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Resumé

Titel: Forandring af en sundhedsorganisation — implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer

Baggrund: Sundhedsveesenet i Danmark er blevet mere komplekst, hvilket udfordrer at
imgdekomme patienternes forskellige individuelle sundhedskompetencer. For at
imgdekomme dette er der udviklet organisatoriske sundhedskompetencer, som kan tilpasse
sundhedsydelserne til patienternes individuelle behov. Organisatoriske sundhedskompetencer
kan understgtte en let og lige adgang til sundhedsydelserne for patienterne, men det
prioriteres ikke i det aktuelle sundhedsveesen. For at guide implementeringen af
organisatoriske sundhedskompetencer er der udviklet selvevalueringsveerktgjer, som kan
identificere forandringspotentialer i sundhedsorganisationen. Men det kan indebare, at
sundhedsorganisationen skal internalisere den bagvedliggende tankegang og viden om
organisatoriske sundhedskompetencer.

Formal: At undersgge muligheder og begraensninger ud fra et kritisk hermeneutisk
perspektiv for at implementere organisatoriske sundhedskompetencer i en
sygehusorganisation fra et ledelsesperspektiv. Yderligere at identificere hvilke fordele og
ulemper ledelsen ser i at skulle anvende Vienna modellen som et selvevalueringsvarktgj for
at genere viden om hvad det kraever at skabe en forandring i en sundhedsorganisation.

Metode: Empiri blev indhentet pa baggrund af to kvalitative interviews med ledere fra
sygehusorganisationer i Region Nordjylland. Yderligere blev der udfart et systematisk
litteraturstudie, for at gge viden om problemfeltet. Som rammestruktur blev der anvendt
Leavitt-Ry modellen, for at simplificere en kompleks organisationsforandring. Til analyse af
menings - og forstaelsesafklaring af det indsamlede empiri, blev der anvendt Ricoeurs
analysestrategi, for at satte et kritisk perspektiv pa de normative standarder, der er
eksisterende i det danske sundhedsvaesen.

Resultater: Der blev i de fire udvalgte studier i det systematiske litteraturstudie og de
kvalitative interviews pa tveers identificeret tre gennemgaende tematikker ansvar, viden og
kultur som kunne have en pavirkning pa forandringsprocessen af implementeringen af
organisatoriske sundhedskompetencer i sygehusvasenet.

Konklusion: Implementering af organisatoriske sundhedskompetencer i en
sundhedsorganisation er en kompleks proces, som er pavirket af flere dynamiske forhold
bade internt og eksternt i sundhedsorganisationen. Den nuvarende fortolkning af
organisatoriske sundhedskompetencer tager udgangspunkt i den Danske Sundhedspolitik,
hvilket skaber udgangspunktet for forstaelse af, at organisatoriske sundhedskompetencer
allerede er en integrereret del af arbejdsprocesserne i det danske sygehusvasen. | arbejdet
med implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer, anser ledelsen i
sygehusorganisationen for nuveerende ikke selvevalueringsverkgjet Vienna modellen som
anvendelig i den daglig praksis. Der vil vare behov for gget viden og fremtidig forskning pa
omradet.



Abstract

Title: Change in a healthcare organisation — implementation of organisational health literacy

Background: The healthcare system in Denmark has become more complex, which
challenges the ability to meet patients' diverse individual health literacies. To address this,
organizational health literacy has been developed to accommodate health services to patients'
individual needs. Organisational health literacy can support easy and equal access to
healthcare services for patients, but they are not prioritized in the current healthcare system.
To guide the implementation of organisational health literacy, self-assessment tools have
been developed to identify potential areas for change within the healthcare organisation.
However, this may require the healthcare organization to internalise the underlying mindset
and knowledge about organisational health literacy.

Aim: To explore the facilitators and barriers from a critical hermeneutic perspective for
implementing organisational health literacy in a hospital organisation from a management
perspective. Additionally, to identify the advantages and disadvantages that management
perceives in using the Vienna model as a self-assessment tool to generate knowledge about
what is required to create change in a healthcare organisation.

Method: Empirical data was gathered based on two qualitative interviews with leaders from
hospital organisations in the North Jutland Region. Additionally, a systematic literature
review was conducted to enhance understanding of the problem domain. The Leavitt-Ry
model was utilised as a framework to simplify a complex organizational change. For analysis
and clarification of meaning and understanding of the collected empirical data, Ricoeur's
analytical strategy was employed to provide a critical perspective on the normative standards
existing in the Danish healthcare system.

Results: In the four selected studies in the systematic literature review and the qualitative
interviews, three recurring themes are responsibility, knowledge, and culture and were
identified across the empirical data which could potentially impact the change process of
implementing organisational health literacy in the hospital organisation.

Conclusion: Implementation of organisational health literacy in a healthcare organisation is a
complex process, influenced by several dynamic factors both internally and externally within
the healthcare organisation. The current interpretation of organisational health literacy is
based on the Danish Health Policy, providing the foundation for understanding that
organisational health literacy are already an integrated part of the work processes in the
Danish hospital system. In the efforts to implement organisational health literacy, the
management within the hospital organisation currently does not consider the self-assessment
tool, the Vienna model, applicable in daily practice. There is a need for increased knowledge
and future research in this area.
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1.0 IP

Begrebet individuelle sundhedskompetencer er blevet et centralt emne pa den
sundhedspolitiske dagsorden og omfatter individets motivation og viden til at kunne anvende,
forsta og omsette sundhedsfaglig information (Maindal & Vinther-Jensen, 2016; Svendsen et
al., 2020). I forlaengelse af dette har 30 % af den voksne danske befolkning sveert ved at
forsta og navigere i det danske sundhedsvaesen (Maindal & Vinther-Jensen, 2016; Svendsen
et al., 2020). Det danske sundhedsvasen er blevet mere komplekst og samtidig er der i
sundhedsvasenet en forventning om, at individerne skal tage mere ansvar for egen sundhed
(Maindal & Vinther-Jensen, 2016; Pelikan et al., 2021). Den ggede kompleksitet i det danske
sundhedsveasen kan derfor udfordre den danske Sundhedslovs princip om ‘Let og lige adgang
til sundhed’. Det er problematisk, at det danske sundhedsvasen er blevet mere komplekst, nar
det samtidig er hver tredje dansker, der har svart ved at anvende og forsta sundhedsfaglige
informationer. Dermed kan det veere svert for individet at imgdekomme kravet om sterre
ansvar for egen sundhed. Individerne, der oftest skal navigere i sundhedsveaesenet, har et
lavere niveau af individuelle sundhedskompetencer og anvender i mindre grad de
forebyggende sundhedsydelser (Aaby et al., 2022). Individuelle sundhedskompetencer har
udviklet sig fra at vaere individuelt betinget til ogsa at inkludere konteksternes betydning
(Aaby et al., 2019; Svendsen et al., 2020), hvilket for eksempel kan veere sygehuset i det
danske sundhedsvasen. Dette kan betyde, at sygehusets organisatoriske rammer har en
pavirkning pa, om patienterne far den ngdvendige og rette behandling. For at imgdekomme
de varierende niveauer af sundhedskompetencer kan der vaere behov for at sundhedsveesenet
gentenker deres behandlingstilgang og tilpasser det til patienternes forstaelse af
sundhedsinformationer - hvilket kaldes organisatoriske sundhedskompetencer (Aaby et al.,
2019). Derfor synes det paradoksalt, at sundhedsvasenet har viden om patienternes varierede
niveauer af forstaelse for sundhedsinformationer, men at der samtidig ikke er blevet
implementeret et standardiseret vaerktgj til at prioritere organisatoriske sundhedskompetencer

i sundhedsvaesenet.



2.0 PA
2.1 Sundhedspolitikkens syn pa sundhed

Den danske sundhedspolitik tager udgangspunkt i en sundhedsforstaelse om, at individet selv
skal tage ansvar for sit eget liv og sundhed under guidning fra sundhedsprofessionelle
eksperter (Vallgarda, 2001). I det danske sundhedsvasen har patientcentreret behandling,
brugerinddragelse, deltagerstyring og borgerens eget ansvar for sundhed faet et starre fokus
(Maindal & Vinther-Jensen, 2016). Styrkelsen af individets selvbestemmelsesret er til dels
bestemt ud fra, hvad myndigheder anser som mest egnet for individets sundhed. Derfor
anvender myndighederne en paternalistisk tilgang med mere direkte styring for at gavne
folkesundheden (Vallgarda et al., 2016). Den paternalistiske tilgang er et udtryk for, at de
sundhedsprofessionelle eksperter har en starre viden for, hvad der er bedst for individet.
Hermed kan individets autonomi ga tabt i behandlingen. Dette betyder, at individet har en vis
selvbestemmelse, men skal ogsa samtidig falge myndighedernes retningslinjer og

anbefalinger for at opretholde en passende sundhedsadfaerd.

Derudover skal patienterne tage stilling til en starre meengde oplysninger om sundhed i det
offentlige rum, hvilket er medvirkende til at age kompleksiteten for patienterne (Maindal &
Vinther-Jensen, 2016). Trods mangden af tilgaengelig viden og materiale om sundhed er
dette stadig opbygget paternalistisk, hvilket kan pavirke autonomien hos individet.
Imgdekommer patienterne ikke den paternalistiske tilgang, kan det af de
sundhedsprofessionelle anses for, at individet ikke tager ansvar for egen sundhed. Individets
levede liv og sundhedskompetencer ma tages i betragtning, som noget der har betydning for
sundheden (Otto, 2009). Omvendt kan sundhedsvaesenets kompleksitet udgere en udfordring
for individets autonomi, nar det forventes, at individet skal have kompetencerne til at
navigere i sundhedssystemet (Maindal & Vinther-Jensen, 2016). | den danske
Sundhedsreform fra ar 2022 er der et fokus pa, at sundhed er en forudsetning for, at
individerne kan leve det liv, de gnsker og samtidig tage et solidarisk ansvar for alles sundhed
(Sundhedsministeriet, 2022). Derfor synes det vigtigt, at patienterne har et hgjt niveau af
forstaelse for sundhedsinformationer, sa de kan anvende og navigere i sundhedsvaesenets
kompleksitet. Med den foregede autonomi kraeves det samtidig, at individerne kan have et
overskud til at kunne tage et faelles ansvar for folkesundheden. Dette kan veere problematisk
for de individer, som ikke kan magte at varetage denne opgave, da dette kan pavirke bade

deres og andres sundhed.



Sundhedsvasenets paternalistiske styring er en magtform, der har til formal at nyttegere
samfundsborgerne gennem kontrollerende og regulerende styringsmekanismer, hvilket kan
relateres til begrebet Govermentality! af filosof Michael Foucault (Pedersen, 1., 2012). At
nyttegere samfundsborgerne i et sundhedsperspektiv kan sammenlignes med individets
produktivitet og veerdi til samfundet, hvilket blandt andet kan vere nedsat sygdom og gget
selvhjeelp, som vil reducere omkostningerne for sundhedsveasenet (Vallgarda et al., 2016).
Govermentality kommer til udtryk ved, at det er individet, der har ansvaret for at forsta
sundhedsinformationerne fra sundhedsveesenet og samtidig traeffe beslutninger om egen
sundhed. Trods dette viser et dansk populationsstudie fra ar 2020 (Svendsen et al., 2020), at
30% af den voksne danske befolkning over 25 ar havde et utilstreekkeligt niveau af
forstaelsen af sundhedsinformationerne og fandt det problematisk at navigere i det danske
sundhedsvasen (Svendsen et al., 2020). Dette viser, at den generelle antagelse om at
Govermentality bgr kunne anvendes pa alle individer ikke gaelder, men at der altid vil veere
en procentdel, som ikke kan nyttegares. Det kan vere problematisk at paleegge et gget
individuelt ansvar for forstaelse og navigation i sundhedsvesenet, nar hver tredje har en

utilstreekkelig forstaelse af sundhedsinformationer.

1 Styring gennem selvstyring



2.2 Kompleksitet i definition og anvendelse af individuelle
sundhedskompetencer

Individuelle sundhedskompetencer blev introduceret i USA i 1970’ erne som et begreb, der
havde stor betydning for arbejdet med folkesundheden og sundhedsvasenet (Simonds, 1974).
Selvom der var enighed om vigtigheden af individuelle sundhedskompetencer for
folkesundheden, er der stadig uenighed om, hvordan det skal defineres og hvilke indikatorer
der males pa (Sgrensen et al., 2012). Trods flere definitioner af individuelle
sundhedskompetencer kan der ses nogle fellestraek i definitionerne fra WHO, American
Medical Association og Institute Of Medicine. Fallestreekkene fokuserer pd, at individuelle
sundhedskompetencer handler om: “Individuelle ferdigheder til at skaffe, bearbejde og
forsta sundhedsinformation og — tjenester, der er ngdvendige for at treffe passende
sundhedsbeslutninger” (Sgrensen et al., 2012). Individuelle sundhedskompetencer er saledes
et multifacetteret begreb, hvilket kan medvirke til at udfordre skabelsen af en feelles
definition og forstaelse af begrebet. Den manglende forstaelse og definition medvirker til at
vanskeligggre maling og evaluering af de individuelle sundhedskompetencer, hvilket ogsa

kan vaere en udfordring for den nuvearende og fremtidige forskning pa omradet.

Begrebet individuelle sundhedskompetencer har andret sig fra at omhandle individernes
forstaelse af sundhedsinformation til at inkludere deres motivation, viden og kompetencer til
at fa adgang, vurdere, forsta og anvende informationen pa en made, der gar dem i stand til at

treeffe selvstaendige beslutninger i relation til sundhed og sygdom (Svendsen et al., 2020).

Sundhedsveasenets krav skal veere i balance med individernes individuelle niveau af
sundhedskompetencer, for at individet har mulighed for at treeffe informerede valg. Dette er
en grundleggende rettighed og et fundament for at individet kan forbedre egen sundhed
(Henrard et al., 2019; Maindal & Vinther-Jensen, 2016). Maling af individuelle
sundhedskompetencer sker enten gennem selvrapporterede og selvvurderede besvarelser eller
via den sundhedsprofessionelles vurdering af individet, hvilket gger kompleksiteten af at
kunne male, evaluere og teste. Derudover kan resultaterne af malinger af patienternes
individuelle sundhedskompetencer veere pavirket af Dunning-Kruger effekten, som er
overlegenhedsbias (Fredly, 2022). Dunning-Kruger effekten beskriver, hvordan individer
som har et begranset vidensniveau om et specifikt emne, ofte vil overvurdere egne

kompetencer indenfor emnet, nar der sammenlignes med andre pa samme vidensniveau.



Omvendt vil individer med et hgjt vidensniveau have tendens til at undervurdere deres egne
kompetencer i forhold til andre, da de er klar over, at deres viden og forstaelse kan have
begraensninger (Dunning, 2011; Dunning, 2012; Fredly, 2022). Dette kan sammenlignes med
at patienter, som vurderer sig selv til at have et hgjt niveau af sundhedskompetencer,
sandsynligvis har mindre kontakt med sundhedsveesenet. Paradoksalt vil individer, der oftere
er i kontakt med sundhedsvaesenet - som for eksempel kronikere, der godt ved, at det er sveert
at navigere i sundhedsveesenet - vurdere sig selv til at have et lavere niveau af

sundhedskompetencer, da de er bekendt med deres egen uvidenhed.



2.3 Individuelle sundhedskompetencer og social ulighed i sundhed

Individuelle sundhedskompetencer kan vaere en determinant for sundhed, da der kan veere en
sammenhang mellem lavt niveau af individuelle sundhedskompetencer og udvikling af
sygdom, uhensigtsmassig sundhedsadfaerd samt handtering af sygdomme (Maindal &
Vinther-Jensen, 2016). | forhold til individets niveau af sundhedskompetencer er der
identificeret flere faktorer, der er forbundet med et lavere niveau, sasom sociodemografiske
aspekter, sociale relationer, gkonomi, nyopstaet sygdom, darligere helbredsstatus,
hospitalsindlaeggelser og fysisk inaktivitet (Lima et al., 2024). Ligeledes ses det, at lavt
niveau af individuelle sundhedskompetencer er forbundet med flere indleeggelser, gget
dedelighed og mindre brug og adgang til forskellige sundhedsydelser og forebyggende
behandlinger (Svendsen et al., 2020). Individuelle sundhedskompetencer er et iterativt og
dynamisk begreb, som kan vare vanskeligt at definere, da der kommer nye faktorer der kan
pavirke niveauet og dermed for sundhedsvasenet at tilpasse sig til i deres tilgang il
patienten. Individer med lavere sociogkonomisk status har ofte hgjere sundhedsrisici og
lavere niveau af individuelle sundhedskompetencer, hvilket kan bidrage til at gge ulighed i
sundhed (Maindal & Vinther-Jensen, 2016; Svendsen et al., 2020). Der er en sammenhang
mellem uddannelseslengde, indkomst og geografi og sundhedsmaessige tilstand, hvilket
kaldes den sociale gradient (Marmot & Bell, 2012).

Det kan derfor udledes, at individuelle sundhedskompetencer i nogen grad faglger den sociale
gradient, hvilket kan pavirke ulighed i sundhed, da individer, der oftere er i kontakt med
sundhedsvasenet, kan have svert ved at navigere i sundhedsvasenets krav og kompleksitet.
Sundhedsvasenets stigende krav til eget ansvar for sundhed hos individerne kan utilsigtet
komme til at kategorisere og favorisere de individer, der besidder et hgjere niveau af

sundhedskompetencer (Svendsen et al., 2020).

Dette kan sammenholdes med Bonell et al.s (2015) Equity harms, hvor det er de individer
med mindst behov for sundhedstiltag, der far starst effekt af behandlingen (Bonell et al.,
2015). Ulighed i sundhed kan yderligere gges, da det indikerer at individer med hgjere niveau
af sundhedskompetencer udover flere fordele for sundheden, ogsa har lettere ved at anvende
ydelserne i sundhedsvasenet. Den danske Sundhedslovs krav om Let og lige adgang til
sundhedsvasenet, som har til formal at sikre respekt for det enkelte menneske, dets integritet
og selvbestemmelse (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2019), kan blive vanskeligt for
sundhedsvasenet at efterkomme nar individer med hgjere niveau af sundhedskompetencer

har stgrre brug og adgang af forskellige sundhedsydelser.



2.4 Kontekstens betydning for sundhedskompetencer

Inden for det sidste arti har forstaelsen af sundhedskompetencer i hgjere grad fokuseret pa,
hvordan den aktuelle situation og kontekst kan udfordre individets evne til at anvende deres
sundhedskompetencer (Nutbeam & Lloyd, 2021). Sygehuset er en kontekst, hvor det er
vigtigt, at patienterne aktivt skal kunne anvende deres sundhedskompetencer, selvom
sygehusets miljg kan vare en ukendt kontekst for patienterne at befinde sig i (Nutbeam &
Lloyd, 2021). Samtidig skal patienterne i sygehusets kontekst kunne interagere med de
sundhedsprofessionelle medarbejdere, som formidler sundhedsfaglige informationer, hvilket
kan udfordre patienternes niveau af sundhedskompetencer (Nutbeam & Lloyd, 2021).
Sygehuset og dets medarbejdere forventer derved, at patienterne har en forudsaetning for at
kunne navigere og forsta de standardiserede sundhedsinformationerne der gives, uanset
individets niveau af sundhedskompetencer. Sygehuset tager derved ikke hensyn til de
varierede liv og forudsztninger, som patienterne kommer med, hvilket ger, at medarbejderne
kan komme til ubevidst at behandle standardiseret fremfor individualiseret. Der kan mangle
opmearksomhed fra sygehusets side i forhold til kontekstens betydning for patienternes

individuelle sundhedskompetencer.

Sundhedskompetencer handler ikke kun om individuelle forandringer for sundhed men ogsa
om kontekstuelle og samfundsmaessige faktorer, der gar det muligt at koble
sundhedskompetencer til betydning for sociokulturelle og politiske forandringer samt
gkonomisk veekst. Sundhedskompetencer handler i stgrre grad om: "(...)Sundhedskompetence
er en faelles funktion af sociale og individuelle faktorer, som opstar fra samspillet mellem
individers feerdigheder og kravene fra sociale systemer." (Sgrensen et al., 2012). Det er et
politisk og samfundsmaessigt ansvar at sikre, at individer med lavt niveau af
sundhedskompetencer kan forholde sig kritisk i relation til deres egen sundhed (Aaby et al.,
2019). Sundhedskompetencer afhanger ikke kun af individets evner til at kunne forsta og
handle pa sundhedsinformationer, men er en dynamisk og iterativ proces, der konstant
pavirkes af politiske, samfundsmaessige og kontekstuelle forhold (Aaby et al., 2019; Andrulis
& Brach, 2007). | forhold til Sundhedsreformen er det et samfundsmaessigt ansvar, at
individer skal kunne tage ansvar for egen sundhed og solidarisk kunne lgfte den generelle
folkesundhed, men der tages ikke hensyn til at sundhedsvasenet tilpasser deres formidling af
sundhedsinformationer til de individuelles behov. Den ggede kompleksitet i sundhedsvasenet

kan derved vere en samfundsmeessig problematik.



2.5 Det danske sundhedsvasen
Det danske sundhedsvasen har til formal at levere sundhedsydelser til den danske befolkning

0g tager udgangspunkt i at adgang til sundhed skal veere lige uanset social status og individets
evne til at kunne betale (Pedersen, K. M., 2024). Det danske sundhedsvasen er skabt pa
baggrund af det omkringliggende samfunds historik og traditioner (Jacobsen & Thorsvik,
2014). Sundhedsvaesenet er en organisation, hvor der indgar mennesker, som bade skal bruge
og arbejde i den med hver deres individuelle forforstaelse af sundhedsveesenets overordnede
formal. | sundhedsvaesenet skal der vare let og lige adgang til sundhedsveesenets ydelser
uafhaengigt af individets indkomst og social status (Pedersen, K. M., 2024). Det danske
sundhedsvasen er bygget pa underliggende verdier af retfeerdighed og solidaritet, hvilket
betyder, at alle, der er bosat i Danmark og tilmeldt folkeregistret, er deekket gkonomisk i
tilfeelde af behov for brug af sundhedsvaesenet (Pedersen, K. M., 2024). Finansieringen af
sundhedsvasenet er baseret pa en tredjepartsbetaler, som daekker udgifter ved hjzlp af blandt
andet skatter for at mindske de sundhedsmaessige uligheder i den danske befolkning
(Pedersen, K. M., 2024).

Sundhedsvesenet er en organisation, som kendetegnes ved at vaere sociale systemer, der
primaert er dedikeret til opnaelse af specifikke mal (Richard et al., 1996). De sociale systemer
har hver deres individuelle malsatning til opfyldelse af forbedret befolkningssundhed. For at
de sociale systemer kan levere sundhedsydelser, er der behov for at koordinere handlinger
mellem forskellige interessenter som f.eks. de nationale interesser, lokalomradet og den
danske befolkning for at opna en felles malsatning om forbedret befolkningssundhed.
Sundhedsvasenets organisationsstruktur opererer efter det professionelle bureaukrati, hvor
medarbejderne har beslutningskompetencer og handlefrihed i forhold til deres arbejdsopgaver
(Jacobsen & Thorsvik, 2014).

Formalet med uddelegering af sundhedsydelsernes opgaver er at sikre en optimal udnyttelse
af medarbejdernes faglige kompetencer. Da sundhedsvasenet er en stor organisation, indgar
der flere subsystemer, hvilket betyder, at der er flere ledelsessystemer, produktioner og
medarbejdergrupper som har forskellige funktioner og forstaelser af sundhedsvasenets
overordnede formal og vardier. Ulemperne ved at have flere subsystemer er at
organisationen kommer til at fokusere pa delene frem for helheden ogsa kaldet suboptimering
(Jacobsen & Thorsvik, 2014). Suboptimering kan skabe rivalisering, som potentielt kan ende
i en konflikt mellem faggrupperne eller sygehusets afdelinger. | organisationen ma der

fokuseres pa at opna forstaelse i subsystemerne - af hvilke formal og veerdier



sundhedsvasenet som organisation gnsker at prioritere - for at forbedre
befolkningssundheden.

Det er en central opgave for sundhedsvasenets ledelse at sikre, at organisationen varetager
nggleveerdier i overensstemmelse med omgivelsernes opfattelse, normer, forventninger og
veerdier (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Dette kan relateres til begrebet Legitimitet, der
omhandler omgivelsernes opfattelse af, hvordan organisationen bgr styres, ledes, koordineres
og organiseres (Jacobsen & Thorsvik, 2014). For at sundhedsvasenet kan blive opfattet som
en legitim organisation, er der behov for, at sundhedsvasenet tilpasser sig omgivelsernes
opfattelse af hvilke veerdier, der er vigtige for sundhedsvesenet at varetage. Omgivelserne er
opdelt i tre sgjler, som sundhedsveesenet skal tilpasse sig til for at opretholde legitimitet. De
tre sgjler er den regulative, normative og kognitive sgjle (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Den
regulative sgjle er de forskellige love og bestemmelser, som organisationen skal overholde
(Jacobsen & Thorsvik, 2014) - i sundhedsvaesenet kan det veere de sundhedspolitiske
standarder og diskurser, der blandt andet er fastsat af Sundhedsstyrelsen. Den normative sgjle
henviser til de normer og verdier, der eksisterer i omgivelserne og som pavirker
organisationens mal og opgaver. Disse normer og veerdier er med til at pavirke, hvilke mal og
veerdier organisationen opfatter som vigtige og hvordan organisationen bedst kan opna disse
mal og opgaver (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Det er blandt andet hvilken ledelsesstil og
strategi, sundhedsvaesenet har eller hvilken kultur, der er i det lokale omrade organisationen
er beliggende i. Den kognitive sgjle refererer til individernes falles holdninger i
organisationen og opfattelser af, hvordan tingene skal gares i organisationen (Jacobsen &
Thorsvik, 2014). Det synes at veere komplekst, nar flere subsystemer skal kommunikere med
hinanden pa grund af deres forskellige opfattelser og tilgange til opgavelgsning. Dette kan
gere det udfordrende for sundhedsveesenet som organisation at udnytte medarbejdernes
faglige kompetencer optimalt, ndr nogle medarbejdere ma ga pa kompromis med deres
faglige udgangspunkt for at opna en falles forstaelse. Det er nogle felles latente
forforstaelser hos de enkelte faggrupper, som kan pavirke udviklingen af den falles forstaelse
af, hvilke veerdier der er vigtigst. Samtidig skal sundhedsvaesnet som organisation ogsa tage
hgjde for de forskellige opfattelser i omgivelserne relateret til de tre sgjler. Arbejdet og fokus
pa patienternes individuelle sundhedskompetencer bgr vaere en prioritet, hvis omgivelserne
veegter dette som vigtigt for sundhedsvasenets legitimitet. | forhold til den regulative sgjle
kan dette opnas gennem lovgivning af konkrete tiltag, der omhandler implementering af

patienternes individuelle sundhedskompetencer. Samtidig kan vaerdier sasom viden og
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forstaelse af egen sundhed veegtes hgjt i omgivelserne og pavirke organisationens normative
sgjle. Endelig kan omgivelserne gennem den kognitive sgjle pavirke sundhedsvasenets
prioritet af patienternes sundhedskompetencer, hvis der er en opfattelse af, at organisationen

ikke lever op til forventningerne om at give viden og uddanne patienterne om sundhed.
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2.6 Den veardibaserede styring og maling af kvalitet i sundhedsvaesenet

Da det danske sundhedsvasen bygger pa tredjepartsbetaleren, er dette ogsa den primaere
afregning af de enkelte subsystemers udgifter (Pedersen, K. M., 2024). | og med at
sundhedsvaesenet er en stor organisation, kan der ikke afregnes pa samme made for alle
subsystemerne. Et af subsystemerne er det danske sygehusvasen, hvilket der fremadrettet i
specialet vil blive fokuseret pa. Sygehuset er det starste driftsomrade indenfor
sundhedsvasenet (Region Nordjylland, 2024) og skal varetage behandlingen af patienter, der
er mere heterogene og dermed har varierende individuelle sundhedskompetenceniveauer.
Afregningen pa sygehuset gares med regulativer og politikker, hvilket kan have en
pavirkning af, hvad der bliver fokuseret pa i sygehusvasenet, da det kraever en gkonomisk
prioritering af de afsatte midler til de enkelte de enkelte sygehuse (Pedersen, K. M., 2015b;
Pedersen, K. M., 2024). Den danske afregningsmodel bestar af et rammebudget med en
veerdibaseret styring, som er et kombinationssystem med en fast arlig ramme, hvilket betyder,
at der er dele af gkonomien, der er fastsat og andre dele, kan de enkelte sygehuse allokere og
rade over (Pedersen, K. M., 2024; Region Hovedstaden, 2024). Den vardibaserede styring
har fokus pa kvaliteten af behandlingen og den patientoplevede effekt og sigter mod, at
patienten opnar de bedst mulige resultater med en effektiv ressourceudnyttelse (Pedersen, K.
M., 2024; Region Hovedstaden, 2024). Det er patienten, der fra makropolitisk perspektiv
gnskes at sattes i centrum for at sikre at fokus er pa, hvad der giver mest veerdi for patienten i
behandlingsforlgbet ud fra de allokerede midler. Den sundhedsfaglige behandling skal
organiseres i integrerede enheder, hvor flere specialer skal samles om patientforlgbet pa et
sted (Porter, 2008). Ideen med den veerdibaserede styring er, at det kan blive muligt at samle
betalingen for hele patientforlgbet, i stedet for at betale for enkeltydelser og derved udarbejde
afregning pa tveers af sektorer (Pedersen, K. M., 2024; Porter, 2008). Dette vil give en
mulighed for at kunne afskaffe ydelser - der ikke har hgj veerdi for patienterne - samt at give
feerre udbydere og derved placere ydelserne nermere patienten. Samtidig ses der i
sygehusveaesenet en gget tilgang af patienter og medicinudgifter, som presser
sygehusveaesenets gkonomi (Region Nordjylland, 2024; Sundhedspolitisk tidsskrift, 2023) og
samtidig skal der nationalt spares pa de regionale budgetter, hvilket har indvirkning pa
sygehusvaesenets nuvarende og fremtidige gkonomiske radighedsbelgb ((Danske regioner,
2018; Sundhedspolitisk tidsskrift, 2023). Den vardibaserede styring er en effektiv tilgang til

ressourceudnyttelse af de gkonomiske allokerede midler sygehuset har til radighed. Samtidig
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ma det vare udfordrende at anvende verdibaseret styring i sygehusvasenet, nar der pa
nationalt plan skal spares pa sygehusenes nuveerende og fremtidige gkonomi.

| forleengelse af dette er den veerdibaserede styring opsat efter patientbaseret kvalitetsmal i
stedet for effektmal. Patienternes opfattelse og forstaelse i forhold til kvalitetsmaling er
subjektive (Pedersen, K. M., 2024), hvilket kan betyde, at hvis patienterne har et lavt niveau
af individuelle sundhedskompetencer, kan det potentielt pavirke besvarelserne om kvalitet,
grundet manglende forstaelse af den sundhedsfaglige information, der gives. Derfor har
sygehuset, som kontekst og dets medarbejdere et ansvar for at kommunikere deres
sundhedsinformationer ud pa en made, der tager hgjde for patienternes individuelle
sundhedsforstaelse. Det havdes, at det starste problem i sundhedsvasenet opstar, nar der
males pa de forkerte ting pa den forkerte made (Nordin et al., 2017). | forhold til de
patientbaserede kvalitetsmal kan det overvejes om den kvalitet, der males pa, er
sammenlignelig (Pedersen, K. M., 2024) samt om valgte maleindikator for kvalitet er
passende for at hjeelpe organisationen til at opna leering og vurdere verdien af at anvende den
valgte maleindikator (Nordin et al., 2017). Derfor er der behov for at de sundhedsfaglige
medarbejdere er enige om, hvorledes kvalitet males og vaegtes for at opna et felles
vidensgrundlag om kvalitet, da det ellers ikke vil veere muligt at indhente et reelt
sammenligneligt malbart resultat. Sundhedsorganisationen har derved et behov for at skabe
muligheder for, at deres medarbejdere kan opna det felles vidensgrundlag. | Danmark har der
veeret flere tilgange til at finde en made hvorpa kvalitet kan males - blandt andet ved Den
Danske Kvalitetsmodel?. Den Danske Kvalitetsmodel blev indfart med opbakning fra mange
eksperter, pa blandt andet de danske sygehuse i ar 2004, men dog uden at den havde et
evidensgrundlag og blev udfaset i ar 2015 efter to fulde akkrediterings runder som falge af
gkonomiaftalen mellem regeringen og danske regioner i ar 2015 (Institut for kvalitet og
akkreditering i sundhedsvasenet, 2004; von Plessen, 2015). Da Den Danske Kvalitetsmodel
blev udfaset blandt andet grundet manglende evidensgrundlag, kan det understgtte at maling
af kvalitet i det danske sundhedsvaesen er et omrade, hvor der mangler viden og praksis

erfaring for at opna et felles vidensgrundlag for kvalitet.

2 Den danske kvalitetsmodel, DDKM, bestod af malsatninger for god kvalitet, som
sundhedsorganisationer skulle efterleve og kunne derved opna akkreditering. Méalene var at
sikre udviklingen af kvalitet, skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb og
forbygge fejl og utilsigtede haendelser (Institut for kvalitet og akkreditering i
sundhedsvasenet, 2004). Kvalitetsmodellen blev oprettet i 2004 og akkreditering fra 2005
(Institut for kvalitet og akkreditering i sundhedsvasenet, 2004).
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| maling af kvalitet er det vigtigt at centrale interessenter har tilstraekkelig viden om kvalitet,
dens maling og afrapportering for at undga asymmetrisk information, som skal sikre en
transparens af kvaliteten (Pedersen, K. M., 2015b). Da det gnskes at male pa patientens veerdi
af behandlingsforlgbet, kraever det en aktiv indsats fra patienten at skulle forholde sig til,
hvad vedkommende anser som kvalitet. Omvendt tager veerdibaseret styring ikke hensyn til
de patienter, som ikke kan forholde sig til, hvad der er kvalitet for dem i deres
behandlingsforlgb. Der kan ogsa teenkes at veare patienter, der veegter kvalitet i et
behandlingsforlgb anderledes end kvalitet i forhold til deres sundhed, hvilket kan bidrage til
en forkert maleindikator for vaerdisatning. Selvom der males pa verdi fra patientens
perspektiv, tyder det stadig pa, at der er en underliggende styring fra sundhedsvaesenet. Den
underliggende styring betyder, at patientens verdisaetning skal imgdekomme de veerdier, som
sundhedsvasenet er bygget op om og prioriterer for at blive opfattet som en legitim

organisation af omgivelserne.
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2.7 Kulturens pavirkning pa en organisationsforandring

En organisation er preeget af den kultur, nationale veerdier og traditioner, den er formet af
(Jacobsen & Thorsvik, 2014). Dette har indflydelse pa organisationens strukturelle
opbygning, dens ledelse og verdier. Derudover pavirker det ogsa
medarbejdersammensatning, herunder blandt andet deres uddannelsesniveau,
interrelationelle forhold, ken og aldersfordeling (Andrulis & Brach, 2007; Jacobsen &
Thorsvik, 2014s. 135-141). En organisationskultur kan anskues som det, der kan observeres
og det som ikke kan observeres. Det, der kan observeres, kan vare de fysiske og mundtlige
udtrykte mader, kulturen kommer til syne pa - ogsa kaldet artefakter eller symboler (Jacobsen
& Thorsvik, 2014; Schein, 1994). Kultur er kontekstafhzengig (Bourdieu, 1985; Wilken,
2011), hvilket pa et sygehus for eksempel kan anskues ved sygehusets indretning, hvordan og
hvem medarbejderne taler ssmmen med, deres paklaedning og hvem de veelger at satte sig
ved siden af til pauserne. En organisationskultur er et mgnster, der skabes af en felles
grundleggende antagelse af medarbejderne, som de har tillert sig over tid og gennem
erfaringer og som er leert videre til nye medarbejdere i organisationen - som den rette vej til at
handtere en arbejdsopgave pa (Donnelly et al., 2020). Kulturen er pavirket af bade den
regulative, den kognitive og den normative sgjle og er et flerdimensionelt begreb, der er
kontekstspecifikt. De medarbejdere og patienter der indgar i sygehuskonteksten, bliver
pavirket af kulturens regelsat og verdier, hvilket kan medvirke hvorledes en sygdom

beskrives, behandles og eventuelt medicineres.

De kulturer, der er indlejret i organisationens verdier som for eksempel politiske
retningslinjer eller filosofiske malsatninger, kan i den samme organisation vare tillagt
forskellig betydning og vaegtning (Jacobsen & Thorsvik, 2014), hvilket ogsa kan ses i
sundhedsvasenet, hvor tolkningen af de fastsatte politiske retningslinjer farer til forskellige
metoder at behandle den samme problematik pa. Da der er en decentraliseret ledelse i forhold
til levering af sundhedsydelser (Pedersen, K. M., 2024) betyder det, at selvom der er politiske
retningslinjer og en markoprioritering af de gkonomiske midler, er det op til de enkelte
sundhedsorganisationer at tolke og udfgre sundhedsydelsen (Vallgarda et al., 2016). Dette
giver en fleksibilitet i udferelsen, men betyder ogsa at indholdet og kvaliteten af en
behandling kan differere afhaengig af, hvor den bliver udfart. Det er dermed paradoksalt, at
sundhedsvaesenet anvender de samme veerdier, men at det kan vere forskelligt, hvad de

enkelte sundhedsorganisationer tillegger veerdierne. Selv pa et sygehus kan der veere
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difference i betydningen og tolkningen af veerdierne alt efter, hvilken kultur og
medarbejdersammensatning der er pa den individuelle afdeling.

Begrebet lzering opdeles i, hvorledes en kultur udvikles, efterhanden som medarbejderne
leerer at mestre arbejdsopgaverne og skabe en balance af ekstern tilpasning og intern
integration (Schein, 1994). Ekstern tilpasning bestar af for eksempel tilretning af
organisationen til det omkringliggende samfund (Jacobsen & Thorsvik, 2014; Schein, 1994),
hvilket betyder, at sygehuset skal tilpasse sig de politiske retningslinjer samt de gkonomiske
ressourcer sygehuset har til radighed for at fastsatte malsatninger. Den interne integration
bestar af udformningen af et feelles sprog og begrebskategorier (Schein, 1994), hvilket
indbefatter kommunikationen mellem de sundhedsfaglige, hvori der er en kultur, en historik
og en vaeremade, som benyttes af de sundhedsprofessionelle pa deres arbejdsplads. De
sundhedsfaglige medarbejderes kulturer og bagvedliggende kommunikationsformer kan
udfordre den fzelles forstaelse af organisationens malsztning. Dette kan bevirke, der ikke vil
kunne dannes en faelles kultur om arbejdsprocessen blandt medarbejderne, hvilket kan
besveerligggre et samarbejde pa tvers af medarbejderne i organisationen. Der er et behov for
at den eksterne tilpasning og den interne integration skal balancere fer, at en organisation kan
opna leering og dermed forandring. Ved at koble den eksterne tilpasning og interne
integration med organisationens legitimitet kan leringsprocessen hos organisationens
medarbejdere anses som dynamisk, hvor den regulative, den normative og den kognitive sgjle
skal veere i balance for, at der kan initieres en laeringsproces.

Organisationskulturen er kendetegnet ved et fokus pa forskellige fortolkninger og opfattelser,
som er felles for flere personer ved en bestemt social sammenhang (Jacobsen & Thorsvik,
2014). At opna faelles forstaelse i sundhedsvaesenet er en kompleks opgave bade mellem
medarbejderne og i mgdet med patienten, da kommunikationen indebzrer et mgde med et
andet individs fortolkning af verden. Der kan veere forskel i de sundhedsfagliges individuelle
kommunikation, hvilket kan relateres til begreb Habitus af Pierre Bourdieus. Habitus er
individets underliggende mentale og kropslige strukturer og sociale dispositioner, der giver
den individuelle forstaelse og fortolkning af verden (Bourdieu & Biggard, 2002; Dalsgaard &
Meldgaard, 2018). Habitus er et resultat af individets socialisering, som er pavirket af dets
opveekst, kultur og verden, vedkommende er en del af (Bourdieu & Biggard, 2002; Dalsgaard
& Meldgaard, 2018). Individets socialisering resulterer i bevidste — og ubevidste tillzerte
dispositioner, som pavirker, hvordan individet bedgmmer, handler, teenker, opfatter og
orienterer sig i den sociale verden (Bourdieu & Biggard, 2002; Dalsgaard & Meldgaard,

2018; Shim, 2010). Nar de sundhedsfaglige star over for en andens habitus, der er anderledes
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end deres egen, kan det udfordre deres fordomme om, hvorfor vedkommende teenker og
handler, som de gar, da det ikke stemmer overens med deres egne overbevisninger baseret pa
deres egen habitus. Hvis patienternes habitus ligner de sundhedsprofessionelles, er der starre
sandsynlighed for, at patienterne vil kende de sociale koder, der kraeves for at interagere i
sundhedsvaesenet som organisation. Habitus differensen kan for eksempel opsta som fglge af
forskel i uddannelsesleengde og den kultur, individet er en del af. Den
sundhedsprofessionelles mgde med patienternes kan dermed blive pavirket af patienternes
varierende individuelle sundhedskompetencer. Derfor er det vigtigt, at de sundhedsfaglige
medarbejdere er i stand til at evaluere, tolke og tilpasse deres kommunikation til den enkelte
patient, hvilket indebarer et ansvar for at de sundhedsfagliges handlemgnstre tilpasses
patienternes habitus og deres niveau af sundhedskompetencer.
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2.8 Organisatoriske sundhedskompetencer

Patienternes individuelle sundhedskompetencer udspiller sig forskelligt afhaengigt af den
aktuelle kontekst og hvilken kompleksitet, ved for eksempel krav, der seettes til patienten
(Aaby et al., 2019). Sundhedskompetencer kan da adresseres pa bade det individuelle, det
professionelle og det strukturelle niveau (Aaby et al., 2019). For at kunne adressere
patienternes individuelle sundhedskompetencer er det strukturelle niveau ngdt til at indrette
sig pa en made, der giver mulighed for en dynamisk tilpasning til de individuelle
sundhedskompetencer - hvilket ogsa kaldes organisatoriske sundhedskompetencer.

For at patienterne kan fa den mest effektive og optimale behandling i sundhedsvasenet, er det
ngdvendigt, at de sundhedsprofessionelle medarbejdere har kompetencerne til at forsta og
kommunikere sundhedsinformationerne tilpasset til patienternes individuelle niveau af
sundhedskompetencer (Brach et al., 2012). Det er derfor ngdvendigt at introducere viden om
individuelle sundhedskompetencer pa bade det strukturelle, det sundhedsprofessionelle og det
individuelle niveau, sa alle de centrale interessenter har mulighed for at fa en falles forstaelse
af, hvad individuelle sundhedskompetencer indeberer og hvorledes de forskellige niveauer
kan pavirke eller pavirkes af dem.

Nar der skal introduceres viden om individuelle sundhedskompetencer pa et strukturelt
niveau, er det for at de sundhedsprofessionelle far en ensartet og tilpasset metode til at kunne
klassificere og male pa de individuelles sundhedskompetencer (Aaby et al., 2019).

Ud fra et folkesundhedsperspektiv kan den individuelles niveau af sundhedskompetencer
blive en samfundsmaessig ressource, der ogsa kan gge sundhedsvesenets evne til at udvikle
sundhedsfremmende kontekster, som kan fremme lige adgang til de sundhedsmaessige
ydelser (Aaby et al., 2019), hvorved behandlingen kan malrettes den enkelte patient og
derved i sidste ende gge patientens nytteveerdi for samfundet. Nytteverdien for samfundet
opstar som falge af et forhgjet niveau af individuelle sundhedskompetencer, som vil give
lavere omkostninger forbundet med patienten med fzerre indlaeggelser og mindre kontakt med
sundhedsvasenet.

Sundhedsvaesenet har til ansvar at skulle levere sundhedsinformationer og ydelser pa en
made, der fremmer lige adgang. For at kunne imgdekomme dette, kraever det, at der skal veere
lydhgrhed i sundhedsvesenet overfor patienternes forskellige individuelle behov og
beslutningsevner inden for deres egen sundhed (Trezona et al., 2017). For at styrke
sundhedsvasenets evne til at kunne tage hgjde for de varierende niveauer af individuelle

sundhedskompetencer, vil der vaere behov for at udvikle politikker og strategier med fokus pa
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organisatoriske sundhedskompetencer pa sygehuset, som ledelsen skal prioritere for at
forbedre kvaliteten af behandlingerne (Henrard et al., 2021). De sundhedskompetencer
sundhedsvasenet kreever af den enkelte patient, stiller store krav til den enkelte, men da
sundhedsvasenet er komplekst, kraever det ogsa, at sundhedsorganisationen - sasom
sygehuset patager sig ansvaret for at udvikle politikker og begrebsramme, der tager hgjde for
patienternes varierende individuelle behov.

Organisatoriske sundhedskompetencer handler om, hvordan organisationen, som for
eksempel sygehusveaesenet, ggr sundhedsinformationer let tilgeengelige og defineres som
maden, hvorpa sundhedstilbud, organisationer og systemer ger deres informationer og
ressourcer tilgaengelige for individer med forskellige niveauer af sundhedskompetencer
(Aaby et al., 2019; Aaby et al., 2022). Det er ikke patienterne, der skal tilpasses til
sundhedsvasenets behov, men det er omvendt sundhedsvaesenet, der skal tilpasse sig til
patienternes behov (Maindal, 2020). Da patienternes individuelle sundhedskompetencer ikke
ngdvendigvis stemmer overens med sygehusets krav, kan det blive vanskeligt for patienterne
at efterkomme de forventninger og krav som sundhedsvesenet stiller. Organisationen har
derfor et behov for, at deres forventninger og krav er transparente for patienterne og
balancerer med de individuelle sundhedskompetenceniveauer - for dem der skal drage fordele
af sundhedsydelserne

Organisationen er ngdt til at tage et feelles ansvar for deres informations - og
kommunikationsafsendelse ved at finde styrker og svagheder inden for organisationens
kultur, som kan forbedres. Organisationens made at kommunikere pa afhanger af, hvilken
organisation det er - dens overordnede formal, medarbejdersammensatning og fokusomrade
(Jacobsen & Thorsvik, 2014). | sundhedsveaesenet varierer kommunikationsformen afhangigt
af den specifikke del af organisationen, derfor vil fokus fremover vaere pa sygehuset.

Den kulturelle og verdimaessige styring af kommunikationen mellem medarbejderne
fastseettes ud fra veerdier og normer samt fra de grundleeggende antagelser, som er til stede
hos patienterne og medarbejderne i organisationen (Donnelly et al., 2020; Schein, 1994).
Sygehuset er pavirket af den lovgivning, som definerer dets veerdier og normer, hvilket
betyder, at der kan vaere forskellige bagvedliggende malsatninger for organisationen
afhaengigt af om det er samfundsmaessigt, lokalt eller individuelt perspektiv. Forskellen
mellem malsatningerne kan for patienterne fare til udfordringer med at forsta den
sundhedsfaglige kommunikation og intentionen bag modtagelsen af
sundhedsinformationerne. At kommunikationen mellem de sundhedsfaglige medarbejdere -

eksperterne og patienterne - laegfolket i sygehusvaesenet kan vare udfordrende, understattes
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af Thorsen, Witt og Brodersen (2012), som i deres tvarsnitstudie fandt, at ord, der opleves
som dagligdagssprog for eksperterne kan vere vanskelige at forsta for lgfolkene (Thorsen et
al., 2012). Den danske befolkning har en laesefeerdighed generelt svarende til 9. klasse
(Thorsen et al., 2012), hvilket er problematisk, da de sundhedsfaglige medarbejdere som
minimum har et hgjere uddannelsesniveau. Pa den baggrund bliver det komplekst for
organisationen at ensrette sundhedskommunikationen og informationerne til at kunne favne et
bredt niveau af individuelle sundhedskompetencer. Ovenstaende fremheever betydningen af
sygehusets kommunikationskvalitet og hvordan, den kan pavirke patientens individuelle
sundhedskompetencer som vaerende en understgttende faktor for at mindske ulighed i
sundhed.

Ved at de sundhedsfaglige medarbejdere tilpasser deres kommunikation af
sundhedsinformationer til patienterne, vil det yderligere kunne resultere i forbedret
patientsikkerhed og gget kvalitet i sundhedsvaesenet (Nutbeam & Lloyd, 2021), da forbedring
af kvalitet vil kunne understatte patientens individuelle sundhedskompetencer. Da
behandlingerne pa sygehuset kraever individuelle tilgange, kan den ggede forstaelse af
sundhedsinformationer potentielt medvirke til, at patienten opnar starre forstaelse for de
bagvedliggende arsagerne bag sygdommen, hvilket kan resultere i en mere vidende patient
med hgjere sundhedskompetencer. Kommunikation ma derfor betragtes som en kerneopgave
i en organisation, da fejlkommunikation kan fare til utilsigtede konsekvenser. For eksempel
kan en sundhedsfaglig medarbejder tro, at patienten forstar den givne sundhedsinformation,

selvom dette ikke er tilfeldet.
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2.9 Organisatoriske sundhedskompetencers indvirkning pa ulighed i sundhed

| Danmark er der to befolkningsorienterede mal; 1. - at forlenge middellevetiden og forbedre
sundhedsrelaterede funktionsevner og individets livskvalitet og 2. - at reducere ulighed i
sundhed mellem grupper i befolkningen (Vallgarda et al., 2016). Det ma anses verende
paradoksalt, at der med den nuverende tilgang til sundhed i Danmark ses, at 20-30% af
befolkningen oplever at have svart ved at navigere i sundhedsveaesenet (Maindal & Vinther-
Jensen, 2016; Pelikan et al., 2021; Svendsen et al., 2020). Da politiske retningslinjer har et
fokus pa individets autonomi og eget ansvar i forhold til sundhed, kan de politiske
retningslinjer pavirke, hvad sygehuset prioriterer og dermed kan det politiske fokus pavirke
og modarbejde inkluderingen af organisatoriske sundhedskompetencer i organisationen. De
udsendte sundhedsinformationer er det endelige resultat af de politiske retningslinjer, hvilket
er problematisk, nar 20-30 % af befolkningen har sveert ved at forsta de udsendte
sundhedsinformationer. Kompleksiteten af sundhedsorganisationerne kan ses ved, at
sundhedsydelserne kan veere sveert tilgeengelige, at organisationens miljg kan opleves som
fremmed og at udformning af sundhedsinformationerne er for tekniske og sveert forstaelige i
form af fagtermer (Trezona et al., 2017). Bliver der ikke taget hgjde for de situationelle krav
pa sygehuset, kan udgangspunktet for patienternes individuelle sundhedskompetencer blive
udfordret. Ved at have et fokus pa den sociale gradient og de forskellige niveauer af
sundhedskompetencer vil det kunne gge individets individuelle sundhedskompetencer og
mulighed for at kunne opsgge de rette informationer og behandlinger, nar behovet opstar.
Saledes bar individuelle sundhedskompetencer ikke anskues isoleret, men bgr ses i relation til

konteksten.

Bureaukratiet i sundhedsvasenet skal blandt andet sikre en ensartet og lige adgang til
behandling af sundhedsydelser for alle individer (Pedersen, K. M., 2015b; Pedersen, K. M.,
2024)Lavt niveau af individuelle sundhedskompetencer kan veere omkostningstungt for
sundhedsvasenet, hvilket understattes af et systematisk review af Berkman et al. (2011), der
fandt at lavt niveau af individuelle sundhedskompetencer konsekvent var forbundet med flere
indleeggelser og at individerne havde svart ved at falge medicinske regimer (Berkman et al.,
2011). Pa det individuelle plan vil det have en betydning, da flere indleeggelser, kontakt med
sygehusvasenet og ikke optimalt kontrolleret medicinering kan have en pavirkning pa

individets livskvalitet og motivation for yderligere at opsgge viden om behandlingen.
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Mindre adgang til de udbudte sundhedsydelser kan ogsa gere, at det sundhedsfremmende og
forebyggende aspekt af behandlingen ikke bliver integreret i det sammenhangende
patientforlgb. Dette vil kunne pavirke de individuelles niveauer af sundhedskompetencer og
veere en faktor for en starre ulighed i sundhed. Forskel pa adgangen til sundhedsydelserne og
potentielt forskel i behandlingsresultatet ma derfor ogsa udfordre den generelle opfattede
kvalitet af sundhedsvasenets ydelser.

Individer med lavere niveau af sundhedskompetencer er ofte associeret med lavere
sociogkonomisk status (Berkman et al., 2011; Lima et al., 2024). Ifglge Sundhedsstyrelsens
rapport fra ar 2020 ses det, at individer med grundskolen, som den hgjeste uddannelse, har
2-4 gange hgjere sandsynlighed for ikke at komme tilbage pa arbejdet efter alvorlige
sygdomme (Holt Udesen et al., 2020). Dette tyder pa, at niveauet af sundhedskompetencer
falger den sociale gradient. Hvilket kan betyde, at der er en stgrre sandsynlighed for, at de
udsendte sundhedsinformationer fra sundhedsveesenet er mere rettet mod individer, der i
forvejen har en hgj grad af sundhedskompetencer, da sundhedsinformationerne hjelper og
understatter de individers tilgang og viden om sundhed. Dette belyser problematikken, om
sygehusvesenet kan levere efter Sundhedslovens krav om let og lige adgang til
sundhedsvasenet. Yderligere ma det anses som komplekst for sundhedsorganisationen at
skulle respektere og understgtte individets autonomi, da de individuelles
sundhedskompetencer udfordrer den bureaukratiske standardisering af
sundhedsinformationerne.

Nar patienterne pa sygehuset ikke modtager en sundhedskommunikation, der er tilpasset
deres individuelle niveau af sundhedskompetencer, kan der opsta en utilsigtet konsekvens
ved, at sygehuset ikke levere efter Sundhedslovens let og lige adgang. Der er en stigende
sociogkonomisk klgft i sundhedsvaesenet, grundet den komplekse tilgang i det moderne
sundhedsvaesen, hvor organisatoriske sundhedskompetencer vil veaere til gavn for alle
patienter, men iser vil det gavne patienterne med lavere sundhedskompetencer (Dietscher et
al., 2015; Svendsen et al., 2020). Der er derfor med organisatoriske sundhedskompetencer
ikke kun et fokus pa de 20-30%, der ikke kan navigere i sundhedsvasenet, men pa en
gradueret tilgang til behandling afhaengigt af niveauet af patienternes individuelle
sundhedskompetencer.

Indferes der en veerdisaetning i sygehusveaesenet om, at patienterne skal mgdes og
kommunikeres med pa deres individuelle niveau af sundhedskompetencer, vil der veere behov

for en gget viden om organisatoriske og individuelle sundhedskompetencer i
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sundhedsorganisationen som helhed. Der vil vare et behov for en bureaukratisering i form af
standardiserede maleredskaber for at sikre, at alle patienterne mgdes pa samme made af
sygehusveesenets medarbejdere. Organisationen som kontekst, der formidler
sundhedsinformationer, kan have en pavirkning pa patientens individuelles
sundhedskompetencer, hvilket derfor kan veere det bagvedliggende problem, der
vedligeholder den eksisterende ulighed i sundhed.
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2.10 Organisatoriske sundhedskompetencer — Implementering og forandring i

organisationen

Organisatoriske sundhedskompetencers formal og dets egenskaber er et fundamentalt element
til at kunne forsta, beskrive og afklare hvilke faktorer, der pa organisatorisk niveau skal
operationaliseres for at imgdekomme patienternes behov i relation til deres individuelle
sundhedskompetencer (Trezona et al., 2017). Nar ny viden skal formidles fra ledelsesniveau
til medarbejderniveau og derfra videre til patientniveau, er der et behov for at organisationen
som helhed opnar en kollektiv enighed om at @&ndre praksis (Jacobsen & Thorsvik, 2014).
Der skal dermed afstemmes, hvorledes organisatoriske sundhedskompetencer kan adresseres
pa flere niveauer af organisationen pa tveers af medarbejdere og det omkringliggende
samfund. For hvert niveau er der en forstaelse og fortolkning af organisatoriske
sundhedskompetencer, hvilket udfordrer operationaliseringen af begrebet. Det kan udfordre
leerings- og forandringsprocessen, nar viden skal formidles fra en til flere, da den ofte er
latent for eksperten, hvorfor det kan vaere sveaert eksplicit at formidle viden videre (Jacobsen
& Thorsvik, 2014). Dette kan kreaeve, at de enkelte medarbejdere skal kleedes pa gennem

forgget viden ved for eksempel uddannelse (Brach et al., 2012)

Den forggede viden i praksis ger at medarbejderne far mulighed for at give kommunikative
veerktgijer til patienterne, der bade gger medarbejdernes og patienternes individuelle
sundhedskompetencer og skaber en forandring i sundhedsorganisationen. | forleengelse hertil
ma det saledes ses relevant at identificere de vasentlige forbedringspotentialer i
organisationens rammer, heriblandt den kommunikation, der kan pavirke individernes

individuelle sundhedskompetencer og adgang til sundhedsvasenet.

Implementering af organisatoriske sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation kraever
mere end at arbejde pa det individuelle niveau, men kraever en strukturel forandring pa
makroniveau som politisk stgtte, men ogsa pa mesoniveau i forhold til den individuelle
sundhedsorganisations kommunikation, processer, kultur og veerdier (Henrard et al., 2021).
At skabe forandringer, der skal fremme sundhedsorganisationernes organisatoriske
sundhedskompetencer, er dermed en kompleks problematik, der vil kraeve forandringer pa
flere organisatoriske niveauer. En sadan forandring vil veere ressourcekraevende og kompleks
at udfare i praksis, da det skal veegtes mod andre forbedringer og prioriteringer, som de
allokerede ressourcer alternativt vil kunne veere anvendt til. Da der med verdibaseret styring i

det danske sundhedsveesen er allokeret ressourcer i forhold til, hvad patienterne oplever som
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kvalitet og der ikke er afsat en standardisering til at kunne male individuelle
sundhedskompetencer, vil der veere behov for en metode til at kunne identificere
forbedringspotentialerne og prioriteringen af disse.

Nar der skal laves en a@ndring i en organisation, der har udviklings- og forandringskarakter,
kreever det en flerfaglig indsats med flersidige interesser, hvis forandringen skal fare til et
resultat af vaesentligt omfang (Mikkelsen & Riis, 2011). Skal der samtidig laves en kulturel
forandring i en sundhedsorganisation, vil der veere et behov for et organisatorisk overblik, da
der er mange interessenter pa et sygehus. Organisationens hierarkiske struktur og
ansvarsfordeling har betydning for en organisatorisk forandring, da ledelsen er af stor
betydning for en organisatorisk séndring, da det er ledelsen, der med udgangspunkt i
lovgivning og de bagvedliggende veerdier i organisationen, skal tilretteleegge forandringen
(Fixsen et al., 2015; Jacobsen & Thorsvik, 2014). Ledelsen har derved et ansvar for at styre,
planleegge og organisere den rette ressourcemangde - sasom for eksempel arbejdstimer og
uddannelse frem mod et feelles mal (KL & IDA, 2010). Der kan yderligere vere et behov for
at alle medarbejderne i organisationen far indsigt i det feelles formal og de bagvedliggende
grunde til at forandringsprocessen skal forega. | forbindelse med en organisatorisk a&ndring
og verdisaetning vil der som udgangspunkt veere et behov for, at medarbejdergruppen har
samme betegnelse for patienternes individuelle sundhedskompetencer og en standardiseret

metode at male det pa.

Nar der skal indfgres nye initiativer eller @ndringer i forhold til organisationens
vaerdigrundlag, kan de sundhedsfaglige medarbejdere opleve, at der ikke afseettes tid nok til
implementeringen i praksis (Nutbeam & Lloyd, 2021). Uhensigtsmassig dokumentation og
behandling kan have en negativ betydning for ressourceforbruget pa sygehuset,
sundhedsvasenets kapacitet og endeligt medarbejdernes trivsel og motivation, da
medarbejderne i forvejen fgler, at de drukner i vejledninger og papirarbejde (Aarhus et al.,
2023; Pedersen, K. M., 2015a). Implementering af organisatoriske sundhedskompetencer skal
veere ressourcebesparende, men mangden af dokumentation i sundhedsvaesenet kan gare det
vanskeligt for ledelsen at finde ressourcerne til at implementere organisatoriske
sundhedskompetencer. Ved den ekstra dokumentationsmangde en implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer pa et sygehus vil kraeve, kan der opsta en barriere i
forbindelse med manglende statte fra medarbejdernes side, hvis ledelsen ikke prioriterer og
allokerer de ngdvendige ressourcer i arbejdet med organisatoriske sundhedskompetencer som

en kerneopgave. Ledelse er at pavirke medarbejderne direkte gennem eksempelvis direktiver,
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kommunikation, inspiration og stette eller ved at pavirke medarbejderne indirekte i form af
mal, strategier og pavirkning af kulturen (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Derudover skal
lederne arbejde med at udarbejde strategier og strukturer, som kan efterleve og forsteerke de
nationale veerdier, som er i omgivelserne (Jacobsen & Thorsvik, 2014). Dette vil skabe et
behov for, at ledelsen er opmarksom pa de grundleeggende antagelser patienterne har til
sygehuset og som i forvejen er skabt gennem traditioner og historik. Brugernes
grundlaeggende antagelser er skabt ud fra den kulturelle opfattelse, som pavirkes af nare
sociale relationer, egne oplevelser og normative opfattelser af organisationen (Schein, 1994).
De grundlaeggende antagelser, patienterne har til sygehuset, vil pavirke den forforstaelse og
de forventninger, patienten har til indholdet af den sundhedsydelse, de skal modtage.

Dette skaber et behov fra ledelsens side for at udvikle en lgsning, der kan skabe et overblik,
sa organisationen kan overvinde de barrierer, der kan opsta i samarbejdet med brugerne og
medarbejderne (Maindal & Vinther-Jensen, 2016; Svendsen et al., 2020). Det bliver ledelsens
ansvar at finde en samhgrighed i gruppen af interessenter - ved at satte fokus pa samskabelse
og lytte pa feedback - for at skabe motivation for de deltagende parter (Mikkelsen & Riis,
2011)

En Igsning kunne veere ikke kun at igangsette en top-down forandringsproces fra ledelsens
side for at opna en forandring i hele organisationen, men ogsa inkludere medarbejderne, sa
der vil ske en samskabelse i henhold til medarbejdernes grundleeggende antagelser.
Medarbejdernes grundlaeggende antagelser omhandler, hvorledes kulturen er i den specifikke
kontekst og hvordan det er at vaere en del af organisationen (Schein, 1994). Der vil vere
behov for at ledelsen kan aktivitetsstyre, hvilket indbefatter opfglgninger pa, hvordan
medarbejderne har det i forandringerne, en fremadrettet styring, overskuelig tidsramme og
ressourceledelse (Mikkelsen & Riis, 2011). Ressourceledelsen skal allokere ressourcer -

sasom arbejdstimer, gkonomiske midler og kompetenceudvikle (Mikkelsen & Riis, 2011).

Kompetenceudviklingen bliver aktuel ved behov for tilfarsel af nye kompetencer eller
fravaelgelse af kompetencer. Nye kompetencer kan for eksempel veere uddannelse til
medarbejderne og information til hele organisationen om den bagvedliggende malsatning og
hvorfor, der skal prioriteres en ny veerdi i organisationen. Hvis der skal ske en forandring i
organisationen, vil dette ske over tid og veere en iterativ dynamisk proces mellem
planlegning, gennemfarelse, vurdering og malsetning (Mikkelsen & Riis, 2011). Da

patienternes individuelle sundhedskompetencer bliver opbygget dynamisk over tid, vil det
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kraeve en systematisk organisationsforandring at implementere organisatoriske
sundhedskompetencer. Implementeringen kreaever en iterativ dynamisk proces i
sundhedsorganisationen med tilfarsel af kompetencer for at forsta den bagvedliggende
malsatning bag organisatoriske sundhedskompetencer. At implementere organisatoriske
sundhedskompetencer kraever handlevarktgijer, hvor der kan males pa patienternes
individuelle sundhedskompetencer og sattes ind pa forskellige omrader af organisationen,
blandet andet ved kommunikationsmetoder, hvor det vagtes, hvorledes kvaliteten og metode
af kommunikationen afsendes og modtages (Dietscher et al., 2014; Henrard et al., 2021). Det
kraever dermed fra ledelsens side en operationalisering af organisatoriske
sundhedskompetencer og et maleverktgj samt beslutning om hvilken ledelsesstrategi, de vil
anvende for at kunne fa et overblik af de forbedringsperspektiverne i deres organisation, der

kraeves for at initiere en forandringsproces.
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2.11 Vienna modellen

Der findes flere veerktgjer til selvevaluering af organisatoriske sundhedskompetencer i
sundhedsorganisationer med forskellige fokuspunkter (Dietscher et al., 2014; Farmanova et
al., 2018). Vienna modellen er specielt designet til at forbedre organisatoriske
sundhedskompetencer i sundhedsorganisationer med et udgangspunkt i at delagtiggere
medarbejderne til det sundhedsfremmende arbejde (Dietscher et al., 2014; Farmanova et al.,
2018). Dette ved at forbedre medarbejdernes evner til at kunne hjalpe patienterne med at tage
vare om egen sundhed. Ved at anvende Vienna modellen som guideline bliver den afggrende
rolle som en ledelse spiller i implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer
understreget, med udgangspunktet i sygehusets strategiske planlaegning, veerdier og mission

(Farmanova et al., 2018).

Vienna Concept of Healthcare Competence in Healthcare Organisations er et
selvevalueringsveerktgj til at kunne identificere forandrings- og forbedringstiltag i
sundhedsorganisationer, sasom sygehuse, i forbindelse med implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer (Dietscher et al., 2015). Vienna modellen blev
udbygget fra et fundament af en amerikansk rapport af Brach et al. (2012), som belyste 10
karakteristika, der skal vere til stede for, at en sundhedsorganisation kan anses for at besidde
organisatoriske sundhedskompetencer (Dietscher et al., 2014). Dietscher et al. udbyggede
modellen i ar 2015 efter at have afprgvet det originale verktgj i praksis (Dietscher et al.,
2015), hvilket er udgaven, dette speciale vil tage udgangspunkt i.

Vienna modellen bestar af ni standarder med 22 understandarder, som indeholder 160
malbare indikatorer, som beskriver de detaljerede krav, der stilles til de respektive
understandarder (Dietscher et al., 2015). De 160 indikatorer i Vienna modellen er udarbejdet
efter et litteraturstudie, hvor der blev hentet inspiration fra andre selvevalueringsverktajer
med fokus pa individuelle sundhedskompetencer, kulturelle kompetencer og organisatorisk
kommunikationsklima i sundhedsorganisationer (Andrulis & Brach, 2007; Brach et al., 2012;
Dietscher et al., 2014; Wynia et al., 2010). Da Vienna modellen indeholder 160 malbare
indikatorer, kan dette om muligt @ge operationaliseringen og derved praksisanvendelsen af
organisatoriske sundhedskompetencer. Omvendt kan det vaere udfordrende og
ressourcekravende for sundhedsorganisationen at arbejde med 160 indikatorer, for
systematisk at finde forandringsperspektiver i forhold til arbejdet med organisatoriske
sundhedskompetencer i sundhedsorganisationen. Hvis det danske sygehusveesen skal blive en

sundhedskompetent organisation i relation til individuelle sundhedskompetencer, vil dette
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kreeve en malrettet indsats (Aaby et al., 2022) for at skabe et ensrettet, kvalificeret og
standardiseret maleveerktgj, som kan sammenlignes inden for faggrupper, patientgrupper og

organisationskulturer.

Vienna modellen vil kunne fare til handleplaner til fremtidige optimerings- og
forandringstiltag i sundhedsorganisationen, hvorved der kan skabes et overblik over hvilke
ressourcer, der skal afseettes i form at blandt andet gkonomi, tid, personale eller uddannelse.
Fordelen ved at anvende et standardiseret selvevalueringsverktgj som Vienna modellen er
blandt andet, at de identificerede forbedringstiltag i sundhedsorganisationen vil kunne
understatte ensretningen og tilpasningen af sundhedsydelserne og sundhedsinformationerne.
Dette kan resultere i, at flere patienter kan fa adgang, udbytte og anvendelse af
sundhedsydelserne og sundhedsinformationerne og at der kan opnas en standardiseret metode
til at indfgre den nye veerdisatning i sundhedsorganisationen.
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3.0 Problemafgraensning
Organisatoriske sundhedskompetencer udspringer af forstaelse og villigheden til at made

patienternes individuelle sundhedskompetencer, sa det bliver muligt for de
sundhedsprofessionelle medarbejdere at yde en gradueret behandling, afhaengig af det niveau
af individuelle sundhedskompetencer hos patienterne, de mgder. De individuelle
sundhedskompetencer ses pavirket af mange faktorer hos patienterne, men ses ogsa pavirket
af den kontekst, de mader - sasom sygehuset. | arbejdet med organisatoriske
sundhedskompetencer er sygehuset ikke kun pavirket af politiske, og samfundsmaessige men
ogsa kontekstuelle faktorer. Der er enighed om, at patienternes individuelle
sundhedskompetencer er vigtige for folkesundheden, da lavt niveau af individuelle
sundhedskompetencer er forbundet med hgjere sundhedsrisici. Der er ikke universelt
udarbejdet en faelles definitionen og forstaelse af begrebet individuelle sundhedskompetencer
eller en malemetode, hvilket besverligger en standardisering og operationalisering af
patienternes individuelle sundhedskompetencer. For at implementere organisatoriske
sundhedskompetencer i praksis hos de forskellige afdelinger i sundhedsvasenet, kan en
bureaukratisk standardisering og operationalisering af patienternes individuelle
sundhedskompetencer understgtte arbejdet med organisatoriske sundhedskompetencer. Den
bureaukratiske standardisering af individuelle sundhedskompetencer vil kraeve, at der i
sundhedsvasenets afdelinger er en bagvedliggende forstaelse og viden for de verdier og mal,
som skal prioriteres i forbindelse med en forandring i organisationen, hvis organisatoriske
sundhedskompetencer skal inkluderes. Da det danske sygehusvaesen bestar af mange
subsystemer, ledelseslag og medarbejdersammenseatninger, veelges der fremadrettet at
afgraense fokusomradet pa sygehusvaesenet med de tilhgrende kulturer og veerdisatninger.
Dette kan give anledning til at afdeekke, om organisatoriske sundhedskompetencer vil kunne
understgtte eller initiere en forandringsproces i sygehuset som kontekst ud fra et

ledelsesperspektiv.
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4.0 Problemformulering

Hvilke muligheder eller begraensninger ser sygehusets ledelse i forbindelse med anvendelsen
af organisatoriske sundhedskompetencer og hvad kraever det for at skabe en forandring med
baggrund i organisatoriske sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation? Hvilke fordele
eller ulemper kan sygehusets ledelse se ved at anvende et selvevalueringsvaerktej som Vienna

modellen til at initiere en organisatorisk forandring?
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5.0 Videnskabsteoretisk position — Kritisk Hermeneutik

At skabe forandring i en organisation er en kompleks problemstilling, da forandringen er
pavirket af og opstar som fglge af sociale interaktioner, som er dynamiske og foranderlige
(Maindal et al., 2022). De sociale interaktioner sker pa et kulturelt og vaerdimassigt grundlag
pa bade individ-, organisations- og samfundsniveau (Schultz Petersen et al., 2022), hvilket
kan pavirke den normative forstaelse af en given problemstilling. For at fa en forstaelse af
hvorledes sundhedsorganisationens ledelse fortolker organisatoriske sundhedskompetencer
og hvorvidt ledelsen veerdiseetter vigtigheden af at implementere Vienna modellen som et
veerktgj, tages der udgangspunkt i kritisk hermeneutik.

Den kritiske hermeneutik er baseret pa en anskuelse af, at virkeligheden bestar, uanset om
den beskues eller ej, hvilket kaldes ontologisk realisme (Juul, 2012; Juul & Pedersen, 2021).
Derudover baserer den kritiske hermeneutik sig pa, at der ikke findes en universel standard
for sandheden, men at det, der opfattes som sandhed, kan veere relativt i forhold til den kultur
eller det sociale miljg, den er indlejret i, hvilket kaldes epistemologisk relativisme (Juul,
2012; Juul & Pedersen, 2021). Da der gnskes viden om, hvorvidt ledelsen vil anvende et
veerktgj i den daglige arbejdsdag og kultur, gnskes der at opna en forstaelse for lederne pa
sygehusets forforstaelse og fortolkning af organisatoriske sundhedskompetencer i forhold til
opretholdelse af de makro- og mesopolitiske malsatninger. De makro- og mesopolitiske
malsatninger er med til at skabe den normative opfattelse i befolkningen af, hvad og
hvorledes et sygehus ber behandle deres patienter. P4 den baggrund kan befolkningens
normative opfattelse af sygehuset have en pavirkning pa de makro- og mesopolitiske
rammesztninger, hvilket kan pavirke prioriteringen af behandlingerne pa et sygehus.

Den kritiske hermeneutik giver mulighed for at identificere underliggende faktorer ved
multiple dataindsamlings- og analysemetoder, men for at fa et dybdegaende indblik i lederens
fortolkning af organisatoriske sundhedskompetencer veelges der i specialet at tage
udgangspunkt i en kvalitativ dataindsamling og et systematisk litteraturstudie. Det centrale i
kritisk hermeneutik er at fa forstaelse for dele af helheden ved hjelp af udfordring af egen
forstaelseshorisont og den normative opfattelse, som bade specialegruppen og den
indsamlede kvalitative empiri gar ud fra. Kritisk hermeneutik giver muligheden for at sette et
kritisk blik pa det normative for at skabe en stgrre forstaelseshorisont, der kan bidrage til
udvikling af en ny forstaelse og anvendelse af et fenomen (Juul & Pedersen, 2021; Ricoeur et
al., 2002).
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Der tilstreebes med den kritiske hermeneutik efter en forstaelse og fortolkning af den makro —
og mesopolitiske sundhedsdiskurs (Juul & Pedersen, 2021; Teglgaard Christensen &
Schwennesen, 2021) for at finde det normative udgangspunkt, der kan bidrage til besvarelsen
af problemformuleringen.

Ved at benytte Ricoeurs kritiske hermeneutik som fundament, tages der ogsa et udgangspunkt
i det levede liv, som tager udspring i de oplevelser og erfaringer, der er en del af
respondenternes forforstaelse (Gildberg & Hounsgaard, 2018; Ricoeur et al., 2002). Det ma
tages med i betragtningen, at lederne pa sygehuset har tidligere oplevelser og erfaringer med
lignende tiltag vedrgrende organisationsforandringer og kvalitetssikringer. Med den
bagvedliggende tanke om at forskeren bidrager med egen forforstaelse, skaber det et grundlag
for potentielt at opna en horisontsammensmeltning (Juul & Pedersen, 2021; Teglgaard
Christensen & Schwennesen, 2021). | specialegruppen er dette blandt andet formet gennem
den indledende sggning og problemanalyse. For at forandring kan ske i en organisation, er
der behov for at have et fokus pa de normative vardier, der er til stede hos lederne i den
kontekst, der gnskes undersggt. I den kritiske hermeneutik er det centralt at indsamle viden
om kulturelle, sociale og gkonomiske faktorer, der kan pavirke ledernes forstaelseshorisont
og de bagvedliggende perspektiver og bevaeggrunde for, om lederne gnsker en forandring.
Der tilstreebes med en kritisk hermeneutisk tilgang at have en kritisk refleksion over nutidige
magtstrukturer, som for eksempel gkonomiske prioriteringer eller politiske retningslinjer.
Den kritiske refleksion kan potentielt medvirke til at udfordre og nuancere eksisterende
opfattelser (Teglgaard Christensen & Schwennesen, 2021), hvilket pa sigt kan medfere en

forandring i organisationens tilgang til behandling.
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6.0 Metode
6.1 Rammeveerktgj - Leavitt-Ry

Leavitt-Ry modellen vil blive anvendt som rammevaerktgj fremadrettet. Modellen omhandler
organisationsforandringer og kan anvendes til at undersgge og analysere pa de forskellige
muligheder, der er for at arbejde med organisationsforandringer og arbejdsprocesser (Bakka
et al., 2019; Ry & Ry Nielsen, 2002). Modellen kan bidrage til at forsta og analysere bredt pa
de komplekse organisationsforandringer, der kan opsta ved en implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer pa et sygehus. Derudover kan Leavitt-Ry modellen
hjeelpe til at simplificere og give et overskueligt billede af en kompleks problemstilling, som
en forandringsproces i en sundhedsorganisation kan vere.

Leavitt-Ry modellen beskriver en organisation ved hjelp af kerneelementerne struktur,
aktgrer/mennesker, opgaver og teknologi, der dynamisk pavirker hinanden i en organisation
(Bakka et al., 2019; Ry & Ry Nielsen, 2002). Et vigtigt grundelement i Leavitt-Ry modellen
er, at kerneelementerne har en dynamisk pavirkning pa hinanden (Bakka et al., 2019; Ry &
Ry Nielsen, 2002). Dette betyder, at bliver der &ndret i et af kerneelementerne, vil det have
pavirkning pa de andre kerneelementer.

Bliver der i forandringsprocessen pa et sygehus andret i kerneelementet opgaver, som er
malsatning og arbejdsopgaver pa sygehuset, sa vil det pavirke kerneelementet struktur ved at
der skal veere en ny rollefordeling eller, at den hierarkiske ansvarsfordeling skal a&ndres. |
kerneelementet aktarer/mennesker kan medarbejderne have behov for at fa en gget viden ved
uddannelse, nar der sker en a&ndring i opgaverne. Denne ggede viden kan medfare en andring
i organisationens kommunikationsmgnstre. Kommunikationsmgnstre kan for eksempel veere
maden hvorpa medarbejderne tilgar en behandling til en patient - sSsom med organisatoriske
sundhedskompetencer. Endeligt vil der i kerneelementet teknologi kunne vare behov for
indkeb af ny teknologi til at kunne understatte udfarsel af de endrede opgaver i sygehuset.
Udover de navnte kerneelementer er der ogsa andre faktorer, der kan pavirke en
organisationens andring - sdsom omverden, organisationens historie, kulturen i
organisationen, belgnningssystemer, fysiske rammer og organisationens visioner, mal og
veerdi (Visualiseret i figur 1).

Ved at anvende Leavitt-Ry modellen som rammeveerktgj kan det bidrage til en mere
systematisk tilgang til belysning af problemformuleringen og derved muliggare en mere

precis og helhedsorienteret besvarelse pa problemstillingen.
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Figur 1 Leavitt-Ry modellen baseret pa (Ry & Ry Nielsen, 2002) model, men med
specialegruppens egen tilvirkning.
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6. 2 Litteratursggning

| litteraturstudiet vil der vaere fokus pa besvarelse af en del af problemformuleringen som er : hvad
kreever det for at skabe en forandring med baggrund i organisatoriske sundhedskompetencer
i en sundhedsorganisation?

Arsagen til at fokusere pa denne del af problemformuleringen er, at der kan findes empiri fra

studier om forandring og implementering af organisatoriske sundhedskompetencer.

6.2.1 Indledende sggning

Der blev foretaget en indledende litteratursggning i forbindelse med opstart og afklaring af
specialets problemfelt. En indledende sggning har til formal at indkredse og opna en starre
viden indenfor et problemfelt (Bjerrum, 2005). Der blev under den indledende
litteratursggning sggt bredt pa internettet i bade systematiske databaser og ved hjalp af
Google og Google Scholar. Den initierende sggning er saledes en teknik for at komme dybere
ind i vidensfeltet og for at identificere kernebegreberne mere eksplorativt (Bjerrum, 2005).
Der blev anvendt fritekstsagninger og kaedesggninger, hvor de fundne studier og rapporters
referenceliste blev anvendt til den videre sggning. Ved at anvende andre studiers og
rapporters referenceliste giver det en mulighed for at finde kilder og studier, der muligvis
ikke var fremkommet under den initierende sggning. Sggeteknikken med at sgge frem og
tilbage i andre studiers referencelister kaldes ogsa prospektiv og retrospektiv kaedesggning.
Den prospektive kedesggnings formal var at finde litteratur, der brugte de fremsgagte studier,
hvorimod den retrospektive sggning blev anvendt til at fglge en specifik forfatter (Rienecker
& Stray Jorgensen, 2022).

Der skal dog veere en opmarksomhed pa at der i den indledende sggning, kan opsta
selektionsbias ud fra sggers forforstaelse og deraf tilbgjelighed til at falge referencer, der
hovedsageligt bekrefter den eksisterende forforstaelse (Rienecker & Stray Jargensen, 2022).
Specialegruppen har derfor veeret opmarksom pa denne bias for at sikre, at der kommer
andre studier med end blot dem, der findes gennem andre studiers referencer. Den indledende
sggning har skabt grundlaget for bade den forforstaelse specialegruppen har om det
normative udgangspunkt, begrebet organisatoriske sundhedskompetence og de eksisterende
standarder pa et sygehus. Samtidig har den indledende sggning understgttet den systematiske

sggning med hensyn til at identificere nggleord og begreber.
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6.2.2 Systematisk litteratursggning og sggestrategi
Formalet med litteraturstudiet var at indhente viden om organisationsforandringer i en

sygehuskontekst for at kunne belyse den komplekse problemstilling, det kan krzeve at
implementere organisatoriske sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation og give en
mulighed for en nuanceret besvarelse af problemformuleringen. Derudover skal den
systematiske sggning bidrage til en mere robust konklusion, som sikrer den mest opdaterede
viden indenfor problemfeltet og dermed styrke bade den interne og eksterne validitet
(Frandsen & Eriksen, 2020). Endeligt vil den systematiske sggning gge transparensen af
sggeprocessen, hvorved risikoen reduceres for ufuldstendig afrapportering af
litteratursggningsprocessen (Frandsen & Eriksen, 2020).

| de felgende afsnit vil de metodiske til- og fravalg blive gennemgaet i relation til

litteraturstudiets systematiske litteratursggning.

For at kunne identificere fokusomrader og emneord ud fra den indledende sggning anvendte
specialegruppen PICO — verktgjet (Tabel 1), hvilket skulle medvirke til at gagre den
systematiske sggning mere skarp og finde de specifikke ord, der vil kunne indfange og
rumme specialets problemfelt (Rienecker & Stray Jargensen, 2022). PICO er et systematisk
veerktgj, der opdeles i patienter (P), intervention (1), sammenligning (C) og outcome (O)

(Rienecker & Stray Jargensen, 2022).

Derefter blev de valgte emneord afpravet pa forskellige sundhedsfaglige databaser for at give
inspiration til andre synonymer samt for at finde studier, der kunne inspirere til nggleord i
den videre sggning. Efter dette sggte specialegruppen radgivning hos en bibliotekar, der
besad indsigt i sundhedsfaglige databaser og emner, for bedre at kunne kvalificere den
systematiske sggning. For at kvalificere sagningen blev der udarbejdet en sggeprofil for hver
udvalgt database for at skabe transparens og overblik over den systematiske sggning (Lund et
al., 2014). Sggeprofilen blev opstillet ud fra de udvalgte fokusomrader i den systematiske
sggning, hvilket gav mulighed for at kunne kontrollere den systematiske litteratursggning og
dermed undga bias i sggningen (Lund et al., 2014). PICO blev anvendt som udgangspunkt, sa
der systematisk kunne sgges efter emneord og synonymer, der kunne bidrage til dannelse af

fokusomraderne.
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Organisation Organisatoriske Kultur Forandring
sundhedskompetencer
Sygehus (veerdier,
Sundhedsorganisation | Individuelle normer)
sundhedskompetencer
Feerdighed
Organisation Organisationel Health | Values Short and
literacy long
Hospital Culture
Organiszationally Change
Health organisation Health literacy
Change
Literacy management
Health literacy Organizational
change
Responsiveness

Tabel 1 Initierende udarbejdet PICO, med initierende nggleord.

Den systematiske litteratursggning blev udarbejdet som en bloksggning med tre udvalgte
fokusomrader med baggrund i de fundne kernebegreber: organisational change,
organisational health literacy og health literacy. Organisational change som fokusomrade 1
blev valgt, da det inkluderede organisationens kultur, forandringer og normative verdier.
Organisational health literacy som fokusomrade 2 blev valgt for at involvere begrebet
organisatoriske sundhedskompetencer - som metoden, der skal inkluderes i den
organisatoriske forandring i en sundhedsorganisation. Health literacy blev valgt som
nggleord, da det er udgangspunktet for udviklingen af begrebet organisatoriske
sundhedskompetencer. Health literacy er et selvstaendigt begreb, der har fokus pa patientens
individuelle sundhedskompetencer, hvor organisatoriske sundhedskompetencer tager
udgangspunkt i sundhedsorganisationens betydning for implementeringen af organisatoriske
sundhedskompetencer. Det blev besluttet ikke at inkludere sygehus som et nggleord, da
organisatoriske sundhedskompetencer er relevante for alle typer sundhedsorganisationer. Ved
at begranse konteksten til sygehuse kunne relevante studier for specialet risikere at blive
overset. Formalet er at sikre en bredere forstaelse og anvendelighed af de organisatoriske
sundhedskompetencer pa tveers af forskellige sundhedsmiljger.
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Organisational
change

Organisational Health
literacy

Health literacy

Tabel 2 Oversigt over de tre fokusomrader med inkluderende nggleord, der blev valgt som

udgangspunkt i forhold til den systematiske sggning.

39



6.2.3 Databaser i litteraturstudiet

Den systematiske litteratursagning blev foretaget i tre databaser: PubMed (PubMed),
CINAHL (CINAHL with full text1981) og Scopus (Scopus1996) den 20. marts 2024.
Indenfor sggning i sundhedsvidenskab er det relevant at sgge i flere videnskabelige databaser
for at opna en dybdegaende og grundig segning (Lund et al., 2014). Ved at den systematiske
litteratursagning blev foretaget i de tre databaser, gav det en bedre forudsztning for at opna
en flervidenskabelig tilgang til besvarelse af dele af problemformulering. PubMed er en af de
starste videnskabelige databaser, der indeholder forskningslitteratur med et biomedicinsk
fokus (Lund et al., 2014) og databasen blev anvendt grundet dens starrelse og mulighed for at
indfange mange studier og empiri om organisationsforandringer i en sundhedsorganisation.
CINAHL er en database, der overvejende bestar af forskningslitteratur relateret til sygepleje,
patient oplevelser og erfaringer (Glasdam & Beedholm, 2015; Lund et al., 2014) og blev
anvendt, da den indeholder kvalitativ forskning med et humanvidenskabeligt perspektiv i
forbindelse med besvarelsen af specialet problemformulering. Den kvalitative forskning i
databasen CINAHL har et fokus péa de “bledere vaerdier”, hvilket begrebet patienternes
individuelle sundhedskompetencer - health literacy - omfavner. Tilsvarende blev databasen
Scopus anvendt, da det er en videnskabelig database, der indeholder forskningslitteratur
indenfor medicin, naturvidenskab og socialvidenskab, og som samtidig har et stort indhold af
peer reviewed artikler (Lund et al., 2014). Derudover blev Scopus anvendt, da den er
fritekstbaseret, hvilket giver bedre forudsetninger for en bred sggning, der ikke var last af
MeSH termer. Da Scopus er fritekstbaseret, giver dette mulighed for en bredere sggning uden
begransninger af specifikke emneord, hvilket potentielt kan resultere i, at der kan

fremkomme andre relevante resultater med nye perspektiver pa problemstillingen.
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6.2.4 Sggeteknik

Som en del af dokumentationen i forbindelse med specialets systematiske litteratursggning
blev der udarbejdet en sggeprofil (bilag 1.3), hvilket indebarer en systematisk og struktureret
tilgang til segning, der giver mulighed for gentagelse af sggningen. Da der lgbende bliver
udgivet nye artikler, har specialegruppen valgt at dokumentere, hvilken dato segningen er
udfert pa, da en gentagelse af sggningen pa et senere tidspunkt vil kunne give flere hits. En
sggeprofil skal indeholde en strategi for sggningen - herunder anvendte databaser,
hjemmesider, anvendte sggeord og antal hits for hver sggning, for at sggningen skal kunne
gentages (Rienecker & Stray Jgrgensen, 2022). Sggeprofilen satter dermed laeseren bedre i
stand til at kunne vurdere kvaliteten af den udfarte sggning, hvilket er med til at hgjne
validiteten ved at sggeprofilen, som veerktgj skaber en mulighed for at dokumentere
sggningens indhold overfor laeseren. Validitet hgjnes ved, at resultaterne af den systematiske
litteratursggning er palidelige og konsistente. Der skal vére en transparens omkring
sggningen og den skal kunne veare reproducerbar (Glasdam & Beedholm, 2015). Yderligere
hgjnes validiteten i en sggeprofil ved, at der er fokus pa relevans, intern validitet -
troveerdigheden af studiet og ekstern validitet - anvendeligheden eller overfgrbarheden af de

fundne studier.

| segeprofilen blev der anvendt relevante kernebegreber og nggleord med udgangspunkt i
specialets problemformulering og fra den initierende sggning. De enkelte nggleord:
organisationsforandringer, organisatoriske sundhedskompetencer og sundhedskompetencer
blev oversat til engelske termer, hvorefter der blev fundet synonymer for nggleordene ved
hjeelp af de fundne studiers nggleord, online ordbgger og Google oversettelser. Derudover
blev der fundet inspiration i de fundne studiers sggebilag, som havde relevans i forhold til
belysning af problemformuleringen. I identifikationen af emneord og nggleord blev det
fundet, at stavemaden pa de engelske udtryk, som for eksempel organisation, var pavirket af,
om studiet var skrevet pa engelsk eller amerikansk. | den engelske udgave blev det stavet
organisational og pa amerikansk blev det stavet organizational, hvormed begge mader skulle
anvendes i den systematiske sggning. Derefter blev de individuelle udvalgte nggleord
undersggt via databasernes thesaurus for at finde indekseringen pa de individuelle nggleord.
For yderligere at @ge preecisionen i den systematiske litteratursggning blev thesaurus og

fritekstsagning kombineret med flere af segeordene.

Thesaurus er kontrollerende emneord, som samler lignende synonymer under et samlet

begreb, hvorfor det giver mulighed for at sggningen medtager alle de studier, der har anvendt
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de valgte indekserede emneord (Lund et al., 2014). Da databaserne Pubmed og CINAHL blev
anvendt til segningen, var thesaurusserne MeSH og Cinahl subject headings. Anvendelse af
thesaurus er med til at give et mere pracist sggeresultat ved at gge sagningens recall
(genfinding) og precision (praecision) (Lund et al., 2014). Recall henviser til antallet af
identificerede brugbare referencer, der er fundet i sggningen i forhold til de relevante
referencer, der indgar i databasen (Lund et al., 2014). Dette betyder, at jo hgjere recall jo flere
relevante referencer indgar der fra databasen i den systematiske sggning. Da thesaurus kan
finde de relevante synonymer for udvalgte sggeord i fokusomraderne, kan det veere med til at
gge sggningens pracision, hvilket henviser til antallet af relevante hits i sggeresultatet (Lund
et al., 2014). Fritekstsggning blev anvendt efter thesaurus for at udvide sggningen, men blev
indsnaevret til at sggeordene skulle fremkomme i title og/eller abstract. Indsnavringen blev
valgt for at undga ungdvendig stgj i segning, hvilket kan veere for mange hits, der ikke
rummer det, der sgges efter. Derudover blev der som sggeteknik i fritekstsggningen anvendt
trunkering (*) og frasesggning (““ ©). Anvendelse af trunkering indbefatter, at databasen
medtager alle endelser pa sggeordet, hvilket er med til at udvide sggningen. Frasesggningen
anvendes, nar sggeordet bestar af flere ord i en bestemt reekkefalge, som der skal sgges efter i
databasen (Lund et al., 2014; Rienecker & Stray Jargensen, 2022).

Feerre fokusomrader end tre vil give flere hits men mindre pracise resultater, hvor flere end
fire vil give feerre hits, men risiko for at relevante studier ikke medtages (Glasdam &
Beedholm, 2015). I specialet er valgt at arbejde med tre fokusomrader - organisational

change, organisational health literacy og health literacy.

For at kunne kombinere de tre fokusomrader i den systematiske litteratursggning blev der
anvendt de boolske operatorer AND og OR, som er med til at kombinere og opbygge
sggningen pa tveers af fokusomraderne (Lund et al., 2014; Rienecker & Stray Jgrgensen,
2022). Den boolske operator OR blev anvendt for at sikre en udvidet segningen mellem
synonymerne i de enkelte fokusomrader, hvorved der opnas en starre foreningsmangde af
synonymerne (Lund et al., 2014; Rienecker & Stray Jargensen, 2022). Den boolske operator
AND blev anvendt mellem sggningens tre fokusomrader for at kombinere dem og med
formal at indsnavre sggningen (Lund et al., 2014; Rienecker & Stray Jargensen, 2022),
hvorved der opnas en fellesmangde af studierne. | tabel 3 fremgar et eksempel pa sageprofil
fra en af de tre udvalgte databaser. Sggeprofilerne fra alle de tre anvendte databaser kan ses i
bilag 1.
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"Organizational Health Literacy"[Title/Abstract] OR "organisational health
literacy"[Title/Abstract] OR (("Health Literacy"[MeSH Terms] OR
"literacy*"[Title/Abstract] OR "literate*"[Title/Abstract]) AND
("Organizational Innovation“[MeSH Terms] OR (“organizational
change*"[Title/Abstract] OR "organizational change*"[Title/Abstract] OR
"change management™*"[Title/Abstract] OR "organizational
innovation*"[Title/Abstract] OR "organisational
innovation*"[Title/Abstract])))

157

("Health Literacy"[MeSH Terms] OR "literacy*"[Title/Abstract]) AND
("Organizational Innovation"[MeSH Terms] OR ("organizational
change*"[Title/Abstract] OR "organizational change*"[Title/Abstract] OR
"change management*"[Title/Abstract] OR "organizational
innovation*"[Title/Abstract] OR "organisational
innovation*"[Title/Abstract]))

68

"Organizational Health Literacy"[Title/Abstract] OR "organisational health
literacy"[Title/Abstract]

89

"Organizational Innovation"[MeSH Terms] OR "organizational
change*"[Title/Abstract] OR "organizational change*"[Title/Abstract] OR
"change management*"[Title/Abstract] OR "organizational
innovation*"[Title/Abstract] OR "organisational
innovation*"[Title/Abstract]

31,855

"organizational change*"[Title/Abstract] OR "organizational
change*"[Title/Abstract] OR "change management*"[Title/Abstract] OR
"organizational innovation*"[Title/Abstract] OR "organisational
innovation*"[Title/Abstract]

5,392

"Organizational Innovation"[MeSH Terms]

27,867

"Health Literacy"[MeSH Terms] OR "literacy*"[Title/Abstract]

35,531

"literacy*"[Title/Abstract] OR "literate*"[Title/Abstract]

33,609

"Health Literacy"[MeSH Terms]

9,967

Tabel 3 Systematisk bloksggning foretaget i Pubmed. [Title/abstract] = fritekstsggning,
MeSH = Thesaurus indeksering.
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6.2.5 Inklusions og eksklusionskriterier og udvelgelse af studier

Inden gennemgang og udveelgelse af studier blev der udvalgt og opstillet relevante inklusions
og eksklusionskriterier for at preecisere sggningen til litteraturstudiets problemformulering.
Da der i problemformuleringen indgar sygehus som kontekst og organisationsforandring,
skulle de inkluderede studier, sa vidt som muligt kunne overfares til de danske sygehuse. Ved
at anvende studier, der er overfarbare til den danske kontekst, vil det hgjne den eksterne
validitet i forhold til besvarelse af problemformuleringen. Den sproglige formidling af
studierne havde betydning for specialegruppens forstaelse, hvorfor studier pa andre sprog end
dansk, engelsk, svensk og norsk blev ekskluderet pa baggrund af sproglige barriere.

Organisationsforandring skulle vaere et emne i studierne, da der blev sggt efter tidligere
empiri om organisationsforandringer, som kunne bidrage til besvarelsen af
problemformuleringen. Peer reviewed artikler er med til at sikre videnskabelighed og kvalitet
i studierne, da der har veeret flere forskere inde over udgivelsesprocessen ((Glasdam &

Beedholm, 2015). Derfor er dette et inklusionskriterie i den systematiske litteratursggning.

For at sikre at organisationsforandringerne kunne vare overfgrbare til den danske
sygehuskontekst blev de studier, der omhandlede forandringer i andre organisationer end de
sundhedsfaglige, ekskluderet. Derudover handler problemfeltet om organisationsforandringer
pa et overordnet plan, hvorfor patient- og sygdomsspecifikke studier blev ekskluderet. Der
blev fastlagt en tidsramme for de relevante studier med henblik pa at sikre, at den indhentede
viden var tidssvarende og kunne relateres til eksisterende samtid/aktuelle kontekst. Den
overordnede tilgang til litteratursggning har veeret preeget af en bred sggestrategi, hvor der er
blevet lagt vaegt pa at undga for mange eksklusionskriterier, saledes at de mest relevante
studier ikke blev sorteret fra pa grund af udvalgte filtreringer. Inklusions og

eksklusionskriterier i den systematisk litteratursggning fremgar i tabel 4.
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Sundhedsorganisationens kontekst skal | Organisationer, der ikke arbejder med sundhed

veere overfarbar til en dansk ]
sygehuskontekst Ikke vestlige lande

Emnet er patient- og sygedomsspecifikt
Studier pa dansk, engelsk, svensk og

norsk Litteratur fgr ar 2000

Organisationsforandring skal indga som
emne

Peer-reviewed artikler

Tabel 4 Oversigt over inklusionskriterier og eksklusionskriterier i den systematiske
litteratursggning.

6.2.6 Udvalgelse af studier

Udvelgelsen af studierne blev opdelt over fire trin. | fgrste trin blev hitsene fra
databasesggningen overfart til RefWorks (Aalborg universitetsbibliotek, ), som er et
kildemanagement program. | RefWorks blev de indhentede studier placeret i mapper, der var
navngivet efter de individuelle databaser. | trin to blev hver enkelt mappe gennemgaet pa titel
og abstract for at sikre at studierne opfyldte de udvalgte inklusions- og eksklusionskriterier. |
trin tre blev de resterende studier gennemlast, hvor studiernes kvalitet blev vurderet og
relevansen af studiernes indhold blev diskuteret i plenum. Endeligt blev der i trin fire udvalgt
4 studier, der skulle bidrage til at opna en nuanceret forstaelse og besvarelse af

problemformuleringen.
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6.3 Interview

Pa baggrund af den videnskabsteoretiske position, kritisk hermeneutik og specialets
problemformulering skulle empiri indhentes ved hjelp af kvalitative interviews, som ville
give mulighed for at hgre respondentens forstaelse af den givne problematik. Den kritiske
hermeneutik har en epistemologisk relativisme, hvor viden og fortolkning af sandhed kan
variere afheaengig af kultur, samfund og individet, hvormed individets forforstaelse er central i
konstruktionen af viden og udspringer fra eksisterende viden (Jagosh, 2020; Juul, 2012). | de
kvalitative interviews var formalet at indhente viden om de fire kerneelementer teknologi,
opgaver, struktur og akterer, som alle vil have en gensidig pavirkning pa hinanden og pa et
outcome (Ry & Ry Nielsen, 2002). Med udgangspunkt i valget af kritisk hermeneutik skaber
det mulighed for at fa respondenternes fortolkning af, hvorledes de fire elementer skulle
samarbejde for, at der ville ske en organisationsforandring samt hvilke kontekster, der skulle

veere til stede for, at forandringen vil fa bedst mulig succes i praksis.
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6.3.1 Rekruttering

Der sgges at undersgge, hvad der kan generere forandringer ved at identificere
bagvedliggende kontekster i en sundhedsorganisation, hvorfor der blev rekruttereret
respondenter, som er pa et organisatorisk administrativt ledelsesniveau og derfor kan have
empiri om organisationsforandringer. Dette reducerede det antal af respondenter, som kunne
opfylde rollen som respondent i henhold til belysning af specialets problemformulering. Der
blev valgt en formalsfuld rekruttering for at indhente respondenter med et relevant
vidensniveau, som ogsa havde erfaring med organisationsledelse og forandring. En
formalsfuld rekruttering er en rekrutteringsproces, hvor undersgger formalsfuldt styrer efter
respondenter, der ligger inde med den relevante viden, som kan besvare forskerspgrgsmalet
(Merriam & Tisdell, 2015).

Derfor blev der udsendt invitationer til et udsnit af de overordnede direktarer for sygehuse i
Region Nordjylland. Respondenterne, der blev inviteret, havde en relevant uddannelse,
erfaring og specialviden, hvorved interviewet skulle anses som verende et eliteinterview.
Eliteinterviewet er med personer, der ofte besidder magtfulde positioner, er eksperter pa deres
omrade og er ledere (Kvale & Brinkmann, 2015; Richards, 1996). | forbindelse med
rekrutteringen var der overvejelser om, hvorvidt respondenterne kunne blive pavirket af, om
de var leder for den somatiske eller psykiatriske del af sygehuset grundet dets forskellige
kulturer og veerdisatning i de forskellige afdelinger af sygehusvaesenet. Pa baggrund af det
niveau i organisationen respondenterne besidder vil det vere interessant at afklare om, der
kunne veere veerdimassige forskelle i opfattelsen af begrebet organisatoriske

sundhedskompetencer i henhold til specialet.

Ved et interview af en eliteperson skal der tages szrlige hensyn til bade begraenset adgang til
respondenterne, de spargsmal der stilles samt respondenternes vidensniveau og erfaringer pa
omradet og tidligere mundtlige og skriftlige udtalelser (Richards, 1996). Derfor skulle den
farste skriftlige invitation til respondenterne kort forklare hvordan og hvorfor, de blev

udvalgt til studiet samt deres relevans for at besvare spgrgsmalene.

Valget af en respondent skal gerne vare sa repraesentativt som muligt, da respondenten og
dennes tolkninger er afgarende for besvarelsen af forskerspgrgsmalet (Kvale & Brinkmann,
2015; Richards, 1996). Der var to respondenter, der takkede ja til interview, hvilket kan anses
som fa respondenter, men da det i forvejen var begranset, hvem der kunne opfylde

inklusionskriterierne og besad den tilsvarende stilling i sundhedsorganisationen, ma det
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anses, at de to respondenterne kunne medvirke til at give en belysning af
problemformuleringen. Var der dog inkluderet flere respondenter, ville det kunne have
bidraget til en mere nuanceret fortolkning af problemet. En vaesentlig del af
inklusionskriterierne var, at respondenterne arbejdede inden for samme geografiske
omrade/region. Dette valg afspejlede specialegruppens forforstaelse af mulige regionale
forskelle af prioriteringer, der kunne pavirke ledernes syn pa behovet for at integrere
organisatoriske sundhedskompetencer.

Som en del af forberedelsen til interviewet er det vigtigt at sikre, at elitepersonen kender
rammerne af interviewet, far en viden om, hvad problematikken er, formalet med interviewet
og hvad interviewets data gnskes anvendt til (Richards, 1996). En uge inden interview blev
der tilsendt et mere udferligt informationsbrev om specialets problemstilling og hvad der
gnskedes respondentens fortolkning af og pa samt interviewspgrgsmalene, en
samtykkeerklaering og en grov oversettelse af Vienna modellen til dansk. Dette blev sendt til

respondenterne, sa de havde en mulighed for at se rammerne for interviewet og forberede sig.

Elitepersoner er ngglepersoner i henhold til fanomener, hvori det er muligt at fa en beretning
fra en hovedakter (Richards, 1996) i en organisatorisk forandring. Det er vigtigt at bemaerke,
at valget af en eliteperson til undersggelsen ogsa kan vaere problematisk inden for rammerne
af den kritiske hermeneutik. Elitepersoner, som besidder den gverste magtposition i
organisationen, har ofte en anden tilgang til organisatorisk forandring end medarbejdere pa
lavere niveauer i hierarkiet. Medarbejdernes og ledelsens perspektiver og interesser i at
initiere en forandring i sundhedsorganisationen kan variere betydeligt.

Et interview er en professionel samtale, hvor bade interviewer og respondent kan pavirke
hinanden og dermed konstruktionen af viden. Derfor kan der i samtalen veere en asymmetri af
magt mellem interviewer og respondent, da interviewer har en form for autoritet i at kunne
fastseette de overordnede rammer for interviewet (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette star dog
i skarp kontrast til den magtasymmetri, der ofte er til stede i et eliteinterview. En eliteperson
er gerne vant til at sette rammerne og blive hgrt pa i henhold til interviews (Richards, 1996),
hvorved magtasymmetrien kan pavirkes af bade rammesatningen fra interviewguiden, men
ogsa af respondenten, hvorved det er yderst ngdvendigt at skabe et godt udgangspunkt for

interviewet.
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6.3.2 Interviewguiden

Ved udarbejdelsen af interviewguiden skulle der tages flere elementer med i overvejelserne.
Der gnskes en forstaelse af respondentens perspektiv i forhold til den normative diskurs i
relation til organisatoriske sundhedskompetencer. Den normative diskurs handler om den
standard, der anses for at vaere geeldende for respondenterne i sundhedsorganisationen og
hvorledes den kan pavirke implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer. For at
sikre at respondenterne kan svare og har forstaelse for begrebet organisatoriske
sundhedskompetencer, er der derfor valgt en tilgang til interviewguiden, som tager
udgangspunkt i en teacher-learner cycle fra kritisk realisme. En teacher-learner cycle,
kommer fra det realistiske interview, hvor informanten oplares i den bagvedliggende teori
for derefter at kunne give deres fortolkning af, om teorien vil have virkning i praksis
(Manzano, 2016). Da det er den kritiske hermeneutiske tilgang, der gnskes, er formalet
saledes at forsta og fortolke sociale faenomener og kontekster med henblik pa at afdaekke
magtrelationer, ideologier og underliggende strukturer (Dahlager & Fredslund, 2012;
Gildberg & Hounsgaard, 2018; Juul, 2012). Der er i den kritiske hermeneutik en forforstaelse
af, at hver sandhed er preeget af det levede liv, skabte erfaringer og konteksten respondenten
befinder sig i. Derudover er der valgt Leavitt-Ry modellen som rammeveerktgj til
strukturering og opbygning af spgrgsmalene i interviewguide. Der gnskes i interviewene at
indfange respondenternes fortolkninger i forbindelse med kerneelementerne opgaver, aktarer,
teknologi og struktur i relation til en implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer.

Spergsmalene ved kerneelementet opgaver anvendes for at sgge efter, hvilke arbejdsopgaver
og hovedfunktioner - som sundhedsorganisationen skal udfere - som vil muliggere
anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer, sa der kan initieres en
forandringsproces. Spgrgsmalene, som blev udarbejdet med fundament i kerneelementet
aktgrer, sggte at belyse hvilke organisatoriske niveauer og sundhedsorganisatoriske
medarbejdere, der skal indga i forandringsprocessen. Derudover sgges det at belyse veerdier,
viden, faerdigheder og motivation i forbindelse med en implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer fra et ledelsesmaessigt perspektiv. Videre blev kerneelementet
teknologi anvendt i interviewguiden for at afdaekke arbejdsprocesser og administrative
procedurer, der har relation til teknologien og som kan vare ngdvendige at prioritere i
forbindelse med implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer. Endeligt sggtes

det at afklare de mere stabile systemer i kerneelementet struktur, sasom den hierarkiske
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arbejdsfordeling i hele organisationen pa sygehuset samt den horisontale ansvarsfordeling pa
de individuelle afdelinger. | belysningen af struktur seges der at belyse
kommunikationsmgnstre indenfor organisationen, som eventuelt skal a&ndres og forsteerkes i
forandringsprocessen. Ved at tage udgangspunkt i Leavitt-Ry modellens kerneelementer
bliver der mulighed for at simplificere den komplicerede proces, en implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer kan veere for sygehuse. | anden del af interviewet
belyses respondenternes fortolkninger af at skulle anvende Vienna modellen, hvor

spgrgsmalene tager udgangspunkt i de samme kerneelementer, som i fgrste del af interviewet.

Spergsmalene blev udformet semistruktureret for at opna en eksplorativ tilgang til
besvarelsen af spgrgsmalene. Den semistrukturerede tilgang bidrager til at bibeholde en grad
af struktur, hvormed valget om en teacher-learner tilgang skulle bidrage til, at respondenterne
opnar viden og forstaelse om teorien i forhold til problemfeltet.

Interviewguiden blev opdelt i to dele - farste del for at fa respondenternes perspektiver pa
anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer i deres sundhedsorganisation og i
anden del for at afklare om selvevalueringsveerktgjet Vienna modellen er anvendelig i en
dansk sygehuskontekst.

Interviewguiden er baseret pa spargsmal, der er dannet ud fra specialegruppens forforstaelser
omkring Vienna modellen og begrebet organisatoriske sundhedskompetencer. Det er derfor
vigtigt at veere opmarksom pa, at specialegruppens forforstaelser og reflektioner om
problemfeltet kan pavirke respondenternes fortolkning. Maden specialegruppen kan have
pavirket respondenternes fortolkning pa, er ved at informationen og spargsmalene er
udarbejdet af specialegruppen, hvorved specialegruppen kan have pavirket vagtning af visse
elementer i materialet. Derudover er det ngdvendigt at forsta interviewdata i den relevante
sociale, kulturelle og historiske kontekst for at kunne forsta deres betydning og implikationer
(Dahlager & Fredslund, 2012). P& den baggrund er der behov for at undersgge samtiden, som
disse organisatoriske forandringer skal forega i og hvilken betydning det har pa, om en

forandringsproces vil blive initieret.
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Baggrunds Leavitt-Ry Spgrgsmal Opfalgende spgrgsmal

overvejelser til kerne

spergsmal/ essens elementer

Indledende spargsmal | Opgaver Har du tidligere veeret Hvad er din forstaelse af
introduceret til begrebet | organisatoriske

Begrebsafklaring — i organisatoriske sundhedskompetencer?

henhold til fortolkning sundhedskompetencer?

Hvilke specifikke Ud fra dit perspektiv

aktiviteter eller hvad kan organisatoriske

processer, som sundhedskompetencer

lederen ser, en bidrage med i din

organisation skal organisation?

anvende for at levere

organisatoriske

sundhedskompetencer

Tabel 5: Udsnit af interviewguide — hele interviewguiden kan ses i bilag 6.

Ved interviewstart blev der afholdt en kort briefing til respondenten, som havde til formal at
informere om interviewets formal, eventuelle retningslinjer, samtykkeerklaring og hvilken
anonymitet respondenten kan forvente. En briefing kan fungere som en tillidsvaeekker mellem
interviewer og respondent, hvor interviewer ogsa introducerer andre deltagere, sasom for
eksempel en assistent eller referent (Brinkmann & Tanggaard, 2022). Specialegruppens
medlemmer har bibeholdt den uddelte rolle i interviewsituationen, saledes at interviewer,
referent og assistent var den samme gennem begge interviews. Efter endt interview blev der
afholdt en debriefing, der har til formal at afrunde interviewet, hvor der blandt andet er
mulighed for at takke respondenten for deltagelse samt give respondenten mulighed for at

stille ekstra spgrgsmal (Brinkmann & Tanggaard, 2022).
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6.3.3 Etiske overvejelser

| forbindelse med indhentning og bearbejdning af kvalitative data, er det ngdvendigt at sikre
god etisk praksis. For at opretholde god etisk praksis skal det blandt andet sikres gennem
fortrolighed og anonymitet af respondenterne, sa de ikke oplever ubehag eller repressalier i
forbindelse med eller efter interviewet (Brinkmann & Tanggaard, 2022; Kvale & Brinkmann,
2015). Derudover er generaliserbarhed og troveerdighed af studiets resultater fundamenteret
pa forskerens etik og de valg, der tages i forbindelse med analyse af de indhentede data
(Merriam & Tisdell, 2015). Og respondenterne i studiet tilhgrer en lille eliter gruppe, er det
ikke muligt fuldt ud at anonymisere deres identitet og som et led i databearbejdningen vil
respondenterne ikke kaldes med navn, men blive tildelt et pseudonym, for at sikre deres
anonymitet. Ligeledes vil der i oversigten over respondenter (Tabel 7) ikke blive praciseret
om, de er direktgrer for somatikken eller psykiatrien, deres ken eller den alder respondenten
har. Respondenterne fik tilsendt en skriftlig samtykkeerklearing en uge inden interviewet, for
at de havde mulighed for at orientere sig indenfor specialets formal samt praktiske
informationer om interviewet. De praktiske informationer var blandt andet, at interviews
optages pa diktafon, hvorledes de vil blive anonymiseret samt informationer om, hvorledes
respondenterne kan traekke samtykke tilbage og klagemuligheder, hvis respondenterne har
behov for dette. Derudover blev samtykkeerklaeringen gennemgaet mundtligt som start pa
interviewet i tilfeelde af, at der skulle veere opstaet tvivisspargsmal. Samtykkeerklaringen
blev underskrevet af respondenten og gav skriftligt samtykke til at datamaterialet, der blev
indhentet ved interviewet, matte anvendes i forbindelse med databearbejdning og videre
resultatbearbejdning. Samtykkeerklzaringen bruges for at sikre at respondenten er
velinformeret og frivilligt deltager i interviewet (Kvale & Brinkmann, 2015) samt for at sikre

en transparens i forbindelse med anvendelse af det indhentede datamateriale.
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6.3.4 Kvalitetssikring af interview

| forleengelse af den videnskabsteoretiske position kritisk hermeneutik er det ngdvendigt at
holde fokus pa at, nar der udfares et interview, er det et mgde af mindst to set af
forudsetninger, holdninger og interesser (Jarvinen, 2005). Der er en forforstaelse af bade de,
der udarbejder interviewguiden og hos respondenten, hvorved mgdet gerne skulle skabe en
forstaelseshorisont, som kan udvide interviewers horisont og forstaelse for problemfeltet. Det
indsamlede datamateriale er et produkt af mgdet og er et felles bud pa en reekke plausible
forstaelser af verden (Jarvinen, 2005), hvilket gjorde det ngdvendigt at inddrage andre aktarer

i processen for at kvalitetssikre spgrgsmalene.

For at kvalitetssikre interviewspgrgsmalene blev det fgrste udkast sendt til bade vejleder og
til medlemmer i specialegruppens netveerk for at hgjne validiteten af spgrgsmalene - som for
eksempel konstruktionsvaliditeten og indholdsvaliditeten. Konstruktions- og
indholdsvaliditeten udtrykker undersggelsens evne til at undersgge om, der med
spgrgsmalene spgrges om, det respondenterne svarer pa og om spagrgsmalene indeholder alle

de dele, der skal til for at opna tilstraekkelig viden om emnet (Gut et al., 2015).

For at sikre konsistens og fuldsteendighed i interviewsituationen blev der udvalgt en
interviewer, en assistent og en referent, som alle varetog de samme roller under begge
interviews. Dette gjorde det muligt at stille spgrgsmalene pa en ensartet made og sikre, at
ingen observationer gik tabt under interviewsituationen. Interviewene blev optaget pa
diktafon for at kunne blive transskriberet. Interviewguiden blev pilottestet pa
specialegruppens medlemmer af den, der skulle fungere som interviewer, for at interviewer
blev bekendt med spgrgsmalene og interviewguidens opbygning. Pilottesten gav mulighed
for at raffinere interviewguiden og gav intervieweren et overblik over tidsrammen til

besvarelse af spargsmalene.

For at sikre anonymitet og fortrolighed blev optagelserne af interviewene overfert til en
krypteret enhed for sikker opbevaring af data (Datatilsynet, ). Der blev udfart transskription
af interviewene efter fastsatte retningslinjer (Bilag 7) udarbejdet med inspiration fra Kvale og
Brinkmann (2015), sa transskriptionerne blev ensartet (Kvale & Brinkmann, 2015).
Transskriptionerne blev udarbejdet umiddelbart efter interviewene, hvilket ogséa gav
mulighed for at indsaette eventuelle observationer og noter fra referatet. Efter transskriptionen
blev gennemfart, gennemgik specialgruppens gvrige medlemmer transskriptionen og

sammenholdte den med lydoptagelsen for at minimere fejl og mangler.
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Efter specialeaflevering vil bade det indsamlede data fra interviews, herunder lydfiler og
transskriberinger samt den underskrevne aftale med respondenterne i form af
samtykkeerklaeringen blive slettet for at overholde de etiske retningslinjer, som er en del af

god forskningsetik.
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6.4 Overseattelse af Vienna modellen

Som led i respondenternes forstaelse af organisatoriske sundhedskompetencer og en del af
teacher-learner cycle med respondenterne blev der spurgt ind til anvendelsen af Vienna
modellen i en dansk kontekst og hvilke fordele og ulemper, respondenterne kunne se ved
modellen. Da den tyske Vienna model endnu ikke er oversat til dansk, var det ngdvendigt at
udarbejde en grov overszttelse for at fa respondenternes perspektiver og fortolkninger af
dens anvendelighed.

Oversettelsesproceduren fulgte en forward - backwards metode og er opdelt i seks trin
(Thorsen, 2005). | trin et oversatte specialegruppen hver for sig hele Vienna model til dansk,
hvorefter oversattelsesresultaterne blev samlet, diskuteret og ensrettet i trin to. Til sidst blev
de 160 items, der stod i understandarderne samlet og kort forklaret, si modellen var mere
overskuelige for respondenterne at tage stilling til. Processen i trin to var for at sikre at der
var flere perspektiver pa meningen af de enkelte spargsmal (Willert et al., 2015) - som i
Vienna modellen er de ni standarder og deres understandarder. Kvaliteten af overseettelsen til
letforstaeligt dansk er pavirket af den viden, oversetterne besidder, hvorved oversattelsen
kunne veere formuleret i et ekspertperspektiv, som kunne misforstas af den l&egmand, som

skal besvare spargsmalene og dermed ikke ville kunne forsta meningen (Thorsen, 2005).

Pa den baggrund blev der i trin fire sendt resultatet af oversattelsen til en person i
specialegruppens netveerk, som har arbejdet i Tyskland gennem sit fulde arbejdsliv. Dette
blev gjort for at kunne rette de sproglige nuancefejl, som gruppen havde lavet samt for at
sikre, at oversattelsen var forstaelig for en legmand. I trin fem blev Vienna modellen sendt

til vejleder, for at sikre at oversettelse ogsa var i overensstemmelse med vejleders forstaelse
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af Vienna modellen. | sidste trin gennemgik specialegruppen noterne fra vejleder og
raffinerede Vienna modellen en sidste gang.

P N

Trin \

1: Overszttelse fra
| tysktildanskafde |
enkelte

-

\_ gruppemedlemmer / rin 2: Fu®
\ / af de individuelle

oversettelser til en
— / version og

- | sammenkobling af

\ items til en tekst,

"\ der beskriver /
\. indholdet i /
ynderstandarderry

Trin 6: Vienna
modellen
gennemgar den
sidste tilretning

:i \7//,/
Oversettelsesprocessen ‘.
af Vienna modellen |
— /" o
/
. Trin 3: Den
Trin 5: Den fusionerede version
tilpassede oversatte og original \
model sendes til [ versionen sendes til |
\ vejleder, som | | ekstern person, som |
kommer med . - har arbejdet i
feedback / - Tyskland gennem

mange ar

Trin 4: Noterne
gennemgas af
| specialegruppen, og
den oversatte model
tilpasses

Figur 2 Visualisering af oversattelsesprocessen af Vienna modellen af Diechter et al 2015
fra tysk til dansk.
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6.5 Analysestrategi af interview og litteraturstudie

Som del af menings- og forstaelsesafklaring med hensyn til det indsamlede datamateriale fra
interviews og litteraturstudie blev der pa baggrund af den videnskabsteoretiske position valgt
en analysestrategi. Analysestrategien skulle tage hensyn til bade respondenternes og
specialegruppens forforstaelser, sa det kunne understgtte specialegruppens forstaelse af
problemfeltet pa en ny made - ved hjalp af en horisontsammensmeltning. Ricoeurs
analysestrategi tager udgangspunkt i den kritiske hermeneutik, hvorfor den anvendes til bade
behandlingen af empiri fra interviewene samt til analysen af litteraturstudiet.

Ifalge Ricoeur udspringer den hermeneutiske cirkel, som led i forstaelse og fortolkning, fra
den sociale verden individet kommer fra og retter sig mod individets kritiske idealer
(Dahlager & Fredslund, 2012). Nar forforstaelser og horisonter mgdes, sker der en
sammensmeltning af horisonterne, hvilket skaber en ny forstaelse, fortolkning eller horisont
hos begge parter (Dahlager & Fredslund, 2012; Ricoeur et al., 2002). Det kan dog diskuteres
om, det er en reel cirkel eller en spiral i stedet, da individernes pavirkning pa hinanden gar, at
de aldrig vil komme tilbage til udgangspunktet for viden, da en forforstaelse altid vil &ndres,
nar der sattes fokus pa den (Gadamer, 1999). Der er en fortolkende forstaelse af, at individet
forstar dele af helheden, som til sidst ssmmensmeltes og giver den fulde horisont. Hvert
individ har hver sin horisont, alt afhengigt af hvem der ser pa fanomenet og hvilket kritisk
ideal, individet retter sig mod. Horisonten udvikles gennem hele livet og er i konstant

forandring, men udfordres nar forforstaelser mgdes.
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6.5.1 Interview analyse

Som en del af specialet gnskes der at afklare, hvilke muligheder eller begreensninger
sygehusledelsen ser i forbindelse med anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer.
Gennem dialog med praksis skal der opnas viden, som kan konkretisere hvilke magtformer,
der kan sta i vejen for en implementering af organisatoriske sundhedskompetencer. Samtidig
skal der ogsa undersgges, om Vienna modellen som et selvevalueringsveerktgj kan bidrage til
at skabe forandringer i organisationerne.

Det anses som centralt i kritisk hermeneutik at afklare de normer og verdier, som findes i
konteksten ((Juul & Pedersen, 2021). Derfor skulle det indsamlede empiri fra lederne i
sundhedsorganisationen give en bredere forstaelse af konteksten, herunder de kulturelle,
sociale og/eller gkonomiske faktorer, der kan pavirke forstaelsen af sygehusets perspektiver
og bagvedliggende beveeggrunde pa implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer. Da interviewene blev optaget, skulle der ske en transformering fra
tale til tekst, hvor transskriptionerne af de individuelle interviews og observationerne blev
nedskrevet og indskrevet i transskriptionerne. Under interviewprocessen er det ngdvendigt at
undersager er kritisk reflekterende over egne forstaelser og antagelser, sa respondenterne ikke

paleegges undersggernes forforstaelser. (Gildberg & Hounsgaard, 2018).
Ricoeurs analysestrategi bestar af fglgende tre trin:

1. Den naive laesning (den farste naive helhedslaesning), som udferes induktivt og uden
forforstaelser, da der ikke ledes efter specifikke tematikker, men at de skal
fremkomme naturligt. Der skal dermed skabes et overblik over helheden samtidig
med, at der kan opsta spergsmal til indholdet.

2. Strukturanalysen har fokus pa, hvad der tales om i teksten pa tvers af data, hvor
formalet er at lokalisere mgnstre og identificere temaer og undertemaer.

3. Den kritisk fortolkning og diskussion af resultaterne er den dybere analyse og
refleksion over resultaterne. Heri vil der inddrages andre teorier og undersggelser,
hvor det gar fra det individuelles perspektiv til det universelle (Gildberg &
Hounsgaard, 2018; Ricoeur et al., 2002; Simony et al., 2018).

Analyseprocessen er ikke lineart opbygget, men fungerer som en dynamisk og iterativ
proces, der kaldes for refiguration (Gildberg & Hounsgaard, 2018). Refigurationen er en
konfrontation med undersggers forforstaelse koblet med den opnaede empiri fra hele

processen, som har skabt en horisontsammensmeltning og dermed ny forstaelse af
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feenomenet. Den nye forstaelse skal formidles mundtligt eller skriftligt til praksis, hvilket
kaldes handlingsformidlingen (Gildberg & Hounsgaard, 2018; Ricoeur et al., 2002).
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6.5.2 Litteraturstudie analyse

| litteraturstudiet blev der udvalgt studier, som gav mulighed for uddybning af emnet og en
starre forstaelse af, hvad der skal til for at der opnas en forandring i en sundhedsorganisation.
Ricoeur er af den opfattelse at, nar en fortelling er nedskrevet, sa vil forfatteren distancere
sig og dennes bagvedliggende tanker og ideer forsvinder, hvorved teksten bliver et
enestaende dokument (Gildberg & Hounsgaard, 2018). Det er derved specialegruppens
fortolkning af teksten, som har betydning for hvilke, tematikker der fremkommer. Dette
betyder, at teksten bruges som grundlag til fortolkningen og er pavirket af gruppens
forforstaelse.

Nar der leeses en tekst, er det ikke en last proces, hvor der sker en lesning og en fortolkning,
men er derimod en iterativ skabende proces, hvor der skabes ny mening og forstaelse, hvilket
kaldes Mimesis (Gildberg & Hounsgaard, 2018).

Ricoeur skelner mellem Mimesisi, Mimesis; og Mimesiss, som kaldes prefiguration,
konfiguration og refiguration og er en produktion af meningsfyldte ssmmenhange, som
menneskelige handlinger sattes ind i og bliver vurderet ud fra (Gildberg & Hounsgaard,
2018; Ricoeur et al., 2002). Mimesis: 0gsa kaldet prafiguration er den forforstaelse, laeseren
har af verden og det praktiske liv, inden individet bliver pavirket af teksten (Gildberg &
Hounsgaard, 2018). Specialegruppens forforstaelse af problemfeltet organisatoriske
sundhedskompetencer er dannet gennem den indledende sggning og opbygning af viden, som
medtages, nar studierne lases.

Mimesis; ogsa kaldet konfigurationen er den skabende proces, der udformes af fortaellingen
(Gildberg & Hounsgaard, 2018). Dette kan sammenlignes med strukturanalysen, hvor der pa
tveers af tekster og fundne studier blev identificeret tematikker og undertematikker.

| mimesiss ogsa kaldet refiguration bliver teksten grundlag for fortolkning (Gildberg &
Hounsgaard, 2018). Studierne bliver fortolket ud fra den forforstaelse om normative og
kritiske ideologier gruppen har, hvilket ogsa giver den kritiske fortolkning. Endeligt skal
resultaterne fra litteraturstudiet og interviewene samles, hvorved det vil vaere muligt at lave
en sammenkobling af respondenternes individuelle tolkning og de universelle fund fra
litteraturstudiet om forandringer i en sundhedsorganisation. Det er vigtigt, at undersggere er
opmarksomme pa deres rolle som aktive medskaber af viden og patager sig ansvaret for at
udfordre egne forforstaelser. Dette for at understgtte bade den interne og den eksterne

validitet.
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7.0 Resultat

7.1 Litteratursggning

Som resultat af den systematiske sggning i databaserne Pubmed (n=158), Scopus (n= 330) og
CINAHL (n = 228) var der en samlet artikelmangde pa n = 716 artikler, der passede pa de
overordnede inklusions- og eksklusionskriterier. Der var gennem sggningen lagt veaegt pa at
inkludere forskningsstudier med bade positive og negative resultater med henblik pa at sikre,
at problemformuleringen kunne besvares sa fyldestggrende som muligt. Der kan opsta
publikationsbias, nar kun positive studier bliver publiceret, hvilket kan overvurdere
resultaternes effekt og pavirke validiteten. Studier, der ikke viser en sammenhang, bliver ofte
ikke publiceret. Dette kan skaevvride de samlede resultater mod positive fund.
Screeningsprocessen startede med en frasortering ud fra titel og abstract, da de studier, der
omhandlede forandring og organisatoriske sundhedskompetencer, ofte havde en overskrift,
hvor begreberne ikke indgik. Det er muligt, at den indledende screening af artikler blev
pavirket af bekraeftelses-, selektions- og publikationsbias, da en forsker gennemgik
artiklernes title og abstract og muligvis valgte at inkludere artikler, der understattede
forskerens holdning og forskningsspgrgsmalet, hvilket kan have pavirket resultaternes
validitet. Hvis ikke titel og abstract blev inkluderet i screeningsprocessen i det farste trin, var
der risiko for at nogle relevante studier ikke blev medtaget i den videre proces.
Screeningsprocessen blev gennemgaet af to af specialegruppens medlemmer og derefter blev
duplikaterne frasorteret (n=13) og der blev fundet 17 studier, som blev gennemlast af
specialegruppens medlemmer. Studier som var sygdoms-, medarbejder- og patientspecifikke
blev frasorteret (n=11). De resterende seks studier, blev last i dybden og sammenholdt med
problemformuleringen. Efter gennemlasning var der fire studier, der tilsammen kunne
bidrage med forskellige perspektiver til at kunne belyse besvarelsen af

problemformuleringen.
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Figur 3 Flowdiagram, som giver en visualisering af udvelgelsesprocessen af studier.

7.1.1 Resultater og analyse af udvalgte videnskabelige studier

| dette afsnit vil de fire udvalgte studier, der er praesenteret i tabel 6 blive praesenteret og
analyseret. De fire studier indgar som en del af specialets empiri og danner grundlaget for
analysen. Alle studier blev kvalitetsvurderet af alle specialegruppens medlemmer og
fusioneret til en samlet kvalitetsvurdering af hvert studie ved drgftelse i plenum. Den
anvendte kvalitetstjekliste er JBI Critical Checklist fra Joanna Briggs (Aromataris et al.,

2015) og de udfyldte kvalitetstjeklister fra de udvalgte studier kan findes i bilag 8.
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Studie 1: Factors influencing implementation of organizational health literacy

Forfatter, titel og arstal
Meggetto et al. 2020

Formal

At undersgge hvordan
operationaliseringen af
organisatoriske
sundhedskompetencer kan
fare til eendringer i
organisatoriske
sundhedskompetencer og
hvorfor nogle
organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner er mere
effektive i bestemte
sammenhange.

Design og metode

Et realistisk review med 17
inkluderet peer reviewed
artikler, som der blev
analyseret ud fra CMO
konfigurationer. Der blev
anvendt seks databaser til
sggningen. Sidste sggedato
var i marts ar 2018.

Resultater

Det blev identificeret, at
politiske drivkreefter,
akkreditering, udgvende
ledelse® og kulturer for
kvalitetsforbedringer er
kontekster der skal veere til
stede for at skabe effektive
organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner.

Personalets viden om
organisatoriske
sundhedskompetencer, intern
ekspertise inden for
sundhedskompetence, delt
ansvar og en systematisk
tilgang til implementering af
organisatoriske
sundhedskompetencer er
mekanismer der kan pavirke
organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner.

Konklusion

Identificering af
ngglebegreber som
udgvende ledelse, en
kompetent arbejdsstyrke
blandt medarbejderne i
organisatoriske
sundhedskompetence praksis
0g organisatoriske
sundhedskompetencer
indlejret i eksisterende
praksis skal implementeres
far der yderligere bliver
implementeret en
organisatoriske
sundhedskompetence ramme
i organisationen.

Forskning om
organisatoriske
sundhedskompetence
implementering er ny, og
derfor er der kun
offentliggjort sparsomt
evidens om effektiv
operationalisering af
organisatoriske
sundhedskompetence
rammer til at &endre
organisationens resultater.

% Executive leadership er i specialet oversat til udgvende ledelse og tolkes som en ledelsesstil hvor lederen er aktivt involveret i medarbejdernes
arbejdsopgaver og beslutninger
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Studie 2: A paucity of strategies for developing health literate organisations

Forfatter, titel og arstal
Lloyd et al. 2018

Formal

At undersgge
evidensgrundlaget for
effektive strategier, der
kan medvirke til at skabe
sundhedskompetente
organisationer.

Design og metode

Et systematisk review
hvor der blev inkluderet
syv artikler og sggt pa
fire databaser. Sidste
sggedato var den 10. juli
ar 2015.

Resultater

Der blev identificereret
centrale elementer i en
forandringsproces for at
kunne opbygge
organisatoriske
sundhedskompetencer.

Disse var innovationskultur,

forandringsforkeempere og
bevidsthed om
sundhedskompetencer.
Hertil blev veerktgjer og
retningslinjer identificeret
som de primare
mekanismer for at skabe en
forandring i forhold til
organisatoriske
sundhedskompetencer.

Konklusion

For at opna forbedringer
af organisatoriske
sundhedskompetencer er
der behov for at
sundhedssystemer og
organisationer andrer sig.
Dette opnas bedst gennem,
praksis erfaring og mere
forskning pa omradet.

Fremadrettet skal
forskning i organisatoriske
sundhedskompetencer
fokusere pa hvad der
virker i forbedring af
organisatoriske
sundhedskompetencer.
Derfor er der behov for
flere interventioner pa
omradet.
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Studie 3: Outcomes and critical factors for successful implementation of organizational health literacy interventions

Forfatter, titel og arstal
Kaper et al. 2021

Formal

Formalet med studiet var
at opsummere
dokumentation for
resultaterne af
organisatoriske
sundhedskompete
interventioner pa et
patient-, professionelt-
0g organisatorisk niveau
samt en opsummering af
de faktorer og strategier,
der pavirker
implementering og
resultater af
organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner.

Design og metode

Et scooping review hvor
der blev inkluderet 24
artikler. Gennemgangen
af artiklerne blev
gennemgaet efter en fem-
trins ramme udviklet af
Arksey og O’Malley
(2005). Der blev sggt i
fire databaser i perioden
1. januar ar 2010 til 31.
december ar 2019.

Resultater

Resultaterne viste, at brugen
af organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner resulterede i
positive forandringer pa
parametre som Klar
kommunikation,
medarbejdernes
kompetencer samt praksis
0g strategiske
organisationsandringer.
Yderligere resulterede
organisatoriske
sundhedskompetence-
interventioner i hele
organisationen i nogen
forbedring af
patientresultaterne samt at
ledelsesstatte med top-down
og bottom-up tilgange var
vigtige faktorer for
implementering af
organisatoriske
sundhedskompetencer i hele
organisationen.

Konklusion

Organisatorisk
sundhedskompetence-
interventioner i
organisationen resulterede
I en vis forbedring i
patientrelaterede udfald og
starre @ndringer pa det
professionelle og
organisatoriske niveau.
Resultaterne viser
forbedringer pa flere af
organisationens niveauer,
og kan anvendes i relation
til arbejdet med
sundhedskompetencer.

Fremtidig forskning skal
fokusere pa beviserne for
organisatoriske
sundhedskompetence
resultaterne, da der
mangler evidens pa
omradet.
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Studie 4: Review of organizational health literacy practice at health care centers: outcomes, barriers and facilitators

Forfatter, titel og arstal
Khorasani et al. 2020

Formal

Formalet med studiet var
at forsta evidensen for
effektiviteten af
organisatoriske
sundhedskompetencer og
dets sundhedsresultat
samt de facilitatorer og
barrierer, der pavirker
implementeringen af
organisatoriske
sundhedskompetencer.

Design og metode

Studiedesignet er et
systematisk review med
13 inkluderede artikler.
Der blev foretaget en
systematisk sggning
baseret pa ITEMS
gennem systematiske
reviews. Der blev sggt i
seks databaser indtil
november ar 2019.

Resultater

Studiet identificerede fire
hovedomrader: prioritering
af sundhedskompetencer i
organisationen,
kommunikationspraksisser
og standarder, verbale og
skriftlige
kommunikationsfeerdigheder
0g patientviden og
engagement, der skal
prioriteres for at kunne
forbedre organisatoriske
sundhedskompetencer.

Derudover blev der
identificeret 15 nagle
barrierer og facilitatorer der
havde pavirkning pa
implementering af
organisatoriske
sundhedskompetencer.

Konklusion

Studiet indikerer at
overgangen for
organisationen til at
arbejde med
organisatoriske
sundhedskompetencer er
en omfattende og
kompleks proces, da
patienternes individuelle
sundhedskompetencer ofte
ikke er implementeret i
sundhedsorganisationernes
strategier og visioner.
Derfor vil udviklingen af
organisatoriske
sundhedskompetencer
kraeve flere &ndringer pa
samme tid i
organisationen.

Tabel s Oversigt af inkluderede studier, med kort beskrivelse af studiernes formal, design, resultater og konklusion.
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7.1.2 Factors influencing implementation of organizational health literacy
Af Meggetto,E; Kent,F; Ward,B and Keleher,H, 2020
(Meggetto et al., 2020)

Studiet af Meggetto et al. (2020) papeger, at sundhedssystemerne er blevet mere komplekse,
hvilket har gget interessen for at anvende organisatoriske sundhedskompetencer (OHL —
organisational health literacy). Studiet fremhaver, at OHL er et relativt nyt koncept og at der
stadig mangler evidens for, hvordan de organisatoriske sundhedskompetence-interventioner
bedst implementeres. Formalet med studiet var at undersgge, hvordan operationaliseringen
kan medfgre OHL forandringer i organisationen samt undersgge, hvorfor nogle OHL
interventioner er mere effektive i bestemte kontekster. | studiet blev der indledende dannet
teorier om, hvordan OHL interventioner virker ud fra bred evidens om forandrings-,
kompleksitets- og organisatorisk forandringsteori. Dette blev gjort for at kunne identificere
centrale kontekster, mekanismer og outcome (CMO). Denne viden kan anvendes til at
radgive organisationer, der gnsker at leere, hvordan OHL implementeres og forbedre
organisationernes levering af mere sundhedskompetente ydelser. Dette vil give folk bedre
adgang og udbytte af sundhedsydelser, hvilket kan fremme og vedligeholde deres sundhed.
Der blev udfart en litteratursggning pa seks databaser, hvor der blev sggt efter
engelsksprogede peer reviewed publikationer, der evaluerede OHL interventioner indtil marts
ar 2018. Sggestrategien gav 174 artikler, hvoraf 17 blev inkluderet og analyseret efter CMO
kaeder. Forskerne fandt, at akkreditering, politiske drivkrefter, ledelsesmaessig ekspertise og
kulturer for kvalitetsforbedringer alle er kontekster til at skabe effektive OHL interventioner.
Yderligere blev der fundet, at det i OHL interventionerne er vigtigt, at organisationerne kan
anvende sundhedskompetencevarktgjer. Dette muliggeres ved faktorer som
innovationskultur, viden om sundhedskompetence og a&ndringsforkeemper. Ligeledes var
personalets viden om at OHL, delt ansvar, intern ekspertise inden for sundhedskompetence
0g en systematisk tilgang til implementering af OHL, alle er centrale mekanismer, der kan
pavirke OHL interventionerne. Implementeringen af OHL er en kompleks proces, da
interventionen kan vere kontekstspecifik. Konteksten kan drive implementeringen og skabe
et miljg i organisationerne, der letter implementeringen af OHL interventioner for personalet.
Pa den anden side fandt forskerne mekanismer, der er centrale for en succesfuld
implementering, men uden den rette kontekst vil mekanismerne ikke blive aktiveret.
Yderligere fandt studiet, at medarbejdere med ekspertise i OHL praksis og OHL indlejret i
eksisterende praksis er vigtige naglebegreber at have fokus pa i implementeringen. | studiet

ses der en klar overensstemmelse mellem formal og metode og at studiets
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litteraturgennemgang understattes af kvalitetstjeklister, hvilket gger transparensen.

De metodiske svagheder ved et realistisk review er en fleksibel og pluralistisk tilgang til
udvelgelse af den inkluderede litteratur i reviewet (Andreasen & Overgaard, 2022). Dette
kan pavirke den systematiske gennemgang af fundene, som er geldende i dette studie. Dette
grundet manglende angivelse af litteratursggningens valgte sggetermer og nggleord, hvilket
sveekker studiets transparens. Studiet kan bidrage til specialets problemformulering med
viden om, hvilke elementer der i sundhedsorganisationen kan bidrage til at skabe en effektiv

implementering af OHL.
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7.1.3 A paucity of strategies for developing health literate organisations: A systematic
review

Af : Lloyd, JE.; Song, HJ.; Dennis, SM.; Dunbar, N; Harris, E; Harris, MF.; Laws, M Barton,
2018

(Lloyd et al., 2018)

Studiet fandt, at personer med lavt niveau af sundhedskompetencer ofte udskyder at sgge
pleje og oplever flere negative konsekvenser for deres sundhed. Individets
sundhedskompetencer pavirkes ikke kun af individets evner, men ogsa af sundhedssystemets
kompleksitet. Det er ngdvendigt at foretage &ndringer pa systemniveau for at sikre, at
sundhedsydelserne bedre er tilpasset befolkningens kompetencer og evner. Formalet med det
systematiske review var at identificere effektive strategier til at skabe sundhedskompetente
organisationer. Yderligere gnskede studiet at undersgge barrierer og facilitatorer for
implementeringen af strategierne. Studiet omfattede en systematisk gennemgang og narrativ
syntese af empiriske undersggelser fra OECD-lande offentliggjort fra ar 2008 — 2015 med
fokus pa sundhedskompetence-interventioner pa organisatorisk niveau i USA, Spanien og
Australien. Det blev identificeret, at innovationskultur, forandringsforkeempere og viden om
sundhedskompetencer er centrale elementer i en forandringsproces, der muliggar, at
organisationer kan anvende verktgjer og retningslinjer til patienternes individuelle
sundhedskompetencer. Studiet finder behov for, at sundhedssystemerne og organisationerne
endrer sig for at skabe de organisatoriske andringer, det kraever for at forbedre
organisatoriske sundhedskompetencer (OHL). Studiet fandt, at det er ngdvendigt at have en
forstaelse af begrebet OHL og praksis-erfaring med patienternes individuelle
sundhedskompetencer. Hertil er mangel pa personaletilgeengelighed, kvalificeret personale og
supervision barrierer for, at der kan ske en forbedring af OHL. Der er brug for flere OHL
interventioner fremfor veerktgjer, sa der kan skabes mere viden om, hvad der virker i
forbedringen af OHL. Ledelsesstatte er vigtig for at understatte implementering af OHL og
samtidig er regeringen, politikkerne og de iveerksatte interventioner eksempler pa effektive
strategier til at styrke organisationens evne til at forbedre sundhedskompetencer.

| studiet blev der udviklet en protokol, som blev diskuteret med en forskningsradgivende
gruppe, hvilket er medvirkende til at gge transparensen af studiets metoder og sggestrategi.
Studiet har ikke inkluderet gra litteratur eller taget stilling til publikationsbias, hvilket kan
have betydet, at studiet kan have overset relevant data og kan have svaekket resultaternes
validitet. Nar det er tvivisomt, om der er taget stilling til publikationsbias, kan det pavirke

resultaternes validitet, da de inkluderede studiers resultat kan have over- eller undervurderet
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artiklernes resultater. Der er flere lande repraesenteret i de inkluderede artikler, men der bliver
ikke diskuteret i det systematiske review, om landenes sundhedssystemer kan generaliseres til
hinanden. Dette kan have en negativ indvirkning pa overfgrbarheden og relevansen af
studiets resultater til de forskellige kontekster. Studiet kan bidrage til problemformuleringen
om hvilke strategier, der er effektive til at skabe sundhedskompetente organisationer og
hvilke barrierer og facilitatorer, der understgtter implementeringen af strategierne.
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7.1.4 Outcomes and Critical Factors for Successful Implementation of Organizational
Health Literacy Interventions: A Scoping Review

Af Kaper, MS; Sixsmith, J; Reijneveld, SA and de Winter, AF, 2021

(Kaper et al., 2021)

Studiet af Kaper et al. (2021) papeger, at nasten hvert andet individ i Europa steder pa
problemer med at handtere helbredsudfordringer pa grund af begransede
sundhedskompetencer og at disse udfordringer ses i hgjere grad hos individer med stigende
alder og lavere uddannelsesniveau. Dette kan have store konsekvenser for patienterne og

udfordre sikkerheden og kvaliteten af plejen og dermed resultatet af behandlingerne.

Studiet af Kaper et al. (2021) har til formal at opsummere 1- resultaterne af organisatoriske
sundhedskompetence (OHL) interventioner pa et patient-, professionelt- og organisatorisk
niveau og 2- de faktorer og strategier, der pavirker implementering og resultater af OHL
interventioner. Studiedesignet er et scooping reviews og har dets anvendelighed i at kunne
kortlaegge og give et overblik over et bredt felt, ved blandt andet at kunne papege mangler og
videnshuller inden for et problemfelt (Andreasen & Overgaard, 2022). Ved scoping reviews
skal der veaere en opmarksom pa, at artiklerne ofte ikke er kvalitetsvurderet, hvilket kan give
risiko for bias i syntesen, hvorved kan der ikke gives konkrete vejledninger til fremtidig
forskning (Andreasen & Overgaard, 2022). Forskerne i studiet fremhaver, at de ikke har
kvalitetsvurderet de udvalgte artikler, hvilket udviser transparens og derfor ber resultaterne
anses som eksplorative og opsummerende. Studiet fremhaver, at 23 ud af de 24 inkluderede
artikler vurderede og identificerede OHL relaterede problemstillinger pa et patient-,
professionelt- og organisatorisk niveau. Patienter identificeres at have problemer relateret til
navigation, kommunikation samt forstaelse og handling pa bade skriftlig og digital
information. Studiet finder, at pa det professionelle niveau ses der en begreanset forstaelse af
patienternes individuelle sundhedskompetencer, mangel pa uddannelse og sjelden brug af de
anbefalede sundhedskompetente praksisser. OHL bliver sjeldent betragtet som en strategisk
prioritet pa det organisatoriske niveau og strategiske planer, politikker og rutinemaessige

procedurer anses som utilstreekkelige til at tackle problemer relateret til OHL.

Studiets resultater viser, at blandt andet ledelsesstatte, endringsforkempere,
innovationskultur, tilstreekkelige ressourcer, professionelt engagement og kompetencer samt
patientinddragelse anses som verende Kritiske facilitatorer i relation til leveringen af OHL

interventioner. Studiet viser, at mange organisationer bruger bade top-down- og bottom-up
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tilgange for at sge medarbejdernes engagement og forstaelse af forandringsstrategier og
kvalitetsforbedring. Nogle artikler finder begraenset effekt af OHL-interventioner, men
bemaerker ogsa, at implementeringsperioden ofte er kort og pavirket af barrierer som
manglende &ndringsforkeempere, tid, ressourcer og ledelsesstgtte. Studiet fremhever, at der
mangler evidens pa OHL omradet og derfor ma fremtidig forskning fokusere pa beviserne for
OHL resultaterne.

Studiet kan bidrage til specialets problemformulering med indikationer pa, at OHL

interventioner bgr indteenkes pa alle de organisatoriske niveauer i implementeringen.
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7.1.5 Review of Organizational Health Literacy Practice at Health Care centers:
Outcomes, Barriers and Facilitators

Af Khorasani,E.C.; Sany,S.B.T.; Tehrani,H.; Doosti,H. and Peyman,N, 2020
(Khorasani et al., 2020)

Studiet af Khorasani et al. (2020) beskriver, at patienternes individuelle
sundhedskompetencer i den senmoderne samtid kreaever en specifik kompetence, som er
negdvendig for at kunne opna en optimal handtering af de sundhedsrelaterede ydelser og
beslutninger. Studiet har til formal at forsta evidensen for effektiviteten af organisatoriske
sundhedskompetencer (OHL), dens sundhedsresultater samt facilitatorer og barrierer i
implementeringen af OHL i en sundhedsorganisation. Studiet er et systematisk review, der
kan bidrage med en nuanceret og helhedsorienteret forstaelse af problemfelter ved at
identificere og inddrage flere artikler, der har undersggt feltet. Et kritikpunkt af det
systematiske review som studiedesign er det subjektive aspekt, hvor forskerne definerer
hvilke temaer, der udvelges (Andreasen & Overgaard, 2022). Der er inkluderet artikler fra
syv lande hvoraf 57% af undersggelserne blev udfart i USA og de resterende i Italien,
Spanien, @strig, Belgien, Tyrkiet og Tyskland. Der er i studiet inkluderet forskellige
studietyper herunder pilot-, tveersnits- og kvalitative studier med videre, hvilket kan bidrage
med en nuancering af problemfeltets undersggelse og studiets resultater. Yderligere kan det
ved systematiske reviews veere problematisk, at de inkluderede artikler bliver samlet pa tveers
af forskellige kontekster og kulturer, hvilket kan give en for simplificeret og reducereret
tilgang til problemfeltet (Andreasen & Overgaard, 2022).

Som en del af studiets resultater er det for at kunne forbedre en organisations OHL
ngdvendigt at prioritere fglgende 4. hovedomrader: 1. sundhedskompetence er en prioritet i
organisationen, 2. kommunikationspraksisser og standarder, 3.verbale og skriftlige
kommunikationsfeerdigheder og 4. patientviden og engagement. Studiet identificerer
yderligere 15 ngglebarrierer og facilitatorer i implementeringen af OHL, som er fordelt pa
felgende temaer: organisatorisk ledelse og forpligtelse, medarbejdernes
kommunikationsfeerdigheder, patientens viden og engagement, navigationssystemer og
finansielle omstaendigheder.

| relation til specialets problemformulering kan studiet bidrage med at belyse vigtige barrierer

og facilitatorer for en succesfuld implementering af OHL i en sundhedsorganisation.
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7.2 Evidenssyntese af studiernes fund

Efter den initierende naive laesning af de fire studier blev der udfert en strukturanalyse, hvor

der blev identificeret seks temaer, som kan pavirke en forandringsproces i en

sundhedsorganisation i forhold til implementering af organisatoriske sundhedskompetencer.

De identificerede temaer og undertemaer er preesenteret i figur 4.
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Figur 4: Oversigt over de fundne tematikker og undertematikker pa tvaers af studierne.
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7.2.1 Organisationens rolle i forandringsprocessen

For at kunne levere og effektivt implementere organisatoriske sundhedskompetence-
interventioner er det ifglge studierne afgarende, at organisationerne har indlejret en kultur,
som har fokus pa kvalitet og innovation (Kaper et al., 2021; Lloyd et al., 2018). Kulturen er
dermed en central kontekst, der kan bidrage til en forandring i organisationen. Kulturen bliver
derudover en facilitator for at kunne organisere forandringen struktureret (Meggetto et al.,
2020). Sygehuset som organisation har et ansvar for at skabe en kultur med en innovativ
atmosfare for forandring og inddragelse af de forskellige kulturelle perspektiver til at afprgve
nye idéer, som er vigtige for at implementere organisatoriske sundhedskompetencer. Med
hensyn til de kulturelle perspektiver fra medarbejderne, ledelsen med mere er noget
uforklarligt, og kan derfor ikke males pa. For at opna forbedringer af organisationens
sundhedskompetencer skal patienternes individuelle sundhedskompetencer allerede veere en
prioritet i organisationen (Khorasani et al., 2020). Der er et behov for, at organisationen ikke
kun er bekendt, men ogsa forstar patienternes individuelle sundhedskompetencer, for at
kunne inkludere og implementere organisatoriske sundhedskompetencer. Dette betyder, at
der ogsa skal vere tilstreekkelige ressourcer afsat i form af for eksempel medarbejdere og tid
for at kunne muliggare prioriteringen af implementering af organisatoriske

sundhedskompetencer.

Organisationens bagvedliggende politikker kan veaere en effektiv strategi til at forbedre
organisatoriske sundhedskompetencer (Lloyd et al., 2018). De finansielle omstendigheder og
tilstreekkelige ressourcer kan veaere en facilitator og en barriere for implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer (Kaper et al., 2021; Khorasani et al., 2020). Hvorved
politikkerne kan medvirke til en starre prioritet og implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer. De allokerede ressourcer til et forandringstiltag er dermed pavirket af
organisationens prioritet, hvilket har betydning for sterrelsen af finansieringen til et tiltag, da

flere faktorer internt i organisationen pavirker processen.
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7.2.2 Ledelsesstilens betydning i forandringsprocessen

Alle studierne fandt, at udevende ledelse og ledelsesstatte er essentielle faktorer for en
succesfuld implementering af organisatoriske sundhedskompetencer (Kaper et al., 2021,
Khorasani et al., 2020; Lloyd et al., 2018; Meggetto et al., 2020). Endvidere kraever
implementering af organisatoriske sundhedskompetencer en forpligtet ledelse (Khorasani et
al., 2020). En forpligtet ledelse er den lederstil, hvor ledelsen er dybt engageret i
organisationens formal, vardier og mal og ikke kun teenker kortsigtet, men ogsa langsigtet.
For at arbejde med implementering af organisatoriske sundhedskompetencer kraever det, at
den prioriteres pa alle de organisatoriske niveauer og det er derfor ikke nok kun at videregive
viden til medarbejderne for at skabe en forandring. Ledelsens forpligtigelse til at
implementere organisatoriske sundhedskompetence-interventioner ma anses som en
vanskelig og kompleks opgave, da dette kan vaere pa bekostning eller nedprioritering af andre
arbejdsopgaver i sundhedsorganisationen. Yderligere fremgar det, at ud over ledelsesstatte er
det ideelt at anvende en top-down og bottom-up tilgang kombineret for at levere effektive

interventionsforlgb i organisationen (Kaper et al., 2021).

Hvis der skal anvendes en top-down tilgang vil tilgang kunne bidrage til udarbejdelse af
strategier i sygehusorganisationen, afsette ressourcer og male pa organisatoriske
sundhedskompetencer, sa det bliver prioriteret som andre kvalitetstandarder, der males pa i
organisationen. En bottom-up tilgang er blandt andet en operationalisering af den udviklede
strategi for implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer i praksis. | en bottom-
up tilgang til forandringer vil medarbejderne have en indflydelse pa betydningen af,
hvorledes implementeringen udferes i praksis. Ledelsesstilen har en betydning for
implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer, da den skal prioriteres og
faciliteres for, at der kan ske en forandring. En forandring i relation til organisatoriske
sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation beror i hgj grad pa engageret og

understgttende ledelse i sundhedsorganisationen.
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7.2.3 Medarbejdernes rolle i forandringsprocessen

| forhold til implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer har medarbejderne en
pavirkning pa processen. Medarbejderens faerdigheder i at formidle sundhedsinformationer er
en facilitator i implementering af organisatoriske sundhedskompetenceinterventioner
(Khorasani et al., 2020). Hertil skal organisationen allokere ressourcer i form af investering
og prioritering af uddannelse og kompetenceudvikling til medarbejderne. Dette for at kunne
styrke blandt andet viden om og anvendelsesmulighederne af organisatoriske
sundhedskompetencer. Videre fremhaves det, at det er ngdvendigt for organisationen at have
en kompetent arbejdsstyrke, der har praksiserfaring med organisatoriske
sundhedskompetencer, da dette faciliterer forandringen (Lloyd et al., 2018; Meggetto et al.,
2020). En bottom-up tilgang, hvor medarbejderne har et mandat, er af afgarende betydning,
da medarbejderne skal veere kompetente og have handlemuligheder i forhold til
implementeringen og det videre arbejde med organisatoriske sundhedskompetencer.

Organisationernes nuverende rutinemassige procedurer ses utilstrekkelige til at tackle
problemstillinger relateret til organisatoriske sundhedskompetencer (Kaper et al., 2021,
Meggetto et al., 2020), hvor der er behov for at indlejre nye arbejdsprocesser og gve dem, sa
medarbejderne far en praktisk erfaring med organisatoriske sundhedskompetencer. Dette kan
medvirkende til, at det bliver indlejret i sundhedsorganisationens eksisterende praksis,
arbejdsprocesser og strukturer. Mangel pa kvalificeret personale og supervision kan udgere
barrierer for forbedring af organisationens organisatoriske sundhedskompetencer (Lloyd et
al., 2018). Det ses saledes af betydning, at organisatoriske sundhedskompetencer bliver en del
af eksisterende og fremtidige arbejdsprocesser. Yderligere skal der i sundhedsorganisationen
kontinuerligt arbejdes med at evaluere og raffinere organisationens muligheder for at give
medarbejderne rammerne til at kunne understgtte forandringsprocessen. Dette vil kraeve et
delt ansvar, en forpligtigelse og et engagement fra bade medarbejdere og ledelsen for at

kunne inkludere organisatoriske sundhedskompetencer.
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7.2.4 Patienternes indflydelse pa forandringsprocessen

Ved implementering af organisatoriske sundhedskompetencer anses patientinddragelse, som
et element for at sikre en effektiv implementering (Kaper et al., 2021). Et af de
grundleggende formal med forbedringer af organisatoriske sundhedskompetencer er pa lang
sigt, at det skal komme patienterne til gode, ved at hgjne kvaliteten af patienternes
behandlingsforlgb. Den hgjnede kvalitet kan skabes ud fra patienternes tilfredshed med
modtagne behandling og de interne kvalitetsmalinger i organisationen. Patienternes
individuelle niveau af sundhedskompetencer kan have betydning for, hvad patienterne
oplever som kvalitet og patienttilfredshed. I forleengelse heraf fungerer patienternes viden og
engagement som facilitatorer for at kunne implementere organisatoriske
sundhedskompetencer i sundhedsorganisationen (Khorasani et al., 2020). Yderligere er
patienternes deltagelse og engagement i at fremme sundhedskompetencer pa organisatorisk
niveau afggrende for forandringsprocessen og implementeringen i effektiviteten af
interventionerne. Da det er patienterne, der er malgruppen for de organisatoriske
sundhedskompetence-interventioners outcome, er det ngdvendigt at anvende patienternes
feedback i arbejdet med at forbedre de organisatoriske sundhedskompetencer i
sundhedsorganisationen. Ved at anvende patienternes feedback kan det veere medvirkende til
at skabe de ngdvendige forandringstiltag i sundhedsorganisationer, det kraever for at

implementere organisatoriske sundhedskompetencer.

Patienter med en lavere sociogkonomisk status, sasom lavere uddannelse og indkomst, er
mere tilbgjelige til at have et lavere niveau af sundhedskompetencer (Kaper et al., 2021). Et
lavt niveau af individuelle sundhedskompetencer pavirker individets evner til at opsgge
sundhedsydelser, hvilket bevirker, at de eventuelt ikke far den optimale behandling i forhold
til deres sygdom. Patienterne med lavere niveau af sundhedskompetencer udskyder ofte at
sgge behandling, hvilket kan fare til negative konsekvenser for deres sundhed (Kaper et al.,
2021; Lloyd et al., 2018). Det er udfordrende at implementere organisatoriske
sundhedskompetencer i sundhedsorganisationerne, da der er varierede individuelle
sundhedskompetence niveauer hos patienterne. Pa den baggrund kan det veere sveert at lave
standarder, der skal kunne forstas af organisationen, medarbejderne og patienter pa samme
tid.

Andringer pa organisationsniveau er ngdvendige, da de individuelle sundhedskompetencer

ikke kun afhanger af den enkeltes kapacitet, men ogsa pavirkes af den stigende kompleksitet
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i sundhedsvasenet (Lloyd et al., 2018). Organisationen har et ansvar for at udvikle
procedurer og retningslinjer, som bade medarbejdere og patienter forstar og som kan gare
navigationen i sundhedsorganisationen lettere tilgeengelig.
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7.2.5 Betydning af interventionens design i forandringsprocessen

For effektivt at implementere organisatoriske sundhedskompetencer er det vigtig at have
drivers* i sundhedsorganisationen, da de spiller en afgarende rolle for at skabe forandring og
muliggere effektiv levering heraf (Kaper et al., 2021). Dette kan blandt andet veere
kompetencedrivers, der har fokus pa videns udbygning og organisationsdrivers, som for
eksempel er en faciliterende administration. Endelig kan det veere ledelsesdrivers, som er
ledelse ud fra passende ledelsesstrategier til at statte tilpasningen af indsatser til den aktuelle
kontekst (Fixsen et al., 2015). Det vil derfor kreeve, at det er medarbejderne, som er
kompetencedriver, og at de er engageret for opgaven og gnsker forandring implementeret i
sundhedsorganisationen. Videre fremhaves det, at drivere, var en faktor, der pavirkede
organisatoriske sundhedskompetence veerktgjer til implementering. Derfor skal der anvendes
en systematisk tilgang, da det er en mekanisme for implementeringen af organisatoriske
sundhedskompetence-interventioner (Meggetto et al., 2020). Hertil kunne Vienna modellen
veere et bud pa et relevant vearktgj til at danne rammerne for en grundig og systematisk
tilgang til implementeringen. Et vaerktgj som Vienna modellen vil kunne bidrage til at kunne
male pa de mest relevante indsatsomrader i sundhedsorganisationen. Endeligt skal
forbedringer af organisatoriske sundhedskompetence-interventioner ogsa vare prioriteret fra
politisk side (Lloyd et al., 2018). Hvis der laves politiske malsatninger/retningslinjer pa
omradet, vil det saledes forplante sig og pa den made fordre at sundhedsorganisationen
investerer og intervenerer pa omradet. Organisatoriske sundhedskompetencer er dermed

ngdvendige at gere til en sundhedsydelse, som sygehuset skal levere pa.

4 Politiske drivkrafter, eendringsforkeempere og forandringsforkaempere tolkes i specialet som
drivere, ud fra Dean Fixens definition (Fixsen et al., 2015).
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7.2.6 Betydningen af viden om organisatoriske sundhedskompetencers betydning til
forandringsprocessen

Viden om og forstaelse af organisatoriske sundhedskompetencer blandt ledelsen og
medarbejderne er ngdvendig for at forbedre de organisatoriske sundhedskompetencer i
organisationen (Lloyd et al., 2018). Med gget viden og forstaelse gnskes der at skabe en
feelles forstaelse fra alle sundhedsorganisationernes interessenter, uanset hvilken tolkning de
enkelte interessenter har pa forhand, sa der opnas en standardisering i tilgangen til
organisatoriske sundhedskompetencer.

Medarbejdernes viden om patienter og organisatoriske sundhedskompetencer er en
mekanisme, der pavirker effekten af organisatoriske sundhedskompetencer og er ngdvendig
at prioritere for at styrke anvendelse heraf (Khorasani et al., 2020; Meggetto et al., 2020).
Ledelse og medarbejderne bgr derfor sgge at opna en starre viden om, hvad organisatoriske
sundhedskompetencer er gennem traening og uddannelse. Denne viden sigter mod at forbedre
kompetencerne til at kunne opna succesfulde forandringer i relation til organisatoriske
sundhedskompetencer.

Bliver organisatoriske sundhedskompetencer ikke anset som en strategisk prioritet pa det
organisatoriske niveau i sundhedsorganisationen (Lloyd et al., 2018), ma det anses som
veerende problematisk i forhold til at kunne skabe forbedringer pa omradet.

Det ma videre anses som essentielt, at der mangler evidens for organisatoriske
sundhedskompetencers effekt og hvad, der konkret virker i forhold til at forbedre
organisatoriske sundhedskompetencer (Kaper et al., 2021; Lloyd et al., 2018). Ved en styrket
evidens, kan det give en stagrre viden til de relevante interessenter, hvorfor den manglende
evidens kan vare en af forklaringerne pa at organisatoriske sundhedskompetencer ikke pa
nuvaerende tidspunkt er en strategisk prioritet i sundhedsorganisationerne. Derfor ma det
forventes at organisatoriske sundhedskompetence-interventioner lgbende ber justeres og

raffineres i takt med at der opnas ny viden pa omradet.
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7.3 Interview

Som del af rekrutteringsprocessen af respondenterne, var det ngdvendigt at udbygge de
udvalgte inklusions — og eksklusionskriterier, da der var fa respondenter, der potentielt kunne
besidde empiri og specialviden omkring forandringer i organisationen. Pa baggrund af de
valgte inklusions- og eksklusionskriterier i forbindelse med rekruttering af respondenter og
den udsendte invitation var der to respondenter, som opfyldte kriterierne og besad den
ngdvendige specialviden til at kunne bidrage til besvarelse af problemformuleringen.

De to respondenter fik en uge forinden interviewet tilsendt informationsmateriale (Bilag 3),
spgrgsmal og samtykkeerklaring (Bilag 4). Informationsmaterialet skulle give
respondenterne en dybere viden og oplaring om teorien bag organisatoriske
sundhedskompetencer og Vienna modellen og var opstarten til en teacher-learner cycle. De
overordnede spgrgsmal til interviewet blev medsendt i informationsmailen (Bilag 3), sa
respondenterne havde mulighed for at forberede sig og overveje deres perspektiv pa
organisatoriske sundhedskompetencer i deres sundhedsorganisation. Begge interviews
foregik pa respondenternes kontorer, hvor specialegruppens medlemmer havde forskellige
roller under interviewet, hvilket gav mulighed at kunne observere respondenternes gestik og
visuelle forklaringer. Dette kom blandt andet til udtryk, da respondenterne for eksempel tog
specifikke bgger frem, eller fremviste de nedskrevne vaerdimaessige visioner for deres

sygehus. Observationerne blev inkluderet til transskriptionerne.

Respondenterne er grundet anonymisering blevet opdelt i respondent 1 og respondent 2,

hvilket de ogsa vil blive refereret til fremadrettet i specialet.

Respondent 1 Respondent 2
Har Har lang videregaende
professionsbachelor uddannelse som
som grunduddannelse grunduddannelse, med
og en efterfalgende efterfalgende
masteruddannelse. forskningsstillinger og
Har véeret leder pa videreugjdannelse pa flere
forskellige niveauer i specialuddannelser.
20+ ar. Har veret leder pa flere
niveauer i 20+ ar.

Tabel 7: Oversigt over respondenternes karakteristika.
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Interviewene blev optaget pa diktafon efter respondenternes samtykke, hvorefter det blev
transskriberet af en af specialegruppens medlemmer. Hensigten med transskriptionen var at
sikre, at det talte ord blev nedskrevet for at gare data mere tilgeengeligt og handterbart.
Derudover skabte transskriptionerne en datareduktion, som giver mulighed for tolkning
(Vallgarda & Borng Jensen, 2021).

| den analytiske tilgang til interviewet startede den naive laesning af transskriptionerne
induktivt, hvor specialegruppens medlemmer sggte at leegge deres forforstaelse til side. Dette
blev gjort for, at der ikke blev lagt en teoretisk ramme omkring det talte sprog, som kunne
sigte efter specifikke tematikker, men at mgnstrene skulle opstod naturligt og som hjelp til
specialegruppens overblik over helheden. For at sikre at stemningen i interviewene blev
tilgaet naivt, leeste og herte alle specialegruppens medlemmer individuelt datamaterialet i
denne fase. Derefter nedskrev hvert specialegruppemedlem de initierende mgnstre, som
naturligt dukkede op i hvert interview. Efterfalgende blev de initierende mgnstre samlet,
diskuteret og derefter fusioneret og kondenseret til kategorier ud fra citaterne. Derefter blev
der udfert en strukturanalyse, hvor der var fokus pa, hvad der tales om i teksten pa tvers af
interviewene, hvor der blev identificeret tematikker og undertematikker.

“Jamen det er jo igen det | organisationens overvejelser, | Organisationens overvejelser
der med at man T@R. tidligere erfaringer og i arbejdet med organisatoriske
Altsa Det er jo kulturen i | betydningen af samskabelse. sundhedskompetencer.

0gsa 0g og preve at
beholde at at turde at
behandle folk
anderledes.”

Tabel 8 - eksempel pa en meningskondensering.

| strukturanalysen blev der initierende fundet 26 kategorier efter kodning, som blev fusioneret
og kondenseret til 10 kategorier pd baggrund af indholdsanalyse og diskussion. Dette
resulterede i fem tematikker, som afspejler respondenternes udsagn og specialegruppens
fortolkning og som til sidst udmgntede sig i essensen af respondenternes udsagn. Processen er
visualiseret i figur 5.
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Figur 5: Oversigt over kategorier og tematikker tvaergdende i interviewene. De lilla bokse
repraesenterer de initierende kategorier, der blev fremanalyseret. De bla bokse
repraesenterer de fusionerede og kondenserede kategorier. De grgnne bokse repraesenterer
de endelige fem tematikker. OHL bruges i visualiseringen for organisatoriske
sundhedskompetencer og HL for patienternes individuelle sundhedskompetencer.

Som en del af den dybere analyse og refleksion af resultaterne vil de fem tematikker blive

gennemgaet og diskuteret i fglgende afsnit.
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7.3.1 Organisationens implementering af organisatoriske sundhedskompetencer

Den farste tematik, der blev fundet pa tveers af de to transskriptioner, blev samlet af
respondenternes tolkning af begrebet organisatoriske sundhedskompetencer og hvilken made,
dette kunne implementeres og anvendes i praksis i deres sundhedsorganisation. Der var en
sammenhang i, at respondenterne allerede inden interviewet havde dannet deres egen
fortolkning af begrebet organisatoriske sundhedskompetencer, hvilket ogsa pavirkede deres
perspektiv pa, hvorledes begrebet skulle anvendes i praksis. Respondenternes fortolkning kan
veere et resultat af deres egen forforstaelse og en potentiel pavirkning fra det medsendte
informationsmateriale. | farste omgang blev der fokuseret pa organisationens muligheder for
at arbejde med organisatoriske sundhedskompetencer, som udover organisationens formal
ogsa indbefatter de strukturer og processer, der skal vere til stede for at kunne arbejde med

organisatoriske sundhedskompetencer.

“Og struktur, proces, resultat det er jo det, det handler jo bade om hvad er det for en
organisation man skal have pa plads, men det handler ogsa om hvad for nogle
organisatoriske processer man skal have pa plads. OG det er jo det, vi i virkeligheden kan

@ndre pa i sundhedsvaesenet” R2

For at sundhedsorganisationen kan andre sin tilgang til inkludering af organisatoriske
sundhedskompetencer i behandlingstilgangen, skal der vaere nogle bagvedliggende elementer
pa plads. Respondent 1 er enig i, at det kraever en &ndring i strukturerne og
arbejdsprocesserne i organisationen for, at der kan opnas et outcome eller en &ndring i
processen. Respondent 1 fremhaver, at organisation star overfor en fysisk flytning til en
anden sygehusmatrikel, hvor der fremadrettet vil veere enestuer til de indlagte patienter. Med
denne strukturaendring vil det ogsa veere muligt at arbejde med de kendte arbejdsprocesser og

inkludere den eksisterende teknologi.

“Men hvis man for eksempel far vores personale lart op i at dokumentere pa stuen sammen
med patienterne, sa kan patienterne jo ogsa. For det farste skal de fglge med i, hvorfor

kommer de til de konklusioner, de kommer til og far mellemregningerne med.” R1

Respondent 2 understgtter dette med, at der kan ske en @ndring af strukturerne, sasom
bygningerne de er i og rummene, der er afsat til indleeggelse. Der kan inkluderes nye
kompetencer i form af uddannelse, ansattelse af nye medarbejdere eller ny teknologi. Hvis
det grundlaeggende er pa plads, vil der vaere behov for retningslinjer og instrukser til de

videre arbejdsprocesser i forandringen, som respondent 2 fremhaver:
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“ Jeg vil sige jeg bruger det jo ikke pa den made, at jeg siger til VORES ledergruppe, at nu
skal vi altsa have styr pa de organisatoriske sundhedskompetencer. ALTSA det der kan man
sige at der er det jo meget mere pragmatisk i forhold til hvad er det, hvad er det for nogle

forskellige problemstillinger, vi rent faktisk skal have belyst” R2

Der er fra begge respondenters perspektiver en vigtighed i at inkludere organisationens
medarbejdere i processen for at give patienterne en bedre og mere kompetent behandling,
hvor det bliver muligt at mgde patienterne pa deres niveau af sundhedskompetencer.
Respondent 1 anerkender dog, at der skal arbejdes med den kultur, som der er blandt
medarbejderne og ledelsen i sundhedsorganisationen og at: “ Det er jo en keempe Kultur. Vi
keemper jo med det allerede nu ikke (...) altsa.”. Yderligere siger respondent 1 ogsa at det
kreever "nogle paedagogiske egenskaber ved vores [...] personale.”, for at kunne inkludere en
anderledes arbejdsproces hos medarbejderne. Der er ogsa et behov for at se pa det endeligt
gnskede outcome for respondenterne: ”OG man kan sige hele grunden til at vi gor det (...)
DET handler selvfglgelig om, hvad er det for et resultat vi gerne vil skabe for den enkelte
patient, ikke?” R2.

Der er et fokus pa hvilke strukturer og processer, der er vigtige for, at der vil kunne ske en
andring i sundhedsorganisationen - for at opna det gnskede outcome for patienterne. Der
mangler forstaelse for essensen af organisatoriske sundhedskompetencer, da respondenterne
fokuserer mere pa patienternes helbredsmaessige outcome end pa deres forstaelsesniveau. Der
kan stilles spgrgsmal til, om respondenterne tilpasser essensen af organisatoriske
sundhedskompetencer til deres nuvaerende opfattelse af, hvad deres organisation i forvejen
tilbyder. Respondenterne kan dermed have en overbevisning om, at organisatoriske
sundhedskompetencer allerede er indlejret i den daglige praksis og ligger latent i

arbejdsprocesserne ud fra de nuvaerende normer.
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7.3.2 Organisationens overvejelser i arbejdet med organisatoriske
sundhedskompetencer

Respondenterne blev spurgt om hvilke overvejelser, der skulle vere i forhold til, hvis
organisatoriske sundhedskompetencer skulle vaere en del af sundhedsorganisationens made at
behandle patienterne pa. Respondenterne blev bedt om at tage stilling til, hvorledes begrebet
kunne implementeres og hvad der skulle til for, at der kunne ske en forandring. Respondent 2
havde beteenkeligheder i at skulle udstikke lavpraktiske forslag til forandring, da respondenten
ikke folte at begrebet var: “mejslet i marmor”, men at det optreeder i:”lidt forskellige
forkleedning, afhaengigt af hvad det er for et perspektiv, man rent faktisk har”. Respondent 1s
opfattelse af organisatoriske sundhedskompetencer var at [...] vi som personale arbejder med
og netop fa inddraget patienterne i at bruge kompetencerne i forhold til det, de skal ud [...]Jog
vere i havde jeg neer sagt ”. Der er dermed diskrepans i opfattelsen af, hvad begrebet
organisatoriske sundhedskompetencer er og hvilket perspektiv, der skal tages udgangspunkt i,

nar der skal ske en forandringsproces.

Som udgangspunkt var begge respondenter enige i, at der var et behov for at se, om de
medvirkende aktarer, som er organisationens medarbejdere, er pa plads i forbindelse med

behandlingen:

"[...] s& er vi ngdt til at sparge os selv, har vi det HOLD, der overhovedet kan behandle?
Altsa har vi neurologer, har vi sygeplejersker, har vi fysioterapeuter har vi ergoterapeuter.

(...) Sadan at at vi kan etablere hensigtsmaessige patientforlgb.” R2

Respondent 2 udtrykker, at der farst og fremmest er et behov for at have fokus pa
medarbejderne, men ogsa pa at opna et hensigtsmaessigt patientforlgb som det endelige
resultat. Respondent 1 er mere opmarksom pa, hvilken kultur medarbejderne besidder for
forandring og hvilken pavirkning, organisationens kultur har pa inkluderingen af en ny

tankegang i organisationen:

“Jamen det er jo igen det der med at man T@R. Altsa Det er jo kulturen i ogsa og og preve at
beholde at at turde at behandle folk anderledes.” R1. Dette udbygges ved “Vi kan trane
VORES personale noget mere til at turde (...) at se det fra en anden vinkel. Og méaske ga ind
og snakke med patienterne. Altsa det her. Det kraever lige precis at vi tager patientens

stemme ind i rummet og sparger dem:” Hvad teenker I vil veere det bedste for jer? ™ R1.
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Dette viser et fokus pa, at medarbejderne har et medansvar for at initiere en forandring og for
at tilegne sig den nye kultur, men at de ogsa kan vere en barriere for at inkludere den nye
kultur, hvis de ikke er abne overfor nye arbejdsprocesser og behandlingsmetoder.

Respondent 1 ligger veegt pa, at der kan opsta en diskrepans ved at respondenten som leder,
er et andet sted i processen og skal veere med til at > drive organisationen frem”, sa
respondenten er:” tit lidt leengere fremme end dem, der sidder med det.” R1. Dette kan
dermed skabe en falelse hos medarbejderne af, at implementeringen af organisatoriske
sundhedskompetencer er en top-down beslutning. Dette kan medvirke til, at medarbejderne
kan have svert ved at se meningen eller maden i at skulle &ndre arbejdsprocesserne. Der er
fra begge respondenter en opmaerksomhed pa, at der er behov for samskabelse mellem
medarbejdere og ledere for at kunne indarbejde en optimal arbejdsproces, hvor patienten er i
centrum. Der er et behov for at indteenke en forandringsproces i sundhedsorganisationen, som
bade en top-down og bottom-up styret intervention, sa medarbejderne kan se formalet,

veerdierne og meningen i at &ndre en kultur.

Patientperspektivet er et andet perspektiv, som begge respondenter tager udgangspunkt i. For
at etablere et hensigtsmeaessigt patientforlgb er der behov for, at medarbejderne og lederne
Iytter til patienterne.

“[...] det man [medarbejderne] TROR der er vigtigt. Det er slet ikke det patienterne har
fokus pa. Sa det der med hele tiden og og lytte til, hvad er det egentlig patienterne forventer,
og hvad er det? [...] Selvfalgelig skal vi have vores faglige ambitioner, , sa det skal jo mades

et eller andet sted imellem det.” R1
Respondent 2 underbygger dette ud fra patientperspektivet:

“ Men altsa man kan jo sagtens vere tilfreds med det forlgb man har haft og det man har faet
faktisk ret ringe. Altsa sa men men jeg tenker at vi kan jo ikke lade veere med at spgrge

patienterne. Vi er jo ngdt til at sparge patienterne, teenker jeg” R2

Ifalge respondenterne er der en forskel i perspektivet pa, hvad en behandling skal indeholde,
alt efter om man er faglig medarbejder eller patient. Der er et behov for at lytte mere til
patienternes opfattelse for at kunne skabe et bedre fagligt fundament og dermed forbedre det

patientmaessigt outcome.

Patienterne skal veere mere i centrum af behandlingerne og selv have styring og ansvar for

deres behandlingsforlgb. Respondent 1 anerkender at patienterne har forskellige behov og
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forstaelser hvilket understreger, at der er behov for en gradueret tilgang til behandling. Her
skal medarbejderne med deres faglighed vurdere, om patienterne kan selv eller ej. Dette vil
ifalge respondent 1:

“Det giver noget mere tid og overskud til dem, som har det sveert, at FORDI at sa kan vi
bruge noget mere tid pa dem (...) og sa lade dem, der klarer sig godt, SELV klarer det. [...]
og der skal vi nok ogsa have en anden holdning i samfundet MED at det her det er ikke bare
sadan en sa kommer I ind, og sa er der (...) Sa ordner vi det lige for jer altsa (...) I skal ogsa
selv hjeelpe til, og det vil de fleste mennesker jo ogsa.” R1

Respondent 2 underbygger dette ved at ggre opmarksom pa, at medarbejderne har et ansvar
for paternalistisk at patage sig styringen af behandlingen for de patienter, der ikke selv kan
magte opgaven.

Det kan udledes, at der fra respondenternes side er en klassificering af, at det bade er
medarbejdernes og patienternes ansvar i forbindelse med et hensigtsmaessigt
behandlingsforlgb. Dette skaber i forhold til udsagnene et behov for en treenighed i at
samskabe det optimale patientforlgb for at sikre en tilfredshed hos bade medarbejdere,
patienter og sundhedsorganisationen. Organisatoriske sundhedskompetencer handler om at
organisationen, som helhed, tager ansvar for at behandle og kommunikere i
overensstemmelse med patienternes individuelle sundhedskompetencer. Respondenterne er
opmarksomme pa patientens rolle i deres behandlingsforlgb, for at det bliver
hensigtsmaessigt. Dette kan tolkes som, at det som udgangspunkt stadig er patienternes ansvar
at kunne forstd og anvende sundhedssystemet. Det tyder pa, at respondenternes tolkning af
organisatoriske sundhedskompetencer er fastsat fra de nuveerende normer i

sundhedssystemet, hvilket ogsa pavirker respondenternes tolkning af begrebet.
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7.3.3 Betydningen af social ulighed i sundhed
Pa tveers af begge interviews var der fokus pa, at der er en forskel i behandlingstilgangen hos

en del af befolkningen og hvilken betydning denne forskel har for behandlingstilgangen.

Respondent 2 havde flere refleksioner over hvilken betydning den sociale ulighed har pa
behandlingstilgangen:

“Det er jo Sadan, hvis man Sadan skal (...) Se pa det sadan i forhold til en floskel, sa sa handler
det jo lidt om, at hvis man skal behandle patienter ens, sa skal man i virkeligheden behandle
dem forskelligt.” R2

Respondent 1 underbygger dette med: “[...] Men det er jo derfor jeg er sa glad for at jeg har
professionelle folk ansat, Fordi det er jo der at fagligheden kommer ind. At man kan finde ud
af at graduere [behandlingen] ”R1. Begge respondenter er enige i, at der ber laves en
behandling ud fra det niveau, som patienten har og at det er medarbejdernes ansvar at kunne

lave den graduering.
Respondent 2 taler dog videre ind i organisationens - og patientens eget ansvar ved at:

“[...] Deter jo enormt vigtigt, at patienterne har en hgj Health literacy, men de patienter vi
behandler her hos os, de har en meget lav. OG der er vi ngdt til at hjeelpe dem med det. [...]
altsa i forhold til compliance [...] eller at vi kan give patienterne en hgj Health literacy. Det

det mener jeg dybest set. Vi er simpelthen Ngdt til at hjeelpe dem.” R2
Hvilket respondent 1 underbygger ved:

“Og det er maske 90% af dem [der selv kan traene og varetage deres behandling]. Sa er der
10%, DE far det bare ikke gjort og de kan ikke finde ud af at koble sig pa og s& har man jo
tid til at tage dem ind. Det er jo sadan vi skal teenke, at dem der ikke kan finde ud af det,

DEM far vi ind og far taget ekstra meget hand om [...]” R1.

Respondent 1 siger videre; "[...] det giver noget mere tid og overskud til dem, som har det
sveert at FORDI at sa kan vi bruge noget mere tid pa dem og sa lade dem, der klarer sig godit,
SELV klarer det.”

Der er dermed et fokus pa, at organisationen har et paternalistisk ansvar overfor de patienter,
der ikke selv kan varetage deres behandling og traening, men at de resterende 90 % bar kunne

selv. Disse udtalelser taler ind i den danske sundhedspolitik, hvor det anses som patienternes
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eget ansvar at sgrge for at opretholde et godt helbred og opsgge hjzlpen, nar der er behov
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2019; Sundhedsministeriet, 2022). Respondent 2
anerkender at det er ” sadan en paternalistisk opfattelse i virkeligheden”, men respondenten
tror bare ikke, patienterne vil kunne Kklare det selv. Her henviser respondenten til en
undersggelse, som viser, at det ikke kun er i somatikken, der er forskel pa hvilket niveau af
sundhedskompetencer individet har, men ogsa i psykiatrien.:  faktisk kan vi se [...] at de rige
patienter med depression de far mere behandling end de fattige patienter, og Det er fanme
tankevaekkende.” R2. Respondent 2 taler her ind i den sociale gradient, hvor jo langere
uddannelsesniveau patienten har, jo bedre er de til at opsgge og anvende den behandling, der
er til radighed og underbygger sine udtalelser med at:

“Og jeg teenker at ogsd at Det er ikke one size fits all [...]. Vi kan ikke have samme
ambitionsniveau for de forskellige patientgrupper. Det kan man simpelthen ikke. Fordi der
simpelthen er nogen, der ikke der ikke vil kunne klare den opgave. Altsa Der er vi ngdt til at

hjcelpe dem.” R2

Respondent 2 anerkender, at der er behov for, at organisationen og medarbejderne har et
nuanceret og individualiseret blik pa patienterne, hvormed behandlingsformen skal tilpasses
patienten og ikke omvendt. Der er et fokus pa, at medarbejderne og patienterne skal kunne
arbejde sammen for at tilpasse behandlingsforlgbet. Dette problematiseres i en paternalistisk
tilgang, som kan fastholde patienten pa det eksisterende niveau af individuel
sundhedskompetence. Organisation skal tage ansvar for at sikre, at patienten har mulighed for
at kunne forsta behandlingen og den bagvedliggende mening med behandlingen pa deres
individuelle sundhedskompetence niveau. Den bagvedliggende tankegang med
organisatoriske sundhedskompetencer er, at alle patienter skal behandles ud fra det
individuelle sundhedskompetence niveau og at det ikke kun skal anvendes hos de 10%, der
ikke selv kan tage ansvar. Organisatoriske sundhedskompetencer er et vaerdiset om gradueret
behandling, som rummer alle patienter i stedet for kun de fa. Der er derved en risiko for, at
organisationen med sin nuvaerende paternalistiske behandlingsmetode og fremgangsmade
medvirker til en fastholdelse af den nuverende ulighed i sundhed, i stedet for at afhjalpe

uligheden.
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7.3.4 Hvad er kvalitet

Som falge af overvejelser om hvorledes der kunne laves en systematisk a&ndring i
organisationens arbejdsprocesser, var der fra begge respondenter overvejelser om, hvorledes
man sikrer kvaliteten af behandlingen hos patienterne. Der er ligeledes behov for at indteenke
organisatoriske sundhedskompetencer i behandlingsforlgbet og at VVienna modellen kan
anvendes struktureret til at finde forbedringspotentialer.

“[...] Jeg tror da helt sikkert det bidrager til kvaliteten, at man hele tiden har patienterne med
i deres egen behandling. [...] Og der kunne man jo netop lave sadan nogle ala PRO skemaer®
" R1.

Respondent 2 understgtter dette ved:

“[...] vi bar jo undersgge altsa i bund og grund, at patienterne far den behandling de burde
fa. Og vi burde jo altsa derfor [bruge] sadan nogle redskaber som PRO redskaber.” R2

Begge respondenter henviser til den nuvaerende form for kvalitetssikring, hvor patienten via
spgrgsmal udredes for at vaere i risiko eller gj til ikke at kunne handtere deres eget
sygdomsforlgb. PRO- skemaerne bruges desuden til at vise patienterne deres fremgang i

behandlingsforlgbet.
Respondent 1 taler videre ind i kvalitetssikringen og hvad den kan gere for medarbejderne:

“Altsa fordi at vi er jo sa bange for at bega fejl og det er syge mennesker vi har med at gere
og overser vi noget ved at lade nogen er det ikke helt sa godt fat i dem, men s& ma man jo pa
en eller anden made lave nogle evalueringsskemaer, hvor man praver at der findes jo de der

PRO skemaer hvor man kan ga ind og lave noget struktureret” R1

Og underbygger videre: “Men sa skal man jo have noget at holde det op imod, hvis man skal
kvalitetssikre det [...]. Der skal bade vaere noget far og sa noget efter. Man skal jo sa have et
malbart [resultat] [...]” R1. Respondent 1 taler ind i, at der skal veere noget at male pa, for at

der vil kunne ske en kvalitetssikring. Respondent 2 udbygger begrebet kvalitet:

® PRO stér for Patient Rapporterede Oplysninger og er data, der viser patientens
helbredstilstand. Den anvendes bade af patienter, samt af medarbejderne for at kvalitetssikre
en behandling, samt for at patienterne kan fglge deres egen udvikling gennem et
behandlingsforlgb. (PRO sekretariatet, 2023)
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“[...] Den organisatoriske kvalitet den vil jo handle om rigtig meget om koordination og
kontinuitet i det hele taget. Og sa den interpersonelle kvalitet. Den vil jo sa i virkeligheden
handle om hele samspillet med patienterne. Og pa selve procesniveauet, der vil det jo sa i
virkeligheden handle om, jamen altsa, [...]JHvad er det patienten egentlig far i det helt
konkrete patientforlgb?” R2

Respondent 2 gar opmarksom pa, at kvalitet ikke er et begreb, men kan variere afhaengigt af
formalet og det gnskede resultat. Hovedessensen af respondenternes kvalitetsbegreb er noget,
der kan males pa i forhold til patientens behandlingsforlgb. Der er en bekymring for de fejl,
organisationen og medarbejderne kan lave i forhold til patienterne, hvorfor begge
respondenter er opmarksomme pa, at en behandling skal kunne males og vejes. PRO -
skemaerne har dermed to formal 1- at organisationen far noget at male pa for at kunne
kvalitetssikre og 2- at sette patienten i centrum, sa de har mulighed for at blive en aktiv
medspiller i deres egne behandlingsforlgb. Kvalitetsbegrebet ud fra respondenternes side er
derfor stadig holdt op pa den danske sundhedspolitik, hvor det til dels er patienternes ansvar
at fa, opsgge og benytte de sundhedsydelser, der er til radighed og hvor organisationens
ansvar i forlgbet er noget malbart i form af skemaer og outcome. Organisatoriske
sundhedskompetencer er ikke opsat pa kvalitetsbegrebet, men pa hvor godt organisationen
formar at rumme og nuancere deres behandlinger og kommunikation til de patienter, der
bruger sundhedsorganisationen. Begge respondenter taler ud fra den veerdibaserede styring og
kvalitetsbegrebet i sundhedsveaesenet, hvor udgangspunktet er patienten. | organisatoriske
sundhedskompetencer er der behov for at organisationen kigger indad og ser, hvad den kan
foretage af forbedringer for at sikre patienternes forstaelse. Begge respondenterne er af den
opfattelse, at de ser indad og at de opfylder kvalitetskravene til sundhedssystemet. Dette
rejser tvivl om, at organisationerne rent faktisk evner at skabe en &ndring, uden at de
makropolitiske kraefter og opfattelsen af hvem, der har ansvaret for behandlingen, &ndrer sig

i samfundet.
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7.3.5 Perspektiv pa og anvendelse af Vienna modellen

| anden del af interviewet var der lagt vaegt pa anvendelsen af Vienna modellen og hvilket
indtryk, de to respondenter havde af dens indhold. Dette gav for begge respondenter
refleksioner i forhold til tidligere erfaringer med lignende redskaber og de bagvedliggende
tanker om indholdet.

" Jeg synes jo den er meget [...] detaljeret. [...] Men jeg synes den giver da nogle gode
retninger pa i forhold til - hvor er det, man skal arbejde sig hen for at na det, som egentlig er
formalet med det. “ R1

Derudover understotter Respondent 1 med at: ”Det er jo et godt hjelperedskab, hvor den gar
ned i dybden.” og at: “Det ligner jo sadan lidt et PRO skema.” R1

Respondent 2, derimod tenker mere over indholdet i Vienna modellen:

“Det er jo godt nok svert at veere uenig i ikke. Altsa, det svarer jo lidt til den til standarderne
i den danske kvalitetsmodel ikke. Altsa sa det er godt nok svert at sige, at DET er jeg godt
nok imod altsa. Jeg er godt nok imod at man skal skabe et stattende miljg og en sundheds

kyndig navigation, og det er jo absurd hvis man hvis man siger det.” R2

Der er fra de to respondenter et fokus pa, at indholdet af Vienna modellen er relevant og kan

hjeelpe til en standardisering i forhold til forbedringsprocesser i sundhedsorganisationen.

Pa den anden side fremhaver respondent 2 dog, at der kan tvivles pa den praktiske

anvendelighed af Vienna modellen:

“Jamen Jeg synes at med erfaringerne ogsa fra den danske kvalitetsmodel, s er det
simpelthen for mange indikatorer. [...] S& kan vi jo ogsa sige i forhold til den danske
kvalitetsmodel men DET er simpelthen for meget, sa ja sa sa Jeg synes at man skulle koge det
ned til 10.” R2

Respondent 2 mener, at der er for mange indikatorer til at kunne implementere Vienna
modellen, sa den er anvendelig i den daglige praksis. Respondent 1 understgtter det: “Ja, det
er for mange. Det er simpelthen for mange” og fortaller videre: “Altsa hvis jeg havde sendt
sadan noget ud, sa vil jeg straks fa til tilbage. "Hvad er det sd vi IKKE skal lave”. Altsd der

kommer lige som en boomerang i hovedet ikke.” R1.
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Respondenterne ger dermed opmarksom pa, at deres medarbejdere i forvejen har mange
arbejdsopgaver og ved yderligere at tilfgje et nyt redskab, kan det forstyrre de nuvaerende
arbejdsprocesser i organisationen, hvilket kan betyde, at redskabet bliver en arbejdsbyrde i
stedet for et hjeelperedskab. Sygehusene har tidligere anvendt Den Danske Kvalitetsmodel til
kvalitetssikring, som bestod af 104 indikatorer, hvilket kunne give organisationerne en
akkreditering. Respondent 2 sammenligner de to redskaber og er grundlaeggende af den
opfattelse at, der skal skabes en standardisering ved et hjelperedskab. Problematikken ifglge

respondent 2 er dog:

“[...] Men spgrgsmalet er bare om vi skal male pa det hele. Og der tenker jeg sa at vi skal
gve os i s& at male pa det der er aller aller vigtigst. Og det synes jeg heller ikke, at vi som
sundhedsfaglige kan sidde og beslutte, at Det er det, Vi skal male pa, og det, Vi skal male pa
vi skal i virkeligheden ogsa have patienterne med Altsa egentlig ogsa sperge patienterne og

de pdrorende og sige ultimativt Hvad er det vigtigste?” R2

Respondent 1 er enig i, at det skal veere en samskabelsesproces, hvor de tre parter: ledere,
medarbejdere og patienter er inddraget for at give empowerment og en stagrre grad af
egenomsorg til patienterne og samtidig et medansvar til medarbejderne. Respondent 1 laeegger
dog vagt pa, nar en forandring skal implementeres, handler det om den ledelsesstil, som

lederen har og hvordan, der gnskes at medinddrage de forskellige aktarer.

Vienna modellen kunne ifglge respondent 1 bruges af kvalitetsmedarbejdere, som skulle
arbejde mere struktureret for at fa et overblik over, hvorledes organisationen kunne forbedre
sig. Der er en enighed i, at Vienna modellen indeholder gode standarder, der kan males pa,
men at den er for omfattende til det daglige arbejde for medarbejderne og dermed vil kunne
skabe en barriere for at arbejde mod at vaere en sundhedskompetent organisation.
Respondenterne er ogsa enige om at i stedet for at fokusere pa l&engden og omfanget af
indikatorerne, bar der ifglge respondenterne skabes et malevearktgj sammen med
medarbejderne, ledelsen og patienterne. Dette skal gares for at sikre, at malevarktgjet ikke
vil blive for omfattende og dermed i sidste ende vil komme patienterne til gode. Vienna
modellen blev af respondenterne anset som et nyt maleveerktgj, som vil blive en belastning
for organisationen. Selvom Vienna modellen ikke skulle anses som et maleverktgj, der skulle
bruges i den daglige praksis, men som et redskab til at finde forbedringspotentialer i
organisationen, var det fra respondenternes perspektiv endnu en arbejdsopgave. Der er en

diskrepans i opfattelsen af Vienna modellens formal i forhold til forbedringer i
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organisationens sundhedskompetencer fra det tilsendte informationsmateriale og
specialegruppens uddybende forklaring til respondenternes tolkning af Vienna modellen og
organisatoriske sundhedskompetencer. Denne diskrepans kan bunde i, at respondenterne
stadig tager udgangspunkt i de individuelle sundhedskompetencer i stedet for de

organisatoriske og derved mangler den fulde forstaelse for begrebet.
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7.4 Syntese af fund fra dataindsamling

Gennem processen med mgnsterkondenseringen af dataindsamlingen blev der identificeret
seks tematikker fra litteraturstudiet og fem fra interviewene. Ud fra de fremanalyserede
tematikker fremkom der nogle sammenhangende mgnstre, som er faktorer, der bade kan
optraede som facilitatorer og barrierer i forbindelse med en implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation. | litteraturstudiet var de seks tematikker:
organisationens rolle, lederstilens betydning, medarbejdernes rolle, patienternes betydning,
betydning af interventionsdesignet og betydningen af viden om organisatoriske
sundhedskompetencer i forbindelse med en forandringsproces i en sundhedsorganisation. |

nedenstaende figur 6 er hovedtematikkerne med deres tilhgrende undertematikker

visualiseret.
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Figur 6 Oversigt over hovedtematikker, identificeret som falge af analyse af litteraturstudiet.
Organisatoriske sundhedskompetencer, er indsat med deres engelske forkortelse OHL
(Organisationel Health Literacy).

Gennem analysen af litteraturstudiets hovedtematikker fremkom der ligheder pa tveers af
tematikkerne. | hver hovedtematik er der fremanalyseret en eller flere essenser, som
repraesenterer den eller de centrale elementer, som hovedtematikken bestar af. Essensen er

opstaet som fglge af kondenseringen og analysen af den enkelte hovedtematik. De

97



fremanalyserede individuelle essenser blev derefter sammenholdt pa tveers af
hovedtematikkerne.

Der fremkom tre hovedessenser pa tvears af hovedtematikkerne, som var viden, kultur og
ansvar. Viden kom til udtryk i alle hovedtematikkerne gennem deres undertematikker, som
for eksempel ved uddannelse/trening, evidens og viden om organisatoriske
sundhedskompetencer. Kultur fremkom gennem politikker i organisationen og i samfundet,
erfaring/engagement hos bade medarbejdere og ledelse og interessenter/aktgrer, der er
tilknyttet sundhedsorganisationen, som for eksempel patienter og medarbejdere. Ansvar
kommer som falge af prioritering af organisatoriske sundhedskompetencer for eksempel

politisk og i sundhedsorganisationen, ledelsesengagement i forbindelse med drivere af

forandringsprocessen og prioritering af ressourcer og ledelsesstrategi, som har betydning for,

hvilken tilgang ledelsen velger i forbindelse med implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer.

| interviewene blev der fremanalyseret fem hovedtematikker: organisationens

implementering af organisatoriske sundhedskompetencer, organisationens overvejelser i

arbejdet med organisatoriske sundhedskompetencer, betydningen af social ulighed i sundhed,

hvad er kvalitet og perspektiv pa og anvendelsen af Vienna modellen. Der blev identificeret
en eller flere centrale elementer i hver hovedtematik, hvorefter de fremanalyserede centrale
essenser blev sammenholdt pa tvers af hovedtematikkerne. De identificerede

hovedtematikker og deres fremanalyserede og kondenserede essens er visualiseret i figur 7.
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Figur 7 Analysens essens ud fra interviewene. De grgnne bokse reprasenterer
hovedtematikkerne, som blev fundet pa tvaers af interviewene. De bla bokse reprasenterer
den kondenserede essens, der blev analyseret frem fra hovedtematikkerne. Organisatoriske

sundhedskompetencer er forkortet til OHL.

Pa tvaers af hovedtematikkernes centrale elementer fremkom der tre overordnede essenser,
som er ansvar, viden og kultur. Ansvar fremkom for eksempel som fglge af hvem, der har det
endelige ansvar i forbindelse med implementeringen og prioriteringen af organisatoriske
sundhedskompetencer. Viden er identificeret pa baggrund af for eksempel mangel pa viden
og forstaelse af organisatoriske sundhedskompetencer hos samfundet og hos lederne og
medarbejderne i sundhedsorganisationen. Kulturen opstod som felge af for eksempel
diskrepans i tolkningen af organisatoriske sundhedskompetencer og Vienna modellen hos de

forskellige sundhedsprofessionelle pa tvers af organisationsniveauerne.

Da essenserne fra de to dataindsamlingsmetoder var ansvar, viden og kultur blev dette ogsa

tre fokusomrader, der gik pa tveers af de to dataindsamlingsmetodernes analyseresultater.

Ansvar omhandlede, hvem der skulle pétage sig rollen for at skabe en forandring i en
sundhedsorganisation i forhold til implementeringen af organisatoriske
sundhedskompetencer. Yderligere bestar ansvaret ogsa af de arbejdsprocesser, som skal
endres, prioriteres eller skabes i forbindelse med en forandring i en sundhedsorganisation.
Der er et behov for at veere opmarksom pa organisationens formelle hierarki sdsom,
hvorledes organisationen er opbygget hierarkisk, hvem der skal inddrages i

forandringsprocessen og hvem der har det endelige ansvar for forandringen. Derudover har
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sundhedsorganisationens arbejdsroller en betydning i form af for eksempel hvilke
kompetence-, ledelses- og organisations drivere, der er behov for i forbindelsen med
forandringen. Endeligt er der behov for ansvarsfordelingen, hvor der i udliciteringen af
arbejdet bliver udarbejdet en prioritering af hvilke arbejdsopgaver, der skal fordeles og
fraveelges i forbindelse med implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer.
Disse identificerede centrale elementer, der indgar i fokusomradet ansvar, har ligheder med
kerneelementet struktur i Leavitt-Ry modellen. I struktur indgar de mere stabile elementer i
organisationen sasom autoritetssystemet/hierarkiet, den horisontale arbejdsfordeling mellem
de forskellige omrader og kommunikationssystemer (Bakka et al., 2019; Ry & Ry Nielsen,
2002). Ved at koble Leavitt-Rys element struktur med fokusomradet ansvar giver det en
mulighed for at simplificere det komplekse omrade ansvar og for at inddrage koblingen i den

yderligere refiguration af omradet, hvor der sattes et kritisk perspektiv pa tematikken.

Fokusomradet viden bestar af de centrale elementer, som omhandler sundhedsorganisationens
medarbejdere, der er involveret i forandringsprocessen. Yderligere inkluderer det ogsa de
interessenter, som kan blive pavirket af forandringen udenfor sundhedsorganisationen, hvis
de organisatoriske sundhedskompetencer skal implementeres. Viden bestar af hvilken viden,
der er behov for at have og opna, far der kan ske en forandring i en sundhedsorganisation. |
forhold til medarbejderne kan det for eksempel opnas gennem uddannelse af
kompetencedrivers, som kunne vere tovholdere for forandringsprocessen og formidling af
viden. En anden mulighed kan vaere en kollektiv formidling, som vil skabe en forstaelse af
viden om organisatoriske sundhedskompetencer til hele sundhedsorganisationens
medarbejdere. | forbindelse med ledelsen i sundhedsorganisationen kan det veere en gget
viden og forstaelse for begrebet, som kan give en ensrettet fortolkning af begrebet
organisatoriske sundhedskompetencer. For samfundet og patienterne kan det veere en forgget
viden for at udfordre den normative tilgang til behandlinger og nuveerende praksisser i
sundhedsorganisationen. De fremkomne centrale elementer der indgar i fokusomradet viden,
har nogle feellestreek med kerneelementet mennesker/aktarer fra Leavitt-Ry modellen, som
omfatter organisationens medarbejdere, der kan karakteriseres med deres vardier,
feerdigheder, holdninger (Bakka et al., 2019; Ry & Ry Nielsen, 2002).

| forbindelse med sundhedsorganisationens implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer er der i dette speciale indtenkt alle de aktarer - ogsa fra omgivelserne -
sasom patienter, pargrende, patientforening med videre, der kan pavirke implementeringen og

dermed forandringsprocessen. Der er dermed ogsa indteenkt patienter og den viden, som alle
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skal kunne besidde for at forandringsprocessen bliver mulig. Aktgrerne er dermed en kobling
af dem, der udfgrer handlinger - de sundhedsfaglige medarbejdere og de akterer der modtager
den patienterne - og er samlet aktivt deltagende i sundhedsorganisationens kultur.

Fokusomradet tematik kultur indeholder de centrale elementer, der omhandler
sundhedsorganisationens kulturer, hvilket blandt andet kan veere medarbejdernes
arbejdskultur, innovationskulturen i organisationen og patienternes kultur, som de er en del
af, og kan have en indflydelse pa anvendelsen af sundhedsorganisationen. Medarbejdernes
arbejdskultur bestar blandt andet af, hvorledes de tilleerte kulturer i sundhedsorganisationen
videregives til nye medarbejdere i tilgangen til arbejdsprocesserne. Medarbejdernes kultur
kommer desuden til udtryk ved, hvorledes kommunikation og interaktion er mellem
sundhedsorganisationens medarbejdere samt medarbejdernes tilgang til patienterne.
Yderligere indbefatter medarbejdernes kultur ogsa deres adferds- og handlemgnstre i

sundhedsorganisationen.

Det fremkomne fokusomrade kultur har ligheder med Leavitt-Ry modellens kerneelement
kultur. Kerneelementet er bygget pa Scheins kulturbegreb, hvor bade artefaktniveauet,
veerdier og normer samt de grundlaeggende antagelser pavirker organisationen (Bakka et al.,
2019; Ry & Ry Nielsen, 2002; Schein, 1994). | forbindelse med sundhedsorganisationens
implementering af organisatoriske sundhedskompetencer er der i dette speciale et fokus pa
hele sundhedsorganisationens kultur, som indbefatter bade medarbejder-, ledelse-, patient-

samt den politiske og samfundsmaessige kultur som helhed.

| alle tre fokusomrader ansvar, viden og kultur er omverdenens pavirkning en faktor, der skal
tages hensyn til. Omverdenen kan pavirke kerneelementerne i organisationens
forandringsproces og dermed outcome af implementeringsprocessen af organisatoriske
sundhedskompetencer. Organisationer kan kun forstas i et samspil med omverden, da en
organisation ikke kan anses som isoleret, hvor a&ndringer i organisationen kan pavirke
omverdenen, men ogsa omvendt (Bakka et al., 2019; Ry & Ry Nielsen, 2002). Som fglge af
den ggede kompleksitet i organisationerne har elementet omverden faet en starre betydning i
relation til organisationsforandringer. Som felge af den ggede kompleksitet i
organisationerne er der skabt en starre gensidig afhaengighed gennem organisationens

kerneelementer og omverdenen (Bakka et al., 2019; Ry & Ry Nielsen, 2002).
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Figur 8 Syntese af resultaternes fund ved interview pa hgjre side og litteraturstudie til
venstre. Alle essenserne fra litteraturstudiet pa nar patienter, gar til alle tre fokusomrader.
Fra interview, gar organisationens implementering af organisatoriske, hvad er kvalitet og
perspektiver pa Vienna modellen til kultur, organisationens implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer, organisationens overvejelser og perspektiver pa

Vienna modellen til ansvar og alle fem essenser lgber til viden.

De ovenstaende tre fokusomrader skal fungere som initiatorer til den sidste del af
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8.0 Diskussion
8.1 Metode

| de falgende afsnit vil der blive argumenteret og diskuteret for de metodologiske valg.
Diskussionens formal er at identificere styrker og svagheder ved de metodiske valg, samt
hvilken betydning de har haft for arbejdsprocessen.

8.1.1 Videnskabsteoretisk position

Specialet tager afsat i den videnskabsteoretiske position kritisk hermeneutik, da den
anerkender og veerdsetter subjektivitet og mangfoldighed af perspektiver og opfordrer til
kritisk refleksion over nutidige magtstrukturer - som sociale strukturer, normer, sociale
kontekster og magtrelationer (Teglgaard Christensen & Schwennesen, 2021). Dette kan
potentielt udfordre og nuancere eksisterende fortolkninger, hvorved det kan belyse en social
problematik, som kan behandles pa en ny made.

Der kan opsta udfordringer med at opretholde objektivitet og adskille undersggers
perspektiver i fenomenet, der studeres - pa baggrund af undersggers betoninger af
fortolkninger og forstaelser (Teglgaard Christensen & Schwennesen, 2021). Dette kan
medvirke til, at fundene fra data og de endelige resultater kan veere udfordrende at

reproducere og generalisere.

Havde specialet taget udgangspunkt i kritisk realisme, ville den grundleeggende tanke vere, at
der arbejdes ud fra eksisterende viden, som kunne bidrage til en dybere forstaelse af de
kontekstuelle betingelser og mekanismer, der kan pavirke forandringsprocessen (jagosh, 2020).
Kritiske realister er, i modsatning til de kritiske hermeneutikere, ikke primert optaget af
fortolkninger og meningsdannelser. Kritiske realister straeber derimod efter at skabe dyb
viden om virkeligheden, hvor aktarernes fortolkninger og holdninger kan betragtes som
potentielle fejlkilder (Juul & Pedersen, 2021) (Juul, 2012).

Kritisk hermeneutik fokuserer pa fortolkning og forstaelse af magtstrukturer og ideologier,
mens kritisk realisme fokuserer pa samfundets strukturer og mekanismer. Kritisk
hermeneutik sgger at forsta de objektive samfundsfaktorer, der pavirker forstaelsen af et
feenomen. Kritisk realisme, derimod, kan anses som vaerende mere praktisk orienteret, idet
den skaber viden blandt andet gennem sociale interaktioner og udvikler programteorier, der

kan implementeres.
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Derfor ville dataindsamlingsmetoden med en kritisk realistisk videnskabsteoretisk position
veere preeget af, at der skulle findes en sundhedsorganisation, som allerede var i gang med
implementeringsprocessen af organisatoriske sundhedskompetencer. Dette vil skabe et behov
for, at respondenterne skal vare en del af den daglige praksis i implementeringen, hvor blandt
andet medarbejderniveauet vil kunne give eksempler pa daglige oplevelser. Medarbejdernes
erfaringer vil dermed kunne hjalpe til at identificere, hvilke kontekster, mekanismer og
utilsigtede konsekvenser, der vil kunne opsta i forandringsprocessen i
sundhedsorganisationen og give en nuanceret forstaelse af forandringsprocessen. Kritisk
realisme vil ogsa kunne medvirke til i hgjere grad at kunne give lavpraktiske forslag til
beslutningstagere ved at udforme en programteori, hvor kontekster, mekanismer og outcome
bliver identificeret i relation til forandringens praktiske udfarelse i sundhedsorganisationen.
Da organisatoriske sundhedskompetencer stadig er et teoretisk begreb, der endnu ikke er
implementeret i de danske sundhedsorganisationer, gav kritisk hermeneutik mulighed for at
undersgge, hvorledes beslutningstagere fortolker organisatoriske sundhedskompetencer for at
kunne undersgge begrebets anvendelighed. Kritisk hermeneutik gav mulighed for at sette det
teoretiske begreb organisatoriske sundhedskompetencer op mod de nuvarende normer og

arbejdsformer i sundhedsorganisationerne.
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8.1.2 Leavitt-Ry modellen som rammevarktgj

Leavitt-Ry modellen har som rammevarktej bidraget til at kunne hjeelpe med at strukturere
og organisere fremgangsmaden i indhentningen af data. Dette har muliggjort at kunne
analysere og forsta de udfordringer og forbedringspotentialer, der er i forbindelse med
forandringsprocesser i sundhedsorganisationer. Leavitt-Ry modellen er desuden valgt og
anvendt med den hensigt at kunne anskue og inddrage eksterne faktorers betydning og
pavirkning pa forandringer i en organisation. | interviewguiden blev det valgt at inddrage
flere kerneelementer fra Leavitt-Ry modellen til opbygning af spgrgsmalene. Det kan dog
overvejes, om det kunne have bidraget til et mere nuanceret perspektiv pa analysen at
inddrage flere rammeelementer - sasom organisationskultur, fysiske rammer og
belgnningssystemer i opbygningen af interviewguiden. Rammeelementerne i Leavitt-Ry er
tilfgjet for at nuancere den originale Leavitt model, sa beskrivelsen af organisationen kan

opfattes mindre simplificeret og linezer (Ry & Ry Nielsen, 2002).

Ved at udvelge enkelte kerneelementer som grundlag for interviewguiden, giver det
mulighed for at uddybe de enkelte kerneelementer. Det blev dog fundet i analysen af data fra
interviewene, at rammeelementerne var en del af besvarelserne, hvilket ogsa kan anskues i
den endelige syntese af resultaterne. Hvis der var udvalgt flere rammeelementer til
opbygningen af interviewguiden, kunne det have bidraget til en dybere beskrivelse af
rammeelementerne i organisationen og derved bidraget til en mere struktureret og omfangsrig

indsamling af data.

Ud fra den forforstaelse der eksisterede, da interviewguiden blev udformet, blev der anvendt
de kerneelementer, der ansas for relevante for implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer pa et sygehus som kontekst. Derved opnaede Leavitt-Ry modellen som
et rammeveerktgj sin funktion som et hjelpeveerktgj til struktureret at kunne gennemskue de
elementer, der kan pavirke pd implementerings- og forandringsprocessen. Valget af Leavitt-
Ry som rammeveerktaj kunne muligvis have praeget specialegruppen i den initierende naive
leesning af det indsamlede data ved, at den kan have pavirket forforstaelsen af hvilke manstre,
der skal identificeres. Dette kan fare til en mere deduktiv fortolkning af specialets empiri,
hvilket kan medfgre, at nogle af respondenternes fortolkningsnuancer og perspektiver pa
problemfeltet ikke vil blive opdaget og delagtiggjort i analysen. Dog har der vaeret en
opmarksomhed pa denne risiko i analysearbejdet, hvilket ma anses som en styrke i at
fastholde den induktive retning for specialet. Selvom kritisk hermeneutik anerkender, at

undersggeren bringer en forforstaelse med sig, er den initierende induktive tilgang til
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materialet en styrke, da den muligger udfordring af eksisterende magtstrukturer og
standarder. Dette er arsagen til, at rammestrukturen Leavitt-Ry blev sat pa pause under den

initierende naive lasning.

Da Leavitt-Ry modellen er simpel at forsta, ved at den er linezr og statisk, men pa den anden
side kan den veere sver at anvende i praksis, da det er undersgger selv, der skal
operationalisere kerneelementerne. Undersgger kan komme til at fortabe sig i
kerneelementerne og dermed glemme at se dem i en stgrre sammenhang og sammenspil med
hinanden (Ry & Ry Nielsen, 2002). Den linezre tilgang giver dog en mulighed for at
konkretisere et begreb, som f.eks. kultur, der ellers kan veere sveert at definere.
Organisatoriske sundhedskompetencer er et dynamisk iterativt begreb, som pavirker mange
dele af en sundhedsorganisation, hvormed Leavitt-Ry modellen kan anskues som varende for
simplificeret og statisk til at kunne afklare problematikken med implementeringen i en
sundhedsorganisation. Organisationsaendringer er ofte komplekse processer, hvor
menneskelige fglelser og holdninger blandes med gkonomiske, politiske og tekniske forhold,

hvorfor resultatet af en forandringsproces aldrig kan forudsiges precist (Bakka et al., 2019).

Leavitt-Ry modellen har givet en mulighed for at diagnosticere forbedringspotentialer i
sundhedsorganisationen, hvor den understgtter at identificere de mest vigtige elementer, der
skal vaeres fokus pa, hvilket giver mulighed for at simplificere tilgangen til
forandringsprocessen i forbindelse med organisatoriske sundhedskompetencer, som er en

kompleks problematik.
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8.1.3 Litteratursggning

Det kan ud fra litteraturstudiet diskuteres, om sggningen kan gentages med de udvalgte
nggleord i den opstillede sggestrategi. | problemformuleringen indgik sygehuset som
kontekst, men den initierende systematiske sggning resulterede i for fa hits med sygehuset
som en selvsteendig segeblok. Health literacy blev anvendt i en sggeblok, men er samtidig en
del af nggleordet organisational health literacy. Det kan ikke udelukkes, at organisational
health literacy kunne have veeret tilstreekkeligt til at kunne rumme begge begreber. Det blev
dog fundet, at hvis health literacy ikke blev medtaget i sggningen, sa forsvandt der en stor del
af de relevante sggehits.

De studier, der blev inkluderet i litteraturstudiet, var baseret pa sekundeere studier, som for
eksempel systematiske reviews. Dette kan potentielt have pavirket analysernes trovardighed,
da de er baseret pa andres fortolkninger af de originale studier (Andreasen & Overgaard,
2022). Omvendt er systematiske reviews kendetegnet ved en grundig og udtemmende
litteratursggning i databaser, som bliver fundamentet for troveerdighed af resultaterne og
konklusionerne (Andreasen & Overgaard, 2022).1 det systematiske review er der identificeret
relevant publicereret litteratur, som ogsa er vurderet kritisk af fagfolk, hvilket understgtter
specialets inddragelse af systematiske reviews til dataindsamling. Der var dog ikke mange
originale studier tilgeengelige med fokus pa implementeringen af organisatoriske
sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation, hvorfor det blev anset som en styrke at
inkludere de systematiske reviews, der tog udgangspunkt i flere artikler. Grundet det
tidsmaessige aspekt for specialet, blev det fravalgt at gennemga de inkluderede artikler og
original kilder i studierne. Specialet lod sig vejlede af resultaterne fra reviewsene med en
bevidsthed om, at der ikke er fuld indsigt i de bagvedliggende fortolkninger i de originale
studier og dermed forfatterens hele fortolkning. Joanna Briggs Institute
kvalitetsvurderingstjekliste (Aromataris et al., 2015) blev ved den kritiske laesning og analyse af
studierne anvendt, da dette medvirkede til en kritisk vurdering af kvaliteten af de udvalgte
studier. 1 og med at der er inkluderet et scooping review af Kaper et al. (2021), understatter
dette anvendelsen af kvalitetsvurderingstjeklisterne, da forskerne ofte ikke kvalitetsvurderer
de inkluderede artikler. Scooping review er dog stadig peer reviewed. Den store diversitet i
geografi, sundhedssystemer og sundhedsorganisationer kan pavirke studiernes overfgrbarhed
til Danmark og sammenlignelighed, da der er forskel i veerdisettet og kulturer, hvormed
organisatoriske sundhedskompetencer kan fortolkes og prioriteres forskelligt.

Artiklerne, der er sasmmenlignet i studierne fra reviewsene, er fra forskellige
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sundhedsorganisationer - sasom apoteker, sygehuse og plejehjem. Ligeledes er artiklerne fra
forskellige lande - sasom USA, Tyskland og Storbritannien, hvilket ogsa kan pavirke
resultaterne i forbindelse med implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer og
de elementer, der vil pavirke en forandring. De lande, der er inkluderet i reviewene, har
sundhedssystemer med forskellige finansieringsmodeller, sasom sundhedsforsikringer eller
tredjepartsbetalere, hvormed nogle af disse sundhedssystemer kan adskille sig betydeligt
mere fra det danske sundhedssystem end andre. Dette kan pavirke brugen af
sundhedsydelserne og den made hvorpa organisationen agerer, hvis der skal implementeres
organisatoriske sundhedskompetencer.

Der eksisterer dog endnu ikke en standardiseret version af organisatoriske
sundhedskompetencer, hvormed perspektiver fra flere lande og sundhedsorganisationer kan
give den nuancerede forstaelse, som der er behov for.

Studiets overfagrbarhed referer til resultaternes nyttighed for den aktuelle kontekst og hvor
godt resultaterne kan overfares til andre kontekster (Kitto et al., 2008). Nogle reviews
mangler en beskrivelse af sundhedsorganisationernes kontekst, hvilket skaber tvivl om
resultaternes overfgrbarhed og om resultaterne er for generelle til at kunne anvendes i den
danske sygehuskontekst. Der ses dog en sammenhang i de inkluderede artiklers resultater i
forhold til at skabe en forandringsproces i forbindelse med implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer, hvilket kan indikere at forandring i en sundhedsorganisation kan

sammenlignes pa trods af landegraenser og forskellige sundhedssystemer.
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8.1.4 Interview

Datagrundlaget for interviewene baserer sig pa to respondenter og i den forbindelse kan det
overvejes, om dette udger et tilstreekkeligt antal respondenter til at opna matningspunkt.
Formalet i kvalitativ forskning er at erfare, beskrive og tolke verden (Brinkmann, 2012), som
den ser ud fra respondentens perspektiv, hvorfor antallet af respondenter ma anses som
sekundeert. En anden faktor, der har pavirket antallet af respondenter til interviewene, er
specialets afgraensning til Region Nord og gnsket om kun at inkludere topledelsen pa et
sygehus. Grundet disse inklusionskriterier var udvalget af mulige potentielle og egnede
respondenter begranset. Der kan argumenteres for at inklusionskriterierne for deltagelse i
interviewene med fordel kunne vare reduceret for at gge antallet af mulige respondenter.
Formalet med interviewene med respondenterne var at indhente dybere og fyldestggrende
beskrivelser af deres fortolkning af begrebet organisatoriske sundhedskompetencer og
hvilken pavirkning, implementering kan fa pa sundhedsorganisationen i en
forandringsproces. VVed rekruttering af flere respondenter til interview vil det med stor
sandsynlighed kunne have bidraget med flere nye perspektiver og nuancer af problemfeltet,
hvilket ville kunne bidrage til andre fortolkninger af problemfeltet. Den indsamlede
datamengde ved de to respondenterne giver dog en troveerdig fortolkning af organisatoriske
sundhedskompetencer og den forandringsproces implementeringen vil medfare i en
sundhedsorganisation, hvormed det fungerer som et godt udgangspunkt til videre
undersggelse. Trovaerdigheden af resultaterne anses dog for at vaere meningsfulde og dermed
repraesentative for andre respondenter pa samme ledelsesniveau.

Hvis der havde veaeret inkluderet flere respondenter fra andre regioner eller fra andre
sundhedsorganisationer, kunne det potentielt have givet en mere nuanceret besvarelse af

problemformuleringen.

Ved fortolkningen af det indsamlede empiri er det muligt, at der ved analysereprocessen kan
opsta en fortolkning, der raekker udover respondenternes egen forstaelsesramme af det sagte
(Kvale & Brinkmann, 2015). Dette kan ske, da analysen kondenserer indholdet,
fortolkningerne og meninger ud fra undersggers egne forstaelser i en bredere kontekst end
respondenternes og derfor bliver der udarbejdet en fortolkning baseret pa en andens
forforstaelse end respondenternes. Pa den baggrund er der et etisk ansvar i, hvordan

specialegruppen prasenterer og fortolker respondenternes udtalelser.

Der blev i interviewene anvendt teacher-learner cycle for at opna et falles

forstaelsesfundament med respondenterne i forsgget pa at opna en horisontsammensmeltning.
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Der er usikkerhed om, hvorvidt specialegruppen formaede at gennemfgre teacher-learner
cycle effektivt og undervise respondenterne tilstreekkeligt til at opna en forstaelse af
organisatoriske sundhedskompetencer. Dertil kan det ligeledes overvejes om mangden og
udformning af det tilsendte materiale ikke var tilpasset respondenternes individuelle
forstaelsesniveau af organisatoriske sundhedskompetencer. | forhold til
informationsmaterialet kunne det veere, at begrebet organisatoriske sundhedskompetencer
ikke tydeligt er beskrevet i forhold til den forforstaelse, som respondenterne har samt i
forhold til det speciale respondenterne har tilhgrsforhold til. Yderligere kan den manglende
feelles forstaelse af begrebet ligeledes veere generet af flere ting blandt andet, at
respondenterne kan vere last af deres egen dannede forforstaelse og der kan veere usagt
viden, som respondenterne og interviewer tager for givet og dermed ikke far gjort eksplicit.
Pa den anden side er formalet i de kvalitative interviews blandt andet at tilvejebringe
respondenternes forstaelser og perspektiver af organisatoriske sundhedskompetencer for at

opna et falles videns udgangspunkt inden interviewstart.
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8.2 Resultatdiskussionen

Resultatdiskussion kan anskues som den sidste del af den kritiske fortolkning - jeevnfar
Ricoeur, som vil kunne medvirke til at skabe en refiguration af begrebet organisatoriske
sundhedskompetencer og hvilken pavirkning organisatoriske sundhedskompetencer vil have i
forbindelse med at skabe en forandring i en sundhedsorganisation.

8.2.1 Ansvarets pavirkning af en forandringsproces

Fokusomradet ansvar blev identificeret ved sammenligning og analyse af resultaterne fra
dataindhentningen som veerende en afggrende rolle i forhold til implementeringen af
organisatoriske sundhedskompetencer i sundhedsorganisationer. Ansvar omfatter at
identificere, hvem der har det primaere ansvar for at igangseette forandringsprocessen i
sundhedsorganisationen samt ansvaret for at skabe og kommunikere den ngdvendige viden,

for at forandringsprocessen kan muliggeres.

For at skabe forandringer i sundhedsorganisationer er det ngdvendigt at identificere roller -
herunder hvem der skal tage lederskab i forandringsprocessen samt hvilke arbejdsprocesser,
der skal &ndres, omprioriteres eller skabes - for at opna organisationens mal (Kaper et al.,
2021; Khorasani et al., 2020; Lloyd et al., 2018; Meggetto et al., 2020).

Sundhedsvaesenet er komplekst og fokuserer primzrt pa at levere sundhedsydelser for at
imgdekomme forskellige interesser, herunder nationale prioriteringer, lokale hensyn og
individuelle behov (Richards, 1996). Dette kreever omhyggelig koordination pa tveers af
interessenter for at arbejde med forebyggende og sundhedsfremmende tiltag for at forbedre
befolkningens sundhed. Opdelingen af ansvar i sundhedsorganisationer er kompleks, da der
for at opretholde en legitimitet skal tages hensyn til bade den regulative sgjle - ved
makropolitiske hensyn, den normative sgjle -pa mikro- og mesoniveau, hvor der sker en
social forpligtelse med moralsk accept af sundhedsorganisationens formal, samt pa den
kognitive sgjle, der er bestemt af de betydningsbarende enheder, som bliver fortolket af deres

omgivelser.

Det kraever en ledelsesstil, der kan formidle budskabet effektivt ud om, hvad organisatoriske
sundhedskompetencer bestar af og tilpasse de makropolitiske retningslinjer til den
individuelle sundhedsorganisation, sa det bliver muligt at anvende den i praksis. Der er derfor

behov for at ledelsen skal have dybdegaende forstaelse for bade organisatoriske og
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individuelle sundhedskompetencer for at kunne formidle budskabet til resten af
organisationen. Viden og forstaelse om organisatoriske sundhedskompetencer og hvilke
fordele, der kan drages ud af anvendelsen af disse, vil kunne bista en ledelse til at prioritere
0g integrere organisatoriske sundhedskompetencer i organisationens veerdier og normer.
Ledelsens strategi om integration skal dermed indeholde en formidling af viden og give
mulighed for ny forstaelse og fortolkning af sundhedsorganisationens arbejdsprocesserne i
henhold til den kognitive sgjle. Den kognitive sgjle (Jacobsen & Thorsvik, 2014) henviser til,
hvordan medarbejdere i for eksempel sundhedsorganisationen skal internalisere anvendelsen
og tankegangen bag organisatoriske sundhedskompetencer, sa det bliver anset for at vaere den
mest hensigtsmassige made at behandle pa. Medarbejdernes og sundhedsorganisationens
internalisering af organisatoriske sundhedskompetencer vil kunne pavirke den normative
s@jle, som pavirker samfundets og patienternes opfattelse af, hvilke vardier og normer
sundhedsorganisationerne eventuelt skal etablere og prioritere. For at opna effektiv
implementering af den bagvedliggende viden om organisatoriske og individuelle
sundhedskompetencer i organisationen er det afgagrende at forankre denne viden bade blandt
medarbejdere og patienter. Sundhedskompetencer spiller en afgarende rolle for befolkningens
sundhed, iszer med tanke pa den voksende kompleksitet i sundhedsveasenet og behovet for
patientcentreret pleje (Aaby et al., 2019; Lima et al., 2024). Organisatoriske
sundhedskompetencer er bygget pa fundamentet af en forstaelse for patienternes individuelle
sundhedskompetencer. Sundhedsorganisationerne og dens medarbejdere skal effektivt kunne
vurdere patienternes individuelle sundhedskompetencer og tilpasse sundhedsydelserne til
patienterne. De individuelle sundhedskompetencer er ikke operationaliseret og standardiseret
endnu, hvormed det kan veere udfordrende for ledelsen at udrede, hvor prioriteringen af
forbedringsmulighederne ligger i organisationen i forhold til organisatoriske
sundhedskompetencer. Derudover kan forskellige tolkninger af patienternes individuelle
sundhedskompetencer have forskellige tilgange til, hvorledes sundhedsorganisationerne skal
implementere organisatoriske sundhedskompetencer. Har ledelsen og medarbejderne ikke
den fulde forstaelse for patienternes individuelle sundhedskompetencer, vil det ogsa blokere
en mulighed for at se anvendelsesmulighederne og forbedringsperspektiverne i forhold til den

eller de ressourcer, det vil kunne tilfgre sundhedsorganisationerne.

Derfor er det afgerende at etablere en forstaelse for patienternes individuelle
sundhedskompetencer som grundlag, fgr organisatoriske sundhedskompetencer kan

implementeres og for at det kan opna dets anvendelse i praksis. Respondenterne fra
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interviewet er af den opfattelse, at deres sundhedsorganisationer allerede arbejder med at
styrke individuelle sundhedskompetencer hos patienterne og derved er i gang med at
implementere organisatoriske sundhedskompetencer. Det kan problematiseres, at
respondenterne gar ud fra en tese om, at udgangspunktet for arbejdet med organisatoriske
sundhedskompetencer primeert skal fokusere pa patientens eget ansvar i forbindelse med
styrkelse af deres individuelle sundhedskompetencer. Respondenterne tager udgangspunkt i
den danske sundhedspolitik, hvormed de bygger deres fortolkning af organisatoriske
sundhedskompetencer pa allerede eksisterende standarder og viden, hvilket kan blokere deres
nyfortolkning af begrebet organisatoriske sundhedskompetencer og dermed nye perspektiver
pa en problematik, hvor patienterne ikke har den samme adgang til sundhedsydelser.

Patienternes individuelle sundhedskompetencer kan anskues som et redskab for det
sundhedsfaglige personale til at kunne forsta patienternes fortolkninger og forstaelse af
sundhed. Hvis de sundhedsfaglige medarbejdere far et standardiseret redskab til at planleegge
og tilretteleegge sundhedsydelserne og formidlingerne af sundhedsinformationerne gradueret
til patienternes individuelle sundhedskompetence, vil det pa sigt kunne gge patienternes

individuelle sundhedskompetencer.

For at initiere en forandringsproces i forhold til organisatoriske sundhedskompetencer i en
sundhedsorganisation handler det om, at det ikke er patienternes ansvar at opna starre viden
og forggelse af individuelle sundhedskompetencer. Det er organisationens ansvar at stille
midlerne til radigheder for patienterne, sa de har mulighed for at opna starre viden, i stedet
for at det er patienternes ansvar at opsgge den ngdvendige viden for at kunne gge deres

individuelle sundhedskompetencer.

Det danske sundhedsvaesen anvender ofte en paternalistisk tilgang til behandlingen og i
formidlingen af sundhedsinformationer til patienterne, hvor det bliver patienternes ansvar at
leve op til de standarder, der er sat af sundhedsveesenet samtidig med, at patienterne skal tage
et solidarisk ansvar for hele befolkningens sundhed (Sundhedsministeriet, 2022; Vallgarda et
al., 2016). Ved at implementere en tilgang hvor der anvendes organisatoriske
sundhedskompetencer i sundhedsorganisationerne, opstar der en laeringsproces for individet,
der balancerer med de ressourcer og kompetencer, som individet besidder. Ved at integrere
organisatoriske sundhedskompetencer i det danske sundhedsvasen vil det give en mulighed
for at mindske den paternalistiske tilgang, som forsgger at ensarte og standardisere en

homogeniseret patientgruppe. Standardiseringen kan ses som en kontrast til at gare
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sundhedsydelserne gradueret ved at individualisere dem, hvor sundhedsorganisationen kan
anvende organisatoriske sundhedskompetencer og dermed forma at balancere udfordringen
mellem at anvende noget standardiseret med en individualiseret tilgang. Ved at anvende
organisatoriske sundhedskompetencer kan det potentielt medvirke til en reduktion af ulighed

i sundhed og understgtte let og lige adgang til sundhedsydelserne for alle patienter.

For at kunne fastsaette hvem der har ansvaret for en forandringsproces i en
sundhedsorganisation i forhold til organisatoriske sundhedskompetencer, vil der vare et
behov for mere oplysning, evidens og viden pa omradet, far sundhedsorganisationerne kan

initiere, implementere og anvende organisatoriske sundhedskompetencer.
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8.2.2 Betydningen af viden om organisatoriske sundhedskompetencer i en
forandringsproces

| analysen fra interviewene fremgar det, at der er en manglende viden om og forstaelse af
organisatoriske sundhedskompetencer og hvad det kreever af en sundhedsorganisation for at
anvende disse. Der er forskellige perspektiver pa, hvad patienternes individuelle
sundhedskompetencer indbefatter og hvordan de skal anvendes, afhaengigt af om begrebet
anskues fra aktgrer pa makro-, meso- eller mikroniveau, hvilket ogsa pavirker opfattelsen af,
hvad organisatoriske sundhedskompetencer er. Perspektiverne kan dermed pavirke, hvilke
handlinger sundhedsorganisationens medarbejdere skal anvende i forbindelse med
implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer. Organisationens medarbejdere
skal kvalificeres med viden ved uddannelse og erfaring for, at deres kompetencer kan
anvendes i praksis i sundhedsorganisationen. | litteraturstudiet blev der fundet, at
medarbejdernes viden om organisatoriske sundhedskompetencer er en afgagrende mekanisme
for effekten og anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer. Det er ngdvendigt at
prioritere viden om organisatoriske sundhedskompetencer i en sundhedsorganisation, da
viden vil pavirke effekten og anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer
(Khorasani et al., 2020; Meggetto et al., 2020).

For at medarbejderne kan opna en starre viden, er der behov for at sundhedsorganisationens
ledelse prioriterer og allokerer ressourcerne til at kvalificere medarbejdernes kompetencer
indenfor omradet. Ledelsens prioritering af organisatoriske sundhedskompetencer ses at vare
afhangig af deres viden og ekspertise pa omradet. Respondenterne fremhaevede, at
sundhedsorganisationen skal prioritere at treene sine medarbejdere til at turde se patienterne,
sundhedsydelser og de nuvarende behandlingsstandarder fra en anderledes vinkel. I forhold
til implementering af organisatoriske sundhedskompetencer vil det i falge respondenterne
kraeve andringer i strukturerne og processerne i sundhedsorganisationens nuvarende
arbejdsprocesser. Ledelsen i sundhedsorganisationen har gode intentioner for at forbedre
kvaliteten af patientforlgbet, men det kan tyde p4, at sundhedsorganisationen og dens ledelse
har en manglende forstaelse og viden om, hvad arbejdet med organisatoriske
sundhedskompetencer indeberer. Det tyder pa, at sundhedsorganisationen er opmarksom pa,
at de skal vaere abne overfor nye perspektiver og reflektere over de eksisterende standarder og
normer. For at skabe en forgget viden og forstaelse af patienternes individuelle
sundhedskompetencer vil det ogsa for sundhedsorganisationen veere muligt at inkludere nye

perspektiver pa sundhedsydelser og dermed skabe en refleksion over nuvarende praksis.
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Respondenterne giver udtryk for, at det er patienternes ansvar at tage vare pa egen sundhed
og behandlingsforlgb. Skal der nye perspektiver pa, at det er organisationens ansvar at skabe
mulighederne for patienterne til at gge deres individuelle sundhedskompetencer, vil det kraeve
en forgget viden om teorien bag patienternes individuelle sundhedskompetencer.

Har sundhedsorganisationen manglende viden og forstaelse for, hvad organisatoriske
sundhedskompetencer er, kan det blive en barriere for, at sundhedsorganisationen tager
ansvar for at finde de rette lgsninger for patienternes individuelle sundhedskompetencer
internt i sundhedsorganisationen.

Ifelge Sundhedsstyrelsen defineres organisatoriske sundhedskompetencer som ”Den made
sundhedstilbud, organisationer og systemer gar informationer

og ressourcer tilgengelige for mennesker med forskellige sundhedskompetencer” (Aaby et
al., 2022). Patienternes individuelle sundhedskompetencer defineres som
"(...)Sundhedskompetence er en felles funktion af sociale og individuelle faktorer, som opstar
fra samspillet mellem individers feerdigheder og kravene fra sociale systemer." (Sgrensen et
al., 2012)

Ifalge definitionen fra Sundhedsstyrelsen er kontekstens betydning for patienternes
individuelle sundhedskompetencer ikke medtaget, hvilket dermed kan pavirke
sundhedsorganisationerne. Sundhedsstyrelsen fungerer som den gverste sundhedsmyndighed
i Danmark og har ansvaret for at sundhedsberedskabet leverer og fremmer borgernes sundhed
gennem forebyggelse og planlaegning af strukturen for det danske sundhedsvasen
(Sundhedsstyrelsen, 2024). P& baggrund af Sundhedsstyrelsens ansvar og rolle i det danske
sundhedsvaesen vil retningslinjer givet herfra blive anvendt i forbindelse med en &ndring i
det danske sundhedsvaesen og dermed fungerer som den nye standard. | Sundhedsstyrelsens
definition af organisatoriske sundhedskompetencer opfattes det stadig, som patientens ansvar
at opnd viden om egen sundhed, hvorved Sundhedsstyrelsens definition har det samme fokus
pa individets eget ansvar, som er kendetegnet for den Danske Sundhedspolitik.
Organisatoriske sundhedskompetencer er opstaet som falge af begrebet Health-literate
hospitals — Sundhedskompetente hospitaler, som er et begreb Brach et al. (2012) anvendte for
at sikre, at sygehusene kunne rumme og understgtte patienternes individuelle
sundhedskompetencer (Brach et al., 2012). Formalet med sundhedskompetente hospitaler er
at: "Sundhedskompetente hospitaler leverer mere sikker patientpleje, er mere &bne for
brugerinddragelse og bedre rustet til at handtere sociale sundhedsuligheder.” (Brach et al.,
2012; Henrard et al., 2021). Med udgangspunkt i sundhedskompetente hospitaler viser

ovenstaende definitioner at, nar der kun fokuseres pa begrebet organisatoriske
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sundhedskompetencer, forsvinder det bagvedliggende formal med anvendelsen af
organisatoriske sundhedskompetencer. Det bagvedliggende formal med definitionen af
sundhedskompetente sygehuse er, at sundhedsorganisationerne skal kigge ind ad og forbedre
sig for bedre at kunne rumme og understgtte en starre inddragelse af patienterne og
sundhedsorganisationens medarbejderne - for tilsammen at blive bedre til at reducere ulighed
i sundhed.

Anvendelsen af organisatoriske sundhedskompetencer bliver yderligere en kompleks proces,
nar sundhedsmyndighedernes definition ikke tager hensyn til, at patienternes individuelle
sundhedskompetencer anses som afggrende for organisationens arbejde med organisatoriske
sundhedskompetencer. Forstaelsen af de individuelle sundhedskompetencer er gaet fra at
veere individuelt betinget til at anerkende betydningen af konteksten for niveauet af
sundhedskompetencer (Aaby et al., 2019; Svendsen et al., 2020). Dette understattes af, at
30% af den voksne danske befolkning over 25 ar har problemer med at forsta og navigere i
sundhedsvaesnet, hvilket indikerer et utilstreekkeligt niveau af sundhedskompetencer hos
patienterne (Pelikan et al., 2021; Svendsen et al., 2020). Sundhedsstyrelsens definition af
organisatoriske sundhedskompetencer adresserer ikke den ggede kompleksitet i
sundhedsvasenet, hvilket kan pavirke patienternes forstaelse af sundhedsinformation og
dermed deres individuelle sundhedskompetencer. Derfor kan der argumenteres for, at
sundhedsvasnets manglende viden og forstaelse for de komplekse udfordringer, patienterne
mgder i sundhedsveesenet, kan bidrage til ulighed i sundhed. Sundhedsorganisationernes
manglende indsigt, i hvordan sundhedsvasnets kompleksitet pavirker patienternes
individuelle sundhedskompetencer, kan fare til at medarbejderne i sundhedsorganisationen
udfare en fejlagtig vurdering af patienternes individuelle sundhedskompetencer. Den
fejlagtige vurdering kan opsta, nar sundhedsorganisationen selv er medvirkende til at
komplicere formidlingen af sundhedsinformationerne.

Den komplicerede formidling af sundhedsinformationerne kan veere et resultat af manglende
evidens pa omkring sundhedskompetencer, hvorfor andre prioriteringer i
sundhedsorganisationen bliver prioriteret hgjere.

Ved et starre vidensgrundlag er det muligt at skabe et faelles videns fundament for, hvorledes
et sygehus bliver et sundhedskompetent sygehus ved redskabet organisatoriske
sundhedskompetencer. Forgget viden kan andre sundhedsorganisationernes forstaelse og
prioritering af organisatoriske sundhedskompetencer, hvilket pa sigt vil kunne fare til en

&ndret kultur i sundhedsorganisationen.
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8.2.3 Kulturens pavirkning pa en forandringsproces

Kulturen ses i flere af de udvalgte studier som et element, der bade kan facilitere eller vaere
en barriere for at arbejde med organisatoriske sundhedskompetencer i en
sundhedsorganisation (Kaper et al., 2021; Meggetto et al., 2020). Yderligere var begge
respondenter opmarksomme pa, at sundhedsorganisationens kultur har en pavirkning pa,
hvorledes arbejdsprocesserne bliver udfert blandt medarbejderne. Kulturen i en organisation
udvikles over tid i takt med, at medarbejderne laerer at mestre problemer med ekstern
tilpasning til omgivelserne og til den interne integration i organisationen og kulturen er
fundamentet for leering (Jacobsen & Thorsvik, 2014; Schein, 1994). Leering kan bidrage til, at
organisationen bliver bedre til at udnytte tilgeengelige ressourcer ved at forbedre de

eksisterende arbejdsprocesser og procedurer.

Ifalge respondenterne skal arbejdet med organisatoriske sundhedskompetencer udfares ud fra
erfaringer fra allerede eksisterende arbejdsprocesser, hvilket betyder, at den eksisterende
normative tilgang til organisatoriske sundhedskompetencer ikke udfordres og nytenkes.
Leeringen i forbindelse med implementeringen af organisatoriske sundhedskompetencer vil
dermed have sveert ved at udfordre den eksisterende arbejdskultur i sundhedsorganisationen. |
en laering er det ikke nok kun at udfordre de eksisterende processer, men der er ogsa behov
for at organisationen sammenholder de eksisterende processer med helt nye, far der kan opsta
en udvikling af kulturen (Donnelly et al., 2020; Jacobsen & Thorsvik, 2014; Schein, 1994).
Det kan dermed antages, at sundhedsorganisationen ud fra deres viden og forstaelse mener, at
forandringen med implementering af organisatoriske sundhedskompetencer skal ske gennem
leering i form af ressourceudnyttelse og forbedring af de eksisterende arbejdsprocesser.
Yderligere blev det i litteraturstudiet fremhaevet, at der skulle veere inkluderet et fokus pa
kvalitet og innovation i kulturen, fgr en sundhedsorganisation kan implementere
organisatoriske sundhedskompetencer. Det kraeves i sundhedsorganisationen, at der er fokus
pa lering, som en del af sundhedsorganisationens kultur, for at der vil kunne ske en

forandring i sundhedsorganisationens arbejdsprocesser.

En organisationskultur er svar at definere, da den blandt andet bygger pa mange ikke synlige
elementer, som er underforstaet og er indlejret i de grundlaeggende antagelser hos de
tilknyttede aktarer (Jacobsen & Thorsvik, 2014; Schein, 1994). | og med at kultur ikke er
synlig, sveert definerbart og giver sig til udtryk ved symboler, meninger og fortolkninger,
bliver det - i forbindelse med sundhedsorganisationens arbejde med forandringer - komplekst

at udfare.
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Kulturen har en pavirkning af, hvad der skal veerdisettes og prioriteres i
sundhedsorganisationens implementering af organisatoriske sundhedskompetencer. Kulturen
kan differere mellem de organisatoriske niveauer, hvormed der skal veere en opmarksomhed
pa de individuelle kulturer hos medarbejderne, ledelsen og i den fulde sundhedsorganisation.
Ligeledes kan kulturen veere en facilitator eller barriere i forbindelse med integrationen af de
organisatoriske sundhedskompetencer og de forandringer, det vil medfare i arbejdsprocessen.
Der skal saledes pa alle organisatoriske niveauer streebes efter en falles kulturel forstaelse for
betydningen af at arbejde med og prioritere organisatoriske sundhedskompetencer. Den
kulturelle forstaelse kan opnas i sundhedsorganisationen ved kommunikation og dialog samt
uddannelse pa tvars af organisationens niveauer og kan dermed give felles vardier i
sundhedsorganisationen, der giver mening for de involverede. P4 den made ma det anskues,

at kultur i hgj grad er noget, som preeger individernes forstaelse.

Selvom medarbejderne gnsker at prioritere organisatoriske sundhedskompetencer, vil det ikke
have nogen virkning, hvis ledelsen og sundhedsorganisationen ikke stgtter dette. Omvendt vil
det veere problematisk, hvis ledelsen og organisationen veegter organisatoriske
sundhedskompetencer, mens medarbejderne ikke har den samme opfattelse. | litteraturstudiet
blev det fundet, at medarbejderne var en faktor, hvis der skulle initieres en forandring og
bade kunne facilitere forandringsprocessen eller blokere den. Da det var ledelsens perspektiv,
der blev undersggt i interviewet, blev medarbejdernes fortolkninger ikke undersggt i den
kvalitative dataindsamling. Ledelsens prioriteringer af organisatoriske sundhedskompetencer
er pa et overordnet organisatorisk niveau, hvor den praktiske anvendelse i hverdagen, ikke er
blevet medtaget, hvorfor medarbejdernes perspektiv og tolkning ikke kan dybere belyses.

For at sundhedsorganisationen kan kalde sig et sundhedskompetent sygehus, er det
ngdvendigt at opna en kulturel &ndring i sundhedsorganisationen for at kunne foretage en
implementering af organisatoriske sundhedskompetencer. Den kulturelle endring vil kraeeve
en struktureret tilgang til implementeringen fra ledelsens side - ved at indtenke
medarbejdernes veerdier og kulturer i forandringsprocessen. Med Vienna modellen forsgges

der i dens udformning at imgdekomme den kontekst, medarbejderne befinder sig i.

Ifalge respondenterne er der for mange indikatorer i Vienna veerktgjet til at kunne
implementere modellen i den eksisterende sundhedspraksis i sundhedsvasenet.
Respondenterne leegger vagt pa, at medarbejderne i forvejen oplever at have en stor

arbejdsbyrde og ved en tilfgjelse af et malvaerktgj for kvalitet - som Vienna modellen er - sa
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vil det i falge respondenternes fortolkning af VVienna modellen forage medarbejdernes
arbejdsbyrde. Dette kan understattes af samtidens udfordringer i det danske sundhedsveesen i
forhold til manglende ressourcer til gkonomi og medarbejdere (Aarhus et al., 2023) og kan
have en direkte pavirkning pa medarbejdernes engagement i en implementering af
organisatoriske sundhedskompetencer. Sundhedsveesenets kapacitet bliver dermed en barriere
for, at organisatoriske sundhedskompetencer kan implementeres. Hvis organisatoriske
sundhedskompetencer skal implementeres levedygtigt, er kulturen en kritisk barriere, som bar
adresseres af ledelsen i sundhedsorganisationen. Sundhedsorganisationens, medarbejdernes
og ledelsens tidligere erfaringer med implementering af male- og forbedringsverktgijer,
sasom Den Danske Kvalitetsmodel, skal erstattes med nye erfaringer for, at forandringen vil
kunne opleves som anvendelig i medarbejdernes daglige arbejdsprocesser. Hvis der har veret
negative erfaringer med de tidligere male- og forbedringsveerktgjer, kan det skabe en
modstand hos de udgvende aktgrer ved implementeringen af organisatoriske

sundhedskompetencer, hvorfor det kraever en nytenkning af tilgang til implementeringen.

Dette belyser derved, at det ikke blot kraever en gndring i kultur eller mindset i hele
organisationen men, at det ligeledes kreever viden og kompetencer at yde organisatoriske
sundhedskompetencer, som kan komme patienterne til gode. Kulturen er en facilitator og en
forudsaetning for at kunne yde forbedret organisatoriske sundhedskompetencer, men kulturen
er ikke nok i sig selv. Forandringer i relation til organisatoriske sundhedskompetencer vil

ligeledes kraeve viden, kompetencer og organisatorisk prioritering i sundhedsorganisationen.
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9.0 Forslag/rad til beslutningstagere

Som falge af analyse af dataindhentning og efterfalgende diskussion, er der identificeret
faktorer, som er ngdvendige at adressere, hvis en sundhedsorganisation i praksis gnsker at
initiere forandringsprocessen i forhold til implementering af organisatoriske
sundhedskompetencer. Indledningsvis kraever det, at hele organisationen opnar en forstaelse
og viden om begrebet organisatoriske sundhedskompetencer og dets anvendelighed. Der er
derfor behov for i implementeringsperioden at identificere kompetencedrivere i
sundhedsorganisationen med det formal at tilegne sig specialiseret viden om emnet og

efterfalgende inkludere resten af organisationen i denne viden.

Derefter bar der rettes en opmarksomhed pa sundhedsorganisationens kultur - hos ledelse,
medarbejdere og brugere - for at sikre, at kulturen ikke bliver en barriere i
forandringsprocessen. Derfor vil der veere et behov for at inddrage et udvalg af alle de
centrale interessenter, sa der kan ske en samskabelse i forbindelse med implementeringen.
Endeligt vil der veere et behov for en transparant og klar ledelsesstrategi, som fordeler det
overordnede ansvar i forbindelse med forandringsprocessen. Dette for at sikre, at de relevante

drivere er involveret i processen, saledes der ikke er tvivl om ansvarsfordelingen.

Ved at vaere opmaerksom pa disse elementer vil det understgtte sundhedsorganisationen i at
kunne initiere en forandringsproces i forhold til implementering af organisatoriske

sundhedskompetencer.
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10.0 Konklusion

Efter indhentning af kvalitativt data ved individuelle interviews blev det fundet, at fra et
ledelsesperspektiv i en sundhedsorganisation er der en forstaelse og fortolkning af, at
organisatoriske sundhedskompetencer er en integrereret del af de nuvaerende daglige
arbejdsprocesser og sundhedsydelser. | litteraturstudiet blev det fundet, at forandring af
organisatoriske sundhedskompetencer i en sygehuskontekst er komplekst grundet mange
dynamiske og interaktive processer samt forhold, der pavirker implementeringen af
forandringerne. For at kunne arbejde med organisatoriske sundhedskompetencer skal det fra
ledelsens side veere en tydelig prioritering, kommunikation og synliggerelse af
organisatoriske sundhedskompetencer som en kerneydelse. Videre fremgar det af specialets
fund, at en barriere for at arbejde med organisatoriske sundhedskompetencer er en manglende
viden og forstaelse af effekten og anvendelsen af, hvad organisatoriske sundhedskompetencer
er og hvad det kan bidrage med i sundhedsorganisationen. Disse barrierer for at opna en
forandring pa baggrund af organisatoriske sundhedskompetencer er, at det skal kunne
implementeres og operationaliseres i praksis. Ud fra den samlede empiri kan det fortolkes, at
den nuvaerende fortolkning af organisatoriske sundhedskompetencer bygger pa den danske
sundhedspolitik, hvilket besvaerliggar at kunne nyfortolke de eksisterende praksisser, det
kreaever for at opna en forandringsproces i sundhedsorganisationen. For at udfordre den
normative opfattelse af, at individet alene skal tage ansvar for egen sundhed, kraeves det, at
sygehusledelsen retter fokus indad, hvor et selvevalueringsvarktgj som Vienna modellen kan
understgtte og guide hvilke forbedringstiltag, der skal foretages, far sygehusorganisationen
kan blive sundhedskompetent. Et sundhedskompetent sygehus vil kunne forma at tilpasse
sundhedsydelser efter alle patienternes individuelle sundhedskompetencer, hvilket vil kunne
bidrage til en gradueret behandlingstilgang, som vil kunne reducere ulighed i sundhed. Der
mangler pa nuvaerende tidspunkt mere viden om bade patienternes individuelle
sundhedskompetencer, de organisatoriske sundhedskompetencer og deres indbyrdes

pavirkning af hinanden, hvorfor der kraeves mere forskning pa omradet.
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