOS.

“Jeg far regelmeessigt feedback pd min kommunikation til patienterne, som gor mig bedre i stand

til at tage hgjde for patientens grad af sundhedskompetence”

100% af personalet er uenige i dette spgrgsmal. Dette spgrgsmal inddrages i programteorien. Det kan

antages, at feedback pa kommunikation i dag ikke anvendes pa afdelingen.

“Jeg taler i et sprog, som patienten forstir og jeg bruger kun medicinske betegnelser, som jeg ved,

at patienten forstar”

88 % (62%-98%) af personalet er enige i dette spgrgsmal. Her ses ogsa et konfidensinterval pa min 50

%, hvorfor dette resultat er inddraget i programteorien som resultat.

“Jeg oplever som personale, at jeg har tid til at svare pa spergsmal fra patienter omkring deres

sygdom og behandlingen af denne”
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81 % (54%-96%) af personalet er ikke enige i dette spargsmal. Dette resultat er ligeledes inddraget i
programteorien, da konfidensinterval starter ved over 50 %. Dette er et spgrgsmal, der i
personalegruppen er stor uenighed i, hvilket kan indikere, at personalet kan have sveert ved at yde

hensigtsmaessig KOS grundet tidsrestriktioner pa konsultationstiden.

“Pd Lungemedicinsk Afdeling opfordrer ledelsen til, at vi under behandlingsforlgb arbejder med

afscet i patienternes sundhedskompetence”

94 % (70%-100%) af personalet er ikke enige i dette spgrgsmal. Dette resultat er ligeledes anvendt i

programteorien, da der ses et konfidensinterval over min 50 %.

Personale “Jeg far regelmaessigt “Jeg taler i et sprog, “Jeg oplever som “Pa Lungemedicinsk
feedback pa min som patienten forstr | personale, at jeg har tid Afdeling opfordrer
kommunikation til 0g jeg bruger kun til at svare pa spgrgsmal | ledelsen til, at vi under
patienterne, som gor mig | medicinske fra patienter omkring behandlingsforlgb
bedre i stand til at tage betegnelser, som jeg deres sygdom og arbejder med afseet i
hgjde for patientens grad | ved, at patienten behandlingen af denne” patienternes
af sundhedskompetence” | forstar” sundhedskompetence”

Kgn

Kvinde

Enig | 0% (0%-21%) (n=0) 88 % (62%-98%) (n=14) 19 % (4%-46%) (n=3) 6 % (0%-30%) (n=1)
Uenig | 100 % (79%-100%) (n=16) 13 % (2%-38%) (n=2) 81 % (54%-96%) (n=13) 94% (70%-100%) (n=15)
Alder
30 ér eller under
Enig | 0% (0%-41%) (n=0) 100 % (59%-100%) (n=7) | 29 % (4%-71%) (n=2) 0 % (0%-41%) (n=0)
Uenig | 100 % (59%-100%) (n=7) 0 % (0%-41%) (n=0) 71 % (29%-96%) (n=5) 100 % (59%-100%) (n=7)
Over 30 ar
Enig | 0% (0%-52%) (n=0) 80 % (28%-99%) (n=4) 0 % (0%-52%) (n=0) 0 % (0%-52%) (n=0)
Uenig | 100 % (48%-100%) (n=5) 20 % (1%-72%) (n=1) 100 % (48%-100%) (n=5) 100% (48%-100%) (n=5)
Uddannelse
Sosu-assistent
Enig | 0% (0%-84%) (n=0) 100 % (16%-100%) (n=2) | 0 % (0%-84%) (n=0) 0 % (0%-84%) (n=0)
Uenig | 100 % (16%-100%) (n=2) 0 % (0%-84%) (n=0) 100 % (16%-100%) (n=2) 100 % (16%-100%) (n=2)
Sygeplejeske
Enig | 0% (0%-23%) (n=0) 80 % (52%-96%) (n=12) | 20 % (4%-48%) (n=3) 7 % (0%-32%) (n=1)
Uenig | 100 % (87%-100%) (n=14) 20 % (4%-48%) (n=3) 80 % (52%-96%) (n=12) 93 % (68%-100%) (n=14)

Tabel 7b: Baselinekarakteristika for personale i forhold til spgrgsmal, der maler KOS.

9.1.3 Association for patienter og personale i forhold til KOS.

Tabel 8a og Tabel 8b, som ses nedenstaende, viser associationen, der udtrykkes ved en odds ratio (OR)
for de demografiske variable og dét at veere uenige i de enkelte spargsmal. Til OR er angivet 95 %
konfidensintervaller, som viser, hvorvidt associationen er signifikant eller ej. Referencegruppen er
angivet med 1 (ref) for hver variabel. Langt de fleste associationer kunne desverre ikke beregnes pa

grund af for fa respondenter i hver gruppe. Dette er angivet i tabellen med --.
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Tabel 8a viser OR for patienternes baselinekarakteristika associeret med at veere Uenig i tabellens

beskrevne kommunikationsspgrgsmal. Ingen af de beregnede OR i tabel 8a er statistisk signifikante.

Patienter Uenig i at “De oplysninger jeg | Uenig i at “Lungemedicinsk Uenig i at “Personalet pa
far fra afdelingen giver mig Afdeling giver mig letforstaelig | Lungemedicinsk Afdeling taler i
tilstreekkelig information til, at | skriftlig information et sprog, som jeg forstar, og
jeg kan mgde til min aftale pa | vedrgrende min sygdom og bruger kun fagbegreber jeg
det korrekte sted til rette handtering af den” forstar, nar de taler til mig”
tidspunkt”

Kan

Kvinde 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

Mand - - -

Alder

65 ar eller under 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

Over 65 ar 0,5 (0,01-16,79) 1,33 (0.05-32.96) 0.13 (0.00-6.35)

Uddannelsesniveau

Nej

1 (ref)

1 (ref)

Kort 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Lang -- -- --
Modersmal - Dansk

Ja 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Nej - - -
Andre kroniske

sygdomme

Ja 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Nej -- 0.17 (0.01-4.37) 2,67 (0.13-56.63)
Har du pargrende?

Ja 1 (ref)

Tabel 8a: OR for patienter i forhold til at angive Uenig i spargsmal der skal male KOS.

Patienter Uenig i at “Jeg oplever som patient, at der er tid Uenig i at “Personalet pa Lungemedicinsk
til, at jeg kan stille spgrgsmal til personalet pa Afdeling giver mig vejledning i at handtere
Lungemedicinsk Afdeling omkring min sygdom og | min sygdom med udgangspunkt i min
behandlingen af denne” sygdomssituation”

Kgn

Kvinde 1 1

Mand - --

Alder

65 ar eller under 1 1

Over 65 ar -- 1,33 (0.05-32.96)

Uddannelsesniveau
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Kort 1
Lang -

1

1.67 (0.06- 45.44)

Modersmaél - Dansk

Ja 1 1

Nej - -

Andre kroniske

sygdomme

Ja 1 1

Nej - 0.25 (0,01-6.69)

Har du pargrende?
Ja 1
Nej -

Tabel 8a: OR for patienter i forhold til angivelse af Uenig i spargsmal, der skal male KOS.

Tabel 8b skildrer personalets baselinekarakteristika og oddsratioer for at veere Uenig i de beskrevne

kommunikationsspargsmal.

Konfidensintervallerne er for denne associationsanalyse meget brede, og ingen af de beregnede OR i

tabel 8b er statistisk signifikante.

Personale Uenig i at “Jeg synes, at
Lungemedicinsk Afdeling giver
tilstreekkelig og letforstaeligt
information til patienten, s&
patienten kan fremmgde til en

Uenig i at “Lungemedicinsk
Afdeling giver let forstaelig
skriftlig information
vedrgrende patienternes
sygdom og handtering af

Uenig i at “Jeg anvender
patientcentreret kommunikation i mit
arbejde pa Lungemedicinsk Afdeling,
hvor jeg ogsa tager hgjde for
patientens grad af

Sygeplejeske | 0,5 (0,02-10,92)

aftale pa det korrekte sted til rette | den” sundhedskompetence”
tidspunkt”
Kan
Kvinde 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Mand - - -
Alder
30 areller 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
under
Over 30 ar 3,75 (0,26-54,16) 1,6 (0,09-28,29) -
Uddannelse
Sosu- 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
assistent

Tabel 8b: OR for personale i forhold til angivelse af Uenig i spargsmal, der skal male KOS.

60



Personale

Uenig i at “Jeg far
regelmaessigt feedback pa
min kommunikation til
patienterne, som g@r mig
bedre i stand til at tage
hgjde for patientens grad

Uenig i at “Jeg taler i
et sprog, som patienten
forstar og jeg bruger
kun medicinske
betegnelser, som jeg
ved, at patienten

Uenig i at “Jeg
oplever som personale,
at jeg har tid til at
svare pa spgrgsmal fra
patienter omkring
deres sygdom og

Uenig i at “Pa
Lungemedicinsk Afdeling
opfordrer ledelsen til, at vi
under behandlingsforlgb
arbejder med afseet i
patienternes

af sundhedskompetence” | forstir” behandlingen af sundhedskompetence”
denne”

Ken
Kvinde
Mand 1(re) 1< (e L
Alder
30 ar eller
under 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Over 30 &r B - - -
Uddannelse
Sosu-
assistent i(ref) i (ref) 1 (ref) E (ref)
Sygeplejeske

Tabel 8b: OR for personale i forhold til angivelse af Uenig i spargsmal, der skal male KOS

9.1.4 Association mellem patient- og personalegruppen i forhold til KOS.

Tabel

9 viser

OR for, at

personalet

sammenlignet

med patienterne er

uenige i

kommunikationsspgrgsmalene. Overordnet kan det udledes, at der kun kan ses én statistisk signifikant

OR. Denne kan ses for kommunikationsspgrgsmalet omhandlende, hvorvidt patienterne pa

Lungemedicinsk Afdeling har tid til at stille spargsmal omkring deres sygdom og behandlingen af

denne. Her kan der ses, at personalet har en OR pa 46,67 (1,39-e) P < 0,05* for at vere uenig i dette

spgrgsmal sammenlignet med patienterne. Dog ses der her ogsa et meget bredt konfidensinterval,

hvilket afspejler et usikkert resultat.
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Opfatter ikke, at der
pa Lungemedicinsk
Afdeling er tid til at
stille spgrgsmal

Opfatter ikke, at der
pa Lungemedicinsk
Afdeling gives
tilstreekkelig

Opfatter ikke, at der pa
Lungemedicinsk
Afdeling tales i et
letforstaeligt sprog hvor

Opfatter ikke, at der
pa Lungemedicinsk
Afdeling gives
letforstaelig skriftlig

P <0,05*

P=0,78

P=0,55

information til at mgde | der kun anvendes information
til rette tidspunkt forstaelig fagbegreber
Patienter | 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Personale | 46, 67 (1,39-¢) 1,27 (0,23-7,06) 0,57 (0,09-3,69) 3,60 (0,62-20.76)

P=0,13

Tabel 9: Resultatet af den statistiske analyse. Association mellem Gruppe og Spargsmal, der angiver KOS, udtrykt ved en

odds ratio (OR) og 95% konfidensintervaller, som angiver odds for at veere uenig i spargsmalet.

Signifikant P-veerdi er angivet med *

9.1.5 Opsummerende besvarelse af den kvantitative analyse

Pa baggrund af resultaterne fra den statistiske analyse kan det opsummerende udledes, at flere af de
resultater, der er fundet, har brede konfidensintervaller. Dette kan indikere en stor usikkerhed pa de
resultater, som er fremkommet pa baggrund af projektets spargeskemaundersggelse. Endvidere kan
det konkluderes, at mange af de forefundne OR ydermere ikke afspejler statistisk signifikans. Dette

afspejler deslige et usikkert resultat.

| indeveerende spgrgeskemaundersggelse kunne hverken Hg:: Der er ingen sammenhang mellem
patienters baselinekarakteristika og opfattelse af kommunikationen eller Hgz: Der er ingen
sammenhang mellem personales baselinekarakteristika og opfattelse af kommunikationen forkastes

for alle baselinekarakteristika.

H.: Der er sammenhang mellem personales og patienters opfattelse af kommunikationen accepteres
for et af kommunikationsspargsmalene, da der kan ses en statistisk signifikant sammenhang. For de

gvrige kommunikationsspgrgsmal forkastes den alternative hypotese.

9.2 Resultater litteraturgennemgang

Den systematiske litteraturgennemgang ledte, som beskrevet, frem til fem videnskabelige studier, som
blev anvendt til at besvare fglgende undersggelsesspargsmal: Hvilke kommunikationsstrategier kan
understatte kommunikation mellem sundhedspersonale og patienter med KOL og hermed bidrage til,

at patienterne kan handtere deres sygdom?
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Studierne praesenterer flere effektive strategier, der kan understgtte kommunikationen mellem
sundhedspersonale og patienter med KOL. Derudover bidrog studierne ogsa med fund af
kommunikative barrierer, der kan opsta under sundhedskonsultationer, hvilket ogsa vurderes relevant
for undersggelsesspargsmalet. En syntese af studiernes resultater vil praesenteres nederst i afsnittet.
Studierne vil dog farst preesenteres enkeltvis.

9.2.1 Shum et al., 2020

Titel: Bridging the gap: Key informants’ perspectives on patient barriers in asthma and COPD self-

management and possible solutions.

Formal: At fa adgang til nggleinformanters (sundhedsprofessionelle, forskere og politiske
beslutningstagere) perspektiver pa de barrierer, som de opfatter en astma/KOL-patient kan blive
konfronteret med, og de mulige lgsninger til at imgdega dem.

Design og metode: Kvalitativt studie som anvender dybdegaende semi-strukturerede interviews som

metode.

Studiepopulation: Interviews udfart hos 45 forskellige ngglepersoner fra henholdsvis Canada, USA,
England og Australien. Rekrutteringsstrategien som blev anvendt, var en formalsrettet
rekrutteringsstrategi, hvor maksimal variation blev tilstrabt.

Resultater: Tre temaer og syv subtemaer blev fundet. De barrierer som ngglepersonerne opfattede, at
patienterne  kunne opleve i forbindelse med handtering af egen sygdom var:
Informationsoverbelstning, forskellig information fra sundhedsprofessionelle, tidsbegraensninger,
medicinsk jargon, for hgjt et laeseniveau af skriftligt materiale, overbevisninger og holdninger til
behandling hos patienterne, manglende patientinddragelse i udvikling af materialer,
hukommelsesproblemer og alder. Seks lgsninger til barriererne blev foreslaet: Materiale til at tage med
hjem i forstaeligt sprog og eventuelt pa video i stedet for pa skrift, skreeddersyet patientuddannelse,
opfalgende hjemmebesgg, opfordre patient til at stille spargsmal, bedre kommunikation, opbygning af

relationer og teach-back metode.

Kvalitetsvurdering: Studiet vurderes overordnet til at veere af god kvalitet, hvorfor det medtages i
projektet som led i at besvare undersggelsespargsmalet i den systematiske litteraturgennemgang. En
svaghed ved studiet er dog, at studiet ikke neevner, hvilket videnskabsteoretisk stasted det har
(Maxwell, 2013). Hermed vides det ikke, hvad forskerne antager er sand viden, og om de frembragte
fund eksempelvis er fremkommet pa baggrund af forskernes forforstaelse. Dette svaekker studiets

troveerdighed. En anden ulempe ved studiet er, at studiepopulationen hovedsageligt bestar af
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kvindelige sundhedsprofessionelle fra Canada. Kun 15 af de rekrutterede ngglepersoner var meand.
Dette kan sveekke studiets troveerdighed samt overferbarhed til andre kontekster. Denne svaghed
fremskriver studiet dog selv. Slutteligt kan endnu en svaghed ved studiet anses ved, at studiet ikke
angiver, hvilken tematisk analysestrategi der anvendes. Hermed kan det ikke vides, om trinnene i
analysestrategien er fulgt stringent. Forskerne er dog meget transparente i den made, hvorpa de
beskriver, hvorledes de har foretaget analysen, og det vurderes, at de har veret omhyggelige i

dannelsen af temaerne som praesenteres i studiets resultatafsnit.

Anvendelighed i forhold til projektets undersggelsesspgrgsmal: Studiet fremkommer med flere
relevante kommunikationsunderstgttende strategier, der kan fremme selvhandtering af egen sygdom
hos patienter med KOL. For at begreense informationsoverbelastning ber patienten som udgangspunkt
kun fa basal information om deres sygdom, hvordan de skal handtere sygdomsforveerring, brug af
medicin samt hensigtsmaessig livsstil. Kommunikation der kan fremme KOL-patienters selvhandtering
af egen sygdom opfattes af ngglepersoner som kommunikation, hvor der tages udgangspunkt i
patientens eget liv, kommunikation hvor der anvendes teach-back samt kommunikation, hvor

sundhedsprofessionelle gentagne gange opfordrer patienten til at stille spgrgsmal.

9.2.2 Hong et al., 2019

Titel: Teach-Back Experience and Hospitalization Risk among Patients with Ambulatory Care
Sensitive Condition a Matched Cohort Study.

Formal: At undersgge associationen mellem patientens oplevelse af teach-back under
sygdomsbehandling samt deres efterfalgende risiko for indleeggelse/genindleeggelse blandt patienter
med ambulatorie care sensitive conditions (ACSCs). Teach-back bestod i, at patienten skulle gengive
den sygdomsinformation, vedkommende havde faet fra personalet med henblik pa at fremme
patientens selvhandtering og mestring af sygdom, hvorved det blev undersggt, om risikoen for

indlaeggelse kunne reduceres.

Design og metode: Studiet er et retrospektivt matched kohortestudie, som anvender data fra et 4 arigt
longitudinelt medicinsk studie (MEPS). Kohortestudiet har udarbejdet en spgrgeskemaundersggelse
til ACSC-patienterne i MEPS-studiet med henblik pa at undersgge oplevelsen af teach-back fra
sundhedspersonale under behandling. Kohortestudiet matchede hver ACSC-patient, som havde
oplevet teach-back fra sundhedspersonale med en lignende patient, som ikke havde oplevet teach-back
fra sundhedspersonalet. Outcommet, hospitalsindleeggelse, blev malt efter en follow-up tid pa to ar,

hvor studiet frasorterede patienter, som blev indlagt med en diagnose, der ikke var relateret til ACSC.
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Studiepopulation: Der indgik i alt 14.110 amerikanske borgere i undersggelsen. Disse var voksne
over 18 ar med en af fglgende fem ACSCs sygdomme: Forhgjet blodtryk, type 2 diabetes,
hjertesygdom, astma eller KOL.

Resultater: Patienter som havde oplevet teach-back fra sundhedspersonale havde, efter matching med
patienter som ikke havde oplevet teach-back, en RR pa 0.85 for at blive indlagt for ACSC-relaterede
sygdomme. Patienterne der havde oplevet teach-back under sundhedskonsultationer ytrede desuden,
at metoden bidrog til, at de havde starre forstaelse for deres sygdom, hvorved de bedre kunne handtere
denne i hverdagen. Desuden angiver studiet, at teach-back metoden kan anvendes til at “fange”, hvis
patienten ikke har forstaet sundhedsinformationer, hvorved personalet kan tage hand om denne

manglende forstaelse, hvilket kan medfare bedre sygdomscompliance.

Kvalitetsvurdering: Kohortestudiet lever jevnfar CASPs checkliste (Bilag 3.2) op til de generelle
kvalitetskrav for et kohortestudie. Metodevalg og analyser er veldokumenterede og transperante,
hvilket gger studiets validitet. Der kan dog papeges enkelte usikkerheder i studiets udformning,

herunder mulig misklassifikation af patienter.

Patienterne blev kategoriseret som at have oplevet teach-back, og hermed udvalgt som
studiepopulation, hvis de i et spergeskema havde udfyldt, at de “altid” oplevede, at sundhedspersonalet
udfgrte teach-back metoden under sundhedskonsultationer. Hermed frasorteres patienter, der har
angivet, at de “i hej grad” eller “nogen grad” har oplevet teach-back. Dette kan forarsage
informationsbias, da nogle patienter antagelsesvis har folt, at “altid” er steerk ladet ord, hvorfor de har
valgt en af de andre kategorier, selvom de oplever, at teach-back metoden hyppigt bliver brugt.
Derudover er det ogsa essentielt at naevne, at kohortestudiet ikke benavner frafald i studiepopulationen

samt en eventuel handtering af disse, hvilket forringer studiets validitet.

Anvendelighed i forhold til projektets undersggelsesspgrgsmal: Teach-back metoden kan anses
som en relevant kommunikationsstrategi, der kan medfgre, at patienter opnar en hgjere forstaelse for
deres sygdom, hvorved deres health literacy bliver forbedret. Derudover sikrer teach-back metoden, at
sundhedspersonalet opfanger, hvis patienten ikke har forstaet sundhedsinformationer korrekt og
hermed har behov for yderligere vejledning, hvilket antagelsesvis ogsa kan forbedre patientens health

literacy.
9.2.3DelaVegaetal., 2018

Titel: “It’s like a mirror image of my illness”: Exploring Patient Perceptions About Illness Using

Health Mind Mapping—a Qualitative Study
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Formal: Patienters handtering af kronisk sygdom er ifglge forfatterne pavirket af deres explanatory
model of illness (EMI) samt deres daily lived experiences (DLE). Health Mind Mapping (HMM) er
en strategi, der fanger en patients EMI og DLE gennem patientens egen grafiske konstruktion af et
mind-map. Dette studie gnskede at undersgge patienters oplevelser ved anvendelse af HMM, og om
HMM kunne forbedre deres handtering af kronisk sygdom.

Design og metode: Studiet anvendte semistrukturerede kvalitative interviews til empiriindsamling,
hvor patienterne blev adspurgt om deres holdninger samt eventuelle effekter af HMM. Derudover
foretog studiet en indholdsanalyse over de deltagende patienters HMMs, hvor tanker og idéer omkring
sygdommen og behandling blev narstuderet.

Studiepopulation: 20 voksne patienter med type 2 diabetes fra en sundhedsklinik i Boston. Alle

patienter snakkede engelsk eller spansk.

Resultater: Patienterne rapporterede, at HMM var effektfuld til at gge deres selvhandtering af
diabetes. Patienterne forklarede, hvordan grafiske mind-maps (se Bilag 3.3) gjorde dem mere
opmarksomme pa deres sygdom og bivirkninger samt mulighederne for at handtere disse pa bedre vis.
Patienterne tilkendegav blandt andet, at HMM hjalp dem til at formulere idéer og tanker omkring deres
sygdom, som de fagr havde haft sveert ved at videregive til deres behandler. Disse tanker og idéer kunne
efterfelgende fare til god faglig dialog omkring sygdommen og behandling. Desuden berettede flere
patienter, at HMM gav dem fglelsen af at vaere mere involveret i egen sygdom og behandling, hvilket
ggede deres handtering af sygdommen. Patienterne pointerede endvidere fordelen i, at de kunne vise
deres HMM til pargrende, som saledes bedre kunne forsta og stette patienterne i handteringen af deres

sygdom.

Kvalitetsvurdering: Studiets forfattere tilkendegav ikke deres videnskabsteoretiske position, hvilket
mindsker kvaliteten af studiets metodebeskrivelse (Maxwell, 2013). Det er uvist, om studiet tilstraeber
en maksimal variation. Hvis dette er tilfeeldet, kan der vaere risiko for en skeevvridning af rekruttering
af informanter, da deltagerne i studiet modtager 20 dollars, hvorved der antagelsesvis kan veere forskel
i karakteristika pa de patienter, der velger at deltage i studiet og de patienter, som undlader at deltage
I studiet (Juul et al., 2017). Den generelle kvalitet i studiet er dog hgj, da studiets forfattere er
transparente i beskrivelsen af analysestrategier og resultater, hvorved studiets generaliserbarhed

hgjnes.

Anvendelighed i forhold til projektets undersggelsesspgrgsmal: HMM kan bidrage med gget
gensidig forstaelse mellem patient og sundhedspersonale under konsultationer pa Lungemedicinsk
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Afdeling. Derudover kan HMM antagelsesvis gge patientens egenhandtering af KOL samt understgtte
gget pargrendeinddragelse i sygdomsforlgb.

9.2.4 Sadeghi et al., 2012

Titel: Patients’ and providers’ perceptions of the impact of health literacy on communication in

pulmonary rehabilitation

Formal: At undersgge patienters og sundhedspersonales opfattelse af health literacys betydning i

sundhedskommunikation.

Design og metode: Der er anvendt et kvalitativ design med individuelle- og fokusgruppeinterviews.
Data blev indsamlet fra januar til august 2011. Alle deltagere udfyldte et spgrgeskema med personlige
og demografiske faktorer inden interview. Der blev anvendt en frameworktilgang og en struktureret
interviewguide. Temaer blev kodet af hovedforsker og bekreeftet af en anden forsker.

Studiepopulation: 12 patienter med diagnosen KOL, der havde tilknytning til et
lungerehabiliteringscenter samt 20 sundhedspersonale, der var ansat ved samme
lungerehabiliteringscenter. Sundhedspersonalet var laeger, sygeplejersker, terapeuter, farmaceuter og
sundhedsundervisere med mindst et ars klinisk erfaring inden for dette felt.

Resultater: Studiet fandt, at patienter og sundhedsprofessionelle opfattede health literacy som en
veesentlig faktor i kommunikationen mellem patienten og den sundhedsprofessionelle. Der er dog
begraenset kendskab til begrebet health literacy, men en god forstaelse for begrebets betydning og dets
indhold.

Patienters og sundhedsprofessionelles opfattelse af betydningsfulde barrierer for kommunikationen
var forskellige. Patienter opfattede anvendelsen af medicinske udtryk, relationen til den
sundhedsprofessionelle og manglende tillid i dette forhold som en barriere for en effektiv
kommunikation. Samtidig opfattede patienterne manglende tid som haemmende for forstaelsen af den
information, de modtog. Kvaliteten af det skriftlige materiale havde ligeledes betydning for deres
forstaelse af information. Fglgende faktorer er veaesentlige barrierer i kommunikation med patienterne
ud fra de sundhedsprofessionelles perspektiv; patientens kultur og sprog, patientens personlighed,
manglende opmarksomhed pa tilgeengelige ressourcer og stigma hos patienter med lav health literacy.
Derudover angav sundhedspersonalet forskellige organisationsfaktorer, som begraensende for

kommunikationens kvalitet.
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Patienter og sundhedsprofessionelle opfattede statte fra parerende, internettet og patientuddannelse
som betydningsfuld i kommunikationen og forstaelsen af den information, der blev givet. Internettet
kunne dog bade vaere et effektivt redskab til at finde sundhedsinformation, men for andre kunne det

veere ukendt og utilgeengeligt pa grund af skonomiske ressourcer.

Kvalitetsvurdering: Studiets formal og metoder synes overensstemmende og anvendelig til at belyse
det gnskede omrade. En ulempe ved studiet er dog, at det beskriver rekrutteringsmetoden i begraenset
omfang, hvilket forringer studiets transparens. Omvendt er der angivet fyldestgerende beskrivelse af
studiepopulationens sammensatning. Desuden er der vedlagt en spgrgeguide, der gar indsamlingen af
data transparent.

Anvendelighed i forhold til projektets undersggelsesspgrgsmal:  Patienters  og
sundhedprofessionelles opfattelser adskiller sig pa flere punkter, hvilket kan udfordre lgsningerne.
Patienters opfattelse af heemmende faktorer for en effektiv kommunikation er i hgj grad malrettet den
sundhedsprofessionelles tilgang. Der fremhaves, at anvendelse af medicinske udtryk bgr undgas i
kommunikationen. At tilliden til den sundhedsprofessionelle er af sa stor betydning, ger det vaesentligt
at overveje, hvordan denne tillid kan opnds. Faktorer som tid, og kvaliteten af skriftligt materiale, er
ligeledes vigtige elementer, der bar skabes fokus pa. Ud fra det sundhedsprofessionelles perspektiv er
en god kommunikation i hgj grad baret af faktorer, der ligger hos patienten. Dette element begr den
sundhedsprofessionelle tage hgjde for, da det, som belyst i projektets problemanalyse, kan pavirke
deres tilgang i kommunikationen med patienten. Pargrende angives som en ressource fra begge

gruppers perspektiv.

9.2.5 lvynian et al., 2020

Titel: Patient preferences for heart failure education and perceptions of patient—provider

communication

Formal: Studiets formal er at undersgge hjertesvigtspatienters opfattelse af patient-behandler
kommunikation. Studiet har fokus pa barrierer og facilitatorer for effektiv kommunikation af
sundhedsinformation, foretrukne kilder til information og oplevede mangler i viden om hjertesvigt for

at afdeekke, hvilke mangler der fandtes i undervisningen af hjertesvigtpatienter.

Design og metode: Et kvalitativt studie som en del af et starre mixed methods studie. Der er anvendt
semistrukturerede interviews udfert pa hospitalet eller via telefon, hvis patienten var udskrevet. Der er

lavet en tematisk analyse ud fra transskriptionerne.
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Studiepopulation: 15 patienter blev rekrutteret fra en hjerteafdeling i perioden juni 2015 til august
2016. Ti deltagere var maend, som havde NYHA Kklasse Il eller 111, og havde gennemsnitligt fem

komorbiditeter. Patienterne skulle kunne holde til at deltage i et interview af 1 times varighed.

Resultater: Studiet fandt, at patienterne oplevede mangler i informationen, de modtog og havde
forskellige opfattelser af kvaliteten af den kommunikation, de modtog. Patienterne gav udtryk for et
behov for individuelt tilpasset information, som tog hgjde for patientens komorbiditet. De foretrak
personlig interaktion i kommunikationen. Patienterne oplevede, at anvendelse af medicinske udtryk,
utilstreekkelig detaljeret information samt patient-behandler relationen kunne veere barrierer for en
aben kommunikation. Studiet fandt, at der med fordel kunne anvendes kombinationer af skriftlig,
mundtlig og visuel kommunikation. Derudover tilkendegav patienter, at noter under konsultationer
kunne hjelpe til forstaelsen af information. Tiden blev fremhavet som vasentlig for at kunne stille

spgrgsmal, der kunne afklare forstaelsen.

Kvalitetsvurdering: Studiet vurderes til at veere af tilstraekkelig metodisk kvalitet. Der er angivet
metode for rekruttering, indsamling og handtering af data. Der er ikke angivet videnskabsteoretisk
stasted. Dog er den analytiske metode beskrevet fyldestggrende. Kodning af temaer er foretaget af
flere forskere, og der er anvendt en systematisk tilgang til kodningen. Der er taget hgjde for etiske
hensyn. Patienter skulle helbredsmassigt kunne deltage i et interview af 1 times varighed. Det kan
derfor antages, at de darligste patienter, der maske har haft andre behov i kommunikationen, ikke er

repraesenteret. Dette kan sveekke studiets overfgrbarhed.

Anvendelighed i forhold til projektets undersggelsesspgrgsmal:  Malgruppen er
hjertesvigtspatienter, der vurderes at veere sammenlignelige med KOL-patienter i forhold til
kommunikationsbehov og health literacy udfordringer for patient-behandler kommunikationen.
Studiet viser, at kvaliteten af kommunikationen mellem patient og behandler er afhangig af behandlers
evne til at tilpasse informationen til den enkeltes situation. Samtidig er det veesentligt, at der er en
tillidsfuld relation, hvor der opleves tilstreekkelig tid til spgrgsmal. Medicinske udtryk kan veere en
barriere for patientens forstaelse af informationen, og en kombination af kommunikationsformer kan

vare en fordel for at sikre forstaelsen.

9.2.6 Syntese af litteraturgennemgang

Sundhedspersonalets anvendelse af medicinske termer er en barriere for forstaelsen af
sundhedsinformationer hos patienter (Ivynian et al., 2020; Sadeghi et al., 2013; Shum et al., 2020). Til

at imgdekomme denne problematik kan anvendes en indfgrelse af teach-back metoden under
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sundhedskonsultationer (Hong et al., 2019; Shum et al., 2020). Dette med henblik pa at sikre, at
patienten har forstaet den givne information, hvorved informationen kan gentages eller omformuleres,
hvis patientens forstaelse for informationen ikke er tilstreekkelig. Ved at gge patienter med KOLs
forstaelse for deres sygdom, vil deres handtering af denne antagelsesvis ogsa forbedres (Hong et al.,
2019). Mangel pa tid under sundhedskonsultationer kan blandt andet medfere manglende tillid i
relationen til den sundhedsprofessionelle (Sadeghi et al., 2012; lvynian et al., 2020). Denne
mangelfulde tillid i relationen kan resultere i kommunikationsbarrierer (Sadeghi et al., 2012; Ivynian
et al., 2020). Forskellige kommunikationsformer, som for eksempel visuel kommunikation, sdsom
billeder eller tegninger, kan fremme patienters forstaelse for sundhedsinformationer (lvynian et al.,
2020; Shum et al., 2020). | forleengelse heraf kan inddrages studiet fra De la Vega et al. (2018), som
fremhaever, hvordan Health Mind Mapping (HMM) er en metode der, gennem en visualisering af
patientens egen forstaelse af sygdom og bivirkninger, kan bidrage til sget sygdomshandtering. Dette
med stasted i, at patienten bliver mere opmarksom pa sin sygdom samt, at mind-mapping abner for
faglig dialog mellem patient og sundhedsprofessionel (De la Vega et al., 2018). Studiet fra Sadeghi et
al. (2012) pointerer, at inddragelse af pargrende under sundhedskonsultationer kan have en positiv
effekt pa patientens handtering af sygdom. Studiet fra De la Vega et al. (2018) fremhaver ydermere,
at HMM kan medfare gget og forbedret pargrendeinddragelse under sygdomsforlgb, da det tiltzenkes,
at patienternes udarbejdede mind-maps skal deles med pargrende. Herved kan de pargrende
antagelsesvis ogsa opna bedre forstaelse for patientens sygdom, hvilket forbedrer deres forudsatninger
for at fungere som en ressource for patienten (De La Vega et al., 2018). Slutteligt skal navnes, at
studierne fra Sadeghi et al. (2012) samt Shum et al. (2020) papeger, at individuelt tilpasset
kommunikation er en strategi, der ogsa kan fremme patientens egenhandtering af sygdom. Individuelt
tilpasset kommunikation blev i studierne beskrevet som kommunikation, hvor patienten eksempelvis
opfordres til at stille spgrgsmal, samt hvor der tages hgjde for patientens andre sygdomme (Shum et
al., 2020; Sadeghi et al., 2012).

9.3 Kvalitativ analyse af interviews

Fund fra den kvalitative analyse, som fremkom pa baggrund af de udfarte interviews, havde til hensigt
at besvare det kvalitative undersggelsesspargsmal: Hvilke forandringstiltag, malrettet patienter med
KOL, kan ifglge personalet pa Lungemedicinsk Afdeling bidrage til en forbedret Kommunikativ
Organisatorisk Sundhedskompetence (KOS)? Pa baggrund af den udfgrte analysestrategi fremkom to
hovedtemaer, ni temaer samt otte undertemaer. Disse ses illustreret nedenfor i Figur 5. De

sundhedsprofessionelle, der blev rekrutteret som informanter til de tre udferte interviews, havde alle
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stor erfaring indenfor arbejde med patientgruppen, og havde alle veeret tilknyttet Lungemedicinsk
Afdeling i Region Nordjylland i minimum fire ar. Hermed blev de vurderet til at kunne bidrage med

dybdegaende, samt relevant viden, i henhold til at besvare undersggelsespargsmalet.

Faktorer der kan bidrage S L

til en forbedring af KOS modvirke en forbedring af
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Figur 5: Preesentation af temaer.
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9.3.1 Faktorer der kan bidrage til en forbedring af KOS

9.3.1.1 Pargrendestgtte

Dette tema blev dannet pa baggrund af citater fra de tre informanter, som understgttede pargrendes
vigtige rolle under behandlingsforlgb. Det blev fremhzavet, at pargrende kunne fungere som en ekstra
stotte, der kunne hjelpe med at lytte under konsultationer. En informant udtalte: ”Nar det kommer til
at skulle kommunikere med os, er det altid godt, at der er fire orer i stedet for to...” (Informant 1),
samt: ”Ja, og tit er det jo en raskere a&gtefelle (...). Eller et barn som jo er yngre og ikke er syge, som
opfatter tingene maske lidt hurtigere, end de nogle gange ger.” (Informant 1). Ud fra disse citater
kunne udledes, at sundhedspersonalet mener, at pargrende kan hjelpe til at lytte og opfatte

informationer.

Desuden fremhavede personalet, at pargrende ogsd kan veere med til at videregive nyttige
informationer om patienten: ”Nej, jeg synes 0gsa, at de pargrende kan bidrage med sadan ja, at fakta-
korrigerer, jo. Altsa jeg skulle lige til at sige, altsa det er ikke altid, at patienter helt ved hvordan de
har det (.)” (Informant 2). ”Ogsa fordi de pargrende kan komme med nogle rigtig nyttige
informationer, som patienten maske af forskellige arsager ikke fortzller mig (...). De kommer med

nogle rigtig gode observationer, som er ekstremt nyttige.” (Informant 2).

Ud fra disse citater kunne det udledes, at personalet anvender pargrendes fakta-korrigeringer og
observationer om patienterne, nar de udgver behandling. Dette vurderes serligt relevant, nar
patienterne har sveert ved at udtrykke, hvordan de har det. Det kan formodes, at nogle patienter uden
pargrende kan have behov for, at sundhedspersonalet tager hgjde for den manglende statte. Hermed
kan pargrendestgtte anses som en vigtig faktor, som skal tages i betragtning under en forbedring af
KOS.

9.3.1.2 Understattende kommunikationsstrategier

Dette tema indeholder otte undertemaer, som fremhaver forskellige kommunikationsstrategier, som
antagelsesvist kan forbedre kommunikationen mellem sundhedspersonale og patienter pa
Lungemedicinsk ~ Afdeling samt sikre, at den bliver tilpasset til patienternes

sundhedskompetenceniveau.
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9.3.1.2.1 Ingen medicinske termer

Projektet har qua problemanalysen fremanalyseret, at patienter med KOL, sammenlignet med andre
patientgrupper, generelt har lavere uddannelsesniveau, hvorfor sundhedspersonalets brug af
medicinske termer kan medfgre kommunikative barrierer. Denne problematik bliver ydermere belyst
i projektets kvalitative indsamling, hvor sundhedspersonalet fremhavede, at KOL-patienter kan have
udfordringer med forstaelsen af medicinske termer: ”Det der med at sige, jamen vi er ngdt til at huske
at bruge nogle ikke faglige termer, for ellers sa forstar de det simpelthen ikke, de bliver tabt pa gulvet.”
(Informant 1). Samme informant udtalte: ’Jeg synes at jeg forsegger efter allerbedste evne og tale

dansk, og ikke latin” (Informant 1).

Ud fra disse citater kunne det netop udledes, at noget af sundhedspersonalet forsgger at undlade at
anvende faglige og medicinske termer, da dette kan medfare forstaelseskomplikationer hos patienten.

9.3.1.2.2 Kortfattet, preecis og afventende kommunikation

Dette tema blev dannet pa baggrund af informanternes citater, som indikerede, at patienter med KOL
har brug for, at sundhedspersonalet kommunikerer kortfattet, pracis og afventende.

En informant udtalte: 'S4 vil jeg sige, at det er virkelig nogle patienter, hvor man skal sgrge for, at
kommunikationen er meget kort, og at den er meget preecis og det skal tages i sma bidder.” (informant
1). Samme informant udtalte: ”Nar jeg har afleveret en pointe, sa skal den ligesom have tid til at
bundfzelde sig med et eller andet smalltalk. Far jeg tager fat igen. Fordi hvis det er sadan at jeg

bombarderer dem med dong, dong, dong, dong, dong, sa star de af.” (Informant 1).

Ud fra dette kunne udledes, at sundhedspersonalet har god erfaring med at tilpasse kommunikation
omkring KOL-sygdom og behandling til at veere kortfattet, preecis og afventende, da en mere
kompliceret form for kommunikation kan vare “bombaraderende” for patienterne. Denne manglende
evne til at overskue kompliceret kommunikation kan veere en konsekvens af KOL-sygdommens svare
bivirkninger, hvormed patienterne, jevnfer projektets problemanalyse, kan opleve ringe overskud
samt kognitive problematikker, hvilke ogsd kan have indflydelse pa evnen til at modtage ny

information.

9.3.1.2.3 Vejledende og gentagne kommunikation

Dette tema fremhaevede, hvordan de sundhedsprofessionelle kan opleve, at patienter med KOL har
behov for, at kommunikationen er vejledende og gentagene. En informant udtalte: Jeg kan ogsa godt

selv finde pa, for eksempel, hvis det er en spirometri, de laver og de har svert ved at lave den her
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spirometri, sa kan jeg godt selv finde pa at tage et rer, ikke lige denne her. Men sa ligesom at vise (...)
Det er sadan her, du skal ggre. For det er jo sa vigtigt, at vi har nogle brugbare resultater og

malinger.” (Informant 2).

Det kunne udledes, at sundhedspersonalet har erfaring med at anvende sproglig vejledning, men ogsa
visuel vejledning for at understette patienterne i, hvordan de far aflagt brugbare malinger. Desuden
indeholdte dette tema citater, som indikerede, at sundhedspersonalet gentager kommunikation med
henblik pa at sikre, at patienten har forstaet informationen, der er blevet givet. Et af disse citater er
felgende: ”Og man ligesom siger efter endt samtale. Har vi en feelles forstaelse? Har vi en plan? Er i
med pa hvad der skal ske? Og de tykker (...). Og det er ihvertfald noget af det jeg gar ved hver
konsultation, ligesom at sige — er I med pd, hvad det er vi har aftalt i dag?” (Informant 1). Anvendelse
af vejledende og gentagne kommunikation blev hermed udledt som en understgttende strategi, der kan

hjeelpe til at tilpasse patientens sundhedskompetenceniveau.

9.3.1.2.4 Direkte kommunikation

Indevaerende tema indikerede, hvordan sundhedspersonale benytter direkte kommunikation, nar de
konverserer med patienter. Dette kunne blandt andet tydes ud fra folgende citat: “Altsa jeg er meget
direkte i min kommunikation, og hvis det for eksempel er en patient, der ryger. Jamen, sa kan jeg godt
finde pa at sige, hvis ikke du stopper med det her, jamen sa dgr du” (Informant 2). Samme informant
fremhaevede, hvordan hun tilpasser den direkte kommunikation til den enkelte patient. Informanten

udtaler:

»Ja man kan sige. Worst case det er, at du ikke vagner op en dag. Men det er jo sadan, det er.
Det kan jo veere, at det er for direkte, og det kan ogsa godt vare, at der nogle, der ikke kan
handtere den her direkthed, men det vurderer jeg selvfglgelig ogsa for hver patient. Men hvis
det er en, vi har gvlet og bavlet med over flere omgange. Der sker ikke en dyt, og de rykker sig
ikke. Jamen sa er jeg bare direkte” (Informant 2).

Ud fra dette citat, samt fra andre citater fra informanterne, blev det desuden udledt, at personalet i
nogle tilfeelde kan anse denne direkthed som varende ngdvendig for, at patienten forstar alvorligheden

i sygdommen og dens konsekvenser.

9.3.1.2.5 Retoriske virkemidler

Retoriske virkemidler var foruden et undertema under Understgttende kommunikationsstrategier, som

fremkom pa baggrund af den kvalitative analyse. Dette skyldes, at det pa baggrund af analysen synes
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at kunne udledes, at de sundhedsprofessionelle pa afdelingen havde god erfaring med at anvende
retoriske virkemidler som en strategi til at tilpasse kommunikationen til patienternes

sundhedskompetenceniveau. Eksempelvis siger en informant:

“Altsd for det farste sa gar jeg faktisk meget ud af sadan at prgve og tale i billeder, altsa det
gor jeg (...). Altsd det arbejder jeg sddan helt bevidst med (...). Og prove at se, om jeg kan
finde nogle mader, at tale i billeder af ting, de forstar.” (Informant 3).

Ud fra ovenstdende citat kunne det tolkes, at billedesprog blandt andet anvendes som et retorisk
virkemiddel til at tilpasse kommunikationen til patientens sundhedskompetenceniveau. Foruden
anvendelse af billedesprog tydede det pa, at nogle af de sundhedsprofessionelle pa Lungemedicinsk
Afdeling har god erfaring med at anvende humor som et retorisk virkemiddel til patientgruppen. Dette
kunne udledes fra en informants citat: “Man bruger sin humor i det, man bruger rigtig mange ting i
det. (...) S&, det kan man sige. (...) Altsa jeg har i hvert fald gvet mig i rigtig mange ar, med at tale med
de her patienter (...)” (Informant 3).

Hermed kunne det tyde pa, at informanten, efter mange ars erfaring med patienter med KOL, har
erfaret, at anvendelse af humor kan vere en understgttende kommunikationsstrategi. Saledes var
citater praesenteret indenfor dette tema med til at indikere, at anvendelse af retoriske virkemidler, som
billedesprog og humor, kan vaere en made, hvorpa der kan ske en tilpasning af kommunikationen til

patientens sundhedskompetenceniveau.

9.3.1.2.6 Resume til patienten

Foruden anvendelse af retoriske virkemidler blev det desuden udledt, at et resume til patienten kunne
veere en understgttende kommunikationsstrategi, der kunne bevirke, at kommunikationen blev tilpasset
til KOL-patienternes niveau af sundhedskompetence. | forbindelse med et af de udfgrte interviews
blev en informant adspurgt om, hvorledes hun tenkte, at afdelingen kommunikativt kunne gare det
bedre, hvortil hun svarede:

“ Jeg tror sagtens, at man kunne gore det bedre (...). [...] Vi havde et forsag pa et tidspunkt
(...). | vores KOL-ambulatorium (...). Jeg ved faktisk ikke, om det ogsa var et hold
folkesundhedsstuderende som jer. Hvor at de tilbgd at indtale et resume, hvor de fik et resume
pa papir. Men ogsa indtalte det. Et resume at konsultationen pa deres telefon (...). Som de

kunne lytte.” (Informant 1).

Pa baggrund af ovenstaende citat kan det tolkes, at informanten tidligere havde oplevet et resume til

patienten som verende en understgttende strategi til at tilpasse kommunikationen til patientens niveau
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af sundhedskompetence. Dette skyldes, at det var lagt op til, at patienterne efterfalgende kunne genlytte
et resume af den konsultation, de netop havde haft hos sygeplejersken eller leegen, safremt de oplevede
behov herfor. Foruden at resumeet skulle hjelpe patienten til at huske, hvad der var blevet sagt hos
leegen, tydede det pd, at resumeet ogsa med fordel kunne genlyttes af eventuelle pargrende til patienten:
“Ndr de kom hjem (...). At maske hvis der var nogle pargrende som maske gerne ville have et resume.

At de ligesom kunne fa det der.” (Informant 1).

Pa baggrund af ovenstaende citater kan det opsummeres, at et resume til patienterne, samt eventuelle
pargrende, kan vere en understgttende kommunikationsstrategi at anvende med henblik pa at tilpasse
kommunikationen til patientgruppens niveau af sundhedskompetence. Dette skyldes, at et resume kan
medvirke til, at vigtige pointer fra konsultationen kan repeteres, hvorved det kan formodes, at det kan

blive lettere for patienten at fglge dennes behandling, eller fa stette hertil fra eventuelle pararende.

9.3.1.2.7 Teach-back

| forbindelse med interviewene blev de interviewede sundhedsprofessionelle prasenteret for teach-
back som en kommunikationsstrategi, da denne strategi, pa baggrund af litteratursggningsprocessen,
var fremkommet som en strategi, der kunne understgtte, at kommunikationen blev tilpasset
sundhedskompetenceniveauet hos patienten med KOL. Det fremkom, at kun en ud af de tre
interviewede kendte til teach-back som en konkret kommunikationsstrategi. Til trods herfor havde alle
informanterne erfaring med at anvende strategien i kommunikationen til patienterne med KOL.
Eksempelvis udtaler en informant: “Ja. Jeg vidste ikke, at det havde et navn (griner). Jeg anvender
det i nogle situationer. Ja altsa, har du forstaet hvad jeg har sagt? Har du forstaet, hvad det er du skal

igennem? Har du forstdet?” (Informant 2).

Informanten blev i forlengelse heraf adspurgt, hvorvidt hun havde en oplevelse af, at
kommunikationsstrategien hjalp til at sikre forstaelsen af den information, som hun forsggte at
videreformidle til patienten: Interviewer: “Sd det er en oplevelse du egentlig har, at det ogsa hjcelper

med forstaelsen?" Informant 2: “Ja.”

Ovenstaende citater kan, pa trods af at sundhedsprofessionelle pa Lungemedicinsk Afdeling muligvis
ikke er bekendt med, at de anvender teach-back, indikere, at strategien kan veere understgttende i
forhold til at ggre kommunikationen lettere forstaelig for patientgruppen. Denne tolkning understattes
af en anden informant, som siger: "Det er en rigtig, rigtig god teknik. Og det kan tit afslore, hvor

patienten er henne i forhold til den information, som vi har givet dem, ja.” (Informant 1). Hermed
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kunne udledes, at anvendelse af teach-back kan vare en understgttende kommunikationsstrategi, der

kan anvendes til at tilpasse kommunikationen til patientens niveau af sundhedskompetence.

9.3.1.2.8 Health Mind Mapping

Foruden teach-back blev informanterne endvidere praesenteret for HMM  som
kommunikationsstrategi. HMM var, pa baggrund af den systematiske litteraturgennemgang, ligesom
teach-back, fremkommet som en af de kommunikationsstrategier, der kunne understotte, at
kommunikationen til patienten med KOL blev tilpasset til patientens sundhedskompetenceniveau.
Derfor blev informanterne praesenteret for HMM, da oplevelser og holdninger til anvendelse af HMM
pa Lungemedicinsk Afdeling herved kunne afprgves. Flere af informanterne udtalte, at de havde en
oplevelse af, at HMM kunne anses som en understgttende kommunikationsstrategi pa afdelingen.
Blandt andet udtalte en informant, at HMM kunne anvendes til at skabe mere systematik i det, som

patienten skulle huske i forhold til behandling:

“Jamen blandt andet at fa systematik i det tankemylder, og den (...). Jeg tror (...). Rodebutik
der er omkring deres sygdom (...). Med farmakologisk behandling, non-farmakologisk
behandling, hvad skal jeg huske, hvad skal jeg ikke huske, hvad er vigtigt. [...] Sadan de
[patienterne] ogsa kunne bruge det som et spargeredskab, til ogsa at fa spurgt om de rigtige

ting.” (Informant 1).

Det kan tyde pa, at den sundhedsprofessionelle oplevede, at HMM potentielt kan veere med til at
anskueliggare, hvad patienterne skal huske omkring deres behandling. Endvidere kan det tyde pa, at
HMM kan vere hensigtsmaessig for patienterne at anvende i forhold til at sikre, at de far stillet de

spargsmal, som de matte have behov for.

9.3.1.3 Feedback som laringsredskab

Det sidste undertema som fremkom pa baggrund af hovedteamet Faktorer der kan bidrage til en
forbedring af KOS var Feedback som laeringsredskab. Pa baggrund af spgrgeskemaundersggelsen blev
projektgruppen gjort bekendt med, at de sundhedsprofessionelle pa afdelingen ikke har en opfattelse
af, at fa feedback pa den kommunikation, som de har med patienterne. Herfor blev informanterne i
forbindelse med de udfarte interviews adspurgt om, hvorvidt de havde en oplevelse af, at deres
kommunikation med patienten kunne bedres, safremt de fik feedback pa denne. Til dette svarede en af

informanterne:
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“Helt sikkert. Det vil det jo altid. Altsa man vil jo altid kunne forbedre sin kommunikation,
ogsd selvom man har veeret leege i 40 ar altsa (...). Eller sygeplejerske. Man vil jo altid kunne
gore tingene bedre (...). Og feedback er jo en rigtig, rigtig god mdde at leere pa.” (Informant
1)

Endvidere udtalte en anden informant: “Ja det tror jeg godt. Altsd det vil da veere rart at vide, at (...).
Du talte simpelthen for hurtigt eller jeg forstod ikke det der.” (informant 2). Hermed kan det tolkes, at
de sundhedsprofessionelle pa afdelingen kan opleve at feedback kan vare anvendeligt i forhold til at
forbedre KOS pa Lungemedicinsk Afdeling. Dette skyldes, at feedback potentielt kan anvendes som
et leeringsredskab til at forbedre den kommunikation, som personalet har med patienterne. Dette kan
bevirke, at kommunikationen i hgjere grad tilpasses den individuelle patientens niveau af

sundhedskompetence.

9.3.4 Faktorer der modvirker en forbedring af KOS

Pa baggrund af den kvalitative analyse fremkom der en raekke temaer temaer, som pegede pa faktorer,
der kan anses som barrierer for implementering af forandringstiltag, der kan forbedre KOS pa
Lungemedicinsk Afdeling. Fglgende temaer blev dannet; Forbehold for forandring, Begreenset tid, De
sundhedsprofessionelles opgaveorganisering, Manglende specialviden om patientgruppen, En
kompleks patientgruppe og For stor informationsmengde. Temaerne pegede pa flere udfordringer
bade af organisatorisk karakter og ved patientgruppens kompleksitet. Disse udfordringer bar

forandringstiltag, som tilstraeber forbedret KOS pa Lungemedicinsk Afdeling, derved tage hgjde for.

9.3.4.1 Forbehold for forandring

Dette tema fremkom i analysen pa tveers af informanterne. Temaet udsprang ikke pa baggrund af et
direkte spgrgsmal, som blev stillet under interviewet, men fremkom i stedet flere gange under
interviewene, hvor informanterne reflekterede over, om en forandring kunne veaere mulig pa afdelingen.
“Jeg tror sagtens at man kunne gore det bedre (...) men det ville veere ekstremt tidskrcevende.”
(Informant 1). ”/Indforelse af feedback] Det giver ogsd, i forhold til, ligesom at skulle argumentere
over for mine ledere, for de forfeerdelige ventelister vi har. At vi lige pludselig skal ga ned pa halvt

plus, eller trekvart plus en dag (...). Det sveert.” (Informant 1). En anden informant udtalte:

“For nogen, ja. Men jeg teenker, at de fleste af den type patienter, som vi moder herinde, ikke

vil kunne lave det her redskab, eller ikke har overskud til at lave det her redskab her. Der er
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nogle enkelte, som er, ja gode KOL-patienter stadigveek, som ville kunne se ideen i det her.

Men jeg tror ikke, at de ville fa det gjort.” (Informant 2)

Pa baggrund af ovenstaende citater kan der udledes en forventning om, at nye tiltag vil veere sveere at
gennemfare, pa grund af rammerne pa afdelingen og patientgruppens motivation for at udfylde
redskaber. Denne mekanisme er kendt ved forandringer i sundhedsvaesenet (Dahlerup & Hanberg
Sgrensen, 2010), hvor forandringer kan mgde modstand grundet interessenternes erfaringer fra
tidligere forandringer (Dahlerup & Hanberg Sgrensen, 2010). Derfor ville en forandring pa
Lungemedicinsk Afdeling skulle adressere denne skepsis hos de sundhedsprofessionelle ansat pa

afdelingen.

9.3.4.2 Begraenset tid

Tiden opfattes, af alle tre informanter, som en begransning i deres daglige arbejde. Der kan pa
baggrund af fund fra den kvalitative analyse ses en accept af, at tiden er begranset, men at tiden

samtidig gar, at der er graenser for, hvad de sundhedsprofessionelle kan gare for patienten.

"I forbindelse med vi taler om deres KOL- sygdom, at der sa faktisk sa, bliver abnet op for
andre ting. Eksistentielle problemer. At de i gvrigt ogsa har et problem med deres ben eller
med deres gjne, eller (...) Eller noget andet (...). Og det er jo sa kunsten, og ligesom og forklare
at vi jo som udgangspunkt rigtig gerne vil hjelpe og se dem som det hele mennesker og tage
til det hele med, men det er der ikke tid til (...). Vi har kun tid til at fokusere pa det

lungemedicinske” (Informant 1)

Derudover gav Informant 2 udtryk for, at hun i sit arbejde med patientgruppen ikke overholder den
begransede tid. Dette er dog pa eget initiativ, hvorfor der vil kunne vere en forskel i, hvor meget tid

den enkelte sundhedsprofessionelle bruger pa patientefan.

”Jeg ja, ved KOL-konsultationer sa har vi jo en halv time sammen med patienten, og sa skal
de ind til lzgen. Og jeg er ret darlig til at overholde den tid (griner). Men det ved, det ved

leegerne ogsd godt.” (Informant 2)

Det kan derved antages, at de sundhedsprofessionelle pa Lungemedicinsk Afdeling arbejder under en
tidsbegraensning af, hvad de kan tilbyde patienter. Derved vil patienter, der har behov for mere tid til

at ga til konsultationsrummet, eller som har behov for lang tid til at fa vejret, have mindre tid til at
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forsta og fa afklaret informationen fra den sundhedsprofessionelle. Dette skaber en ulighed for de

patienter, der har en darligere fysisk tilstand.
9.3.4.3 De sundhedsprofessionelles opgaveorganisering

Konsultationen ved laegen og sygeplejersken er opdelt. Patienten er farst er 30 min ved sygeplejersken
og derefter 30 min ved leegen. Dette er antageligt indfart for at gere konsultationen sa effektiv som
muligt. "Ja, sd er det sveert at ligesom sige “nd men det md du snakke med leegen om”, men sdadan er

det egentlig i princippet.” (Informant 2)

“Ja, det er jo fordi ellers sa sidder vi jo ogsa nogle gange mdske og siger det samme, og det er jo ikke
planen ved det, at patienterne skal ind og hare pa det samme 2 gange, sa det er teenkt, at man er ja.
Lidt for opdelt” (Informant 2)

Informant 2 angiver dog, at de faste rammer for opgavefordelingen nogle gange ger, at patienten far
den samme information to gange eller ikke kan fa svar fra sundhedspersonale, nar et spgrgsmal opstar.
Dette kan antages at skabe forvirring for patienterne, der derved skal huske spgrgsmal og gennemskue,
om den information, de modtager, giver samme retningslinjer for handtering af sygdommen. Hermed
kan det tolkes, at den nuverende opgaveorganisering kan vere en faktor, der kan modvirke en
forbedring af KOS pa afdelingen.

9.3.4.4 Manglende specialviden om patientgruppen

Informant 2 oplever, at der er en manglende viden om det lungemedicinske speciale i gvrige dele af
sundhedsvaesenet, hvilket giver patienterne problemer, da de kan opleve ikke at fa den rigtige

behandling og vejledning.

”Det er kun lungemedicinere, synes jeg, der ved noget om KOL-patienter. Ej, Det et det ikke,
men ja. Ambulancefgrerne. Hvis de far patienter ind, der har en iltmatning pa 74, sa fyrer de
op for ilt i ambulancen, og sa har vi en patient, der kommer ind i en eller CO2-narkose. Sa er

man sddan. Jamen kunne vi lige starte med 2 liter ilt.” (Informant 2)

“Jamen sdadan er det jo i alle specialer. Men hvis man var mere oplert i inhalationsmedicin,
eksempelvis ikke. S& man bedre kunne vejlede patienten, fordi hvis de far en halvhjertet
vejledning nede pa apoteket. Jamen sa gar de hjem, og sa tror de at nd. Jamen det var sadan,
jeg fik det at vide. Men hvis de tager deres medicin i et halvt ar, inden de kommer herind til os
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og bliver korrigeret, ikke? Altsa det vil bare vaere mega fedt, hvis der var andre, der ogsa

opdagede det. ” (Informant 2)

Dette ma antages at gere det svarere for bade patienten og den sundhedsprofessionelle pa
Lungemedicinsk Afdeling, da det kan skabe en forvirring og i verste fald en mistillid til det personale,
som patienten mgder i andre dele af sundhedsvesenet. Samtidig kan det stille stgrre krav til de
sundhedsprofessionelle, hvis de skal korrigere fejlinformationer og samtidig veere sikre pa, at den
information de giver er forstaet i en sadan grad, at patienten vil veere skeptisk, hvis vedkommende far

en anden information.

9.3.4.5 En kompleks patientgruppe

KOL-patienter er en kompleks patientgruppe, som kan gare kommunikationen sver. Alle informanter
oplever, at det er vanskeligt at kommunikere og forklare den information, som patienten har behov for,
for at kunne handtere sin sygdom. Dette kan maske veere udtryk for, at der er et for stort krav til
patienterne om, hvad de skal handtere. “Men selvom vi havde mere tid, sd tror jeg ogsd stadigveek, at
det er en patientkategori, hvor mange af dem er rigtig sveere at na 100 %, med alt vi rigtig gerne vil
(...). Fordi deres hverdag er fuldstendig en anden.” (Informant 1)

“Alligevel sa kan man blive overrasket (...). Senere hen, hvor nar man sd taler med dem igen,
eller egen lege taler med dem igen i en anden sammenhang (...). Det er faktisk ikke altid, at

de er med pd, hvad det er, man har sagt.” (Informant 1)

Samtidig papegede informanterne, at de oplever, at patienter med KOL er praeget af den stigmatisering,

de oplever, og at dette kan pavirke relationen og kommunikationen i konsultationen.

"Ja. ja. Det er der jo tit, og altsd KOL-patienter ikke. Altsa de er jo blevet stigmatiseret i mange
ar. Ogsa i forhold til, at det tidligere hed rygerlunger. De er jo allerede i forsvar mange af

dem, eller nogle af dem er, ikke?” (Informant 2)

“Det er ogsa det at sidde foran en lcege tror jeg (...). Og bare det man siger, man er lege, det kan

faktisk godt veere der kommer nogle barrierer” (Informant 1)

Der kan derved ses flere barrierer ved patientgruppen i forhold til at skabe en effektiv og god
kommunikation mellem parterne, da kommunikationen kraever en tillid fra patienternes side. Samtidig
er budskabet ikke altid motiverende for patienten og kan derfor skabe modstand. Den komplekse

patientgruppe kan dermed anses som varende en faktor, der kan modvirke en forbedring af KOS.
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9.3.4.6 For stor informationsmangde

Der stilles store krav til patientens evne til at laese og forsta skriftligt materiale, hvilket informanterne
papegede som varende svert for patienten. “At de er voldsomt belastede, og ikke mindst kognitivt, og
der er rigtig meget og holde styr pa” (Informant 1) (...) Og det afstedkommer ogsa ofte, at de misser
de vigtige ting i det informationsmateriale de far, sa det er sadan nogle af de ting som jeg har egentlig

besveeret mig over i mange ar.” (Informant 3)

Indholdet i det skriftlige materiale er givetvis vurderet gavnligt for patienten, men det bar overvejes
om den samlede informationsmangde kan reduceres eller formidles pa anden vis. Dette kan

antagelsesvis skabe lettere vilkar for patienten og skabe overblik samt forstaelse af alle informationer.

9.3.5 Sammenfatning af den kvalitative analyse

Opsummerende kan det udledes, at der pa baggrund af den kvalitative analyse er fremkommet flere
faktorer, som potentielt kan medvirke til en forbedring af KOS. Pargrendestgtte, understattende
kommunikationsstrategier samt feedback som et leeringsredskab kan bidrage til en forbedring af KOS.
Omvendt farte den kvalitative analyse ligeledes frem til fund af barrierer, der potentielt kan modvirke
en forbedring af KOS. Det blev blandt andet udledt, at begranset tid kan vare en faktor, som kan
modvirke en forbedring af KOS. Endvidere fandt projektgruppen, at forbehold for forandring hos de
sundhedsprofessionelle pa afdelingen kan veere en faktor, som der kan veere behov for at adressere i
en forandringsproces. Fund fra den kvalitative analyse vil danne grundlag for en videreudvikling af

afdelingens nuveerende KOS.

9.4. Forandringsforslag

I nedenstdende afsnit vil projektets forandringsforslag blive preaesenteret. Disse har baggrund i
resultaterne fra projektets kvantitative analyse, den systematiske litteraturgennemgang samt den
kvalitative analyse. Forandringsforslagene besvarer hermed problemformuleringens andet
undersggelsesspargsmal: Hvordan kan afdelingen udvikle sin OHL og derved skabe en forandring,
som modvirker den sociale ulighed i behandlingen af patienter med KOL? Preesentationen af
forandringsforslagene kan relateres til trin 11 i INDEX-guidance, da dette trin netop tilsigter en

afrapportering af projekts afsluttende resultater.

Projektgruppen fandt, at fglgende forandringsforslag kan bidrage til at reducere den sociale ulighed i
sundhed hos patienter med KOL pa Lungemedicinsk Afdeling: Differentieret tid som er tilpasset

niveau af sundhedskompetence, Falles konsultation med en leege og en sygeplejerske, Indfarelse af
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understgttende kommunikationsstrategier og kontinuerlig opfalgning, Feedback pa de ansattes
kommunikation samt Undervisning i specialet til de ansatte. Forandringsforslagene vil enkeltvis blive

preesenteret samt argumenteres for i de falgende afsnit.

9.4.1 Differentieret tid som er tilpasset niveauet af sundhedskompetence

Pa baggrund af resultaterne fra projektets analyse, og belysningen af behovet for malrettet indsatser,
anses differentieret tid til konsultation som et muligt forandringsforslag pa Lungemedicinsk Afdeling.
Projektets analyse viste, at tid var en faktor, der var af stor betydning, nar personalet skulle
kommunikere med patienter og skabe den forstaelse, der var ngdvendig for, at patienten kunne
handtere sin sygdom hensigtsmassigt. Spargeskemaundersggelsen indikerede, at personalet oplevede,
at manglende tid var en begransende faktor for kvaliteten af konsultationen. Dette blev bekreeftet i den
kvalitative analyse, hvor der i alle tre interviews blev papeget, at tid er en begraenset ressource i
arbejdet med patienter med KOL, hvilket kunne have konsekvenser for den kvalitet, der blev leveret.
Denne sammenhang mellem tid, og behovet for en individuel tilpasset kommunikation, blev ligeledes
fundet i gennemgangen af litteraturen, hvor studierne af Sadeghi et al. (2012) og Ivynian et al. (2020)
viste, at tid er afgerende for, om der blandt andet kan skabes tillid i relationen til de
sundhedsprofessionelle. Tillid er afggrende for, om der kan skabes en forstaelse mellem patienten og
den sundhedsprofessionelle (Sadeghi et al., 2012; lvynian et al., 2020). Hvis patienten ikke oplever en
tillidsfuld relation, vil vedkommende muligvis i mindre grad fa stillet spargsmal eller give udtryk for
uenighed i behandlingen. Samtidig kan patienter med et begraenset socialt netveerk opleve, at relationen
til den sundhedsprofessionelle er det eneste forum, hvor de kan sgge vejledning. Det vil dog for alle
patienter veere veesentligt med en tillidsfuld relation i behandlingsrelationen til den
sundhedsprofessionelle. Nar en tillidsfuld relation kreaever tid (Sadeghi et al., 2013), kan det formodes,
at mangel pa tid kan pavirke relationen og effekten af konsultation for patienter pa Lungemedicinsk
Afdeling. Derfor kan differentieret tid til patienter med KOL veere et relevant forandringsforslag.

Problemanalysen viste, at patienter med lav sundhedskompetence ofte er at finde i patientgruppen med
KOL, men at der inden for gruppen ma forventes forskelle i sundhedskompetence niveau (Svendsen
et al., 2020; Aaby, Maindal, et al., 2019). Det kan antages, at patienter med flere ressourcer kan opna
en tilstreekkelig informations- og sygdomsforstaelse pa kortere tid sammenlignet med patienter med
feerre ressourcer. Denne frigivende tid kan tildeles patienter, der har behov for flere gentagelser og

mere tid til spargsmal.
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Til vurdering af hvilke patientgrupper, der kan have behov for en udvidet konsultationstid, kan
Lungemedicinsk Afdeling have en gget opmerksomhed pa patienter med flere kroniske sygdomme,
meend, personer med anden etnicitet samt personer med lavt uddannelsesniveau og en indkomst under
det nationale gennemsnit. Dette da problemanalysen udledte, at disse patientgrupper hyppigere har et
lavere niveau af sundhedskompetence, og at disse faktorer kan veere af betydning for patientgruppen
med KOL (Bo et al., 2014; Friis et al., 2015, 2016; Svendsen et al., 2020; Aaby, Maindal, et al., 2019).
Disse karakteristika kunne derved indga i vurderingen af et behov for en udvidet konsultationstid.
Samtidig kan en individuel vurdering af egen laege ligge til grund for en henvisning til en udvidet
konsultationstid, hvis patienten ikke er kendt i afdelingen i forvejen. Dette kan eksempelvis vaere pa

baggrund af en vurdering af patientens kognitive funktionsniveau.

Den systematiske litteraturgennemgang viste desuden, at der foreligger evidens for, at pararende er en
ressource i behandlingsforlgb for patienter med KOL (Muellers et al., 2019). De pargrende kan have
en positiv effekt pa patienternes evne til at forsta og handtere deres sygdom. Den kvalitative analyse
understgtter ligeledes, at patienter med pargrende har fordel af, at de pargrende deltager i
konsultationen og er et st ekstra grer til de informationer, der kommunikeres af den
sundhedsprofessionelle. Samtidig har den pargrende et indgdende kendskab til patientens tilstand og
begraensninger i hverdagen og kan derved precist redegere for de symptomer og udfordringer,
patienten oplever. Dette er iser gaeldende for de patienter, der selv har svert ved at redeggare for disse
problematikker. Patienter uden pargrende har ikke denne stgtte og er muligvis derved darligere stillet
i konsultationen. For denne patientgruppe kan en gget tid til spargsmal og forstaelsesafklaring ogsa

veere ngdvendig.

Ved at indfgre differentieret tid under konsultationen vil sundhedspersonalet, i hgjere grad, kunne
retfeerdiggere at bruge den tilstreekkelige tid til en konsultation. Fund fra den kvalitative undersggelse
viste, at nogle af de sundhedsprofessionelle pa afdelingen bruger mere konsultationstid, end der er
afsat, safremt de oplever, at patienten har behov herfor. Det er dog uvist, om dette er almen praksis for
samtlige sundhedsprofessionelle pa Lungemedicinsk Afdeling. Ved at indfare en differentieret tid kan
det formodes, at patienter med en lavere sundhedskompetence har bedre forudsatninger for at opleve,
at der er tid til at stille de ngdvendige spargsmal og hermed ogsa bedre forudsatninger for at handtere

egen sygdom.
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9.4.2 Felles konsultation med en leege og sygeplejerske

Ud fra resultaterne fra projektets analyse kunne en @ndring i de arbejdsstrukturer, der i dag findes pa
Lungemedicinsk Afdeling, anses som fordelagtigt. Konsultationstiden for patienter der ses i
ambulatoriet er, som beskrevet, opdelt mellem sygeplejersken og leegen. Projektets kvalitative analyse
viste, at denne opdeling kan give udfordringer i kommunikationen med patienten. Derfor kan en falles
konsultation med leege og sygeplejerske vare en mulighed, og er sdledes et forandringsforslag for
Lungemedicinsk Afdeling. En feelles konsultationstid pa 30 minutter vil givetvis sette en begreensning
for konsultationens indhold. Derfor bar varigheden af en felles konsultation, som benavnt, bero pa en
faglig vurdering. Dette for fortsat at opretholde det faglige niveau, hvor der endvidere tilstreebes et
rimeligt forbrug af personaleressourcer. Om konsultationstiden for patienten bar veere 30, 45 eller 60
minutter, kan tilretteleegges ud fra en differentieret plan med afset i ovenstaende afsnit.

Den kvalitative analyse af interviews med informanter viste, at det naturlige flow i samtalen kunne
blive udfordret grundet en forudbestemt opdeling af emner mellem lzege og sygeplejerske. Opdelingen
af emner i konsultationstiden kunne give en udfordring, da patienten kunne have spgrgsmal, der var
behov for at blive adresseret af sygeplejersken, men som efter proceduren skulle handteres af leegen.
Derved kunne der opsta forvirring eller frustration for patienten og den sundhedsprofessionelle.
Modsat kunne patienten fa de samme informationer ved bade l&ege og sygeplejerske, hvilket ligeledes
kunne skabe forvirring for patienten. Ifglge Farmanova et al. (2018) er iser tid, klare forventninger og

roller af stor betydning for at arbejde med OHL i organisationen.

En felles konsultationstid, hvor informationer gives i fellesskab af leege og sygeplejerske, kan
ligeledes malrette kommunikation, sa den er tilpasset patientens behov. Den tveerfaglige indsats, der
er behov for ved denne komplekse patientgruppe, kan koordineres og supplere kommunikationen, som
derved af patienten i hgjere grad vil opleves som entydig og enkel. Der kan desuden undgas ventetid
mellem konsultationerne, og den samlede konsultationstid vil for patienten veere kortere. Dette vil

samlet set mindske kravene til patienten.

9.4.3 Indfarelse af understgttende kommunikationsstrategier

Der blev gennem projektets kvalitative analyse, samt den systematiske litteraturgennemgang, udledt
forskellige kommunikationsstrategier, som antagelsesvis kan understgtte KOS pa Lungemedicinsk
Afdeling.

HMM fungerer, som beskrevet i afsnit 9.2.3 ved, at patienten og den sundhedsprofessionelle bruger

mind-mappet til at komme igennem de forskellige kropslige og mentale konsekvenser, som en sygdom
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kan medfare. Studiet af De la VVega et al. (2018) viste, at grafiske mind-maps gjorde patienterne mere

opmarksomme pa deres sygdom og bivirkninger samt mulighederne for at handtere disse pa bedre vis.

Projektets interviewundersggelse afsggte, hvorvidt sundhedspersonalet pa Lungemedicinsk Afdeling
havde tiltro til, at HMM kunne optimere KOS pa afdelingen. Ud fra interviewene kunne udledes, at
personalet generelt fandt HMM strategien relevant og brugbar. Sundhedspersonalet tilkendegav dog
ogsa tidsrestriktion ved konsultationer som veerende en barriere, der kunne komplicere udferelsen af
HMM. Pa baggrund af denne tidsmaessige barriere henfgrer dette forandringsforslag til, at
sundhedspersonalet pa Lungemedicinsk Afdeling anvender elementer af HMM. Sundhedspersonalet
rades til at inddrage HMM i konsultationer, dog med en forarbejdet skabelon med tilhgrende stikord
for emner, der skal gennemgas i konsultationer. Herved vurderes strategien at veere mindre

tidskraevende.

Teach-back er endnu en kommunikationsstrategi som med afsat i projektets litteraturstudie, samt
interviewindsamling, blev vurderet til at kunne gge KOS pa Lungemedicinsk Afdeling. Projektets
litteraturstudie fandt, at teach-back serligt kunne bidrage med at sikre, at patienten havde forstaet
informationer relateret til sygdommen, hvilket ydermere kunne forbedre patientens handtering af
sygdom. Det blev i projektets kvalitative analyse udledt, at kun én af de tre interviewinformanter
kendte til teach-back som kommunikationsstrategi. Det blev dog bekreftet, at alle tre informanter
anvender elementer af teach-back under samtale med patienter, og at de alle kan se potentiale ved
denne kommunikationsmetode. Opbakning til en implementering er essentielt for, at
implementeringen opnar effekt (Fixsen et al., 2015). Med stasted i sundhedspersonalets anerkendelse
af teach-back metoden, vurderes denne ogsa relevant at implementere som en understgttende

kommunikationsstrategi pa afdelingen.

Projektets litteraturstudie, samt den kvalitative analyse af interviews, ledte endvidere til fund af
kommunikative virkemidler, som antageligt kan fremme KOS pa Lungemedicinsk Afdeling. Disse er
Ingen medicinske termer, Kortfattet, preecis og afventende kommunikation, Vejledende og gentagne
kommunikation, Direkte kommunikation, Retoriske virkemidler, samt Resumé til patienten. Projektets
problemanalyse, samt kvalitative analyse, indikerer at patienter med KOL er en patientgruppe, som
kan opleve svaere konsekvenser af deres sygdom, hvorfor deres daglige overskud er lavt. Dette lave
overskud kan antagelsesvist medfgre en forringelse af patienternes sundhedskompetenceniveau.
Herfor vurderes det oplagt, at sundhedspersonalet anvender kommunikative virkemidler, som blandt

andre Ingen medicinske termer samt Direkte og precis kommunikation for netop at tilpasse
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patienternes kompetenceniveau. Opsummerende foreleegger indeveerende projekt, at en indfgrelse af

understgttende kommunikationsstrategier kan forbedre KOS pa Lungemedicinsk Afdeling.

9.4.4 Feedback til sundhedsprofessionelle

V-HLO bliver i projektets problemanalyse inddraget som et redskab til at fremanalysere OHL pa
Lungemedicinsk Afdeling. Modellen fremlaegger, som beskrevet, forskellige standarder, som er med
til at indikere graden af OHL i en organisation. En af disse standarder er Enable and train staff for
personal and organizational health literacy. Denne standard skildrer, at en afdelings OHL kan
forbedres, nar afdelingen har fokus pa at treene og optimere sundhedspersonale til at udgve en
kommunikation, som er tilpasset den enkelte patient (Working Group HPH & HLO, 2019). Feedback

er en metode, som netop vurderes velegnet til dette.

Projektets kvantitative analyse fremheavede, hvordan de sundhedsprofessionelle generelt ikke
oplevede at fa feedback pa den kommunikation, som de udgver til patienter med KOL. | forlengelse
heraf indikerede fund fra projektets kvalitative analyse dog, at personalet tilkendegav, at feedback

kunne bidrage positivt til kommunikationen.

Projektgruppen foreslar, at Lungemedicinsk Afdeling implementerer, at sundhedsprofessionelle far
feedback pa deres kommunikation med patienterne. Denne feedback bar implementeres saledes, at det
kraever feerrest mulig ressourcer i hverdagen. Et eksempel pa hvordan der kan gives feedback pa
kommunikationen, kan veere ved at foretage lyd- eller videooptagelser af konsultationer med patienter.
Disse kan gennemgaes med forslag til forbedringer eller via fremhaevning af de elementer, der fungerer
bedst. Et andet eksempel pa, hvordan der kan gives feedback pa de sundhedsprofessionelles
kommunikation, kan veere ved opfalgning af en feelles konsultation mellem sygeplejersken og laegen.
Ved denne opfelgning kan sygeplejersken og leegen give hinanden feedback pa den kommunikation,
som de har udgvet i konsultationen med patienten. Der kan ligeledes forega feedback via en falles
temadag for alle grupper af sundhedsprofessionelle. Her kan anvendes skuespil af forskellige
kommunikations-cases, hvor de sundhedsprofessionelle skiftevis kan agere som behandler eller patient
med KOL. Dette skuespil kan foregad med opsyn fra den resterende kollegagruppe, hvorefter der kan

fremhaves styrker og svagheder ved den kommunikation, som blev givet ved den enkelte case.

9.4.5 Undervisning i specialet til de ansatte.

Resultaterne fra den kvalitative undersggelse tydede pa, at nogle af de sundhedsprofessionelle pa

Lungemedicinsk Afdeling oplevede, at der i andre dele af sundhedsveesnet eksisterende en manglende
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viden om det lungemedicinske speciale. Det blev fremanalyseret, at den manglende viden
antagelsesvist kunne resultere i, at patienter med KOL ikke fik den behandling og vejledning, som de
havde brug for. Derfor kan der udledes et behov for, at personalet inden for det lungemedicinske
speciale altid er opdateret og derved kan videreformidle viden om det lungemedicinske speciale i
samarbejdsrelationer. Fund fra den kvalitative undersggelse indikerede desuden, at de
sundhedsprofessionelle pa afdelingen havde en oplevelse af altid at kunne gere det bedre, uanset
mangden af deres erfaring. For at sikre en kontinuerlig opfelgning og forbedring af de
sundhedsprofessionelles kompetencer, kan Undervisning i specialet til de ansatte pa Lungemedicinsk
Afdeling bidrage til en faglig udvikling og kompetenceopbygning. Et kontinuerligt tilbud af
undervisning inden for KOL-specialet kan anses som verende af vasentlig betydning for, at
Lungemedicinsk Afdeling kan udfere evidensbaseret praksis. | det danske sundhedsvasen er udfarelse
af evidensbaseret praksis et af malene, og kan vere med til, at der treeffes de mest hensigtsmassige
kliniske beslutninger (Kristensen et al., 2021) Endvidere kan undervisningsforummet medfere, at de
ansatte kan erfaringsdele, hvormed de pa sigt kan gge deres praksisviden indenfor arbejdet med
patientgruppen. Der kunne ligeledes oprettes undervisning for samarbejdsparter bade i primar- og
sekundzrsektor med henblik pa at gge forudsatningerne for, at patienterne magder den samme praksis
og samme informationer i alle omrader af sundhedsvasenet. Herved kan den forvirring, der kan opsta
i relation til patienternes behandling, muligvis reduceres. Dette vil skabe gode forudsatninger for at
udfgre hensigtsmassig OHL i regionen, hvilket potentielt kan bidrage til at reducere den sociale

ulighed i sundhed.

10. Projektets reviderede programteori

Nedenfor ses projektets reviderede programteori, hvor forandringsforslagene er inkorporeret som
aktiviteter. Den reviderede programteori afspejler resultatet af trin 10 i INDEX-guidance.
Forandringsforslagene har, som beskrevet, til hensigt at gge OHL pa Lungemedicinsk Afdeling, idet
det formodes, at forandringsforslagene er med til at bevirke, at der pa Lungemedicinsk Afdeling i
hgjere grad vil udferes hensigtsmaessig KOS. En ggning af OHL pa Lungemedicinsk Afdeling kan

antagelsesvist fare til en reduktion af den sociale ulighed i sundhed for patienter med KOL.

Ifalge Krogstrup (2016) er aktiviteterne en del af handlingsteorien, da handlingsteorien beskriver,
hvordan et program er tilrettelagt. Forandringsteorien skal ses i forleengelse af handlingsteorien, og

denne beskriver, hvilke arsag-virkning-sammenhange, samt forventede effekter, der kan udledes som
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falge af de aktiviteter, som er en del af handlingsteorien (Krogstrup, 2016). Pa baggrund heraf
vurderede projektgruppen det hensigtsmaessigt at placere forandringsforslagene under aktiviteter, da
projektgruppen finder det ngdvendigt at revurdere dele af den nuvaerende praksis, som er geldende pa
Lungemedicinsk Afdeling. Det kan formodes, at nuverende arsag-virkning-sammenhaenge kan
forandres, og at der kan &ndres pa den nuveerende forandringsteori. Dette kan fare til, at der i hgjere
grad udfgres hensigtsmassig KOS pa afdelingen. Indholdet i forandringsforslagene er, som beskrevet,
blevet praesenteret, samt argumenteret for, i det foregaende afsnit. Nedenstaende vil de CMO-

konfigurationer, der har &ndret sig fra den initierende programteori, blive beskrevet.
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Figur 6: Revideret programteori.
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I den reviderede programteori kan det ses (Figur 6), at konteksten Kort tid til hver konsultation (C) har
endret sig til Passende tid til hver konsultation (C). Denne formodes at &ndre sig grundet
forandringsforslaget Differentieret tid tilpasset niveau af sundhedskompetence, der indeholdte, at
patienten med KOL far tilpasset konsultationstiden efter patientens individuelle behov. Nar dette er
tilfeeldet, vil den tidligere kontekst formentlig &ndres, og Passende tid til hver konsultation (C)
formodes nu i stedet at lede til tilsigtede mekanismer, som ligeledes potentielt kan medfere
Hensigtsmassig KOS (O).

Konteksten Sundhedspersonale med CHC som behandler patienter med lav CHC (C) formodes, efter
iveerksattelse af forandringsforslagene, ligeledes at lede til tilsigtede mekanismer. Dette har blandt
andet arsag i, at forandringsforslagene Indferelse af understgttende kommunikationsstrategier og
Feedback pad de ansattes kommunikation indferes. Nar disse indfgres, vil det formodes, at
Sundhedspersonale med CHC, som behandler patienter med lav CHC (C) vil fare til den tilsigtede
mekanisme Tilpasset patientkommunikation (M), idet personalet formodentlig vil have en gget
opmarksomhed pa den kommunikation, de anvender under konsultationen med patienten med KOL.
Dette vil antagelsesvist fare til, at der ydes Hensigtsmassig KOS (O). Det kan dog ikke udelukkes, at
de utilsigtede mekanismer Patienten har svaerere ved at forsta egen kommunikation (M) og Patienten
oplever stigmatisering (M) stadig vil blive aktiveret. Dette vil fortsat kunne ske, safremt personalet

ikke er tilstreekkeligt opmaeerksomme pa deres kommunikation med patientgruppen.

Konteksten Patienter med dansk som modersmal og kort uddannelsesniveau (C) udgdr i den reviderede
programteori. Dette skyldes, at implementering af Differentieret tid til patienterne antagelsesvist vil
fare til, at patientgruppen som helhed vil have lige vilkar for at stille spargsmal under konsultationen.

Konteksten Patienter med lavere tro pa egen formaen (C) vil, med indfarelse af forbedringsforslagene,
kunne antages at lede til flere positive mekanismer. Forandringsforslagene Differentieret tid tilpasset
niveau af sundhedskompetence og Indfarelse af understgttende kommunikationsstrategier kan
medfgre, at mekanismerne Patienten oplever stgtte (M), Tilpasset patientkommunikation (M) og
Patienten formar at handle pa egen sygdom (M) bliver aktiveret. Dette skyldes, at personalet i hgjere
grad kan tilpasse deres kommunikation til patientens sundhedskompetenceniveau, nar der er
tilstrekkelig tid. Samtidig vil personalet kunne have en stgrre opmerksomhed for patientens
forstaelsesniveau under konsultationen, og patienten vil derved i hgjere grad opleve den ngdvendige
statte. Dette vil antagelsesvis lede til, at patientens handtering af egen sygdom forbedres. Disse CMO-
konfigurationer vil derved, i hgjere grad, fare til en Hensigtsmassig KOS (O) pa Lungemedicinsk
Afdeling.
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Konteksten Sundhedspersonale (C) a&ndrede sig i flere CMO-konfigurationer fra den initierende
programteori. Mekanismen Oplever ikke, at der opfordres til at tage afset i patientens
sundhedskompetence (M) vil forsvinde ved indferelse af de fem forandringsforslag, da disse
antagelsevist gger fokus pa OHL pa Lungemedicinsk Afdeling. Samtidig vil indfgrelse af feedback i
arbejdsgangene kunne medfare, at mekanismen Oplever ikke at fa feedback pa patientkommunikation
(M) a&ndres til Oplever at fa feedback pa patient kommunikation (M), hvorved outcommet andres fra
Uhensigtsmassig KOS (O) til Hensigtsmassig KOS (O). Det kan desuden antages, at CMO-
konfigurationen Sundhedspersonale (C), Tilpasset patientkommunikation (M), Hensigtsmassig KOS
(O) bliver styrket ved indferelse af forandringsforslagene. Mekanismen Forbehold for forandring
(M), der blev klarlagt under den kvalitative analyse, vil kunne modvirke forandringsforslagenes
positive effekt og skal derfor adresseres i en eventuel implementeringsfase, hvor forandringsforslagene

fremlaegges for de ansatte.

Konteksten Manglende specialviden om patientgruppen i andre sektorer (C) blev afdekket gennem
den kvalitative analyse. Dette fund fremkom som fglge af, at nogle af informanterne, som beskrevet,
havde en oplevelse af, at der var en mangelfuld viden om patientgruppen i andre dele af
sundhedsveesenet. Hvis ikke denne kontekst handteres og adresseres formodes det, at Manglende
specialviden om patientgruppen i andre sektorer (C) vil kunne lede til de utilsigtede mekanismer
Patienten formar ikke at handle pa egen sygdom (M) samt Mindre tilpasning af behandling til
patientens sundhedskompetence (M). Dette skyldes blandt andet, at forskellig information, der gives
af forskellige sundhedsprofessionelle, kan gere det sverere for nogle patienter med KOL at handtere
0og navigere i behandlingen af deres sygdom. Dette antages at bevirke til, at der udfgres en

Uhensigtsmassig KOS (O), hvilket pa sigt @ger den sociale ulighed i sundhed.

Det kan udledes, at den reviderede programteori forventes at lede til flere tilsigtede mekanismer, da
nogle af de forhenveerende utilsigtede mekanismer, grundet de preaesenterede forandringsforslag,
forventes at &ndres. Dette vil forhabentlig fare til, at der pa sigt kan udfgres en mere hensigtsmaessig

KOS, som kan medfare, at den sociale ulighed i sundhed kan reduceres for patientgruppen.

11. Diskussion
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11.1. Metodediskussion

I de fglgende afsnit vil projektets metodiske kvalitet diskuteres. Dette indbefatter en diskussion af
kvaliteten af den metodiske udferelse af projektets systematiske litteraturgennemgang,

spargeskemaundersggelse samt de udfarte interviews, hvor styrker og svagheder vil fremhaves.

11.1.1 Metodediskussion spgrgeskema og kvantitativ behandling

| de falgende afsnit vil de metodiske valg til udarbejdelsen af spgrgeskemaerne, samt handteringen af

den statistiske analyse, diskuteres.

11.1.1.1 Udarbejdelse af spgrgeskema

Spergeskemaet blev, som beskrevet, udarbejdet med sigtet om at belyse og kvantificere holdninger til
KOS pa Lungemedicinske Afdeling. Spargeskemaet blev udarbejdet og pilottestet med det formal at
sikre, at spgrgsmalene var forstaelige, samt at deres betydning blev opfattet som tilteenkt. Det er muligt,
at en pilottestning pa malgruppen kunne have kvalificeret spgrgeskemaet yderligere, da det ved
indsamlingen blev tydeligt, at nogle af respondenterne havde svert ved at forstd enkelte af

spgrgsmalene.

Det havde ligeledes veeret gnskeligt, at spargeskemaet var blevet testet i de rammer, hvor indsamlingen
foregik. Patienterne kan have fgalt sig observeret af projektgruppen, hvilket kan have haft indflydelse

pa de besvarelser, som nogle af patienterne afgav i spgrgeskemaet.

11.1.1.2 Respondenter og svartid

Der var for personalegruppen en svartid pa tre uger, hvor der efter to uger blev sendt en reminder ud.
Den korte svartid har antagelsesvist medfert en lav svarprocent. Samtidig blev spgrgeskemaet til
personalegruppen sendt ud i en mailgruppe, hvor projektgruppen ikke kendte modtagernes
sammenseatning foruden, at det var personale tilknyttet det lungemedicinske speciale. Det blev
efterfelgende erfaret, at modtagergruppen, til mailen med spgrgeskemaet, udelukkende bestod af
sygeplejesker og sosu-assistenter. Derved var den legefaglige del af sundhedspersonalet ikke
inkluderet. Der kan stilles spgrgsmalstegn ved, om personale-respondenterne er reprasentative for den
samlede personalegruppe. Det er ligeledes usikkert, om respondenterne er repraesentative om
patientgruppen. Dette skyldes, at der ikke foreligger oplysninger om ikke-respondenter. Dette kan have

pavirket validiteten af spgrgeskemaundersggelsen.
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Spergeskemaet er udelukkende baseret pa selvrapporterede svar. Spgrgsmal af falsom karakter, og
med et personligt indhold, kan, da de er selvrapporteret, fare til fejlrapportering pa grund af social
desirability bias (Tourangeau & Yan, 2007). Social desirability bias forekommer ved, at respondenten
kan have en tilbgjelighed til at svare ud fra, hvad vedkommende oplever som passende og socialt
acceptabelt, frem for et svar, der er 100 % i overensstemmelse med virkeligheden (Tourangeau & Yan,
2007). Derved kan dette resultere i en over- eller underestimering af resultatet. Der kan argumenteres
for, at social desirability bias kan veere forekommet ved patientdata i spgrgeskemaundersggelsen. Dette
grundet at patienterne svarer pa spegrgsmal om sundhedspersonale, som de er afhangige af i forhold til
behandling af deres KOL. Social desirability bias kan endvidere antages at gere sig geldende i
besvarelserne for de sundhedsprofessionelle, da disse er i et ansettelsesforhold pa afdelingen. Grundet
den anonyme besvarelsesmetode er der ved spgrgeskemaundersggelser, sammenlignet med interviews,
generelt mindre risiko for social desirability bias (Kreuter et al., 2008). Derfor kan social desirability
bias omvendt wvurderes at have haft en mindre betydning for resultaterne af

spargeskemaundersggelsen.

11.1.1.3 Survey-Xact

Til udfarelse af spgrgeskemaundersggelsen er der anvendt spgrgeskemaprogrammet Survey-Xact.
Programmet blev vurderet anvendeligt til spgrgeskemaundersggelsen, da det er opbygget med
mulighed for let at distribuere spgrgeskemaet og efterfglgende overfgre resultater til et
analyseprogram, som eksempelvis STATA, der blev anvendt i indevaerende projekt. Pa trods af
afpravning af opsatningen i spgrgeskemaets funktioner resulterede en rettelse i spgrgeskemaet i, at
der var fejl i et spgrgsmal, som derved matte droppes fra undersggelsen. Pagaeldende spargsmal skulle
besvare, hvorledes patienter pa Lungemedicinsk Afdeling havde let tilgang til kontaktoplysninger pa
afdelingens personale. Hermed havde spgrgsmalet til formal at afdeekke en del af OHL pa afdelingen.
Dette ved at belyse, hvorvidt det er let for patienter at fa adgang til oplysninger. Fejl i
spgrgeskemakonstruktionen kunne have veret undgaet ved yderligere test i Survey-Xact efter rettelsen
af spergeskemaet. Ligeledes kunne en lengere testperiode have kvalificeret, hvilke spgrgsmal der

skulle inkluderes i undersggelsen, eller om andre spargsmal havde varet mere relevante at inddrage.

11.1.1.4 Handtering af data

Til handtering af missingverdier er der anvendt en mindre restriktiv tilgang med pair wise delition.
Denne metode fjerner den enkelte observation for hver analyse, frem for at fjerne hele respondenten.

Derved beholdes flest mulige data, men til gengeeld vil antallet af respondenter for hver analyse variere
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(Kirkwood et al., 2003; Statistics Solutions, 2018). | projektet har det haft den konkrete betydning, at
grupperne indeholder forskelligt antal respondenter. Det har dog ikke veret muligt at veelge andre
metoder grundet fa respondenter. List wise deletion, eller imputation af missingveerdier, er andre
metoder til at handtere missingvardier. Disse kunne vere anvendt, hvis dataszttet havde veeret starre
(Kirkwood et al., 2003; Statistics Solutions, 2018).

Generelt kan det konkluderes, at der i indeveerende spgrgeskemaundersggelse forefindes en lav
svarprocent for patienter, idet spgrgeskemaundersggelsens resultater for tabellerne med patienter er
dannet pa baggrund af 14 patientbesvarelser. Dette ger sig ligeledes geeldende for resultaterne for de
sundhedsprofessionelle, som baseres pa 20 besvarelser, hvilket har pavirket resultaterne af analysen.

Antallet af respondenter gar, at undersggelsens styrke er af ringe grad.

For at kunne udregne en oddsratio for associationen, er outcome-variable dikotomiseret. Ved at
kollapse svarene er der en risiko for, at respondenternes svar udelader nuancer. Svarmuligheden
Hverken enig eller uenig blev kollapset med Uenig. Dette giver en risiko for at skaevvride resultatet,
da kategorien Uenig bliver langt starre, end den reelt er. Der er derved ligeledes en risiko for, at dette
valg har medfart en starre risiko for type 1 fejl. Type 1 fejl er en fejlagtig forkastelse af nulhypotesen,
som angiver, at der ingen sammenhang er (Juul et al., 2017). Dog ville det ligeledes have haft store
konsekvenser for dataindhold, hvis denne svarkategori helt var fjernet, eller hvis den var lagt sammen
med Enig-kategorien. Det blev derved vurderet til at veere den mest optimale fremgangsmade, der
blev valgt, men det kan ikke udelukkes, at dikotomiseringen har haft betydning for associationens

retning og veerdi.

11.1.1.5 Manglende handtering af confounding

En statistisk analyse bar indeholde handtering af potentielle confoundere, da en confounder er en
variabel, der er associeret med bade eksponering og outcome og derved kan lede til en
arsagsforveksling i forholdet mellem de to pagaldende variables indbyrdes forhold (Juul et al., 2017).
Det har dog ikke vaeret muligt at undersgge for effektmodifikation eller confounding, da antallet af
respondenter er sa lavt, at det ikke er muligt at udregne en OR via logistisk regression, hvor der justeres
for confoundere. Dette svaekker den interne validitet i den statistiske analyse, da der kan veere

confounding.
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11.1.1.6 Tolkning af resultater

Antallet af respondenter giver den statistiske analyse en hgj grad af usikkerhed, men under de
forudsaetninger, der har veret for indsamling, har dette veeret det mulige. OR kunne ikke udregnes for
de fleste associationer, og for dem, der kunne udregnes, er konfidensintervallerne meget brede. Derfor
blev der valgt at inddrage praevalensproportioner i grundlaget for programteorien, med en granse for
konfidensintervallet startende ved 50 %. Begrundelsen for dette kriterium var, at man med 95%-
sandsynlighed kunne antage, at minimum 50 % af respondenterne kunne opleve, at der indenfor
kommunikationsspgrgsmalene potentielt kunne vaere mulighed for forbedring. Kriteriet var derfor sat
pa baggrund af, hvad projektgruppen fandt rimeligt, men kunne i og for sig veere fastsat ved en vilkarlig
anden graense. Derfor kan projektet ikke undsige sig en vis grad af ”cherry picking” af den statistiske

analyse, hvilket ikke er gnskeligt.

11.1.2 Metodediskussion af den systematiske litteraturgennemgang

I projektet blev det, som beskrevet, valgt at foretage den systematiske litteraturgennemgang i fire
videnskabelige databaser: Embase, CINAHL, Psycinfo og Pubmed. Det kan dog diskuteres, hvorvidt
genfinding af relevante referencer kunne vare blevet gget ved, at projektgruppen havde anvendt andre
databaser eller suppleret den systematiske sggning med yderligere databaser. Under den systematiske
litteraturgennemgang blev der indledningsvist foretaget en systematisk litteratursggning i ProQuest
med baggrund i den opstillede sggestrategi. ProQuest er en videnskabelig database, som indekserer
videnskabelige artikler, konferenceartikler, tidsskrifter, aviser, afhandlinger samt bgger indenfor
humaniora, samfundsvidenskab, naturvidenskab og medicin (ProQuest, u.d.). Hermed kunne
anvendelse af ProQuest potentielt have bidraget med relevante fund i relation til besvarelse af
undersggelsespargsmalet. Det blev dog erfaret, at segningen i ProQuest farte til meget stgj, hvilket var
arsagen til, at det blev fravalgt at sgge i databasen. Der kan argumenteres for, at stgjen kan veere
fremkommet grundet en upraecis sggestrategi. Omvendt kan der advokeres for, at det generelt kan veere
sveert at foretage en precis seggning i databasen. Dette skyldes, at ProQuest indekserer flere
videnskabelige databaser samt indeholder materiale, der ikke klassificeres som videnskabelige artikler.
Erfaringsmeaessigt er det fra andre projekter yderligere blevet konstateret, at det er ngdvendigt at
pasette flere limits pa en systematisk sggning i ProQuest for at fa et rimeligt antal resultater, som det
inden for projektets tidsmaessige ramme er muligt at gennemse Det kan argumenteres for, at paseatning
af limits i sig selv kan reducere genfinding, da potentielle relevante artikler kan blive ekskluderet. Med

baggrund i dette argument blev det derfor fravalgt at anvende databasen.
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Foruden en diskussion af om projektgruppen har anvendt relevante videnskabelige databaser i relation
til besvarelse af undersggelsespgrgsmalet, kan det ogsa diskuteres, hvorvidt den opstillede sggestrategi
har ledt til rimelig genfinding. | projektet blev det valgt, at den tredje blok Sundhedskompetence
udelukkende skulle indeholde Health literacy, som i blokken blev sggt pa som emneord samt
fritekstord. Det kan dog overvejes, hvorvidt anvendelse af et enkelt ord kan anses som verende
tilstreekkeligt til at beskrive denne sggeblok, hvorfor det i forleengelse heraf kan argumenteres for, at
blokken har veeret for snaver, hvilket kan have reduceret genfindingen. Omvendt skal den opstillede
segestrategi, som beskrevet i metodeafsnittet, ses som et resultat af en leengerevarende systematisk
litteratursagningsproces, hvor forskellige blokkombinationer, samt kombinationer af ord, inden for
hver blok er blevet afprgvet. Under arbejdet med den tredje blok blev det forsggt at finde synonymer
pa begrebet Health literacy. Der blev dog hverken i databaserne, eller via googlesggninger, fundet
synonymer, som kunne anses direkte rammende, da en sggning af potentielle synonymer farte til en
reduceret preecision. Pracision angiver forholdet mellem antallet af fundne relevante referencer i en
sggning og antallet af fundne referencer i alt (Buus et al., 2008). Hermed blev det valgt, at den tredje
blok udelukkende skulle bestda af ordet Health literacy, da anvendelse af ordet i blokken
erfaringsmaessigt farte til den hgjeste preaecision samt en hgj genfinding. Det kan dog ikke afvises, at
anvendelse af andre synonymer, som ikke er afprgvet, kunne have ledt til en hgjere genfinding samt

andre fund.

Tjeklisterne fra CASP blev anvendt til at foretage den kritiske vurdering af de fundne referencer, som
var blevet vurderet relevante i forhold til at besvare projektets undersggelsesspargsmal. Tjeklisterne
fra CASP blev valgt fremfor eksempelvis tjeklisterne fra Joann Briggs Institute, da den systematiske
litteraturgennemgang havde ledt til, at der var fundet flere kvalitative studier. Tjeklisten fra Joann
Briggs Institute er serlig opbygget omkring en kontinuerlig forholden til, hvorvidt der kan ses
kongruens i studiet (Joanna Briggs Institute, u.d.). Dette er ikke pa samme made geeldende for tjeklisten
fra CASP. Ved at anvende tjeklisten fra CASP kan projektgruppen have inkluderet kvalitative studier,
som ikke har veeret kongruente i deres opbygning. Omvendt kan det argumenteres for, at en vurdering
af kongruens i kvalitative studier ikke udelukkende kan anses tilstraekkeligt i forhold til at vurdere
kvaliteten af et kvalitativt studie. Dermed blev det besluttet at anvende tjeklisterne fra CASP, da
kvaliteten af et kvalitativt studie ved brug af tjeklisten herfra ogsa tager hgjde for andre elementer,

herunder eksempelvis hvorvidt den analysestrategi, som er blevet anvendt, er blevet fulgt stringent.

Foruden naevnte kan det afslutningsvis diskuteres, hvorvidt de fund som projektgruppen fremkom med,

kan besvare undersggelsesspargsmalet tilstreekkeligt. Dette skyldes, at fundene fra den systematiske
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litteraturgennemgang ikke udelukkende baserer sig pa videnskabelige artikler, der har patienter med
KOL som malgruppe. Hermed kan det overvejes, om fundene kan vare tilstreekkelige overfarbare til
at besvare undersggelsesspgrgsmalet, da dette specifikt adresserer patienter med KOL. Omvendt
sikrede den farste blok Patienter med KOL, at der udelukkende blev forefundet artikler, der havde
patienter med kronisk sygdom som malgruppe. Der kan advokeres for, at kommunikationsstrategier,

som har vaeret gunstige for andre patientgrupper, ogsa kan vere gavnlig for patienter med KOL.

Opsummerende kan det konkluderes, at der bade kan findes styrker og svagheder ved projektets
systematiske litteraturgennemgang. Den systematiske litteraturgennemgang skal dog ses som et
resultat af en leengerevarende litteratursggningsproces, hvor projektgruppen endeligt er naet frem til
det resultat, som blev vurderet til at veere mest fyldestgerende i forhold til besvarelse af

undersggelsesspgrgsmalet.
11.1.3 Metodediskussion af interviews og den kvalitativ analyse

Diskussionen af den kvalitative metode vil udformes med inspiration fra Merriam og Tisdells (2015)

kvalitetskriterier for kvalitativ forskning; troveerdighed, konsistens samt overfgrbarhed.

11.1.3.1 Troverdighed

Merriam og Tisdell (2015) definerer kvalitativ forskning som troveerdig, nar fundene afspejler
virkeligheden, og resultaterne af den kvalitative analyse er sandfeerdige med det datagrundlag, som
haves. Til trods for, at projektgruppens medlemmer har foretaget enkelte kvalitative interviews under
tidligere projekter, kan der gares overvejelser omkring, hvorvidt gruppens generelle uerfarenhed inden
for interview-udformning, samt interview-afholdelse, kan have pavirket resultaternes troveerdighed.
Det er eksempelvis muligt, at en erfaren forsker ville have udformet interviewguiden mere preecist pa
undersggelsespargsmalet, hvorved afdaekningen af virkeligheden ville veere forbedret. Endvidere var
det interviewerens egen oplevelse, at nogle spgrgsmal, som blev stillet undervejs i interviewene,
grundet tidsmaessige restriktioner, ikke blev uddybet i tilstreekkelig grad. Hermed kan dette have
svaekket trovaerdigheden, da spergsmal ikke er blevet besvaret tilstreekkelig fyldestgerende, hvorved
besvarelsen af det kvalitative undersggelsesspargsmal ogsa kan have veeret mangelfuld.
Projektgruppen forsggte dog at tilstreebe troveerdighed ved blandt andet at lade det samme
gruppemedlem foretage interviewene. Dette for at opna stgrst mulig ensartethed i formuleringen af
spgrgsmalene. | indevaerende projekt kunne troveerdigheden af projektets kvalitative analyse

eksempelvis veere blevet eftertjekket via member checks, hvor fund fra analysen kunne veaere blevet
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valideret af informanterne (Merriam & Tisdell, 2015). Dette blev grundet tidsmaessige begraensninger
for projektet fravalgt, da projektgruppen vurderede, at det ville kreeve meget tid, hvorved det kunne
begraense udformningen af andre elementer af projektet. Omvendt var det projektgruppens oplevelse,
at nogle af informanternes besvarelser var samstemmende, hvilket kan indikere datamatning. Ifglge
Pawson & Tilley (2004) er det ikke antallet af informanter, der er afgerende for, hvorvidt der kan ses
datameetning i relation til besvarelse af et kvalitativt undersggelsesspergsmal. | stedet kan datamatning
indikeres, nar der ikke fremkommer nye perspektiver pa undersggelsespgrgsmalet, samt nar der kan
ses en plausibel forklaring fra preemis til konklusion (Pawson & Tilley, 2004). Dette oplevede
projektgruppen var tilfeeldet ved flere af de udledte fund fra den kvalitative analyse. Dog bar det
papeges, at det ikke med sikkerhed kan konstateres, at der har vaeret datamatning, da trovaerdigheden
i projektet, som beskrevet, ikke er blevet eftertjekket. Flere, eller andre, informanter kunne have
kommet med andre perspektiver, som kunne have ledt til en anden besvarelse af det kvalitative
undersggelsesspargsmal. Det er omvendt projektgruppens overordnede oplevelse, at temaer, som blev
uddraget pa baggrund af analysen, har veeret tro mod det originale interviewdata, og at informanternes

udsagn ikke er blevet fordrejet.

11.1.3.2 Konsistens

Merriam og Tidsell (2015) definerer en kvalitativ undersggelse som konsistent, nar projektets forskere
har veeret transparente og systematiske i analysen, sa det giver mening for andre lasere. | indevarende
projekt er det projektgruppens overordnede vurdering, at trinnene i Braun og Clarkes analysestrategi
er fulgt stringent, samt at analyseudfarelsen er blevet afrapporteret transparent. Dermed kan det
argumenteres for, at projektets kvalitative undersggelse er konsistent. Endvidere angiver Maxwell
(2013), at en kvalitativ undersggelse kan anses som sammenhangende, nar der er sammenhzang
mellem de forskellige elementer, som indgar i undersggelsen. | indevaerende projekt er det
projektgruppens overordnede vurdering, at der kan ses en sammenhaeng mellem flere af projektets
elementer. Eksempelvis kan der ses en sammenhang mellem valget af den begrebsmaessige ramme
samt valget af metoder i den kvalitative undersggelse. Dette ses blandt ved, at projektet, pa baggrund
af valget om at have en kritisk videnskabsteoretisk position, har udformet en interviewguide, som
netop har baggrund i en kritisk realistisk tankegang. Hermed kan der fremkomme en overensstemmelse
mellem valget af disse to elementer i projektet. Dette kan vare med til at argumentere for, at de valg
der er gjort indenfor de forskellige elementer af projektet, har veeret med til at skabe en sammenhang
samt transparens i det overordnede projekt. Ifalge Maxwell (2013) bidrager det til at hgjne validiteten

af en kvalitativ undersggelse.
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Konsistensen af den kvalitative undersggelse kunne dog have vearet eftertjekket ved eksempelvis at
udfare peer-examination (Merriam & Tisdell, 2015). Dette kunne eksempelvis veere foregaet under en
vejledning, hvor vejleder kunne have gennemgaet, hvorvidt fundene i den kvalitative undersggelse
synes plausible. Nar projektgruppen ikke har anvendt konkrete strategier til at eftertjekke, samt gge
konsistensen, kan dette omvendt have svaekket konsistensen i begraenset omfang.

11.1.3.4 Overfgrbarhed

Overfgrbarhed handler ifglge Merriam og Tidsell (2015) om, hvorvidt fund fra en kvalitativ
undersggelse kan overfares til en anden kontekst under lignende omstendigheder. Det kvalitative
undersggelsesspergsmal, i indevarende projekt, afsager den specifikke kontekst, Lungemedicinsk
Afdeling. Dette kan reducere overfgrbarheden af besvarelsen af det kvalitative
undersggelsesspargsmal. | forleengelse heraf ber det tages i betragtning, at interviewguiden i den
kvalitative undersggelse var opbygget efter hypoteser dannet pa baggrund af resultaterne fra projektets
spargeskemaundersggelse, hvilken ligeledes var meget kontekstspecifik. Hermed er det muligt, at fund
fra den kvalitative undersggelse, i begrenset omfang, kan overfagres til andre omstendigheder.
Omvendt var nogle af de fund, som projektgruppen fandt under Understgttende
kommunikationsstrategier de samme kommunikationsstrategier, som var blevet fundet i den
systematiske litteraturgennemgang, der netop afdeekkede international videnskabelig litteratur
indenfor problemfeltet. Dette kan veere med til at advokere for, at fund under temaet Understgttende
kommunikationsstrategier kan veere overfgrbare. En strategi til at @ge overferbarheden er ifglge
Merriam og Tisdell (2015) at tilstreebe maksimal variation under rekruttering af informanter til den
kvalitative undersggelse. | indevarende projekt blev der ligeledes, under rekrutteringen af informanter,
forsggt at tilstreebe maksimal variation, hvor projektgruppen blandt andet serligt var interesseret i at
inkludere forskellige perspektiver fra forskellige sundhedsprofessionelle. To leger samt en
sygeplejerske bidrog med perspektiver pa besvarelse af undersggelsesspgrgsmal, hvormed der, i
forhold til overfgrbarheden, ogsa kan argumenteres for, at dette kan have gget denne, da det kan have
bevirket forskellige organisatoriske perspektiver pa undersggelsesspgrgsmalet. Omvendt kan
overfgrbarheden veret blevet svaekket ved, at kun kvindelige informanter har bidraget til besvarelsen
af undersggelsespgrgsmalet. Det primeere formal for projektet har veeret at afdekke strategier til at
forbedre KOS i den specifikke kontekst, Lungemedicinsk Afdeling. Det er dog fremsat, at resultaterne

fra den kvalitative analyse i nogen grad kan vurderes overfgrbare.
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11.2 Resultatdiskussion

Folgende afsnit vil diskutere tolkningen af projektets resultater, samt potentielle gevinster og barrierer,
der kan opsta under implementeringen af de fem udarbejdede forandringsforslag: Differentieret tid
tilpasset patientens niveau af sundhedskompetence, feelles konsultation med en lzege og sygeplejerske,
indfgrelse af understattende kommunikationsstrategier, feedback pa de ansattes kommunikation samt

undervisning i specialet til de ansatte.

11.2.1 Differentieret tid som er tilpasset niveauet af sundhedskompetence

Resultaterne fra den kvantitative analyse viste, at der var flere spargsmal, hvor iseer maend fremstod
som mere uenige end kvinderne i, at den KOS de modtog var hensigtsmassig. Dette kan indikere, at
de mandlige patienter med KOL, som har haft et forlgb pa Lungemedicinsk Afdeling, har svarere ved
at forstd den information, de far, samt den kommunikation, som gives af de
sundhedsprofessionelle. Derved kan der argumenteres for, at de oplever en lavere grad af
begribelighed i madet med den sundhedsprofessionelle, da begribelighed, som beskrevet, opstar nar
individet har en forstaelse for de udfordringer, det udsattes for (Antonovsky, 1987). Pa trods af den
kvalitative analyses lave interne validitet kan resultaterne anses som vearende interessante, da netop
disse resultater kan ses overensstemmende med problemanalysens fund. Dette skyldes, at
problemanalysen, ligesom den kvantitative analyse, indikerede, at mand var en patientgruppe, som
oftere havde en lavere sundhedskompetence. Hermed kan dette veere med til at advokere for, at det
kan veere gavnligt for mand at blive tilbudt en udvidet konsultationstid. Omvendt kan mandenes
tilbgjelighed til at veere mere uenige end kvinderne veere en indikator pa, at mandene ikke
ngdvendigvis har en lavere sundhedskompetence, men at de blot er mindre tilfredse med den
behandling, de modtager pa afdelingen. Oftest er de patienter, der er mest vidende om deres sygdom,
dem der stiller flest spargsmal og krav til behandlingen (Kjeld et al., 2022). Hermed kan det advokeres
for, at en dybere undersggelse af, hvilke patientgrupper, som kan have brug for en udvidet

konsultationstid, kan vare ngdvendig, farend forandringsforslaget implementeres.

Endvidere kan der i det hele taget stilles spargsmalstegn ved, om en indfarelse af en differentieret tid
vil veere for ressourcekrevende for Lungemedicinsk Afdeling. Under prasentationen, samt
argumentationen for forandringsforslaget, blev det beskrevet, hvordan en indfarelse af differentieret
tid potentielt kan frigive tid, da nogle i patientgruppen med flere ressourcer muligvis kan opna en
tilstraekkelig informations- og sygdomsforstaelse pa kortere tid sammenlignet med patienter med faerre

ressourcer. Til trods herfor blev det dog, pa baggrund af den kvalitative analyse, udledt, at de
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sundhedsprofessionelle pa afdelingen overordnet havde en oplevelse af, at patienter med KOL er en
kompleks patientgruppe. Herfor kan der advokeres for, at sterstedelen af patientgruppen muligvis vil
besidde flere karakteristika, som vil ggre, at de kan have behov for en udvidet konsultationstid.
Malgruppens kompleksitet gar hermed, at der generelt kan blive skabt et merforbrug af tid pr.
konsultation for hele patientgruppen, hvorfor Lungemedicinsk Afdeling muligvis ikke har ressourcer
til at indfgre forandringsforslaget. En analyse af det forventede forbrug vil vaere anbefalet inden en
implementering igangseettes. Her kan inddrages Fixsen et al. (2015) 6-trins implementeringsmodel,
som kan bidrage til at forstd og forklare, hvad der influerer og pavirker en implementeringsproces
(Fixsen et al., 2015). Modellen bestar af seks trin, som en implementeringsproces typisk vil falge. Trin
1 i denne 6-trins model Exploaration and Adoption har blandt andet til formal at undersgge, hvorvidt
den tiltenkte implementering vurderes nyttig og mulig at adaptere i den konkrete kontekst. |
forleengelse heraf henfgrer trinnet til, at der udarbejdes en grundig implementeringsplan. Denne
implementeringsplan bgr ogsa indeholde en afdekning af de forngdne ressourcer, som en vellykket
implementering fordrer. Dette for at mindske risikoen for, at implementeringen mislykkedes grundet
organisatoriske forhold, som eksempelvis utilstrekkelig gkonomi eller tid (Fixsen et al.,
2015). Lungemedicinsk Afdeling ber altsa, forinden de implementerer differentieret tid under
konsultationer, sikre, at der er tilstreekkelig med ressourcer til, at dette forbedringsforslag kan indfri

dets hensigter og opna tilsigtede effekter.

Lungemedicinsk Afdeling er underlagt nogle overordnede organisatoriske rammer og galdende
lovgivning pa behandlingsomradet. Sundhedsloven angiver, at alle skal sikres fri og lige adgang til
behandling (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2019). Det er dog de enkelte regioner, der fastseetter,
hvorledes behandlingen udferes, samt hvordan behandlingsressourcer skal fordeles (K. M. Pedersen,
2013). Denne fastsettelse er naturligvis ogsa baseret pd geaeldende faglige anbefalinger pa omradet.
Regionen har dog mulighed for at tildele ekstra ressourcer pa enkelte faglige omrader (K. M. Pedersen,
2013). Hvordan fordelingen af ressourcer prioriteres er i hgjere grad et politisk spgrgsmal. Ressourcer
kan fordeles efter horisontal lighed, som for eksempel betyder, at patienter med den samme sygdom
skal behandles ens (K. M. Pedersen, 2013). Det er i dag en horisontal lighed, der praktiseres for at
opfylde sundhedslovens ambition om lighed. Det kan dog diskuteres, om den horisontale lighed er
med til at gge den sociale ulighed i sundhed. En differentieret konsultationstid vil i hgjere grad veere
et udtryk for vertikal lighed, da der her er mulighed for at tilbyde en forskellig behandling for at skabe
et lige outcome (K. M. Pedersen, 2013). Hermed kan der argumenteres for, at en tilstreebning af vertikal

lighed pa Lungemedicinsk Afdeling vil vaere med til at reducere den sociale ulighed i patientgruppen.
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11.2.2 F&lles konsultation

Dette forandringsforslag blev, som beskrevet, dannet pa baggrund af resultater fra den kvalitative
analyse, som viste, at det naturlige flow i samtalen mellem sundhedsprofessionel og patient var
udfordret af en forudbestemt opdeling af samtaleemner mellem lege og sygeplejerske.
Forandringsforslagets sigte er, at en faelleskonsultation hvor informationerne, som gives i fellesskab
af leege og sygeplejerske, kan mindske falelsen af frustration og forvirring hos patienterne. Denne
frustration og forvirring kan seerligt opsta, nar visse typer af spgrgsmal skal tilga leegen, og visse typer

af spargsmal skal tilga sygeplejersken.

Det kan dog diskuteres, hvorvidt sadan en falles konsultation kan udfordre de saeregne faerdigheder,
som laegeprofessionen og sygeplejerskeprofessionen besidder. Det er tenkeligt, at patienten har et
relationelt forhold til sygeplejersken, hvor der oftere bliver snakket om ”blede” verdier, som
eksempelvis falelser i forbindelse med handtering af en kronisk sygdom. Dette med stasted i, at
sygeplejersker er uddannet til at varetage patientens grundleggende behov (Henderson, 2012). Det
kan antages, at patientens relation til legen kan baere preeg af at veere mere behandlingsorienteret, da
det er laegen, der skal ordinere patientens medicin, kontrollere blodpraver med mere. Det kan tenkes,
at patientens “blede” relation til sygeplejersken kan blive udfordret ved, at laegen nu altid er til stede
under konsultationer, hvorfor patienten under konsultationstiden kan opleve konstant at blive
konfronteret med behandlingsaspektet i sygdomsforlgbet. Dette giver muligvis mindre plads” til, at
patienten kan fa bearbejdet de tanker og falelser, som farhen blev handteret under ene-konsultation

med sygeplejersken.

Omvendt kan der advokeres for, at en felles konsultation vil blgde op pa den dikotomi, der forefindes
i patientens relationen til henholdsvis sygeplejersken og leegen, da det behandlingsorienteret fokus i sa
fald kan kombineres med patientens falelsesmassige reaktioner pa sin kroniske sygdom. Dette kan
antagelsesvist give anledning til gget patientcentreret behandling, da behandlingen saledes i gget grad
tager udgangspunkt i den enkeltes patients livssituation, herunder ogsa felelser forbundet med kronisk
sygdom. Derved kan det antages, at patienten i hgjere grad vil opleve sammenhang i behandlingen
(Antonovsky, 1987), hvorved patienten i hgjere grad kan opleve at vaere kompetent til at handtere sin

sygdom.

Derudover er det essentielt at medtenke, at en organisationsendring, med etablering af
feelleskonsultationer, kraever et gget fokus pa tvaerfagligt samarbejde. Dette fordrer, at organisationen
fokuserer pa at treene og uddanne medarbejdere til denne form for tveerfagligt arbejde. | forleengelse

heraf kan teorien om implementation-drivers af Fixsen et al. (2015) inddrages. Fixsen et al. (2015)
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omtaler tre specifikke drivers, som indeholder forskellige faktorer, der kan fremme eller hamme en
implementeringsprocess. Den ene af disse drivers benagvnes som competency-driver, og henfarer til,
at organisationen ma sikre, at medarbejderne har de forngdne kompetencer til at varetage en tilteenkt
implementering. Der kan, jevnfgr teorien om implementations-drivers, argumenteres for, at en
implementering af felles konsultation fordrer, at medarbejderne pa Lungemedicinsk Afdeling bliver
opleert og understettet i at udfere en anden form for tveerfagligt samarbejde, end i den nuveerende
praksis (Fixsen et al., 2015). Dette da der ellers kan skabe konflikter i personalegruppen, hvilket kan

have uhensigtsmessige konsekvenser for arbejdsudfarelsen (Lehn-Christiansen, 2016).

11.2.3 Indfgrelse af understgttende kommunikationsstrategier

Pa baggrund af den systematiske litteraturgennemgang, samt de kvalitative fund, foreslar
projektgruppen, at der pa Lungemedicinsk Afdeling kan indfgres understgttende
kommunikationsstrategier med formalet om at gge afdelingens KOS. Det kan dog diskuteres, om alle
de  kommunikationsstrategier, som er indeholdt i Indferelse af understgttende
kommunikationsstrategier, kan ses som reelle forandringstiltag pa afdelingen. Projektets kvantitative
analyse fandt, at sterstedelen af de adspurgte sundhedsprofessionelle allerede oplevede at tale i et
sprog, som patienten forstod, samt kun at anvende medicinske termer, nar de vidste, at patienten
forstod dem. Dette kan indikere, at Ingen medicinske termer allerede anvendes af de
sundhedsprofessionelle pa afdelingen. Hermed vil netop denne del af Indfgrelse af understattende
kommunikationsstrategier, forventes at skabe begranset forandring. Omvendt er det dog ikke sikkert,
at alle de foresldede understgttende kommunikationsstrategier anvendes af samtlige af de
sundhedsprofessionelle i personalegruppen. 13 % af de adspurgte sundhedsprofessionelle var uenige
i, at de altid talte i et sprog, som patienten forstod, samt at de kun anvendte medicinske termer, som
patienten  forstod. Hermed kan en anbefaling om Indfgrelse af understgttende
kommunikationsstrategier alligevel have sin berettigelse. Dette skyldes, at medarbejdernes felles
opmarksomhed kan bidrage til at gge afdelingens samlede KOS, grundet et gget fokus pa at anvende

de preesenterede understgttende kommunikationsstrategier.

Foruden ovenstaende kan det endvidere diskuteres, hvorvidt en indfgrelse af understgttende
kommunikationsstrategier vil opleves som gavnligt for patienterne. Dette skyldes, at
kommunikationsstrategierne  er  fremkommet pa baggrund af interviews med de

sundhedsprofessionelle pa afdelingen samt den systematiske litteraturgennemgang. Resultaterne fra
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den systematiske litteraturgennemgang bygger pa en blanding af data fra KOL-patienter, data fra andre
patientgrupper samt data fra sundhedsprofessionelle. Derfor kan patienter med KOL vere
underrepraesenterede, hvorved det i forlengelse heraf kan diskuteres, hvorvidt patientgruppen vil
opleve de understgttende kommunikationsstrategier som gunstige. Indeverende projekt har anvendt
MRC som en overordnet planlegningsmodel. Ifglge Skivington et al. (2021) bgr stakeholders
indteenkes som et kerneelement under forskningsprocessen. Stakeholders inkluderer bade de
interessenter, som skal levere interventionen, men ogsa de interessenter som interventionen er
malrettet, som i dette tilfelde er patienter med KOL. | lyset heraf kan det overvejes, hvorvidt
patientgruppens perspektiv. pd en Indfgrelse af understgttende kommunikationsstrategier er
tilstreekkelig repraesenteret. Kommunikationsstrategierne er i hgjere grad udvalgt og fundet pa
baggrund af sundhedsprofessionelles holdning og erfaring med redskaberne. Den kvalitative analyse
fandt, at de sundhedsprofessionelles evner til at tilpasse kommunikationen er erfaringsbaseret. Studiet
af Sadeghi et al. (2012) fandt netop, at patienter og sundhedsprofessionelle har forskellige holdninger
til, hvad der er vaesentligt for at opna en kommunikation, der er forstaelig og anvendelig. Derfor kan
en undersggelse af patienternes oplevelse, og holdning til de konkrete kommunikationsstrategiers

anvendelighed, kvalificere forslaget.

Forste trin i Fixsen et al.s (2015) 6-trins implmenteringsmodel exploration og adaptation vurderes
endnu engang relevant at inddrage, da dette trin, som tidligere beskrevet, har til formal at undersgge,
hvorvidt den tilteenkte implementering vurderes nyttig og mulig at adaptere i den konkrete kontekst. |
denne fase vil en involvering af patientgruppen kunne bidrage med relevante perspektiver, der kan
forsteerke forslagets anvendelighed.

Slutteligt bgr det naevnes, at ovenstadende forandringsforslag udelukkende foreligger understgttende
sproglige kommunikationsstrategier. Dog fandt projektgruppen ogsa en indikation for, at det skriftlige
materiale, som tilgives patienten i forbindelse med deres konsultation, kunne vare overveldende samt
uforstaelig for patienten. Denne problematik er dog ikke et fokus i nogen af forandringsforslagene. For
at sikre at afdelingen udfagrer en hensigtsmaessig OHL, bgr det overvejes, om Lungemedicinsk
Afdeling bar afsege mulighederne for ligeledes at kunne forbedre deres skriftlige materiale. Dette
skyldes, at der bade pa baggrund af spgrgeskemaundersggelsen, samt fund fra den kvalitative analyse,

kunne ses en tendens til, at der ogsa kunne veere et behov for en forbedring her.
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11.2.4 Feedback pa de ansattes kommunikation

Forandringsforslaget Feedback pa de ansattes kommunikation blev udviklet med afst i projektets
spgrgeskemaundersggelse samt pa baggrund af de udledte kvalitative fund. Det kan formodes, at det
er vaesentligt, at personalet far feedback pa den kommunikation, de giver til patienterne, for
ovenstaende Indferelse af understattende kommunikationsstrategier kan tilteenkes at have effekt. Dette
skyldes, at personalet ikke kan vide, om de anvender ovenstaende understettende
kommunikationsstrategier tilstraekkeligt, safremt de ikke far feedback pa deres kommunikation. Dette
postulat bakkes op af Farmanova et al. (2018), som angiver, at mangelfuld uddannelse af, hvordan
medarbejdere arbejder hensigtsmassigt med OHL-tilgangen, kan anses som en barriere for, at der ydes
en profitabel OHL. Det kan dog overvejes, hvorvidt Lungemedicinsk Afdeling har de forngdne
ressourcer til at give deres medarbejdere feedback pa den kommunikation, de har med patienterne. Pa
baggrund af fund fra den kvalitative analyse kunne det under temaet Forbehold for forandring udledes,
at indfgrelse af feedback kunne vere tidskrevende, hvormed det kunne opleves svert for
medarbejderne at argumentere overfor deres ledere for at indfere forandringsforslaget, nar der i
forvejen var lange ventelister. Mangelfulde ressourcer kan desmere anses som en barriere for at
forbedre OHL (Farmanova et al., 2018). | forlengelse heraf kan inddrages leadership-driver, som er
endnu en implementations-driver (Fixsen et al., 2015). Denne driver omfatter, hvordan stette fra
ledelsen i en organisation er essentiel for, at en succesfuld implementering kan udferes (Fixsen et al.,
2015). Dermed kan en opbakning fra ledelsen om at indfere Feedback til de ansatte anses essentiel,
da der ellers kan advokeres for, at ledelsen modarbejder en tilstreebning af, at medarbejderne udfarer

hensigtsmaessig OHL pa afdelingen.

11.2.5 Undervisning i specialet

Dette forandringsforslag blev dannet pa baggrund af fund fra den kvalitative analyse, som indikerede,
at sundhedspersonalet pa Lungemedicinsk Afdeling oplevede, at dele af sundhedsvaesenet havde
manglende viden om det lungemedicinske speciale. Dette kunne resultere i, at patienter med KOL ikke
fik den behandling og vejledning, som de havde brug for.

Det kan diskuteres, hvad der ligger til grund for denne manglende viden, samt hvad der kan gares for
at imgdekomme problematikken. Sundhedspersonalets manglende viden om et specifikt speciale kan
muligvis skyldes, at sundhedsvasenet i dag er tiltagende specialeopdelt (Sundhedsstyrelsen, 2015).
Hvis en patient med KOL bliver indlagt grundet sekundeer sygdom, som eksempelvis maveinfektion,
kan sundhedsvasenets specialeopdeling medfare, at personalet pa et mave/tarm-sengeafsnit kan have

sveert ved at handtere patientens KOL (Falkenberg Nielsen & Bojsen-Mgller, 2019).
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Projektets kvalitative analyse udledte endvidere, at personalet pa Lungemedicinsk Afdeling altid havde
en oplevelse af at kunne dygtiggere sig. Hermed kan dette indikere, at personalet kan have behov for
opfglgende undervisning inden for lungespecialet. Dette med henblik pa at bibeholde et solidt fagligt
niveau. Projektets forandringsforslag, der altsa forsgger at hgjne sundhedsprofessionelles viden
indenfor lungespecialet, kan mgde modstand af seerlig organisatorisk karakter. Her synes det igen
relevant at inddrage en implementations-driver, organization-driver (Fixsen et al., 2015). Denne driver
omhandler blandt andet, hvordan en vellykket implementering fordrer, at organisationen medtzaenker
og inkorporerer politiske aspekter, herunder eksempelvis ressourcefordeling (Fixsen et al., 2015). |
henhold til indevarende forandringsforslag ber der tages hgjde for, at Region Nordjylland har faet en
bestemt maengde ressourcer. Ekstra undervisning af personale pa Lungemedicinsk Afdeling, samt i det
generelle sundhedsvasen, vil formentligt ogsa kreeve yderligere tildeling af ressourcer, eller en
eventuel omfordeling af ressourcer. Det kan overvejes, om det er realistisk at opna en yderligere
tildeling af ressourcer, eller at omfordele ressourcer, i et sundhedsvasen, som i dag netop har mangel
pa samme (K. M. Pedersen, 2013). Omvendt kan det dog ogsa pointeres, at den ekstra uddannelse
angiveligt kan  @ge  sundhedspersonalets  generelle kompetenceniveau, hvorved
behandlingseffektiviteten i sundhedsveasenet anagelsesvis ogsa vil gges, hvilket kan resultere i
omkostningseffektivitet for sundhedsveesenet (K. M. Pedersen, 2013).

11.2.6 Generelle barriere for forandring af sundhedsorganisationer

Den kvantitative analyse viste, at de sundhedsprofessionelle generelt ikke oplevede, at de havde en
ledelse, der Dbakkede op om, at de skulle arbejde med afset 1 patientens
sundhedskompetenceniveau. En af de vasentligste barrierer for at implementere OHL i en
organisation er, at OHL ofte ikke er en del af den strategiske prioritering i organisationens planer,
politikker og procedurer (Kaper et al., 2021). Samtidig kan en manglende opbakning fra ledelsen
medvirke til, at medarbejderne ikke konkret ved, hvordan de skal arbejde med OHL (Farmanova et al.,
2018). Resultatet heraf vil veare, at der pa Lungemedicinsk Afdeling muligvis ikke bliver en ensartet
og koordineret indsats, hvorved det gnskede resultat ikke kan opnas. Ledelsens prioritering af
uddannelsen af medarbejdere, med fokus pa hvordan man arbejder med OHL-tilgangen, kan desuden
adressere den modstand mod forandring, der viste sig som tema i den kvalitative analyse.
Medarbejdernes holdning til inddragelse af mere OHL i arbejdsgangen er netop essentiel for, om

implementeringen lykkes eller ej (Farmanova et al., 2018).

Forandringsforslagene understatter et starre fokus pa forebyggelse af ulighed i sundhed. Problemet for

implementering af indsatser, der har et forebyggelsessigte, er, at de ofte er sverere at vurdere
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omkostninger og effekter af (Drummond et al., 2015). Pa trods af, at det er svert at fastsla
omkostninger og effekter af forebyggelsesinitiativer, er disse verd at investere i for at senke
udgiftsniveauet og forbedre kvaliteten pa sigt (Drummond et al., 2015). Ved altid at prioritere
gkonomiske ressourcer til et omrade, hvor en intervention vil have en effekt her og nu, risikerer man
derimod at bruge ressourcer, der ikke har en sa stor effekt, som de ville have haft andre steder (Bonell
et al., 2015). Der vil altid veere knappe ressourcer i sundhedsvaesenet og en prioritering er derfor
ngdvendig (K. M. Pedersen, 2013). Ved at projektet har taget udgangspunkt i KOS, som en del af OHL
pa Lungemedicinsk Afdeling, er det ikke muligt at konkludere pa afdelingens generelle niveau af OHL.
Dog har projektets resultater vist, at kommunikationen pa Lungemedicinsk Afdeling har
forandringspotentiale indenfor flere omrader. Dermed kan forbedringsforslagene danne

beslutningsgrundlag for en forandring pa afdelingen.

Sundhedsveaesenet er et komplekst system sammensat af organisatoriske rammer, relationelle
forbindelser, professionelle og private interesser. Alle elementer spiller ind i og komplicerer en
implementering af OHL. Ovenstaende afsnit har fremanalyseret en raekke barrierer i forbindelse med
implementering af OHL, som er essentielle at bringe med ind i arbejdet med OHL for at reducere
risikoen for utilsigtede konsekvenser. Disse bgr der tages hgjde for, nar forandringsforslagene

overvejes og implementeres.

12. Konklusion

Projektets formal var at afdaekke den nuveerende OHL péa Lungemedicinsk Afdeling med henblik pa
at belyse, hvordan OHL kunne udvikles for at modvirke den sociale ulighed i sundhed hos patienter

med KOL. Projektets undersggende problemfelt blev afgraenset til seerligt at omhandle KOS.

Validiteten af resultaterne fra den kvantitative undersggelse var pavirket af et lavt antal respondenter.
Herfor kan der ikke drages nogen endegyldig konklusion pa, hvordan patienter og personale opfatter
den nuvarende kommunikation pa Lungemedicinsk Afdeling, eller om patienter og personale opfatter
kommunikationen forskelligt. Den kvantitative analyse indikerede dog, at der kunne veere
forandringspotentiale i kommunikationen pa Lungemedicinsk Afdeling.

Projektets  systematiske litteraturgennemgang  viste, at der forefindes en rakke
kommunikationsstrategier, der kan veere understgttende for kommunikationen mellem

sundhedsprofessionelle og patienter med KOL. Disse kan anvendes til at forbedre patientens evne til
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at handtere sin sygdom. De pagaldende kommunikationsstrategier sammen med resultaterne fra

projektets kvantitative analyse blev testet gennem projektets kvalitative analyse.

Den kvalitative analyse undersggte de sundhedsprofessionelles holdninger og erfaringer med
kommunikationen  til  patientgruppen, samt kvalificerede relevansen af  forefundne
kommunikationsstrategier til den konkrete kontekst. Dette resulterede i falgende forandringsforslag,
hvis hensigt er at forege KOS pa Lungemedicinsk Afdeling: Differentieret tid tilpasset patientens
niveau af sundhedskompetence, falles konsultation med en lege og sygeplejerske, indferelse af
understgttende kommunikationsstrategier, feedback pa de ansattes kommunikation samt undervisning

I specialet til de ansatte.

Det er essentielt at papege, at KOS blot er et element af OHL, hvorfor der er behov for yderligere
undersggelse af andre elementer af OHL. Dette for at udlede det bedst kvalificerede bud pa, hvilke

forandringsforslag, der kan reducere den sociale ulighed i sundhed blandt patienter med KOL.

108



13. Referencer

ALLEA. (2017). The European Code of Conduct for Research Integrity. ALLEA - All European Academies.

Antonovsky, A. (1987). Unraveling the mystery of health: How people manage stress and stay well (1st ed). Jossey-

Bass.
APA Psycinfo. (u.d.). APA PsycInfo. American Psychological Association.
Arbejdsbevaegelsens Erhvervsrad. (2012). De sociale klasser og arbejdsmarkedet—Det danske klassesamfund.

Baccolini, V., Rosso, A., Di Paolo, C., Isonne, C., Salerno, C., Migliara, G., Prencipe, G. P., Massimi, A., Marzuillo,
C., De Vito, C., Villari, P., & Romano, F. (2021). What is the Prevalence of Low Health Literacy in European Union
Member States? A Systematic Review and Meta-analysis. Journal of General Internal Medicine, 36(3), 753-761.
https://doi.org/10.1007/s11606-020-06407-8

Bak, C. K. (2020). Sundhedskompetencer som en sociokulturel ressource i sundhed. Dansk Sociologi, 31(3), 31-55.

Berkman, L. F., Glass, T., Brissette, I., & Seeman, T. E. (2000). From social integration to health: Durkheim in the

new millennium. Social Science, 15.

Bo, A., Friis, K., Osborne, R. H., & Maindal, H. T. (2014). National indicators of health literacy: Ability to understand
health information and to engage actively with healthcare providers - a population-based survey among Danish adults.
BMC Public Health, 14(1), 1095. https://doi.org/10.1186/1471-2458-14-1095

Bonell, C., Jamal, F., Melendez-Torres, G. J., & Cummins, S. (2015). ‘Dark logic’: Theorising the harmful
consequences of public health interventions. Journal of Epidemiology and Community Health, 69(1), 95-98.
https://doi.org/10.1136/jech-2014-204671

Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in Psychology, 3(2),
77-101. https://doi.org/10.1191/1478088706qp0630a

Buch-Hansen, H., & Nielsen, P. (2012). Kritisk realisme. 1 S. Juul & K. Bransholm Pedersen (Red.),

Samfundsvidenskabernes videnskabsteori: En indfgring (s. 277-315). Hans Reitzel.

Buus, N., Tingleff, E., Rossen, C., & Kristiansen, H. (2008). Litteratursggning i praksis—Begreber, strategier og
modeller.  Sygeplejersken,  10. https://dsr.dk/sygeplejersken/arkiv/sy-nr-2008-10/litteratursogning-i-praksis-

begreber-strategier-og-modeller

Center for patientinddragelse. (2022). LUP Somatik 2022 resultater—Arlig status.
https://www.regionh.dk/patientinddragelse/LUP/aktuel-
undersoegelse/Sider/LUP_2022_Resultater_uge_11.aspx?fbclid=IwAR2PBISCpvNKAv_bIXHX00471iZ_eqCOvd
tJYPIwrOA3d90-BxVcG3l50T4

109


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

Chin, E. D., & Armstrong, D. (2019). Anticipated stigma and healthcare utilization in COPD and neurological
disorders. Applied Nursing Research, 45, 63-68. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2018.12.002

CINAHL. (1981). CINAHL with full text. EBSCO Industries, Inc.

Dahlerup, H., & Hanberg Sgrensen, T. (2010). Projektledelse i sundhedsvaesenet: Fra idé til resultat (1. udgave, 1.
oplag). Gad.

Dahlgren, G., & Whitehead, M. (2021). The Dahlgren & Whitehead model of health determinants: 30 years on and
still chasing rainbows. Public Health (London), 199, 20-24. https://doi.org/10.1016/j.puhe.2021.08.009

Danermark, B., Ekstrom, M., & Karlsson, J. Ch. (2019). Explaining Society: Critical Realism in the Social Sciences
(2. udg.). Routledge. https://doi.org/10.4324/9781351017831

Danske regioner, & Regeringen. (2023). Aftale om regionernes gkonomi for 2023.

Datatilsynet. (u.d.). Hvad er personoplysninger? Hentet 28. november 2022, fra https://www.datatilsynet.dk/hvad-
siger-reglerne/grundlaeggende-begreber-/hvad-er-personoplysninger

De La Vega, P. B., Coe, C., Paasche-Orlow, M. K., Clark, J. A., Waite, K., Sanchez, M. J., Armstrong, E., & Bokhour,
B. G. (2018). “It’s like a mirror image of my illness”: Exploring Patient Perceptions About Illness Using Health Mind
Mapping—a  Qualitative  Study. Journal of General Internal Medicine, 33(10), 1692-1699.
https://doi.org/10.1007/s11606-018-4557-9

Diderichsen, F. (2011). Fenomenet Ulighed i sundhed — hverken nyt eller dansk. I Lighed i sundhed Artikelsamling
om lighed i sundhed og fee nomenets betydning i det danske samfund (s. 8-13). Sund By netveerktet.

Diderichsen, F., Andersen, 1., Manuel, C., Danmark, & Sundhedsstyrelsen. (2011). Ulighed i sundhed: Arsager og
indsatser. Sundhedsstyrelsen. https://www.sst.dk/~/media/F674C77308FB4BOCAOOEBO38F17E239B.ashx

Drummond, M., Sculpher, M. J., Claxton, K., Stoddart, G. L., & Torrance, G. W. (2015). Methods for the economic

evaluation of health care programmes (Fourth edition. / Fourth edition). Oxford University Press.
Elstad, J. I. (2000). Social inequalities in health and their explanations. Norwegian Social Research -NOVA.
Embase. (1974). Embase. Elsevier Limited.

Ersbgll, A. K., Udesen, C. H., Skaarup, C., & Petersen, M. N. S. (2020). Social ulighed i sundhed og sygdom.

Sundhedsstyrelsen.

Falkenberg Nielsen, O., & Bojsen-Mgller, M. J. (2019). Respirationssystemet. | Anatomi og fysiologi (2. udgave, s.
kap 3). Munksgaard.

Farmanova, E., Bonneville, L., & Bouchard, L. (2018). Organizational Health Literacy: Review of Theories,
Frameworks, Guides, and Implementation Issues. INQUIRY: The Journal of Health Care Organization, Provision,

and Financing, 55, 004695801875784. https://doi.org/10.1177/0046958018757848
110


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

Fixsen, D. L., Duda, M. A., Naoom, S. F., & Blase, K. A. (2015). Implementation drivers. Assessing best practices.
(Nr. 5). NIRN.

Friis, K., jensen, M., Lasgaard, M., & Maindal, H. T. (2015). Sundhedskompetence blandt personer med kronisk
sygdom. (Temaanalyse, vol. 2, Hvordan har du det?). CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling.

Friis, K., Lasgaard, M., Osborne, R. H., & Maindal, H. T. (2016). Gaps in understanding health and engagement with
healthcare providers across common long-term conditions: A population survey of health literacy in 29 473 Danish
citizens. BMJ Open, 6(1), e009627. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-009627

Gut, R., Fuglsang, M., & Rimdal, B. (2011). Spegrg brugerne—En guide til kvalitative og kvantitative

brugerundersggelser i sundhedsvaesenet. Enheden for Brugerundersggelser, Region Hovedstaden.
Henderson, V. (2012). Sygeplejens grundlzeggende principper (7. udgave). Dansk Sygeplejerad : Nyt Nordisk Forlag.

Henrard, G., Vanmeerbeek, M., Dardenne, N., & Rademakers, J. (2021). The Vienna self-assessment questionnaire:
A usable tool towards more health-literate hospitals? Explorative case studies in three hospitals in Belgium. BMC
Health Services Research, 21(1), 287. https://doi.org/10.1186/s12913-021-06211-y

Hong, Y.-R., Cardel, M., Suk, R., Vaughn, I. A., Deshmukh, A. A., Fisher, C. L., Pavela, G., & Sonawane, K. (2019).
Teach-Back Experience and Hospitalization Risk Among Patients with Ambulatory Care Sensitive Conditions: A
Matched Cohort Study. Journal of General Internal Medicine, 34(10), 2176-2184. https://doi.org/10.1007/s11606-
019-05135-y

Ivynian, S. E., Newton, P. J., & DiGiacomo, M. (2020). Patient preferences for heart failure education and perceptions
of patient—provider communication. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 34(4), 1094-1101. c8h.
https://doi.org/10.1111/scs.12820

Jacobsen, D. 1., & Thorsvik, J. (2014). Hvordan organisationer fungerer: En indfering i organisation og ledelse (Stig

W. Jgrgensen, Overs.; 3. udgave). Hans Reitzel.

Joanna Briggs Institute. (u.a.). Critical Appraisal Tools | JBI. Hentet 15. december 2022, fra https://jbi.global/critical-

appraisal-tools
Juul, S., Bech, B. H., Dahm, C., & Rytter, D. (2017). Epidemiologi og evidens. Munksgaard.

Kaper, M. S., Sixsmith, J., Reijneveld, S. A., & de Winter, A. F. (2021). Outcomes and Critical Factors for Successful
Implementation of Organizational Health Literacy Interventions: A Scoping Review. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 18(22), 11906. https://doi.org/10.3390/ijerph182211906

Kawachi, I., Subramanian, S. V., & Almeida-Filho, N. (2002). A glossary for health inequalities. Journal of
Epidemiology & Community Health, 56(9), 647—652. https://doi.org/10.1136/jech.56.9.647

Kirkwood, B. R., Sterne, J. A. C., & Kirkwood, B. R. (2003). Essential medical statistics (2nd ed). Blackwell Science.

111


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

Kjeld, S. G., Brautsch, L. A. S., Svartd, D. L., Hansen, A. F., Andersen, S., & Danielsen, D. (2022). Social ulighed i

mgdet med sundhedsvaesenet. Sundhedsstyrelsen.

Kreuter, F., Presser, S., & Tourangeau, R. (2008). Social Desirability Bias in CATI, IVR, and Web Surveys: The
Effects of Mode and Question Sensitivity. Public  Opinion  Quarterly, 72(5), 847-865.
https://doi.org/10.1093/pog/nfn063

Kristensen, H. K., Peoples, H., Carlsen, A.-M. F., Hansen, A. @., Pedersen, T. J., Kielsgaard, K., Larsen, P., Larsen,
S. M., & Minet, L. R. (2021). Evidenshaseret praksis: Forskning, brugerperspektiv, praksisviden. Munksgaard.

Krogstrup, H. K. (2016). Evalueringsmodeller. Hans Reitzels Forlag.

Kvale, S., & Brinkmann, S. (2009). Interview: Introduktion til et handveerk (2. udgave, Steinar Kvale, Svend

Brinkmann). Hans Reitzel.

Launsg, L., Rieper, O., & Olsen, L. (2017). Forskning om og med mennesker—Forskningstyper og forskningsmetoder

i samfundsforskning. Munksgaard.

Lehn-Christiansen, S. (2016). Tveerprofessionelt samarbejde—En lgsning p& mange udfordringer?

Tvaerprofessionelt samarbejde i sundhedsfaglig praksis. Munksgaard.

Link, B. G., & Phelan, J. (1995). Social conditions as fundamental causes of disease. Journal of Health and Social
Behavior, 80-94. http://dx.doi.org/10.2307/2626958

Lund, H., Juhl, C., Mgller, A. M., & Andreasen, J. (2014). Handbog i litteratursggning og kritisk leesning: Redskaber
til evidensbaseret praksis (1. udg., 1. opl). Munksgaard.

Lundell, S., Wadell, K., Wiklund, M., & Tistad, M. (2020). Enhancing Confidence and Coping with Stigma in an
Ambiguous Interaction with Primary Care: A Qualitative Study of People with COPD. COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 17(5), 533-542. https://doi.org/10.1080/15412555.2020.1824217

Lupton, D. (1993). Risk as Moral Danger: The Social and Political Functions of Risk Discourse in Public Health.
International Journal of Health Services, 23(3), 425-435. https://doi.org/10.2190/16 AY-E2GC-DFLD-51X2

Madsen, M. H., Hgjgaard, B., & Albak, J. (2009). Health literacy—Begrebet, konsekvenser og mulige interventioner.
Health literacy, SST.

Manzano, A. (2016). The craft of interviewing in realist evaluation. Evaluation, 22(3), 342-360.
https://doi.org/10.1177/1356389016638615

Maxwell, J. A. (2013). Qualitative research design: An interactive approach (3rd ed). SAGE Publications.

Merriam, S. B., & Tisdell, E. J. (2015). Qualitative research: A guide to design and implementation (Fourth edition).
John Wiley & Sons.

112


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

Muellers, K. A., Chen, L., O’Conor, R., Wolf, M. S., Federman, A. D., & Wisnivesky, J. P. (2019). Health Literacy
and Medication Adherence in COPD Patients: When Caregiver Presence Is Not Sufficient. COPD: Journal of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 16(5-6), 362—-367. https://doi.org/10.1080/15412555.2019.1665007

Nordkraft. (u.d.). Aalborg Sundhedscenter | Nordkraft Aalborg. Hentet 2. maj 2023, fra
https://nordkraft.dk/virksomheder-institutioner-i-nordkraft/sundhedscenter-aalborg.aspx

O’Cathain, A., Croot, L., Duncan, E., Rousseau, N., Sworn, K., Turner, K. M., Yardley, L., & Hoddinott, P. (2019).
Guidance on how to develop complex interventions to improve health and healthcare. BMJ Open, 9(8), e029954.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-029954

Okan, O., Bauer, U., Levin-Zamir, D., Pinheiro, P., & Sarensen, K. (Red.). (2019). International handbook of health

literacy: Research, practice and policy across the lifespan. Policy Press.
Olsen, H. (2006). Guide til gode spgrgeskemaer. Socialforskningsinstituttet.
Pawson, R., & Tilley, N. (2004). Realist Evaluation.

Pedersen, J. F., Petersen, K. S., Egilstrad, B., & Overgaard, C. (2020). Metoder til inddragelse: Af borgere i

planlagning, udvikling og implementering af kommunale sundhedsindsatser.
Pedersen, K. M. (2013). Sundhedsgkonomi. (1. udgave.). Munksgaard.

Pedersen, P. V. (2019). Socialt udsattes mgde med sundhedsveesnet. Statens Institut for Folkesundhed, SDU.
https://udsatte.dk/files/media/document/Socialt%20udsattes%20mgde%20med%20sundhedsveaesnet_SIF%20for%2
OR&det%20for%20Socialt%20Udsatte.pdf

ProQuest. (u.d.). ProQuest. ProQuest LLC.
https://www.proquest.com/advanced?accountid=8144&parentSessionld=aR90cwZ1a%2FjirOPkP6gfGs%2F1J4jHi
a3lgDG3rv%2B8CQI%3D

PubMed. (u.4.). PubMed. National Library of Medicine.
Region Nordjylland, PLO-Nordjylland, & Nordjyske kommuner. (2019). Sundhedsaftalen—Sammen om sundhed.

Ringold, D. J. (2002). Boomerang Effects in Response to Public Health Interventions: Some Unintended
Consequences in the Alcoholic Beverage Market. Journal of Consumer Policy, 25(1), 27-63.
https://doi.org/10.1023/A:1014588126336

Sadeghi, S., Brooks, D., & Goldstein, R. S. (2013). Patients’ and providers’ perceptions of the impact of health
literacy on communication in pulmonary rehabilitation. Chronic Respiratory Disease, 10(2), 65-76.
https://doi.org/10.1177/1479972312471548

Safiri, S., Carson-Chahhoud, K., Noori, M., Nejadghaderi, S. A., Sullman, M. J. M., Ahmadian Heris, J., Ansarin,
K., Mansournia, M. A., Collins, G. S., Kolahi, A.-A., & Kaufman, J. S. (2022). Burden of chronic obstructive

113


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

pulmonary disease and its attributable risk factors in 204 countries and territories, 1990-2019: Results from the Global
Burden of Disease Study 2019. BMJ, e069679. https://doi.org/10.1136/bmj-2021-069679

Shim, J. K. (2010). Cultural Health Capital: A Theoretical Approach to Understanding Health Care Interactions and
the Dynamics of Unequal Treatment. Journal of Health and Social Behavior, 51(1), 1-15.
https://doi.org/10.1177/0022146509361185

Shum, J., Poureslami, I., Wiebe, D., van der Heide, I., Hakami, R., Nimmon, L., Bayat, S., & FitzGerald, J. M. (2020).
Bridging the gap: Key informants’ perspectives on patient barriers in asthma and COPD self-management and
possible solutions. Canadian Journal of Respiratory, Critical Care, and Sleep Medicine, 4(2), 106-114. Embase.
https://doi.org/10.1080/24745332.2019.1582307

Skivington, K., Matthews, L., Simpson, S. A., Craig, P., Baird, J., Blazeby, J. M., Boyd, K. A., Craig, N., French, D.
P., Mclntosh, E., Petticrew, M., Rycroft-Malone, J., White, M., & Moore, L. (2021). Framework for the development
and evaluation of complex interventions: Gap analysis, workshop and consultation-informed update. Health
Technology Assessment, 25(57), 1-132. https://doi.org/10.3310/hta25570

Sodeman, M. (2018). Sarbar? Det kan du selv vaere. Sundhedsvaesnets rolle i patienters sarbarhed.

Statistics Solutions. (2018, december 18). Handling Missing Data: Listwise Versus Pairwise Deletion. Statistics

Solutions. https://www.statisticssolutions.com/handling-missing-data-listwise-versus-pairwise-deletion/

Stenbaek, D., & Jensen, M. (2007). Litteratursggning. | F. Bgrlum Kristensen & H. Sigmund (Red.), Metodehandbog

for medicinsk teknologivurdering (s. 49-58).
Sundhedsdatastyrelsen. (2023). Takstsystem 2023. Sundhedsdatastyrelsen.
Sundhedsstyrelsen. (2015). Specialeplanlagning—Begreber, principper og krav (s. 40). Sundhedsstyrelsen.

Svendsen, M. T., Bak, C. K., Sgrensen, K., Pelikan, J., Riddersholm, S. J., Regitze Kuhr Skals, Mortensen, R. N.,
Maindal, H. T., Bgggild, H., Nielsen, G., & Torp-Pedersen, C. (2020). Associations of health literacy with
socioeconomic position, health risk behavior, and health status: A large national population-based survey among
Danish adults. BMC Public Health, 20(1), 565. https://doi.org/10.1186/s12889-020-08498-8

Sgrensen, K., Pelikan, J. M., Réthlin, F., Ganahl, K., Slonska, Z., Doyle, G., Fullam, J., Kondilis, B., Agrafiotis, D.,
Uiters, E., Falcon, M., Mensing, M., Tchamov, K., Broucke, S. van den, & Brand, H. (2015). Health literacy in
Europe: Comparative results of the European health literacy survey (HLS-EU). The European Journal of Public
Health, 25(6), 1053-1058. https://doi.org/10.1093/eurpub/ckv043

Tourangeau, R., & Yan, T. (2007). Sensitive questions in surveys. Psychological Bulletin, 133(5), 859-883.
https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.5.859

Vedsted, P. (2014). Sundhedsveaesenets organisation og funktion gger social ulighed i sundhed. Ugeskrift for leeger,
176/11.

114


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

Wallin, J. A., & Lange, B. (1999). Litteratursggning. | B. Havsteen, P. Riis, G. Almind, E. Bock, & M. Hgrder (Red.),
Sundhedsvidenskabelig forskning. En introduktion (5. udgave, s. 31-60). F.A.D.L.

WHO. (2008). Closing the gap in a generation: Health equity through action on the social determinants of health -

Final report of the commission on social determinants of health. 33.

Working Group HPH & HLO, I. W. G. H. P. H. and H. L. H. O. (2019). International Self-Assessment
Tool Organizational Health Literacy (Responsiveness) for Hospitals—SAT-OHL-Hos-v1.1-EN international. WHO
Collaborating Centre for Health Promotion in Hospitals and Healthcare (CC-HPH).

World Medical Association. (u.d.). WMA DECLARATION OF HELSINKI — ETHICAL PRINCIPLES FOR
MEDICAL RESEARCH INVOLVING HUMAN SUBJECTS. WMA DECLARATION OF HELSINKI — ETHICAL
PRINCIPLES FOR MEDICAL RESEARCH INVOLVING HUMAN SUBJECTS. Hentet 6. januar 2023, fra
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-

human-subjects/

Aaby, A., Beauchamp, A., O’Hara, J., & Maindal, H. T. (2019). Large diversity in Danish health literacy profiles:
Perspectives for care of long-term illness and multimorbidity. European Journal of Public Health, ckz134.
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz134

Aaby, A., Maindal, H. T., Vinther-Jensen, K., Sgrensen, K., & Bertram, M. (2019). Sundhedskompetence i et
strukturelt perspektiv—En vej til lighed i sundhed? (1. udgave-1. oplag). Dansk Selsskab for Folkesundhed.

Aaby, A., Meldgaard, M., & Maindal, H. T. (2022). Sundhedskompetence i det danske sundhedsvasen.

115


https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA
https://www.zotero.org/google-docs/?8zW9KA

