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Abstract

This Master’s Thesis investigates the impact of the COVID-19 pandemic, in the context of a
Danish municipal cancer rehabilitation centre. The work focuses on inequality in cancer re-
habilitation. The topic of interest is based on our pre-

understanding about particular socially vulnerable citizens being the ones

who suffer, during the lockdown due to the pandemic. The aim is to provide a health-
promoting perspective on the issue. Copenhagen Centre for Cancer and Health has, upon col-
laboration, functioned as a gatekeeper by providing access to the informants. The Thesis is
rooted in a philosophical hermeneutic approach. Furthermore, the methodological strategy is
based upon qualitative semi-structured interviews, which was conducted in different

ways to suit the preferences of the individual informants. The empirical basis is a total of five
interviews. That includes two interviews with four employees and three interviews

with persons from the target group of socially vulnerable citizens. The empirical da-

ta was processed through a hermeneutic analysis combined with the theoretical ap-

proach: Sense of Coherence (SOC) by Antonovsky, health literacy as presented

by Nutbeam, the concept of E-health literacy and the concept of ‘equity in health’ as present-
ed by WHO and Whitehead. The analysis shows that the COVID-19 pandem-

ic has entailed major changes in Copenhagen Centre for Cancer and Health which has had a
negative impact on cancer rehabilitation, seen in the light of a health-promoting perspec-
tive. The research indicates that the changes of the rehabilitation, have led to a lower degree
of meaningfulness for both the employees and the socially vulnerable citizens. This caused
by a conversion of the rehabilitation activities into digital solutions, a limitation of the oppor-
tunity for social contact and changed working conditions for the employees. Furthermore, the
thesis points out that socially vulnerable citizens have had to take greater responsibility for
their own rehabilitation, which everyone has not been able to fulfill. In conclusion the chang-
es during the pandemic, has led to deteriorations in the cancer rehabilitation of socially vul-

nerable citizens and by that potentially increased the inequality in health.

Keywords: Cancer rehabilitation, COVID-19 pandemic, social inequality in health, equity in
health, SOC, health literacy, E-health Literacy
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1.0 Indledning

Folgende speciale omhandler en kvalitativ undersegelse af den @ndrede kraeftrehabilitering,
som folge af COVID-19 pandemien. Udarbejdelse af specialet er foregaet i samarbejde med
Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn (CKSK), og undersogelsen bygger pa perspektiver
fra bade sdrbare borgere og medarbejdere pd centeret. De sarbare borgere bidrager med deres
erfaringer omkring kraftrehabiliteringen under COVID-19 pandemien, mens medarbejdernes
oplevelser kan bidrage med, hvorledes kraftrehabiliteringen har @ndret sig for sarbare borge-
re som folge af COVID-19 pandemien. Specialet udspringer af en interesse for problematik-
ken omhandlende social ulighed i sundhed, hvorfor formalet er at bidrage med et sundheds-

fremmende perspektiv pa denne problematik.

Hvert ar bliver stadig flere danskere diagnosticeret med en kraeftdiagnose, og 1 2020 var kraeft
den hyppigste dedsarsag i Danmark (Kreftens Bekempelse 2020). Ifolge Kraeftens Bekaem-
pelse var der i perioden fra 2009-2018 registreret en stigning i det samlede antal kreefttilfal-
de, svarende til cirka 550 nye kreefttilfeelde pr. ar. Opdeles dette efter ken ses en stigning i
nye kreefttilfelde pé 18,7 % for mand og 10,2 % for kvinder. Denne stigning i antallet af nye
kreefttilfeelde relateres til den generelle sociodemografiske udvikling, hvor den danske be-
folkning bliver &ldre og ®ldre, sammenholdt med at risikoen for kreeft stiger med alderen
(ibid.). Pa trods heraf er der dog samtidig flere som overlever og lever med kreeft. I perioden
fra 2009-2018 er femarsoverlevelsen for mand steget med 11 %, hvor der for kvinder er sket
en stigning pa 10 %. Denne udvikling kan blandt andet tilskrives indferelsen af screeninger,
kreeftpakker og mere effektiv kraeftbehandling (ibid.; Sundhedsstyrelsen 2017). Dette som
folge af at en kraeftdiagnose da kan stilles 1 tidligere stadier, hvorfor behandlingsmuligheder-
ne er flere (Ringgaard & Kroer 2020). Som resultat af en stigning i antallet af kreefttilfaelde
pr. ar, sammenholdt med en stigning i antallet af kreeftoverlevende, er der et gget behov for

kraeftrehabilitering (Kraeftens Bekempelse 2020).

Ifolge en rapport fra Statens Institut for Folkesundhed, har kraeftrehabilitering vist sig at have
en gavnlig effekt for kreeftramte, da det kan vere med til at mindske senfolgerne af kreeftbe-
handling (Dalton, Hansen, Johansen, Malik-Heegh, Mikkelsen, Olsen, Mgller & Rix 2010).
Siden kommunalreformen fra 2007, har det veret de danske kommuners ansvar at varetage

og tilbyde kraeftrehabilitering til borgerne, hvorfor det i Kebenhavns Kommune er CKSK, der
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varetager denne opgave (Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn u.d.a). P4 CKSK er der i
arbejdet med borgeren fokus pé en helhedsorienteret og tvaerfaglig indsats, hvor sundheds-
fremmende aktiviteter skal hjelpe borgeren til at mestre sin situation som kraftramt (Vibe-
Petersen & Trier 2013). Formalet med sundhedsfremme er ifelge World Health Organizations
(WHO) blandt andet en proces til at forbedre det enkelte menneskes sundhedstilstand (WHO
u.d.a), hvor sundhed defineres som en tilstand af fuldstendig fysisk, psykisk og socialt vel-
vare og ikke blot fravaer af sygdom (WHO 2020a) Med afsat i WHO og CKSK’s beskrivelse
af deres arbejde med kraeftramte borgere, anser vi kraeftrehabilitering som en sundhedsfrem-
mende indsats, hvor den helhedsorienterede indsats retter et bredt fokus pa at forbedre fysisk,

psykisk og socialt velvaere, samt gor individet i stand til at mestre sin situation.

I Danmark er der i de seneste dr sket en udvikling indenfor kreeftomradet med blandt andet
indforelsen af screeninger, kraeftpakker og mere effektiv kreftbehandling (Kraeftens Bekem-
pelse 2020; Sundhedsstyrelsen 2017). Pa trods heraf er det ikke alle, der har haft samme gavn
af udviklingen (Olsen, Kjaer & Dalton 2019). Ifelge ‘Hvidbog - Social ulighed i kreeft i Dan-
mark’ er uligheden pa kraeftomradet i Danmark stigende. Socialt sdrbare patienter har sterre
risiko for at {4 kreeft og darligere chancer for at overleve en kraftsygdom, i forhold til ikke-
sarbare patienter. Uligheden viser sig i alle aspekter af kraeftforlebet lige fra risikoen for at fa
kreeft, til diagnosetidspunkt, behandling, rehabilitering og overlevelseschancer (Olsen, Kjer
& Dalton 2019). Denne ulighed inden for kraeftomrédet finder vi interessant, ikke mindst set 1

lyset af COVID-19 pandemien.

Siden COVID-19 pandemien for alvor ramte Danmark i marts 2020, har samfundet, som fol-
ge af restriktioner, veret nedlukket i storre eller mindre grad for at forhindre ukontrolleret
spredning af den nye virus (Ottosen & Ancher-Jensen 2021). P4 CKSK har det medfort a&n-
dringer i form af bdde aflyste aktiviteter og omlagte rehabiliteringstilbud til digitale losnin-
ger. Dette aspekt finder vi interessant da forskning, udarbejdet inden COVID-19 pandemien,
indikerer at anvendelsen af digitale og internetbaserede kraeftaktiviteter, har vist sig at vaere
problematiske i forhold til sarbare borgere (Hoybye, Dalton, Christensen, Ross, Kuhn & Jo-
hansen 2009; Rossen, Kayser, Vibe-Petersen, Ried-Larsen & Christensen 2019). Ifolge Hoy-
bye et al. (2009) og Rossen et al. (2019) er gruppen af sarbare borger mindre motiverede for
og parate til at anvende teknologiske losninger i1 kraftrehabiliteringen, i forhold til gruppen af

ikke-sarbare borgere.
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Ud fra ovenstdende har vi en formodning om, at den &ndrende kraftrehabilitering pd CKSK,
som folge af COVID-19 pandemien, har haft en sarlig betydning for de sarbare borgere,
hvorfor dette er en problemstilling, vi ensker at undersgge nermere ud fra folgende problem-

formulering.

2.0 Problemformulering

Hvordan opleves og forstas kreeftrehabilitering under COVID-19 pandemien af henholds-
vis sarbare borgere og medarbejdere pa CKSK? Hvorledes kan den cendrede kreeftrehabi-
litering anskues i lyset af et sundhedsfremmeperspektiv, herunder i forhold til social ulig-

hed i sundhed?

3.0 Begrebsafklaring

Folgende afsnit har til formal at uddybe og afklare specialets forstaelse og anvendelse af be-
greberne; kreeftrehabilitering, sarbare borgere og social ulighed i sundhed, som fremgar af

problemformuleringen.

3.1 Kreaeftrehabilitering

I specialet tages der udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering, som byg-
ger p& WHO (Sundhedsstyrelsen 2018). Sundhedsstyrelsen er den gverste sundhedsmyndig-
hed 1 Danmark (Sundhedsstyrelsen 2020a) og definerer rehabilitering pa felgende made:

Rehabilitering daekker over en raekke indsatser til borgere, der har eller er i risiko for at miste
dele af deres fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne. Formélet med rehabilitering er
at hjelpe borgeren til en hverdag, der er s selvstendig og meningsfuld som muligt (Sund-

hedsstyrelsen u.4.).

Ovenstaende definition anses som en generel definition af rehabilitering, hvorfor den ber
tilpasses til den konkrete kontekst, hvilket i denne sammenhang er kreeftomradet. Indenfor
kreeftomradet har rehabiliteringstilbud bestaende af eksempelvis fysisk trening og psykosoci-
ale interventioner vist sig at have en gavnlig effekt, saledes at de kraftramte fik det bedre

fysisk, savel som psykisk og socialt (Sundhedsstyrelsen 2010). I dette speciale arbejdes der
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med kreeftrehabiliteringstilbud i Kebenhavns Kommune, grundet specialesamarbejdet med
CKSK. Det er centerets opgave at varetage kraeftrehabiliteringen i Kebenhavns Kommune og
dermed udbyde de konkrete og specificerede rehabiliteringstilbud til kommunens kraftramte
borgere. CKSK arbejder med kraeftrehabilitering ud fra et overordnet formél om: “ [...] storst
mulig fysisk, psykisk og social tilpasning til det hverdags- og arbejdsliv, patienten/borgeren
onsker - pa trods af de begrensninger, som sygdom og/eller behandling kan medfere.” (Vibe-
Petersen u.a. s. 4). Ovenstdende tilgange til rehabilitering, underbygger vores forstaelse af
kraeftrehabilitering som en sundhedsfremmeindsats. Da det at genvinde funktionsevne og
mestre sin situation, kan anses som en made, hvorpa individet kan forbedre og genvinde kon-
trol over egen sundhed. Denne forstielse underbygges endvidere af Sundhedsdatastyrelsens

beskrivelse af sundhedsfremmende arbejde:

I sundhedsfremmearbejdet vendes opmarksomheden vak fra sygdom og over mod sundhed.
Der fokuseres pd mobilisering af ressourcer, handlekompetencer og mestringsstrategier frem
for pa risici. I sundhedsfremmearbejdet er der fokus pd begrebet “sund”, hvor sund forstas
som en sterk folelse af ssmmenhang, dvs. den enkeltes oplevelse af tilvarelsen som me-
ningsfuld, begribelig og handterlig. Sundhedsfremme kan forega i alle rammer og bade pro-
fessionelle 1 sundhedsvasenet og udenfor samt patienter og andre borgere, kan veare aktorer

(Sundhedsdatastyrelsen u.a.).

Ud fra denne definition mener vi, at man kan anse rehabilitering som en del af det sundheds-
fremmende arbejde, idet der i rehabilitering ikke blot er fokus pa sygdom, men i hgj grad
ogsd pa sundhed. Dette som folge af at der 1 det rehabiliterende arbejde er et enske om at
hjaeelpe borgeren med at genvinde funktionsevne og mestre sin situation. Desuden har begge
definitioner det til faelles, at der er et mal om at interventionerne skal veere meningsfulde for

borgeren, og vaere fokuseret omkring borgerens livssituation.

3.2 Sarbare borgere

I specialet anvendes betegnelsen sarbare borgere om specialets malgruppe, hvilket er inspire-
ret af rapporten ‘faglig vejledning’ fra CKSK, der benytter samme betegnelse (Trier 2018).

Med afset i Trier (2018), samt litteratur omhandlende social ulighed i sundhed (Olsen, Kjer,
& Dalton 2019; Pedersen, Ingholt & Tjernhej-Thomsen 2015; Sundhedsstyrelsen 2020c), har
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vi til brug for specialets underseggelse opstillet folgende syv faktorer, der kan disponere for
oget sarbarhed.

* Uddannelse (borgeren har ingen eller kort uddannelse)

* Erhvervsstatus (borgeren er sygemeldt, arbejdsles eller har sparsomt med arbejde)

* Sambostatus (borgeren bor alene)

* Indkomstniveau (borgerens indkomst formodes at vere lav)

* Etnicitet (borgeren har en anden etnicitet end dansk)

* Misbrug (borgeren har misbrugsproblemer)

* Psykiske problemer (borgeren har psykiske problemer)

Vi vurderer, at hver enkel af de ovenstaende faktorer ikke alene kan definere sarbarhed eller
betegne en borger som sarbar. | specialet dekker betegnelsen sarbar borger, derfor over bor-
gere der opfylder minimum to af de opstillede syv faktorer. Begrundelsen for netop at beteg-
ne malgruppen ud fra minimum to faktorer, tillader underseggelsen at vaere dben for en brede-
re gruppe af mulige informanter, end hvis vi eksempelvis valgte at definere sirbare borgere
ud fra tre eller flere faktorer. Denne tilgang understettes af rapporten 'Nar man har sagt A,
md man ogsd sige B: Om social ulighed i kreefirehabilitering’, der peger pa at srbare borgere
er en bred og forskelligartet gruppe (Pedersen, Ingholt & Tjernhej-Thomsen 2015). Yderme-
re anerkender vi, at medarbejderne pa CKSK kan have en professionel forstielse og vurde-
ring af, hvad der kendetegner en sérbar borger, eller hvornar en borger kan karakteriseres som
vaerende sarbar. Hvorfor vi i specialet endvidere inkluderer medarbejdernes professionelle
vurdering og forstielse herom. Det har vaeret vigtigt for os at pracisere betegnelsen sirbare
borgere, som den er anvendt i dette speciale, da der kan vere flere forstielser af, hvad dette
vil sige, og hvilke kriterier der er for dette. Vi har derfor med vores pracisering heraf valgt at
vare eksplicitte om de kriterier, vi anser som verende disponerende for srbarhed. Desuden
er denne pracisering anvendt til hvervning af informanter, samt i interviewene med medar-

bejderne, til at skabe et felles udgangspunkt for at tale om malgruppen.

3.3 Social ulighed i sundhed

I dette afsnit preesenteres specialets forstdelse af social ulighed 1 sundhed, der er et udtryk for,
hvordan sundhed og sygdom rammer systematisk skavt i samfundet. Dette medferer at nogle
befolkningsgrupper bliver mere syge, rammes hardere af sygdom og der tidligere. Arsagerne

til den systematiske skavvridning i samfundet skyldes til dels individets sociale position og
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vilkér, som har betydning for individets sundhed, sygdom, levetid og livskvalitet (Udesen,
Skaarup, Petersen & Ersboll 2020).

I specialet vil social ulighed i sundhed anskues ud fra Géran Dahlgren og Margaret White-
heads model, hvor bade individuelle og samfundsmessige forhold har betydning for indivi-

dets sundhed.

Figur 1: Den samfundsmedicinske sygdomsmodel - en model over sundhedsdeterminanter. Denne
illustration er baseret pa Dahlgren og Whiteheads model (1991) og illustreret af Eikemo, Bambra,
Huijts & Fitzgerald (2017).

I denne model (figur 1) ser man sundhed og sygdom som en konsekvens af flere faktorer,
som kan vere indbyrdes athengige, og kan medfere positive eller negative effekter pa hel-
bredet. Modellens forskellige faktorer findes pa forskellige niveauer; mikro-, meso- og ma-
kroniveau. P4 mikroniveau er individet, som er pavirket af eksempelvis dets genetik, alder og
kon, hvilket er faktorer individet ikke kan @ndre pa, men som har betydning for helbredsfor-
holdene. P4 mesoniveau er individets individuelle livstilsfaktorer og de sociale relationer og
feellesskaber, som individet befinder sig i. Derudover er der pa dette niveau ogsa individets
leve- og arbejdsvilkdr. P4 mesoniveau kan individet bdde selv treffe nogle valg, som kan fa
betydning for dets sundhed, men kan ogsa blive udsat for ting, der kan pavirke dets helbred
uden selv at have valgt dette. P4 makroniveau er samfundets generelle vilkdr og rammer be-
staende af sociogkonomiske, kulturelle og miljemaessige forhold, som er forhold, hvor indi-

videt intet kan @ndre pa egen hind. Ifelge Dahlgren og Whitehead (1991) kan der ikke ude-
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lukkende ses isoleret pa et niveau, idet de tre niveauer er atha@ngige af hinanden, nar man
anskuer individers sundhed. Derfor ath@nger et individs sundhed bade af faktorer tet pa in-
dividet, men ogsé af faktorer der er relateret til dets levevilkar og méden, hvorpa samfundet

er struktureret (Dahlgren & Whitehead 1991; Madsen & Standberg-Larsen 2013).

Vi har i specialet valgt denne tilgang til social ulighed i sundhed, da vi i trdd med denne me-
ner, at uligheden ikke blot skyldes det enkeltes individs genetik og livsstil, men ligeledes er
pavirket af samfundsmessige og ydre forhold. Modellen kan ud fra et sundhedsfremmeper-
spektiv veere med til at identificere, hvor uligheden skabes og dermed, hvor der eventuelt kan
tages fat for at reducere den sociale ulighed i sundhed. Derfor findes modellen ogsa velegnet
for specialet, da en del af vores sundhedsfremmeperspektiv har fokus pé, hvilke faktorer der

kan have betydning for den sociale ulighed i sundhed, og hvorledes denne kan reduceres.

4.0 Baggrundslitteratur

I dette afsnit vil der blive praesenteret noget af den forskningslitteratur, der er blevet anvendt
til fa en indsigt 1 kreeftrehabiliteringsomradet. Fokus har vaeret pé social ulighed i kreeft og
kreeftrehabilitering samt anvendelse af teknologi indenfor kreeftomradet. Afsnittets formal er
at praesentere et kendskab til feltet, samt hvordan dette speciale placerer sig heri. Da fokus 1
specialet omhandler kreftrehabilitering i en dansk kontekst, er der taget udgangspunkt i den
danske forskning pd omradet. Der er anvendt en bred litteratursegning i1 arbejdet med at un-
dersage feltet (se bilag 1). I det folgende vil der blive praesenteret fire tekster, som sarligt har

bidraget til vores indsigt i kreftrehabiliteringsomradet.

‘Hvidbog — Social ulighed i kreeft i Danmark’ er udgivet af Kreeften Bekaempelse og fokuse-
rer pa den stigende ulighed i kreeft, der findes til trods for de fremskridt, der er gjort pa kraeft-
omrddet de seneste dr. Et af hvidbogens fund er, at den sociale gradient er at finde gennem
hele kraeftforlebet (Olsen, Kjer & Dalton 2019). Den sociale gradient er en gradvis ulighed i
befolkning, forstiet pd den made “ [...] at udsatheden for sundhedsrisici og sygdom i befolk-
ningen stiger gradvis i takt med, at den sociale position falder.” (Sundhedsstyrelsen 2019).
Dette kommer blandt andet til udtryk ved, at der er flere lavt uddannede, der fér kraeft i for-
hold til hgjtuddannede. Endvidere ses en ulighed i overlevelsen efter kreft, hvor kreftramte
med lav indkomst har en femarsoverlevelse pa 53 %, hvorimod dette tal for kreftramte med

hej indkomst er 69 %. Derudover far kraeftramte med kort uddannelse og lav indkomst oftere
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diagnosticeret kraeft i et fremskredent stadie. Samtidigt er de kraeftramte, som er positioneret
lavt indenfor de sociogkonomiske positioner, oftere ramt af komorbiditet, hvilket er med til at
skabe en ulighed i sundhed. Desuden viser undersggelser prasenteret i hvidbogen, at sirbare
borgere sjeldnere deltager i rehabilitering pé trods af, at de rapporterer, at de har uopfyldte
rehabiliteringsbehov. Ud fra hvidbogens resultater er det tydeligt, at der er findes ulighed 1
alle aspekter af kraeftforlabet, det vil sige bade i udredning, behandling, rehabilitering og
overlevelse (Olsen, Kjer & Dalton 2019). Hvidbogen findes relevant for specialet, da den ud
fra et bredt grundlag, belyser den eksisterende sociale ulighed indenfor kreftomradet, baseret
pé nyere forskning. Desuden har hvidbogen bidraget med at ege specialegruppens opmaerk-
somhed pa den sociale ulighed 1 kreeftrehabilitering, samt understottet os i relevansen af et

primeert fokus pd malgruppen, sérbare borgere, og deres erfaringer med kraeftrehabilitering.

'Ndar man har sagt A, md man ogsd sige B: Om social ulighed i kreefirehabilitering' er en rap-
port udgivet af Statens Institut for Folkesundhed i 2015 (Pedersen, Ingholt & Tjernhej-
Thomsen 2015). Rapporten bygger pa en kvalitativ og eksplorativ undersegelse af social
ulighed i kraeftrehabilitering ud fra at patient- og medarbejderperspektiv. Undersogelsen be-
lyser, hvorfor mélgruppen af patienter med kort eller ingen uddannelse, samt lav indkomst, i
lavere grad henvises til og deltager i kraftrehabilitering. Desuden undersoges det, hvad der
kan geres anderledes, for at fA malgruppen til at deltage i kraeftrehabilitering og mindske den
sociale ulighed. Patientperspektivet bidrager med patienternes forstéelse af rehabilitering, og
hvordan deres forskellige livssituationer geor det svert at navigere i sundheds- og socialvees-
net, som deres kreftsygdom har tvunget dem ind i. Medarbejdere fra henholdsvis CKSK,
Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital bidrager til rapporten med deres forstéelser af rehabili-
tering, deres oplevelser med malgruppen, samt de strukturelle og institutionelle forhold der
har betydning for rehabilitering. Undersegelsens fund peger pa at for at mindske den sociale
ulighed i sundhed, s& skal malgruppen ses som en forskelligartet gruppe, der ofte har kom-
plekse rehabiliteringsbehov- og ensker. Derudover skal deres rehabilitering relateres til deres
levevilkar, herunder deres nedsatte fysiske og psykiske helbredstilstand. De sundhedsprofes-
sionelle udtrykker derfor samstemmigt et eget behov for flere socialfaglige ressourcer, som
kan hjelpe malgruppen med deres altoverskyggende problemer, blandet andet indenfor gko-
nomi og tilknytning til arbejdsmarkedet (ibid.). Rapporten findes relevant for specialet, idet
den peger p4, at malgruppen er en heterogen og kompleks gruppe, som har forskellige rehabi-
literingsbehov og ensker, baseret pa deres levevilkar og helbredstilstand. Specialets underse-

gelse har visse ligheder med omtalte rapport, da vi i specialet kvalitativt undersgger problem-
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stillingen ud fra et borger- og et medarbejderperspektiv. Endvidere tager vi i specialet ud-
gangspunkt i en lignende mélgruppe. Specialet adskiller sig fra ovenstdende rapport ved, at vi
undersgger borgernes og medarbejderens erfaringer og oplevelser med kraftrehabilitering
under COVID-19 pandemien. Endvidere undersgger vi ikke det tveersektorielle samarbejde
eller de strukturelle og institutionelle forhold pa hospitalerne, men har udelukkende fokus pé

forholdene hos CKSK.

‘Social and psychological determinants of participation in internet-based cancer support
groups’ er en artikel fra en dansk forskergruppe, der er udgivet i 2009 (Hoybye et al. 2009).
Gruppen har undersegt, hvilke sociale og psykologiske karakteristika der er bestemmende for
danske kraftpatienters brug af internettet, 1 forhold til at fé stette i deres kraeftforleb. I under-
sogelsen blev i alt 230 kreftpatienter, som var tilknyttet offentlig rehabilitering, inviteret til at
deltage i et online og internetbaseret forleb. Forlabet bestod af forelesninger og evelser med
fokus pa tilegnelsen af kreftrelateret information dels fra internettet og dels fra stottegrupper.
I alt udfyldte n = 211 kreeftpatienter det indledende baseline spergeskema og undersggelsen
viste, at i alt 47 % (n = 100) var motiverede for at deltage i forlebet. Andelen af kraftpatien-
ter som ikke deltog i forlebet, var kendetegnet ved at tilhere en lavere socioskonomisk grup-
pe, primert baseret pa husholdningsekonomi og tilknytning til arbejdsmarkedet. P& baggrund
heraf konkluderer Haybye et al. (2009), at ekonomiske ressourcer og en aktiv deltagelse pa
arbejdsmarkedet er determinerende for, om kraftpatienter er motiveret for at deltage 1 inter-
netbaserede interventioner. Artiklen finder dermed en social ulighed i forhold til, hvem der er
motiverede for at deltage i internetbaserede kraeft stottegrupper. Dette kommer til udtryk ved,
at socialt velstillede personer i hojere grad end socialt mindre velstillede personer er mere
motiverede for at tage imod internetbaserede kreeft stotte tilbud. Artiklen understetter derfor
specialegruppens interesse 1 problematikken omhandlende social ulighed i brugen af internet-
baserede aktiviteter 1 kraeftrehabilitering, hvor sarbare borgere i mindre grad er motiveret for
at deltage. Artiklen er &ldre dato, og der er sket meget med den teknologiske udvikling siden
dens udgivelse. Der er dog nyere forskning, som viser, at der fortsat er udfordringer med at fa

inkluderet alle kraeftpatienter i teknologiske tilbud, hvilket prasenteres i den folgende artikel.

‘Technology in exercise-based cancer rehabilitation: a cross-sectional study of receptiveness
and readiness for e-Health utilization in Danish cancer rehabilitation’ er en artikel fra 2019,
der er udarbejdet af en gruppe danske forskere (Rossen et al. 2019). Denne artikel er blevet

anvendt til give et indblik i, hvilke danske erfaringer der er med teknologibaserede tiltag i
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kraeftrehabilitering. Artiklen omhandler kraeftoverleveres selvrapporterede parathed overfor
brugen af teknologi, i en kommunal og treningsbaseret kreftrehabiliterings kontekst. Artik-
lens kvantitative undersggelse er foretaget med brugere fra CKSK og bygger pé spergeske-
mabesvarelser fra i alt n = 305 sdkaldte kraeftoverlevere. Formélet med artiklen er at give et
indblik i mulige karakteristika, der kendetegner kraeftoverlevere, som rapporterer sig ikke-
parate til at anvende teknologi i en treningsbaseret kraeftrehabilitering, samt dem som rappor-
terer sig mere parate. Undersogelsen fandt, at 28,9 % af de adspurgte rapporterede sig ikke-
parate til at anvende teknologi i en treningsbaseret kraftrehabilitering. Denne gruppe karak-
teriseret ved at vare mere sarbare, end de resterende grupper, med hensyn til sociodemografi-
ske karakteristika. De var kendetegnet ved at vaere overvejende: @ldre, faerre med lang ud-
dannelse, flere som boede alene, flere med komorbiditet, flere rygere, faerre som enskede
mere fysisk aktivitet, storre andel som ejede en telefon, som ikke var en smartphone eller
ingen telefon overhovedet, samt feerre som allerede brugte teknologi i relation til motion. Pa
baggrund af artiklens fund understreger Rossen et al. (2019) vigtigheden af ikke at lave stan-
dardiserede teknologiske lgsninger, da dette vil kunne ekskludere de mest sarbare. Artiklens
fund findes relevante for specialet, idet den giver et indblik i, at det i hej grad er sarbare bor-
gere der rapporterer sig ikke-parate til at anvende teknologiske lgsninger i deres kraftrehabi-
litering, 1 forhold til ikke sarbare borgere. Dette finder vi interessant for specialets underse-
gelse, idet anvendelsen af teknologibaserede kraftrehabiliteringstilbud pd CKSK er steget
som folge af COVID-19 pandemien. Vi finder det relevant at inddrage begge artikler pé trods
af, at den ene er fra 2009, da det viser, at det er en problemstilling, der straekker sig tilbage 1
tiden, og endnu er relevant ti ar efter. Dog tyder tallene fra de to artikler pa, at det er blevet en
storre abenhed fra borgerne side af over for brugen af teknologi i deres kraftforleb. Hoybye
et al. (2009) fandt, at blot 47 % var motiverede for at anvende teknologi, mens Rossen et al.
(2019) fandt, at 28,9 % ikke folte sig parate til at anvende teknologi i deres kraftforleb. Dette
kan formodes at h&nge sammen med, at den generelle danske befolkning har faet storre ad-

gang til og er mere vant til at anvende internettet, set 1 forhold til tidligere.

4.1 Specialets placering

Med afsat i ovenstdende afsnit viser dansk forskning pa kraeftomrédet, at der ikke blot eksi-
sterer en ulighed pd kreftomradet, men at denne tilmed er stigende. I specialet sattes dette i
forhold til forskning, om sarbare kraftpatienters manglende parathed og motivation for at

benytte sig af digitale tilbud i deres kraftforleb. Dette dbner op for nye spergsmal, der er
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knyttet til COVID-19 pandemiens indflydelse pé kraftrehabiliteringsomradet, grundet den
ogede brug af digitale rehabiliteringstilbud under pandemien, sammenholdt med gruppen af
sarbare borgere. Der er af gode grunde endnu ikke meget forskning péd netop dette omréade, da
erfaringerne forst lobende kan indhentes under pandemien. I specialet finder vi det derfor
interessant at undersoge, hvorledes de sdrbare borgere har erfaret deres kreftrehabilitering
under COVID-pandemien samt undersoge, hvilken betydning medarbejderne tilskriver den

@ndrede kraeftrehabilitering for gruppen af sirbare borgere.

5.0 Kontekstafsnit

I denne del af specialet vil vi redegere for COVID-19 pandemiens smitteveje samt for CKSK,
bade for og under COVID-19 pandemien, idet disse forhold er en del af specialets kontekst

og findes derfor relevante herfor.

5.1 COVID-19 pandemien

COVID-19 pandemien er forarsaget af sygdommen COVID-19, som skyldes en luftvejsinfek-
tion med en type af coronavirus kaldet SARS-CoV-2 (Statens Serum Institut 2021) eller ny
coronavirus (Sundhedsstyrelsen 2021). WHO’s generaldirektor Tedros Adhanom Ghebreye-
sus erklerede d. 11. marts 2020 COVID-19 for en pandemi (WHO 2020Db).

COVID-19 kan forarsage varierede sygdomsbilleder. Langt de fleste der bliver smittet, ud-
vikler ingen eller milde forkelelses- eller influenzalignende symptomer. For nogle smittede
kan sygdommen dog udvikle sig langt mere alvorligt og medfere eksempelvis lungebeten-
delse, pavirkning af flere organsystemer og kan i1 verste fald vere dedelig (Statens Serum
Institut 2021). Der er nogle borgere, der er i oget risiko for at fa et alvorligt sygdomsforlagb
med COVID-19. Dette drejer sig om @ldre, der er over 65 ar, svert overvegtige, personer der
i forvejen lider af kroniske sygdomme, sdsom hjertekarsygdomme, lungesygdomme, diabetes
og kraeft, samt personer med nedsat immunforsvar eksempelvis grundet kemoterapi eller stra-
lebehandling i forbindelse med behandling af kraeft (ibid.; Sundhedsstyrelsen 2020b). CO-
VID-19 kan overferes fra en smittet til en rask person via drabesmitte eller kontaktsmitte, og
smitten kan dermed grundleggende overfores pa to mader. Drabesmitte sker ved at drdber fra
en smittet persons host, nys eller lignende indéndes af en rask person, eller afsattes i den ra-

ske persons slimhinder i gjne, nase eller mund. Kontaktsmitte kan ske bade direkte og indi-
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rekte. Ved direkte kontaktsmitte overfores ny coronavirus fra den smittede person til den ra-
ske person ved eksempelvis et handtryk. Her overferer den smittede virus til sine haender,
som ved hindtrykket videregives til modtageren af hdndtrykket, som efterfolgende risikerer
at fore smitten til egne slimhinder. Ved indirekte kontaktsmitte lander de inficerede draber fra
den smittede pd overflader, sdsom derhéndtag eller tastaturer, hvorefter den raske person
kommer i kontakt med den smittede overflade, og derfra overferer smitten til egne slimhinder
(Sundhedsstyrelsen 2021). Som folge heraf har der under COVID-19 pandemien vearet ind-
fort bade opfordringer, regler og krav til eksempelvis brug af hndsprit og vernemidler som
mundbind eller visir, samt fysisk afstand, hyppig test og selvisolation ved konstateret smitte
eller mistanke om smitte (Ottosen & Ancher-Jensen 2021). Pa baggrund af kendskabet til
smittevejene og de varierede sygdomsbilleder for COVID-19, har myndighederne i Danmark
valgt at begraense muligheden for fysisk kontakt via diverse restriktioner, krav og pdbud samt
nationale nedlukninger i perioden fra marts 2020 til nu (anno maj 2021). P4 CKSK har CO-
VID-19 pandemien varet drsag til en @ndret kraeftrehabilitering, hvor muligheden for fysisk
kontakt har vaeret begranset, ikke mindst pa grund af de kreftramte borgeres oegede risiko for

et alvorligt forleb med COVID-19 (Statens Serum Institut 2021; Sundhedsstyrelsen 2020b).

5.2 Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn, for og under
COVID-19 pandemien

CKSK abnede i 2007 under navnet ‘Sundhedscenter for Kraftramte’, som det forste kommu-
nale kreftrehabiliteringscenter i Danmark (Vibe-Petersen & Trier 2013). Centeret abnede
som folge af sundhedsloven og kommunalreformen fra 2007, der betod at genoptrening og
rehabilitering blev en kommunal opgave. Ifelge en kortleegning fra 2017, tilbydes der kraeft-
rehabiliteringstilbud i alle danske kommuner (Thuesen, Rossau, Frausing, Tang & Mikkelsen
2017). 12008 blev 322 henvist til et forleb (Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn u.a.a),
mens der 1 2020 blev henvist 1.147 (oplyst af kontaktperson pa CKSK). CKSK er et samar-
bejde mellem Kraftens Bekempelse og Kebenhavns Kommune (Center for Kraeft & Sund-
hed Kagbenhavn u.4.a). P4 centeret tilbydes der &ben radgivning og stette til alle, som pa den
ene eller anden méade er bererte af kreeft, hvilket kan vare kreftpatienter, men ogsé parerende
og efterladte (Sundhed.dk u.4.). Herudover tilbyder CKSK et evidensbaseret og individuelt
tilrettelagt kraeftrehabiliteringsforleb til borgere over 18 ar, som er bosat i Kebenhavns
Kommune. Disse forleb er tidsbegransede indsatser, der er malrettet borgere som har eller

har haft kraeft, hvorfor en deltagelse i rehabiliteringsforlabene pd CKSK kraver en leegefaglig
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henvisning (Vibe-Petersen & Trier 2013). Rehabiliteringstilbuddene pd CKSK er gratis, fri-
villige at deltage 1 og tilbydes alle: ““ [...] uafthangigt af kreeftdiagnose, alder, kon, social sta-
tus og etnicitet.” (Vibe-Petersen & Trier 2013, s. 481).

CKSK tilbyder tvaerfaglige indsatser, hvorfor medarbejdergruppen bestér af forskellige sund-
hedsfaglige profiler sdsom: diztister, ergoterapeuter, fysioterapeuter, sygeplejersker, social-
radgiver, psykologer samt en social faglig sygeplejerske (Center for Kreft & Sundhed Ko-
benhavn u.a.b). Ved henvisning til centeret tildeles alle borgere en fast kontaktperson, som
har ansvar for at atholde en indledende visitationssamtale. Her planleegges mélene for den
enkelte borgers rehabiliteringsforleb med udgangspunkt i borgerens behov, ensker og samle-
de livssituation (Vibe-Petersen & Trier 2013). Efterfolgende har kontaktpersonen ansvar for
at aftholde opfelgningssamtaler med borgeren, med mulighed for at kunne justere planlagte
mal undervejs i rehabiliteringsforlebet (ibid.). Med afset i en helhedsorienteret rehabilite-
ringsforstaelse og —indsats, tilbyder CKSK et forleb med fokus pa: “[...] sundhedsfremmen-
de aktiviteter og mestring af de situationer, der uvilkérligt opstér som felge af kraeftsygdom-
men.” (Vibe-Petersen & Trier 2013, s. 482). For COVID-19 pandemien, var centeret 4bent
for fysisk fremmede og fysisk deltagelse i de forskellige rehabiliteringsaktiviteter som cente-
ret tilbyder. Da kunne CKSK tilbyde en reekke forskellige aktiviteter sdsom: generel kreeft-
radgivning, fysisk trening, parerende tilbud, socialrddgivning, kostvejledning, rygestop samt
udenders rehabilitering “‘under 4ben himmel’. Endvidere var det muligt for borgerne at delta-
ge 1 bade individuelle forleb og gruppeforleb samt i diverse netvaerk, foreninger og kurser

eller blot mede ind i centrets uformelle café (Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn u.é.c).

Grundet myndighedernes anbefalinger og restriktioner i relation til COVID-19 pandemien,
har CKSK veret nadsaget til at endre og omlegge deres aktiviteter og tilbud. En stor del er
blevet omlagt til digitale aktiviteter, hvorimod nogle aktiviteter dog er vedblevet med mulig-
hed for fysisk fremmede. Dette som folge af at CKSK varetager kritiske funktioner indenfor
kreeftrehabilitering, hvorfor centeret har kunne holde delvist dbent under COVID-19 pande-
mien (Center for Kreeft & Sundhed Kebenhavn 2021). Der har dog periodevist vaere lukket
helt ned for fysisk treening. Pa centerets hjemmeside fremgér det, at samtaler med kontaktper-
son som udgangspunkt foregar som enten videomader eller telefonsamtaler. Endvidere frem-
gér det, at man pa CKSK har foretaget lobende justeringer undervejs, for at kunne tilbyde
borgerne bade digitale aktiviteter, herunder videotraning, men ogsé enten indenders eller

udenders treningshold (ibid.). Pa baggrund af dialog med specialets kontaktperson pd CKSK,
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blev det praciseret at treningshold med mulighed for fysisk fremmede, er mélrettet de borge-

re med storst behov for fysisk genoptrening.

6.0 Videnskabsteori

I folgende afsnit vil der blive redegjort for specialets videnskabsteoretiske position, der tager
udgangspunkt i den filosofiske hermeneutik. Endvidere vil der i afsnittet fremga en lobende
argumentation for, hvorfor denne videnskabsteoretiske position findes relevant for specialet.
Afsnittet tager primeert afsat i Arne Jorgensens danske oversattelse af den tyske filosof
Hans-Georg Gadamers hovedveark; Sandhed og metode, samt forskerne Lisa Dahlager og
Hanne Fredslunds udlaegning af den filosofiske hermeneutik, idet specialets videnskabsteore-
tiske position er opbygget ud fra denne. Afsluttende prasenteres Dahlager og Fredsluns me-
todiske principper for filosofisk hermeneutisk forskning, hvori der ogsa vil vare en identifi-

cering af specialegruppens egne forforstaelser, i relation til specialets undersogelse.

6.1 Filosofisk hermeneutik

Specialet er forankret i den filosofiske hermeneutik, som den prasenteres hos Hans-Georg
Gardamer (1900-2002). Gennem tiden har hermeneutikken udviklet sig fra, at den ved sin
begyndelse omkring 1500-tallet, opstod i forseget pa at opstille bestemte metoderegler til
brug for teksttolkning af religiose tekster (Dahlager og Fredslund 2013). Siden har hermeneu-
tikken gennemgaet flere udviklinger, og den anses i dag for at vere en videnskabsteoretisk
position indenfor humanvidenskaben. Et fellestraek indenfor hermeneutisk videnskab er den
hermeneutiske cirkel. Denne beskrives pa folgende made af Dahlager og Fredslund: " [...] at
vi kun kan forstd meningen med enkelte dele ved at se dem 1 sammenhang med deres helhed
og kun kan forstd helheden ud fra de enkelte dele, der skaber helheden.” (Dahlager og Freds-
lund 2013, s. 159). Den hermeneutiske cirkel skal forstds som en processuel og dialektisk
tilgang, hvor der kontinuerligt veksles mellem delene og helheden i fortolkningen (Fredslund

2013).

Gadamers udvikling af den filosofiske hermeneutik er et radikalt brud med tidligere tiders
hermeneutik, idet denne retning bryder med en opfattelse af et adskilt forhold mellem subjekt
og objekt (Dahlager og Fredslund 2013). Ifelge Dahlager og Fredslund (2013) havder Ga-
damer, at det udforskende subjekt og det udforskede objekt ikke kan adskilles, da begge ind-

gér 1 den hermeneutiske cirkel, hvorfor man som forsker, ikke star udenfor den verden, der
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undersoeges, men er en del af den. Derfor indeholder den hermeneutiske cirkel hos Gadamer,
ifelge Dahlager og Fredslund, en vekselvirkning mellem forforstdelse og forstielse (ibid.).
Gadamer selv anvender betegnelse fordom, og han argumenterer for, at dette skal forstas neu-
tralt (Gadamer 2007, s. 23). I specialet benyttes Dahlager og Fredslunds betegnelse forforsté-
else, da vi mener at fordomme 1 dag, ofte associeres med noget negativt. Gadamer havder,
ifelge Dahlager og Fredslund (2013), at man som forsker ikke kan laegge sin forforstaelse bag
sig, men at den altid er tilstedevaerende og en nedvendig betingelse for at opna forstaelse.
Ifolge Fredslund bryder Gadamer med hermeneutikkens traditionelle forstaelse af forholdet
mellem subjekt og objekt, idet subjektet i den filosofiske udlegning ‘treeder ind i' den herme-

neutiske cirkel (Fredslund 2013).

Fortolkning og forstdelse anses som grundbegreber indenfor hermeneutikken. Dette ud fra en
opfattelse af, at man som forsker ikke kan begribe verden, blot ved at observere den. Det er
kun gennem fortolkning af den sociale virkelighed, at man kan opna en forstdelse heraf. Ud-
gangspunktet for den menneskelige forstielse betegner Gadamer med begrebet situation, om

hvilket han skriver:

En situation er jo karakteriseret ved, at man ikke befinder sig over for den og derfor heller
ikke kan have nogen objektiv viden om den. Man stér i en situation, man befinder sig altid
allerede 1 en situation, og det vil aldrig lykkes at f4 den fuldt belyst. Dette geelder ogsé for den
hermeneutiske situation, dvs. dér hvor vi befinder os over for den overlevering, vi ensker at

forstd (Gadamer 2007, s. 287).

Med afsat i Gadamer omfatter en situation, ifelge Dahlager og Fredslund, blandt andet men-
neskers personlige historie, hvilket de uddyber som verende: “ [...] fx vores sociale bag-
grund, ken, uddannelse, arbejde og ogsa den erkendelsesinteresse, vi har” (Dahlager & Freds-
lund 2013, s. 162). Disse elementer er med til at udgere vores situation, der praeger vores for-
forstéelse og dermed den made, hvorpa vi forstar fenomener (ibid.). Ifelge Gadamer skal en
situation anses som et stasted, der begrenser synsmulighederne, hvorfor han introducerer

begrebet horisont:

Derfor herer begrebet horisont vesensmassigt ogsd med til begrebet situation. En horisont er
det synsfelt, der omfatter og omslutter alt det, som er synligt fra et bestemt punkt. Nér vi an

vender begrebet pa den tenkende bevidsthed, taler vi om at have en begranset horisont, om
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en mulig udvidelse af horisonten, om at f4 dbnet op for nye horisonter osv. (Gadamer 2007, s.

288).

Ifolge Dahlager og Fredslund er en horisont, den reekkevidde vores udsyn har, og derfor kan
den enten betegnes som verende snaver eller bred. En snaver horisont ser kun det, der er
ligefor, mens en bred horisont ger det muligt at se andet end det, der ligger ligefor, altsa se
nogle sterre sammenhange, som kan have betydning for det fenomen, der underseges (Dah-
lager & Fredslund 2013). Indenfor den filosofiske hermeneutik sker der en forstdelse, nér to
horisonter mades, hvorigennem der sker en sékaldt horisontsammensmeltning. Gadamer me-
ner, ifolge Dahlager og Fredslund (2013), at denne horisontsammensmeltning ikke skal anses
som, at man underordner sig den anden, men derimod at man setter sig i den andens sted, sa
der opstér noget tredje — en ny forstéelse. Ifolge Gadamer fuldbyrdes en virkelig forstéelse
gennem en horisontsammensmeltning, hvorigennem historiske fortidsbegreber genvindes
saledes, at de samtidig indeholder en méde at teenke pa ud fra nutidens forstaelseshorisont

(Gadamer 2007).

Forstaelsesprocessen opstar derved gennem horisontsammensmeltninger, mellem det faeno-
men man ensker at undersege og ens forforstaelse. Til dette understreges der indenfor den
filosofiske hermeneutik, at menneskers forforstéelser omkring faenomenet, hverken kan eller
bor sattes 1 parentes, men derimod ber inddrages bevidst og aktivt i undersogelses- og forsta-
elsesprocessen. Om betydningen af bevidstgerelsen af egne forforstielser skriver Gadamer,

med udgangspunkt i betegnelsen fordom:

Det drejer sig altsa slet ikke om at sikre sig imod den overlevering, der taler ud af teksten,
men derimod at holde det ude, der kan forhindre os i at forsta den ud fra sagen selv. Det er de
uigennemskuede fordomme og deres herredemme, der gor os deve over for den sag, der taler

i overleveringen (Gadamer 2007, s. 257).

Ifelge Dahlager og Fredslund (2013) er forforstaelse altid tilstedeveerende og nedvendige for
forstdelsen. De argumenterer med udgangspunkt i Gadamer for, “[...] at vi hverken kan eller
bor glemme dét, vi i forvejen mener at vide om det fanomen, vi vil undersgge og forsta”
(Dahlager & Fredslund 2013, s. 157). Dette som folge af at forforstielser skal anskues som et

aktivt element 1 forstdelsen af et fenomen.
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6.2 Metodiske principper for filosofisk hermeneutisk

forskning
Eksisterende forskning indenfor den filosofiske hermeneutik retter, med udgangspunkt i Ga-

damer, et fokus mod forskernes forforstaelser, samt pa hvordan disse bringes i spil gennem
hele forskningsprocessen. Som folge af at Gadamer anlegger et filosofisk snarere end forsk-
ningsmetodisk sigte, har forskerne Dahlager og Fredslund udarbejdet fire konkrete metodiske
principper til udfoldelse og handtering af forskeres forforstéelser. Folgende afsnit vil om-
handle en kort redegerelse for hver af de fire principper, samt hvordan disse kommer til ud-

tryk 1 specialet.

At bevidstgore egen forforstdelse

Med udgangspunkt i Gadamer og hans brud med den traditionelle forstaelse af forholdet mel-
lem subjekt og objekt, argumenterer Dahlager og Fredslund for relevansen 1, at man som for-
sker aktivt forholder sig til, hvilke forforstaelser man bringer med ind i sin underseggelse
(Dahlager & Fredslund 2013). Dahlager og Fredslund prasenterer, med inspiration fra Kirsti
Malterud og med afsat i Gadamers begrebsverden, en afgraensning og definition af begrebet

forforstéelse til anvendelse i forskningsmaessig sammenhang (ibid.). Denne lyder som folger:

Forforstaelsen afgranses i en forskningsmaessig sammenhang til at omfatte det faglige per-
spektiv, de antagelser (erfarings-, empirisk eller teoretisk baserede), den teoretiske reference-
ramme, den metodiske tilgang samt den erkendelsesinteresse, som er bestemmende for for-
skerens forstéelseshorisont, og som er relevant for forskerens problemstilling. Forforstaelsen
og forstielseshorisonten medbestemmes af forskerens situation, herunder placering i det vi-
denskabelige felt. [...] Forskerens forforstaelser udvikles gennem hele forskningsprocessen

(Dahlager & Fredslund 2013, s. 165).

Forskernes forforstielser pavirker ifolge Dahlager og Fredslund (2013) hele forskningspro-
cessen lige fra valg af problemstilling og udformning af problemformulering, over de metodi-
ske og teoretiske valg, til de konkrete spergsmal man stiller til feltet og den fortolkning, man
foretager 1 analysen af sit materiale. Som folge heraf er det derfor relevant, at vi er bevidste
om det afgarende 1 de forforstielse, vi bringer med ind i specialet. Ud fra dette forstir vi en
bevidstgerelse af egne forforstaelser som verende afgerende for, om vi er i stand til at veere

lydhere over for feltet, og den sag vi underseger. Ifolge den filosofiske hermeneutiske er
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hvert gruppemedlem praget af individuelle situationer, hvilket samtidig vil betyde, at hvert
gruppemedlem bringer forskellige forforstieser ind i undersegelsen. Ved at bringe disse for-
forstaelser 1 spil gennem droftelser i gruppen, er det lykkedes os at identificere overlappende
forforstaelser og udvide horisonten af egne forforstaelser. Vores situation i denne konkrete
forskningsproces er formet af, at vi alle tre har en baggrund med sundhedsfaglige uddannel-
ser. To af gruppens medlemmer er uddannet sygeplejersker, hvorfor de har et indgéende
kendskab til sundhedsvasenet, mens det tredje medlem er uddannet inden for ernering og
sundhed. Disse forskellige situationer har betydning for vores made at anskue verden og de
spergsmal, vi er optagede af. Desuden har vores videre uddannelse inden for sundhedsfrem-
me betydning for vores forstdelse af sundhed, som vi anskuer ud fra et bredt sundhedsbegreb.

Disse forhold er alle af betydning for vores forforstaelse.

At scette sin forforstaelse pad spil og derigennem scette sin forstaelseshorisont i beveegelse
Som naevnt udgeres forstaelseshorisonten af forforstaelser, som kan vare svaere at gore sig
bevidste om. Ifelge Dahlager og Fredslund er det forskerens forstaelseshorisont, der satter
grenserne for, hvad der kan underseges, og hvilken viden der kan frembringes (Dahlager &
Fredslund 2013). Derfor argumenterer de ved dette andet metodiske princip for, at man som
forsker aktivt forseger at s@tte sin forforstaelse pa spil og sin forstéelseshorisont i bevegelse.
Dette med henblik pa at udfordre sine forforstaelser og udvide graenserne for sin forstaelses-
horisont. En identificering af specialegruppens forforstielser er blevet til gennem droftelser
og diskussioner gruppemedlemmerne imellem, hvor de individuelle forforstaelser er blevet
sat 1 spil med andre forstéelseshorisonter, for pa denne made at udfordre ubevidste individuel-
le forforstaelser. Desuden har den leste litteratur med relevans for specialet ogsa varet med
til at udfordre vores forforstaelser. Endvidere har vi dreftet specialets fokus og problemstil-
ling med vores vejleder pa Roskilde Universitet (RUC) og kontaktperson pd CKSK, og der-
igennem ligeledes sat vores forstaelseshorisont i bevaegelse. En barende forforstdelse vi kom
frem til i gruppen, var, at sérbare borgere i kreftrehabiliteringsforlob pa CKSK har varet
mere udsatte og sarbare overfor de @ndringer, som COVID-19 pandemien har medfert, set i
forhold til ikke sérbare borgere. Hvorfor vi fandt det interessant at undersege de sarbare bor-
geres oplevelser, og endvidere fi problemstillingen belyst ud fra et sundhedsprofessionelt
perspektiv. Denne forforstaelse har haft betydning for udarbejdelsen af specialets problem-

formulering og valg af metodiske fremgang.
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Om at scette sig i den andens sted

Nér man, som i dette speciale, studerer andre mennesker, er det afgerende, at man seger for-
staelse for disse menneskers og deres situation, som er den de taler ud fra (Dahlager & Freds-
lund 2013). For at pavirke denne forstaelsesproces ma man indkredse den situation, der er i
fokus i1 den givne forskningssammenhang. For at forstd denne situation, kan der anvendes
teori, der siger noget om den givne kontekst. Dahlager og Fredslund argumenterer for, ” [...]
at det er oplagt at anvende teorien som et redskab til at stille nye spergsmaél til teksten og
dermed &bne teksten for nye fortolkning.” (Dahlager & Fredslund 2013, s. 171). Pa denne
madde kan man ga ‘bag om’ empirien og undersegge denne i ssmmenhang med den hermeneu-
tiske situation, og dermed forsgge at opna en forstielse for, hvorfor der bliver sagt eller gjort,
som der gor. Det pointeres dog endvidere, at en teori har en horisont, og dermed en begranset
forklaringsverdi. Hvorfor det er vigtigt at diskutere teoriens horisont, og hvilke muligheder
og begransninger denne indeholder for forstaelse (ibid.). Med afsat i dette princip har vi 1
specialet anvendt relevant teori til at bne op for andre mulige sporgsmal til empirien og for-
tolkningsmuligheder. Endvidere har vi eksplicit forholdt os til de udvalgte teoriers greenser

for forstaelse, som folge af den forstéelseshorisont teorierne har.

Om sporgsmdlets struktur

Dahlager og Fredslund (2013) beskriver, hvorledes dbenhed inden for den filosofiske herme-
neutik er fundamentalt for forstaelsen. Denne abenhed kan imgdekommes ved, at man stiller
sporgsmal og gér 1 dialog med det, man ensker at undersegge. De argumenterer for, hvordan et
spergsmal pa én og samme tid, kan vare med til at abne op for nye fortolkninger samtidig
med, at det samme spergsmal har begraensninger som folge af dets horisont (ibid.). For at
kunne efterleve dette fjerde metodiske princip og udvise dbenhed over for feltet, har vi valgt
at anvende semistrukturerede interviews i vores empiriindsamling. Idet vi anser dette for en
metode, hvor der er fokus pa at f4 besvaret nogle konkrete spergsmal, men samtidig er en

abenhed overfor, hvad informanterne ensker at finder vigtigt.

7.0 Metode

I de nedenstiaende afsnit praesenteres specialets metodiske valg med hensyn til forskningsde-
sign, kvalitetskrav, forskningsstrategi, rekruttering af informanter, generering af empiri gen-

nem semistrukturerede interviews, transskription samt etiske overvejelser og specialets analy-
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sestrategi. De metodiske redegerelser har til hensigt at skabe transparens, i1 specialets anvend-

te metodiske greb.

7.1 Det kvalitative forskningsdesign

I dette afsnit redegeres for specialets kvalitative forskningsdesign samt, hvorfor denne type
design findes relevant at anvende. Afsnittet er baseret pa et bredt grundlag af litteratur, der

tilsammen udger specialets forstaelse af et kvalitativt forskningsdesign.

Det kvalitative forskningsdesign indplacerer sig indenfor den humanvidenskabelige tradition.
Denne er kendetegnet ved at have en fortolkende tilgang til det fenomen, der seges viden om
(Thisted 2015). I den humanvidenskabelige tradition seges der viden om menneskelige fae-
nomener eller den menneskelige verden. Den humanvidenskabelige tilgang indebarer en
dobbelthed, idet den undersgger den menneskelige verden, men samtidigt undersoges dette af
mennesker, som er en del af denne verden (ibid.). Denne dobbelthed bliver ligeledes udfoldet
indenfor den filosofiske hermeneutik, idet Gadamer, ifelge Dahlager og Fredslund, som
navnt havder, at det udforskende subjekt og det udforskede objekt ikke kan adskilles, da
begge indgér i den hermeneutiske cirkel (Dahlager & Fredslund 2013).

Den kvalitative forskning underseger, hvordan noget gores, eller hvordan et fenomen ople-
ves eller fremtreeder for den enkelte. P4 baggrund heraf er man som forsker optaget af at be-
skrive, forsta og fortolke den enkeltes erfaringer med feenomenet og disse erfaringers kvalite-
ter (Brinkmann & Tanggaard 2020a). Dette betyder ogsa, at de kvalitative underseggelser er
velegnede til at undersege faenomener i deres kontekst, hvorved den efterfolgende beskrivel-
se, forstaelse og fortolkning af feenomenet medferer en oget forstaelse for dette (Justesen &
Mik-Meyer 2010). Indenfor den kvalitative forskning udvalges informanterne ud fra deres
individuelle bidrag og ikke pa baggrund af deres reprasentativitet. Informanternes individuel-
le bidrag til undersggelsen kan sige noget interessant om fenomenet, og flere forskellige in-
dividers bidrag kan medvirke til en mere nuanceret forstaelse af fenomenet (Bjerg 2013). Vi
fandt det kvalitative forskningsdesign relevant for specialet, da vi i henhold til problemfor-
muleringen var interesseret i at undersegge henholdsvis sarbare borgeres og medarbejderes
oplevelser og forstéelser af kraftrehabilitering under COVID-19 pandemien. Ved at udvalge
to forskellige grupper af informanter, var der mulighed for, at deres individuelle bidrag kunne

give et mere nuanceret billede af den givne problemstilling. P4 baggrund af ovenstaende ansa
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vi det kvalitative forskningsdesign som oplagt til at imedekomme specialets filosofisk her-

meneutiske position.

7.1.1 Filosofisk hermeneutiske kvalitetskrav

I folgende afsnit redegores for Dahlager og Fredslunds tre udarbejdede kvalitetskrav, til filo-
sofisk hermeneutisk fortolkning. Disse kvalitetskrav bygger pa en fortolkning af de klassiske
positivistiske kvalitetsbegreber; reliabilitet, validitet og generaliserbarhed, der ofte anvendes
til vurdering af videnskabelig viden. Dahlager og Fredslunds tre kvalitetskrav er; pdlidelighed
og redelighed, gyldighed samt fortolkningers omscettelighed til andre situationer.

Palidelighed og redelighed er ifolge Dahlager og Fredslund en kontinuerlige bevidstgerelse
og eksplicitering af forskerens forforstaelse. Denne bevidstgerelse opnds gennem dbenhed,
folsomhed og fleksibilitet igennem hele forskningsprocessen. Dette medferer, at forskeren fér
gjort sin forforstdelse, situation og horisont tydelig, s& det forskende subjekt synliggeres og
baggrunden for forskningens resultater er gennemskuelige. Endvidere betyder det, at den
samme forsker ikke vil kunne opnéd de samme resultater ved en eventuel gentagelse af under-
sogelsen, da forskeren vil bygge videre pa den i forvejen opnaede forstielse. Derfor er det
heller ikke muligt for en anden forsker at opnd samme resultat, idet den anden forsker vil
have en anden forforstaelse, situation og horisont, hvorudfra han eller hun laver sin forskning

(Dahlager & Fredslund 2013; Fredslund 2013).

Gyldighed indeberer ifolge Dahlager og Fredslund de redegerelser og argumentationer, der
foregér lobende i forskningsprocessen og for alle dens trin. Dette medforer, at laeseren opnar
kendskab til de metodiske valg, der er truffet i forskningsprocessen og de forudsetninger,
som forskningen beror pa. Disse redegerelser og argumentationer fremmer den mulige hori-
sontsammensmeltning, der kan opsta mellem lasers og forskers horisont. Dette kvalitetskrav
rummer en vurdering af, hvordan den producerede viden er opndet, og hvordan denne viden
kan placeres 1 forhold til den eksisterende viden pa omradet (Dahlager & Fredslund 2013;
Fredslund 2013).

Fortolkningers omscettelighed til andre situationer er ifglge Dahlager og Fredslund en be-
demmelse af om forskningens fund kan omsattes, sé de kan fremstd som vejledende for,

hvad der vil kunne ske i en anden lignende situation. Dette kvalitetskrav bygger pa en vurde-
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ring af forskelle og ligheder mellem de to situationer eller kontekster, man har til hensigt at

sammenligne (Dahlager & Fredslund 2013; Fredslund 2013).

Ovenstaende kvalitetskrav vil i diskussionsafsnittet blive anvendt i relation til specialets fund
til en vurdering af specialets forskningsmetoder, samt en bedemmelse af den frembragte vi-

den, gyldigheden af denne, samt dens omsettelighed til andre situationer.

7.1.2 Forskningsstrategi

I dette afsnit vil vi redegere for specialets abduktive forskningsstrategi, der indebarer, hvor-

dan forholdet mellem empiri og teori skal forstis.

Den abduktive forskningsstrategi er kendetegnet ved, at forskeren tager afset i et fenomen,
hvorudfra der er opstaet en undren. Denne undren forer til en undersegelse, hvor man ensker
at forsta sin undren ved hjeelp af teori. Derfor er der ved den abduktive forskningstilgang en
konstant vekslen mellem empiri og teori. Denne vekselvirkning anvendes til at finde frem til
teori, der kan forklare forskerens undren og empiriske fund, hvorfor analysen kan anses som
en dialog mellem teori og empiri, hvor teorien medvirker til en fortolkning af de empiriske
fund (Jarvinen & Mik-Meyer 2017). Vi valgte at anvende den abduktive forskningsstrategi,
da vi havde en formodning om, at den &ndrende kraftrehabilitering pA CKSK, som folge af
COVID-19 pandemien, har haft en sarlig betydning for de sarbare borgere. Denne formod-
ning udsprang af vores felles forforstaelse, som vi enskede at undersoge naermere. Der har
derfor i forskningsprocessen veret en vekselvirkning mellem denne forforstdelse, vores viden
om feltet, faglige viden og genererede empiri. Denne vekselvirkning blev ligeledes anvendt 1
udvalgelsen af teori, da vi i udgangspunktet for teorivalget til analysen, har taget afsat i vo-

res empiri.

7.2 Empirigenerering
I de folgende afsnit preesenteres specialets metodiske tilgange til empirigenereringen, herun-

der rekruttering af informanter, udformningen og udferelsen af semistrukturerede interview

samt den efterfolgende transskription.
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7.2.1 Rekruttering og prasentation af informanter

I det folgende vil der blive redegjort for rekrutteringsprocessen til brug for specialets under-
sogelse. For at kunne besvare specialets problemformulering rekrutterede vi henholdsvis in-
formanter fra malgruppen sdrbare borgere, samt informanter fra gruppen af medarbejdere, der

til dagligt arbejder med sérbare borgere.

Rekrutteringen af borgere er sket i samarbejde med personalet pA CKSK. Vores tilknyttede
kontaktperson pd CKSK fungerede i denne forbindelse som gatekeeper til de resterende med-
arbejdere pa centeret. I samarbejde med vores kontaktperson sendte vi et dokument ud til de
medarbejdere, der fungerer som kontaktpersoner for borgere 1 kraftrehabiliteringsforleb, her-
under ogsa sarbare borgere. Dokumentet indeholdt en kort beskrivelse af specialet samt en
precisering af, hvilken malgruppe af borgere vi var interesserede i at tale med, dette gennem
opstillede inklusionskriterier (se bilag 2). Personalet vendte derefter tilbage til vores kontakt-
person, hvis de havde nogle borgere, der opfyldte inklusionskriterierne og enskede at stille op
til et interview. Pa denne médde fungerende medarbejderne pa CKSK ligeledes, som gatekee-
pere til borgerne. De opstillede inklusionskriterier for borgerne led pa, at de skulle vere til-
knyttet CKSK og have deltaget i et kraeftrehabiliteringsforleb under COVID-19 pandemien.
Endvidere skulle borgerne som minimum opfylde to ud af syv opstillede kriterier for sirbar-
hed (se bilag 2). Herudover indgik medarbejdernes professionelle helhedsvurdering af den
enkelte borger ligeledes i1 vurdering af, om den enkelte borger kunne kategoriseres som vee-
rende sarbar. Dette for at imgdekomme en horisontsammensmeltning mellem medarbejdernes
og specialegruppens forstdelse af betegnelsen sirbare borgere. Noget af det som medarbe;j-
derne eksempelvis ansa som en disponerende faktor for sdrbarhed, var om borgeren led af
komorbiditet. Denne faktor inkluderede vi som en del af vores inklusionskriterier. Derudover
skulle borgerne kunne tale og forstd dansk eller have eksempelvis familie, der kunne bista
med tolkning i forbindelse med et interview. Denne proces resulterede i, at vi gennem en
rekrutteringsperiode pa i alt ti uger fik henvist tre informanter fra gruppen af sarbare borgere,
der alle onskede at stille op til interview. Ved hver henvisning kontaktede vores kontaktper-
son os skriftligt, som kortfattet beskrev den enkelte informant samt videregav dennes kon-
taktoplysninger. Herefter stod vi selv for at kontakte vedkommende, hvor vi praesenterede os
selv, interviewets formal samt omfanget af deres deltagelse (se bilag 3). Endvidere blev der
ved denne forste henvendelse til borgerne, aftalt interviewform samt tid og sted for atholdelse

af interviewet.
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Rekrutteringen af medarbejdere pa CKSK skete ligeledes i samarbejde med vores kontaktper-
son, der ogsa her fungerede som gatekeeper. Undervejs i rekrutteringsprocessen fandt vi frem
til, at vi enskede at tale med fire medarbejdere, hvilket blev formidlet til vores kontaktperson.
Inklusionskriterierne for denne gruppe af informanter var, at de skulle vere ansat pd CKSK
og have kontakt til borgere i deres daglige arbejde. Eksklusionskriterier var administrative
medarbejdere og andre medarbejder, der ikke i1 det daglige havde kontakt til borgere. Med
udgangspunkt i disse kriterier tog vores kontaktperson kontakt til sine kollegaer, hvilket re-
sulterede 1 en informantgruppe bestdende af i alt fire medarbejdere, herunder en socialfaglig

sygeplejerske.

Da vi ikke selv var direkte med i rekrutteringen af informanter, var det vigtigt, at vi havde
nogle tydelige inklusions- og eksklusionskriterier, der sikrede at vi fik informanter, der kunne
vaere med til at besvare specialets problemformulering. Nedenfor preesenteres informanterne
fra henholdsvis malgruppen sarbare borgere og gruppen af medarbejdere. Af etiske arsager,
herunder et hensyn til informanternes anonymitet, vil vi ikke praeesentere de enkelte informan-

ter, men udelukkende nogle overordnede fellestrak.

7.2.1.1 Samlet przesentation af informanter fra malgruppen sarbare borge-

re
Felles for de tre informanter fra malgruppen sérbare borgere var, at de alle tilfeldigvis er

mand over 60 ar. Alle tre borgere havde endvidere udelukkende kendskab til kraeftrehabilite-
ring, under COVID-19 pandemien, idet ingen af dem havde varet tilknyttet CKSK 1 tiden for

til pandemien.

7.2.1.2 Samlet praesentation af informanterne fra gruppen af medarbejdere
Felles for de fire informanter fra gruppen af medarbejdere var, at de alle er sundhedsprofes-

sionelle med forskellige faglige baggrunde. De fire medarbejdere havde varet ansat pa
CKSK gennem en lengere arraekke, hvorfor de alle havde erfaringer med kreeftrehabiliterin-
gen for COVID-19 pandemien. Pa baggrund heraf ansids medarbejderne som primaer kilde til
at udvide forstaelsen af, hvordan pandemien har @ndret og pavirket kreftrehabiliteringsar-

bejdet pa CKSK.
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7.2.2 Semistrukturerede interview

Med udgangspunkt i det kvalitative forskningsdesign, valgte vi at anvende semistrukturerede
interviews til generering af empiri. Dette gjorde vi, da vi enskede at undersege vores infor-

manters oplevelser og forstielser af kraftrehabilitering under COVID-19 pandemien. Forma-
let med et semistruktureret interview er ifelge Kvale og Brinkmann (2015) at fa en forstéelse

af interviewpersonens livsverden ud fra subjektets eget perspektiv.

Udgangspunktet for de enkelte interviews var en semistruktureret interviewguide, der blev
udarbejdet specifikt til henholdsvis borgerne (se bilag 4) eller medarbejderne (se bilag 5). For
medarbejderne blev der dog udarbejdet en interviewguide til hver af de to aftholdte inter-
views, hvilket vil blive udfoldet yderligere nedenfor. De forskellige interviewguides blev alle
struktureret ud fra samme grundform. Denne grundform indeholdt indledningsvis en briefing
til informanten. Herudover er interviewguiderne opdelt i folgende tre kolonner; tema, forsk-
ningsspergsmal og interviewsporgsmal (se bilag 4 og 5). Kolonnen ‘tema’ indeholdt de over-
ordnede omréder vi enskede at undersege, mens der i kolonnen med forskningsspergsmél
fremgik en udfoldelse af disse temaer i mere konkrete, dog stadig forholdsvis overordnede
sporgsmal. P4 baggrund af forskningsspergsmalene blev der i kolonnen ‘interviewspergsmal’
udarbejdet enkle og konkrete spergsmal, hvilket var dem intervieweren kunne stille infor-
manten. Essensen i det semistrukturerede interview er ifelge Kvale og Brinkmann (2015), at
tilgangen tilbyder informanten en mulighed for at forme interviewet. Dette som folge af at det
semistrukturerede interview giver plads til at forfelge informantens fortallinger, hvorfor den-
ne type interview kan abne op for flere perspektiver og aspekter, end dem forskeren havde
forestillet sig, da interviewguiden blev udarbejdet (ibid.; Tanggaard & Brinkmann 2020b).
Interviewguiden skal dermed sikre en vis grad af struktur samtidig med, at den skal give
plads til informanternes perspektiver og oplevelser. Endvidere kan interviewguiden hjelpe
intervieweren med s&tte samtalen i gang igen, hvis denne skulle gé i st& (Heldbjerg, Dam-

gaard-Hansen, Hansen & Krakenes 2009).

Det er veerd at pointere, at interviewet som metode ikke kan anses som en neutral teknik, hvor
man kan opnd upavirkede svar fra informanten. Interviewet ma ifelge Tanggaard og Brink-
mann derimod betragtes som en aktiv interaktion mellem to eller flere personer (Tanggaard &
Brinkmann 2020b). Denne pointe er desuden en af drsagerne til, at vi har veret eksplicitte

omkring vores forforstielse, da vi var opmaerksomme pa, at de spergsmal vi stillede, ud-
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sprang et sted fra og leder fokus et bestemt sted hen. [ udformningen af vores interview-
spoargsmal forsggte vi endvidere ikke at lade vores forforstaelse vere for styrende, hvilket
ogsé er 1 overensstemmelse med Dahlager og Fredslunds (2013) fjerde metodiske princip om

spergsmaélets struktur.

7.2.2.1 Udferelsen af de kvalitative semistrukturerede interviews
I dette afsnit vil der blive praesenteret de forskellige mader, hvorpa vi har udfert de semistruk-

turerede interviews. Grundet COVID-19 pandemien er interviewene blevet udfert pa forskel-

lig vis alt efter, hvad der har varet muligt, og hvad informanterne har ensket.

Samlet set blev der aftholdt fem semistrukturerede interviews. Ved dem alle deltog der to in-
terviewere fra specialegruppen, henholdsvis en som interviewer og en som med-interviewer.
Alle interviews blev endvidere lydoptaget, dette med accept fra hver enkelt informant. Til
udferelsen af de semistrukturerede interviews, valgte vi at anvende forskellige interviewfor-
mer, herunder; individuelle interviews og gruppeinterview, der blev afholdt som enten ansigt-
til-ansigt interview, telefoninterview eller videointerview. Folgende to afsnit vil prasentere,
hvorledes interviewene blev atholdt ud fra en opdeling af interviews afholdt med sarbare

borgere og interviews atholdt med medarbejdere.

7.2.2.1.1 Sarbare borgere
I alt blev der afholdt tre interviews med informanter fra malgruppen sérbare borgere og alle

tre blev udfert som individuelle interviews. Fordelen ved denne type interviews er, at infor-
manten kan drefte folsomme emner, som de méske ikke ville gnske at drefte i en gruppesitua-
tion (Christensen, Nielsen & Schmidt 2013). Denne interviewform gav mulighed for at {4 en
detaljeret viden om den enkelte borgers oplevelser og erfaringer med kraftrehabilitering un-
der COVID-19 pandemien. De individuelle interviews med de sarbare borgere blev endvidere

udfert som enten ansigt-til-ansigt eller telefonisk interviews.

Ansigt-til-ansigt interviewet, er den mest almindelige interviewform. Interviewformen inde-
barer en kropslig tilstedeverelse, der giver adgang til ikke-sproglig information sdsom
kropssprog og ansigtsudtryk (Kvale & Brinkmann 2015). Denne interviewform blev anvendt
til et interview med en enkelt borger. Borgeren enskede et ansigt-til-ansigt-interview, idet han
pé grund af senfolger efter kraeftbehandling havde problemer med at gore sig forstaelig over

en telefonforbindelse. Under dette interview fulgte vi CKSK-retningslinjer for borgerbeseog,
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hvorfor der blev anvendt mundbind under hele interviewet og holdt to meters afstand. For de
to andre borgere blev der udfort telefoninterviews, dette ligeledes pa baggrund af borgernes
egne onsker. Ved at anvende denne interviewform udsatte vi ikke borgerne for potentiel smit-
terisiko med ny coronavirus. Telefoninterviewet gav dog i praksis nogle begrensninger, da
det eksempelvis ikke gjorde det muligt at afleese mimik og kropssprog. Ved denne interview-
form havde vi kun adgang til det sagte, hvorfor interviewerne i disse interviewsituationer

rettede stor opmarksomhed herpa.

7.2.2.1.2 Medarbejdere
I alt blev der afholdt to interviews med informanterne fra gruppen af medarbejdere. Dette

som henholdsvis et individuelt interview og et gruppeinterview. Vi anvendte den individuelle
interviewform i interviewet med den socialfaglige sygeplejerske og med de andre medarbej-
dere, valgte vi at benytte os af et gruppeinterview. Interviewene med medarbejderne blev

endvidere udfert som enten ansigt-til-ansigt eller video interviews.

Den individuelle interviewform, valgte vi til interviewet med den socialfaglige sygeplejerske,
da vi havde en formodning om, at hun, qua hendes stillingsbetegnelse, ville have nogle serli-
ge forstaelser af og oplevelser med de sdrbare borgere. Ved at velge et individuelt interview
havde vi mulighed for at fa viden om dette, uden at det samtidig ville praege de andre medar-
bejdere. Det individuelle interview med den socialfaglige sygeplejerske blev endvidere udfort
som et online videointerview. Denne interviewform kan anses som en fusion af interview-
formerne ansigt-til-ansigt interview og telefoninterview. Valget af denne interviewform skete
pd baggrund af at interviewer og informant befandt sig to forskellige steder i landet. Denne
interviewform giver mulighed for ikke-sproglig information, hvilket gor interaktionen sam-
menlignelig med et ansigt-til-ansigt interview. Der vil dog stadig vaere en vis distance, da
man ikke sidder i samme rum, og man ikke har mulighed for at observere hele personens

kropssprog (Janghorban, Roudsari & Taghipour 2014).

Vi valgte gruppeinterview med de resterende medarbejdere, da denne interviewform kan for-
dre, at informanterne, der i dette tilfeelde er en del af samme netvaerk, kan uddybe hinandens
perspektiver pd grund af afledte erfaringer og oplevelser. Et gruppeinterview kan bidrage til,
at der kan opsta en dialog informanterne imellem og ikke blot mellem interviewer og den
enkelte informant. Derudover kan det ogsa give et storre indblik i organisationskulturen
(Heldbjerg et al. 2009), herunder medarbejdernes syn pa og forstaelse af eksempelvis rehabi-
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literingsaktiviteter og arbejdsvilkar pd CKSK for og under COVID-19 pandemien. Gruppein-
terviewet bestod som navnt af tre medarbejde, hvilket kan anses som en relativ lille gruppe.
Fordelen ved en lille gruppe er, at alle informanterne kan {4 lov til at komme til orde. Desu-
den bliver bearbejdningen af data ogsa lettere at hindtere, da man her nemmere kan skelne,
hvem der har sagt hvad og til hvem. En ulempe ved en lille gruppe er, at det kan gere det
sverere at fi samtalen til at flyde mellem informanterne, hvilket vi dog ikke oplevede. Der-
udover er formatet mere skrebeligt, hvis der er en informant, der ikke byder ind, da dette vil
gore erfaringsudvekslingen mindre (ibid.). Gruppeinterviewet blev udfert som et ansigt-til-
ansigt interview, da det var muligt at udfere det under nogle forhold, der var forsvarlige i
forhold til COVID-19 situationen. Vi ansé det desuden, som en stor fordel at anvende denne
interviewform til gruppeinterviewet, da der er flere deltagere, der skal kunne komme til orde.
Ved at veere fysisk til stede sammen, havde alle deltagere mulighed for at aflase hinandens

kropssprog og mimik og dermed give plads til hinanden.

7.3 Transskription

I dette afsnit preesenteres den del af undersegelsesprocessen, hvor den indsamlede empiri fra
interviewsituationerne transformeres til tekstmateriale, hvilket er en forberedelse til den efter-

folgende analyseprocessen.

Transskription er en proces, hvor der sker en transformation fra en form til en anden. I denne
del af undersagelsesprocessen skifter lydoptagelserne fra interviewet form fra tale til skrift.
Dette resulterer i tekstmateriale, som er det materiale, der skal analyseres pd i1 specialets ana-
lyseproces. Transskription er en tids- og ressourcekrevende proces, hvor det er vigtigt, at
man folger en transskriptionsprocedure, sa alle transskriptioner bliver udarbejdet ens. Trans-
skriptionsprocedureren dikterer, hvor detaljeret transskriptionen skal vere. Der findes ingen
konkret transskriptionsprocedure, som man kan folge, man skal i stedet selv finde frem til,
hvilke detaljer der er vigtige for ens analyseproces (Kvale & Brinkmann 2015). I transskripti-
onsprocessen deltog alle medlemmer af specialegruppen og arbejdede ud fra en felles trans-
skriptionsprocedure om fuld transskription. Dette beted i denne sammenhang, at alt det
sprogligt sagte blev nedfzldet, hvorfor eksempelvis ord som “eh” og “arh”, er indskrevet i
transskriptionsmaterialet. Desuden er ikke-sproglig information, i form af eksempelvis grin

ligeledes skrevet ind (se skema 1).
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Skriveméade Betydning

Kortere pause

() Udbrud/handlinger sasom (grin eller suk)

Forklaringer sasom [kreeft, red.] eller [der

bliver talt i munden pa hinanden]

Taleudtryk eller udtalelser sasom sd sagde
jeg ‘hent kaffen’ eller sa teenkte jeg ‘gad

vide om de vil deltage?’

Der bliver sprogligt lagt et ekstra tryk pa

ORD I VERSALER
dette ord

| Et udrab eller en serlig markering ved ud-
sagnet

Eh, oh Samme slags udtryk

Skema 1: Transskriptionsprocedure

Som folge af etiske hensyn til de deltagende informanter, der métte kende til hinanden qua
deres tilknytning til CKSK, er alle informanter anonymiseret i transskriptionerne. Informan-
ternes identitet er sloret ved, at alle navne er erstattet med et pseudonym, i form af enten et
opdigtet navn eller eksempelvis “medarbejder 1”. P4 denne made forsegte vi at anonymisere
det transskriberede materiale, sdledes at informanternes udtalelser ikke kan ledes tilbage til
dem. Herudover valgte vi for lesevenlighedens skyld at tilpasse de citater, vi havde udvalgt
til analysen ved at rette grammatik og slettet overfladige fyld- og taleord. Citaterne i analysen
blev pa denne made rettet fra direkte talesprog til mere laesevenligt sprog. Endvidere er alle
empiricitater modsat andre citater i specialet, udelukkende skrevet i kursiv dette for at gore

dem mere lesevenlige.

Specialets fire individuelle interviews havde en varighed pd imellem 17-45 minutter og resul-
terede 1 henholdsvis 13, 26, 30, og 47 siders transskription. Specialets gruppeinterview havde

en varighed pd 69 minutter og resulterede 1 53 siders transskription.

7.3 Etiske overvejelser
I dette afsnit vil vi redegere for de etiske overvejelser, der er gjort i forbindelse med specia-

lets interviewundersogelse. Afsnittet omhandler forskningsetiske overvejelser med udgangs-
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punkt i Kvale og Brinkmann (2015). Dette med udgangspunkt i deres fremforte fire princip-

per; informeret samtykke, fortrolighed, konsekvenser og forskerens rolle.

Informeret samtykke indeberer, at de rekrutterede informanter informeres om undersggelsens
formal, hvordan data behandles og om eventuelle risici og fordele ved at deltage i underse-
gelsen. Dette er med til at sikre informanternes autonomi, ved at de selv skal treffe det ende-
gyldige valg om at deltage i undersegelsen, samtidig med at samtykket indeholder en mulig-
hed for at treekke sig fra undersegelsen igen (ibid.). Forud for interviewene med de sarbare
borgere blev informanterne informeret om specialets formal samt deres bidrag til dette (se
bilag 4). Informanterne blev desuden informeret om, at de ville blive anonymiseret i specia-
let, samt at interviewene ville blive optaget. Herefter blev de spurgt, om de fortsat enskede at
deltage. Medarbejderne p4 CKSK havde inden interviewet fiet tilsendt skriftligt materiale
omhandlende specialets formal (se bilag 2). Ved selve interviewet blev der for bade borgerne
og medarbejdende indhentet et mundtligt samtykke efter den indledende briefing, séledes at
informanterne endnu en gang havde mulighed for at treekke sig, hvis de alligevel ikke onske-

de at deltage. Der var ingen informanter, der trak sig.

Fortrolighed er et etisk princip, som skal sikre informanternes anonymitet og privatliv ved, at
uddrag fra empirien ikke kan lede tilbage til informanten (ibid.). I transskriberingen af inter-
viewene blev alle informanterne som navnt anonymiseret, sdledes at deres udtalelser og
eventuelle citater 1 specialet ikke kan ledes direkte tilbage til dem som enkelte personer. En af
medarbejderne besidder dog en sarlig funktion pa CKSK, som vi enskede at fremhave, hvor-
for det kan vaere muligt for personer med indgdende kendskab til centeret at koble hendes
udtalelser til hende. Dette skrev vi med den pageldende medarbejder omkring, hvilket hun
var indforstaet med og indvilgede i. Ved selve interviewsituationen blev det igen bragt op,
hvor det endnu en gang blev bekreftet, at vi matte naevne hendes funktion i specialet. Derud-
over er det kun specialegruppen, vejleder og censor, der far adgang til de fulde transskriptio-
ner af empiri. Efter endt mundtligt forsvar af specialet, vil transskriptionerne og lydfilerne fra

interviewene blive slettet.

I en kvalitativ undersogelse skal det ifelge Kvale og Brinkmann (2015) geres klart, hvilke
mulige konsekvenser der kan vere ved at deltage i undersegelsen. Derfor skal risikoen for
konsekvenser gores sa lille som mulig. Dette etiske princip er udarbejdet pa baggrund af et

nytteetisk perspektiv, og derfor skal summen af fordele ved deltagelse i undersogelsen overga
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de eventuelle risici, der er ved at deltage i undersogelsen. For at kunne forsvare denne opve;j-
ning af fordele og konsekvenser skal forskeren veare reflekterende, ikke kun i forhold til de
informanter som deltager i undersggelsen, men ogsé overfor den gruppe som informanterne
repraesenterer (ibid.). I dette speciale har vi reflekteret over og dreftet de forskellige fordele
og konsekvenser ved informanternes deltagelse i vores undersggelse. Vi har set isoleret péa de
to grupper og fundet frem til, hvorfor det kan forsvares at indsamle empiri fra begge grupper.
For borgerne pa CKSK sggte vi deres oplevelser og erfaringer med kraftrehabilitering under
COVID-19 pandemien, hvilket kan vare et folsomt emne. Vi mener dog, at disse ting kan
opvejes af specialets formédl, som er at f4 viden om netop denne gruppes rehabilitering under
COVID-19 pandemien for at blive klogere pa, hvad denne gruppe finder meningsfuldt i en
sadan situation. For medarbejderne er de potentielle fordele ved at deltage i undersegelsen, at
de bidrager med viden om et af deres arbejdsomrader, der kan vaere med til at give et storre
indblik i, hvordan kraeftrehabiliteringen har varet pavirket og @ndret af COVID-19 pandemi-
en, og hvilken betydning dette har haft. Derudover skulle medarbejderne ikke tage fat i lige
sa folsomme oplevelser, som borgerne skulle, idet fokus var pd deres arbejde og deres erfa-
ringer hermed. Desuden kan der argumenteres for, at et forskningsinterview kan vare en po-
sitiv oplevelse for bade informanten og intervieweren. Intervieweren far adgang til informan-
ternes historie, mens informanterne uforpligtende far mulighed for at fortelle om deres livssi-

tuation uden at der en forventning om gensidighed (Christensen, Nielsen & Schmidt 2013).

Forskerens rolle har betydning for kvaliteten af den videnskabelige viden, som den kvalitati-
ve forskning frembringer. Forskeren er et levende, talende og handlende menneske, hvorfor
forskeres rolle ogsd indeberer al forskerens viden, erfaring, ®rlighed og fairness. Derfor er
det ogsa vigtigt, at man som forsker tydeligger sine metoder, saledes at leeseren af den publi-
cerede viden kan se, hvordan forskeren er néet frem til resultaterne. Dette viser gennemsig-
tighed, hvilket ogsa er vigtigt at vise, i forhold til om forskningen skulle vare sponsoreret
eller pd anden méde vaere pavirket enten oppefra eller nedefra (Kvale & Brinkmann 2015).
Igennem specialet har vi vist gennemsigtighed i miden, hvorpa vi har fremstillet og redegjort
for vores metodiske fremgang, saledes at lesere af vores speciale kan gennemskue, pé hvil-
ken baggrund vi er kommet frem til vores fund. Specialet er lavet i et samarbejde med CKSK,
men deres dbenhed overfor samarbejdets har gjort, at vi som specialegruppe har kunne arbej-
de med den problemstilling, som vi fandt mest interessant, og derfor har specialet ikke veret

styret af ensker fra centeret.
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7.4 Hermeneutisk analysemetode
I det folgende afsnit vil specialets analysemetode blive prasenteret. Vi har valgt en herme-

neutisk analysemetode, da den findes velegnet i forhold til specialets videnskabsteoretiske

position.

Gadamer har ikke selv fremstillet en specifik analysemetode, da han mente, at forstdelse ikke
kan opnas ved hjelp af en stringent metode (Fredslund 2013). Vi mener dog i specialegrup-
pen, at vi er nodsaget til at anvende en stringent analysemetode, for at kunne sikre gennem-
sigtighed 1 specialet. Derfor har vi valgt at tage udgangspunkt i Dahlager og Fredslunds
(2013) udlegning af den filosofiske hermeneutisk analysemetode, som indeholder folgende
fire trin; helhedsindtryk, identificering af meningsbceerende enheder, operationalisering, samt
rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning. Dahlager og Fredslunds filosofisk herme-
neutiske analysemetode indeholder en de- og rekontesktualisering af det empiriske materiale,
hvor enkeltdele udtages af helheden for naermere analyse og efterfolgende sammenszattes pa
ny, saledes at der opstar en ny forstaelse. Den nye forstielse opstér i medet mellem forske-
rens horisont og informantens horisont, hvorved der i deres mede opstér en ny forstaelse af
feenomenet (ibid.). Udover de- og rekontekstualisering tager den hermeneutiske analysemeto-
de ogsa udgangspunkt i den hermeneutiske cirkel, hvor vi medbragte vores forforstéelse,

hvorfor vi som specialegruppe ma anses som en aktiv del af analysen.

Analysemetodens forste trin helhedsindtryk indeberer, at den indsamlede empiri laeses eller
heres som en helhed, s& man som forsker kan danne sig et helhedsindtryk af empirien. I den-
ne proces efterstraeber man at tilbageholde sine forforstéelser, sé de ikke bliver lagt ned over
empirien. I stedet forholder man sig abent til denne og betragter informanternes udsagn som
sande (ibid.). I denne forste del af analyseprocessen gennemlaste vi transskriptionerne hver
for sig, hvor vi hver iseer dannede os et helhedsindtryk af den indsamlede empiri. Vi bestrab-
te os pé at tilbageholde vores forforstielser, hvorfor vi forholdt os abent til informanternes

udsagn og tog deres udsagn for palydende.

Identificering af meningsbcerende enheder er det trin af analysemetoden, hvor der sker en
dekontekstualisering af empirien. Det centrale i1 dette trin af analyseprocessen er at have fo-
kus pd, hvad teksten siger og ikke satte spergsméilstegn ved, hvorfor den siger dette. Pa bag-

grund af denne identificering af meningsbarende enheder sker der en meningskategorisering,
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hvor hver meningsbarende enhed tildeles en kategori (ibid.). I feellesskab tildelte vi udsagn
fra empirien nogle kategorier, vi fandt relevante for specialets problemformulering. Disse

blev anvendt i den folgende analyseproces.

I analyseprocessens tredje trin, operationalisering, gennemgas de meningsbarende enheder
og deres tilhorende kategori for at finde frem til, om nogle af kategorierne skal slds sammen
eller inddeles 1 flere underkategorier. Denne operationalisering medferer, at der findes frem
til nogle overordnede temaer (ibid.). I denne fase af analyseprocessen sa vi nermere pé de
meningsbarende enheder og deres tildelte kategori for at undersege, om nogle kategorier
skulle slas sammen eller skilles ad og opdeles yderligere. Efterfolgende blev kategorierne
samlet 1 nogle overordnede temaer, vi fandt relevante at analysere pa, for at kunne besvare
specialets problemformulering. Temaerne og dertilhgrende meningsbarende enheder fremgar

af nedenstiaende skema.

Temaer Alle star mere alene Betydningen af det Teknologi

fysiske fremmede

Meningsbzrende Qget ansvar for egen Onske om fysisk Manglende IT-

enheder sundhed/rehabilitering | fremmeode kompetencer

Zndrede arbejdsvilkdr | Onske om at tale med | Omlegning til digitale

ligesindede aktiviteter

Den fysiske treening

Skema 2: Temaer og meningsbcerende enheder

Analysemetodens fjerde og sidste trin er rekontekstualisering og hermeneutisk analyse. 1
denne del af analyseprocessen er der igen fokus pé, hvad empirien siger, men ogsé pd, hvor-
dan det empirien siger kan forstas (ibid.). En made hvorpa der kan opnas en ny forstielse og
fortolkning af empirien, er ved at stille spergsmal til denne med afsat i en teoretisk forstael-
seshorisont. Teori pavirker forskerens forstaelseshorisont, men er ogsa med til at satte graen-
serne for forstaelseshorisonten, da den enkelte teori kun indeholder en vis forstaelse og der-
med har en grense. P4 denne mdde bliver empirien genstand for analyse, og der opstar en ny
forstaelse af feanomenet. Dette betyder, at man i denne del af analyseprocessen opnar en ny

forstaelse af empirien, og ser denne i dens helhed og dens kontekst. P4 denne made bevaeger
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man sig, ifelge Dahlager og Fredslund (2013), fra enkeltdel til helhed, fra tekst til kontekst og
fra empiri til teori. I denne del af analyseprocessen rekontekstualiserede vi vores indsamlede
empiri for at forstd den i dens helhed og kontekst, og opnd en ny forstaelse af kraftrehabilite-
ring for sarbare borgere under COVID-19 pandemien pa baggrund af vores teoretiske refe-

renccramme.

8.0 Teori

I folgende kapitel praesenteres specialets teoretiske afsaet, som har til formal at udvide vores
forstaelseshorisont omkring den kontekst, vi underseger. Med afsat i den filosofiske herme-
neutik pointerer Dahlager og Fredslund (2013), at teorier har horisonter, hvorfor det er vigtigt
at forholde sig til, hvilken horisont teorien skaber, idet det har betydning for den forstéelse,
man kan opnd om given problemstilling. Teorien indeholder en forklaringsverdi, der gor det
muligt at sige noget om et givent fenomen, ud fra teoriens horisont og premisser. Det er dog
vigtigt at gere sig bevidst om, at aspekter der ligger uden for teoriens forklaringsveerdi, ikke
kan belyses ved hjelp af denne (ibid.). Dette er arsagen til, at vi har valgt at inddrage flere
teoretiske perspektiver, da det giver mulighed for en storre forstaelse af specialets problem-

stilling.

Pé baggrund af vores interesse for social ulighed i sundhed, samt specialets empiriske fund,
finder vi det relevant at inddrage teori, der kan bidrage til at udvide vores forstdelseshorisont
omkring gget lighed i sundhed i relation til et sundhedsfremmeperspektiv. Afsnittet vil ind-
ledningsvis redegere for begreberne equity og equality i relation til sundhed, da disse findes
anvendelige til at udfolde den danske betegnelse ‘lighed i sundhed’. Dette gores ud fra defini-
tioner af henholdsvis WHO og Margaret Whitehead. Herudover vil Don Nutbeams udlegning
af begrebet health literacy blive prasenteret med henblik pa at kunne analysere, hvilke kom-
petencer vores informanter medbringer til kreftrehabiliteringen. Efterfolgende prasenteres et
koncept om e-health literacy, der er udviklet af en dansk-australsk forskergruppe (Norgaard,
Furstrand, Klokker, Karnoe, Batterham, Kayser & Osborne 2015). Dette findes anvendeligt
til at udfolde vores forstaelseshorisont omhandlende betydningen af den @ndrede kreftreha-
bilitering til overvejende teknologiske aktiviteter. Afslutningsvis redegeres for Aaron Anto-
novskys salutogenetiske tilgang, samt for hans teori omhandlende oplevelse af sammenhceng.
Formalet med dette er at bidrage til en oget forstéelse af, hvad bade medarbejdere og sarbare

borgere pd CKSK finder betydningsfuldt i kraftrehabiliteringen under COVID-19 pandemi-
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en. Teorierne er alle udvalgt pa baggrund af deres anvendelighed til at besvare specialets pro-
blemformulering og udger i denne sammenhang et sundhedsfremmeperspektiv. Den teoreti-
ske referenceramme er udvalgt pa baggrund af den indsamlede empiri, og vil desuden blive

presenteret i det omfang, det findes relevant for specialet.

8.1 Lighed i sundhed set ud fra ‘equity’ og ‘equality’

I folgende afsnit vil der blive redegjort for begreberne equity og equality, som de ses anvendt
i relation til sundhedsfremme. Med afsat 1 specialets filosofiske hermeneutiske forankring,
anerkender vi, at der findes forskellige definitioner af disse begreber. Derfor vil folgende
teoretiske afsat vil tage udgangspunkt i definitionerne fra WHO og Margaret Whitehead.
Tilsammen vil disse begrebsdefinitioner danne rammen for specialets forstaelse af equity og

equality.

For at kunne bidrage til at nuancere den danske betegnelse lighed i sundhed anvendes de en-
gelske begreber equity og equality, som de ses anvendt i relation til et sundhedsperspektiv.
Begrebet equality kan pa dansk oversattes til betegnelsen lighed, hvorimod der ikke tilsva-
rende findes et dansk ord eller en direkte dansk betegnelse for begrebet equity. WHO define-
rer equity som fairness (Nutbeam 1998), hvorfor den nermeste danske betegnelse mé vare
retferdighed. WHO beskriver equality som lige chancer og muligheder for individer til at
tilgd sundhed, samt bidrage til en udvikling af denne og drage fordel heraf (WHO 2011). Ud
fra denne beskrivelse kan man blandt andet anskue det danske sundhedsvasens opbygning ud
fra en equality tilgang. Dette ses eksempelvis 1 Bekendtgerelse af sundhedslovens § 2, der
beskriver, at der skal sikres let og lige adgang til sundhedsvesenet (LBK nr. 903 af
26/08/2019). Equality omhandler saledes en tilgang, hvor alle har lige muligheder og fér det
samme.

WHO definerer equity som: “[...] the absence of avoidable or remediable differences among
groups of people, whether those groups are defined socially, economically, demographically,
or geographically” (WHO u.a.b). P baggrund af dette forstér vi equity som varende muligt
at opnd, gennem et fravaer af undgéelige uligheder og forskelle blandt befolkningsgrupper.
Endvidere beskriver WHO 1 rapporten ‘Health Promotion Glossary’ fra 1998 at: “Equity in
health means that people’s needs guide the distribution of opportunities for well-being” (Nut-
beam 1998, s. 7). Ud fra disse to definitioner fra WHO forstar vi derfor equity som en forsté-

else af lighed, der satter fokus pé en retferdig fordeling af ressourcer, som er afstemt efter
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individuelle behov. Derfor kan det siges, at equity bygger pad mere end blot en universel og
lige fordeling af ressourcer, hvilket ud fra vores forstielse er kendetegnet ved equality. Af
WHO's 'Ottawa Charter for Health Promotion' fra 1986 fremgér det, at et sundhedsfremme-
perspektiv har fokus pé at opna 'equity in health' (WHO 1986), og det beskrives som varende

et primaert mél inden for sundhedsfremme (Green, Cross, Woodall & Tones 2019).

Med et afset i WHO’s ‘Health for All policy’ uddyber den britiske professor i folkesundhed
Margaret Whitehead, i en artikel omhandlende principper og koncepter for equity, det engel-
ske begreb yderligere. Ifolge Whitehead (1992) ligger der i betegnelsen equity, til forskel for
equality, en bade moralsk og etisk dimension. Dette qua det faktum at equity refererer til ba-
de unedvendige og undgéelige forskelle, der anses som varende uretfeerdige. Whitehead de-

finerer equity in health séledes:

Equity in health implies that ideally everyone should have a fair opportunity to attain their
full health potential and, more pragmatically, that none should be disadvantaged from achie-
ving this potential, if it can be avoided [...] Equity is therefore concerned with creating equal
opportunities for health, and with bringing health differentials down til the lowest level pos-

sible (Whitehead 1992, s. 433-434).

Whitehead understreger endvidere, at det er vigtigt at gore sig klart, at ikke alle forskelle 1
sundhed kan anses som uretferdige. Ifolge Whitehead (1992) vil der altid vere uundgaelige
naturlige variationer mellem forskellige individer, hvilket ogsd gor sig geeldende nar man
taler om menneskers sundhed. Dette kan eksempelvis vare det forhold, at flere @ldre end
unge oplever at fa hjerte-kar-sygdomme, eller at det kun er mand og ikke kvinder, der bliver
diagnosticeret med prostatakraeft. Med equity in health betegnelsen er fokus, ifalge White-
head (1992), ikke p4, at alle mennesker skal opna fuldsteendig lighed i sundhed, da dette
hverken er muligt eller enskvardigt. Derimod er fokus rettet imod uretferdige uligheder mel-
lem mennesker, som er mulige at undgé. Med udgangspunkt i dette har Whitehead opstillet

tre definitionspunkter for, hvorledes man kan arbejde med equity i sundhedsvasenet:

* equal access to available care for equal need,
* equal utilization for equal need

* equal quality of care for all (Whitehead 1992, s. 434).
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Det findes relevant at inddrage disse punkter til at belyse vores empiri, da CKSK er del af
sundhedsvaesenet, og vi ensker at fa en forstéelse af de oplevelser, der har vaeret med rehabi-

literingstilbuddene under COVID-19 pandemien.

Whitehead (1992) undlader i sin artikel om equity bevidst at definere betegnelsen equality, ud
fra et onske om at skrive i trdd med dokumenter fra WHO, samt en anerkendelse af at nogle
sprog blot opererer med en samlet betegnelse for disse begreb inden for sundhed. I specialet
har vi valgt at definere equality, til brug for analytisk skelnen mellem de to begreber for at
bringe nuancerne frem i, hvorledes lighed i sundhed kan anskues. Vi har valgt at anvende
Whiteheads udlaegning af equity, idet hun kommer med nogle konkrete ideer til, hvordan man

kan arbejde med equity i sundhedsvaesenet.

Ovenstaende definitioner har fort os frem til folgende forstéelse af begreberne equity og equ-
ality. Med begrebet equality peges der pé en lige adgang til sundhed, herunder sundhedsvee-
senet, og pa lige muligheder, hvor alle skal tilbydes det samme. Hvis man derimod gerne vil
opna lighed 1 sundhed set ud fra et equity perspektiv, skal alle ikke nedvendigvis have det
samme. Med equity peges der pa, at det er bade retferdigt og nedvendigt at behandle forskel-
ligt for at kunne behandle lige. Vi er klar over, at man ikke kan eliminere ulighed i sundhed
fuldsteendig, og der vil vare forskelle 1 folks sundhedsstatus, men vi er interesserede 1 at se
p4, hvorledes alle kan fa adgang til sundhedsydelser, der kan s@tte dem i stand til at opna
deres ‘fulde potentiale’ indenfor sundhed. P4 baggrund af en identificeret social ulighed pa
kraeftomradet (Olsen, Kjer & Dalton 2019; Pedersen, Ingholt & Tjernhgj-Thomsen 2015),
onsker vi at undersege oplevelserne med de rehabiliteringstilgange, der har varet pA CKSK
under COVID-19 pandemien, samt hvordan disse kan anskues gennem begreberne equity og

equality.

8.2 (E-)Health Literacy

Folgende afsnit vil indledningsvis give en beskrivelse af betegnelsen health literacy, dette
primert med afset i Don Nutbeam, WHO og Sundhedsstyrelsen. Efterfelgende redegoares for
en videreudvikling heraf i form af e-health literacy, som er udarbejdet af Norgaard et al.
(2015). Denne er opstaet pa baggrund af den teknologiske udvikling indenfor sundhedsomra-
det.
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Begrebet health literacy blev forste gang anvendt i 1970’erne. Der er s vidt vides ikke et
tilsvarende dansk begreb (Madsen, Hojgaard & Albak 2009), hvorfor det er den engelske
betegnelse, der vil blive benyttet. Literacy bliver dog af Nationalt Videncenter for Lasning
beskrevet som ” [...] vores kompetence til at atkode, forstd og anvende bogstaver, tal, dia-
grammer, grafer, tegning, billeder og andre symboler som et middel til at forstd verden og til
at udtrykke os” (Nationalt Videncenter for Lasning u.4.). Der har gennem tiden varet to
overordnede udviklinger i definition af health literacy; klinisk orienterede definitioner og
sundhedsfremmende definitioner. Disse to orienteringer er dog begge blevet indarbejdet i de
senere definitioner af health literacy, saledes at health literacy anses som kompetencer i flere

niveauer (Madsen, Hojgaard & Albak 2009). Dette er WHO’s definition et eksempel pa:

Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation and
ability of individuals to gain access to, understand and use information in ways which pro-
mote and maintain good Aealth. [...] Health literacy implies the achievement of a level of

knowledge, personal skills and confidence to take action to improve personal and community

health by changing personal lifestyles and living conditions. Thus, health literacy means more
than being able to read pamphlets and make appointments. By improving people’s access to
health information, and their capacity to use it effectively, health literacy is critical to em-

powerment (Nutbeam 1998, s. 10).

Den australske professor i folkesundhed, Don Nutbeam, har varet med til at udarbejde denne
definition for WHO (ibid.). Den kan anses som et opger med den mere klassiske forstaelse af
health literacy, ogsa kaldet funktionel health literacy, der primert har fokuseret pd, om indi-
vider har kunnet laese og forstd sundhedsmateriale sdsom medicinlabeler, madekort og recep-
ter (Nutbeam 2000). Nutbeam anser dette som en fundamental, men dog snaver forstaelse af
health literacy, hvor fokus er pa at male individers feerdigheder i stedet for at fokusere p4,
hvad disse ferdigheder satter individet i stand til at gere. Nutbeams tilgang til menneskers
sundhed bygger pa en forstaelse af, at individets sundhed ikke blot athaenger af individuelle
karakteristika og livsstil, men ogsa i hej grad er praget af forskelle i sociale, skonomiske og
miljemessige omstendigheder (ibid.). Denne tilgang til sundhed findes relevant, idet vores
forstaelse af sundhed bygger pé béade fysiske, psykiske og sociale forhold, samt samfunds-
massige og ydre forhold. Nutbeam (2000) arbejder pd baggrund af sin sundhedsforstaelse,
med en health literacy tilgang, hvor der er fokus pé, hvad viden om og forstaelse af sundhed

s&etter mennesker i stand til at gere. Han har derfor udarbejdet en health literacy model, der
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inddeler health literacy i tre niveauer, der oversat til danske betegnes som: funktionel health
literacy, interaktiv health literacy og kritisk health literacy. Funktionel health literacy bliver
beskrevet pa folgende méade:

[...] ‘functional health literacy’ reflects the outcome of traditional health education based on
the communication of factual information on health risks, and on how to use the health sys-
tem. Such action has limited goals directed towards improved knowledge of health risks and
health services, and compliance with prescribed actions. [...] Generally such activities will
result in individual benefit, but may be directed towards population benefit [...] Typically
such approaches do not invite interactive communication, nor do they foster skills develop-

ment and autonomy (Nutbeam 2000, s. 265).

Funktionel health literacy er ifelge Nutbeam det laveste niveau. Han argumenterer for, at
hgjere niveauer af literacy medferer mulighed for sterre autonomi og personlig empower-

ment' (ibid.). Det andet niveau, interaktiv health literacy, beskrives siledes:

[...] ‘interactive health literacy’ [...] is focussed on the development of personal skills in a

supportive environment. This approach to education is directed towards improving personal
capacity to act independently on knowledge, specifically to improving motivation and self-
confidence to act on advice received. Again, much of this activity will result in individual

benefit, rather than population benefit (Nutbeam 2000, s. 265).

Ifelge Nutbeam (2000) vil disse to ferste niveauer primert gavne individet, mens det sidste
niveau, kritisk health litracy, 1 hej grad ogsd kan vere med til at gavne samfundet. Kritisk

health literacy bliver beskrevet pa folgende made:

[...] ‘critical health literacy’ reflects the cognitive and skills development outcomes which
are oriented towards supporting effective social and political action, as well as individual
action [...] This type of health literacy can be more obviously linked to population benefit,
alongside benefits to the individual. Health education in this case would be directed towards
improving individual and community capacity to act on these social and economic determi-

nants of health (Nutbeam 2000, s. 265).

1 Empowerment: Evnen til at fi kontrol over og tage ansvaret for sit eget liv og sin situation, fx i relation
til arbejde, familie og politisk indflydelse (Den Danske Ordbog u.a.).
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Disse tre niveauer af health literacy, viser ifelge Nutbeam at forskellige niveauer, giver afsat
for forskellige méder at forstd sundhed og anvende sundhedsinformation. Derudover laegger
det ogsa op til forskellige médder at undervise i sundhed pé. At forbedre menneskers health
literacy kraver altsd mere end blot formidling af sundhedsinformation — funktionel health
literacy — selvom dette ogsa er et vigtigt element. For at udvikle menneskers health literacy,
skal der ifolge Nutbeam (2000) fokuseres pd en mere individcentreret kommunikation og
samfundsrettet uddannelse saledes, at fokus ikke kun er pé det enkelte individs risikofaktorer.
Health literacy kan i lyset af denne fremstilling, anses som afgerende for individets mulighed

for at tage kontrol over eget liv og de forhold, som pavirker dets sundhed.

Nutbeam argumenterer yderligere for, at health literacy ath@nger af mere generelle niveauer
af literacy. Dérlig literacy begranser individets personlige, sociale og kulturelle udvikling,
hvilket kan forhindre udviklingen af health literacy og dermed pévirke individets sundhed.
Der er altsd tale om forskellige trin i udviklingen af det enkelte individs health literacy, der
skal gare den enkelte i stand til at tilegne sig og kritisk anvende information om sundhed.
Undersogelser har vist, at der er en sammenhang mellem niveauet af health literacy og so-
ciogkonomisk status, sasom uddannelsesniveau (Norgaard, Furstrand, Klokker, Karnoe, Bat-
terham, Kayser & Osborne 2015), indkomst, materielle goder eller typen af arbejde (Madsen,
Hojgaard & Albzk 2009). Hvilket vil sige, at en lavere sociogkonomisk status kan relateres
til et lavere niveau af health literacy. Desuden kan alle vare 1 risiko for lav health literacy 1
perioder med for eksempel uventet eller sveer sygdom (ibid.), hvilket kreeft ma anses som.

Vi finder det derfor interessant at bruge denne teori til at udfolde vores empiri, idet vores
fokus er pé sdrbare borgere, der er defineret ud fra sociogkonomiske faktorer, som samtidig
er ramt af en uventet og sver sygdom i form af en kreeftdiagnose. Hvorfor de sérbare borgere
madske 1 endnu hgjere grad er disponerede for et lavt niveau af health literacy. Denne teori
findes anvendelig til at fa en forstéelse for bade de sirbare borgeres samt medarbejdernes
udgangspunkt og kompetencer for at kunne bega sig i kraftrehabiliteringen under COVID-19

pandemien.

Siden Nutbeams udlegning af health literacy er der sket en stor teknologisk udvikling, hvil-
ket ogsa gor sig geldende indenfor sundhedsomradet. Dette kan siges at 4bne op for en ny
dimension af health literacy, hvor det er nedvendigt at tilegne sig teknologiske faerdigheder
for, at kunne vare en aktiv bruger af sundhedsveasenet. Det er ikke l@ngere nok at kunne til-

egne sig viden ved at laese, undersegge, forstd og derefter bruge denne viden kritisk. Den tek-
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nologiske udvikling i forhold til sundhedstilbud, abner op for en ny dimension af health lite-
racy, hvor det ogsa er nodvendigt at tilegne sig teknologiske faerdigheder for at kunne delta-
ge. Da udgangspunktet for health literacy er, at man skal kunne tilegne sig kompetencer, kan
man argumentere for, at teknologiske faerdigheder ogsa herer herindunder, idet det ikke laen-
gere er nok at kunne laese og forstd, man skal ogsa kunne anvende de konkrete teknologier,
for at opné sundhed. Informanterne i dette speciale, bade borgere og medarbejder, beskriver
teknologiske udfordringer i omlegning af CKSK’s tilbud til onlinetilbud, finder vi det inte-
ressant at belyse denne problemstilling ud fra et e-health literacy udgangspunkt. En gruppe
forskere fra Danmark og Australien har 1 artiklen ”The e-health literacy framework: A con-
ceptual framwork for characterizing e-health users and their interaction with e-health sy-
stems” fra 2015, udarbejdet en ramme, der kan bruges i arbejdet med at forstd menneskers
interaktion med sundhedsteknologier i relation e-health literacy. Dette rammearbejde er ble-
vet udviklet gennem workshops med borgere med kroniske sygdomme og professionelle in-
den for forskellige professioner med relation til sundhed og eller teknologi, samt pa baggrund
af en bred teknologi forstéelse (Norgaard et al. 2015). Norgaard et al. (2015) prasenterer syv

domaner, der er af betydning for individets oplevelser af teknologiske sundhedssystemer.

1) Ability to proces information omhandler individets mulighed for at omsatte information,
fra at anerkende behovet for og finde information, til at laese og forsta, til processen med
at vurdere og anvende information til ens egen situation (Norgaard et al. 2015, s. 531).

2) Engagement in own health inkluderer basal viden om ens egen sundhedstilstand, hvordan
man tilgér sundhedssystemet, samt tilgang til sundhed i form af vilje og ansvar. Alle disse
forhold indeberer, at individet har en interesse i at leere om og administrere deres sund-
hed (Norgaard et al. 2015, s. 531).

3) Ability to actively engage with digital services omhandler ikke blot basal viden og feerdig-
heder tilknyttet brugen af digitale tjenester, men ogsa et vigtigt element af, hvordan man
behandler information og data i udformningen af digitale medier, sdledes at de evner det
kraever at bruge disse teknologier i sundheds kontekst ogsa er inkluderet (Norgaard et al.
2015, s. 531).

4) Feel safe and in control vedrorer, at man foler sig tryg og stoler pa de teknologiske sy-
stemer, herunder at man eksempelvis kan stole pa informationskilden samt. Desuden
vagtes oplevelsen af sikkerhed og kontrol over egne data hejt. Endvidere fremhaves be-
hovet for personlig kontakt, som et element for at kunne fole tryghed (Norgaard et al.

2015, s. 531-532).
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5) Motivated to engage with digital services omhandler incitamenter til at anvende e-health
(sundhedsteknologier). Fokus er pa fordele ved brug og holdninger sdsom nysgerrighed,
mod, nydelse og en folelse af naerhed og komfort som en motiverende faktor for anven-
delse. Hvis individet bliver presset til at anvende teknologien, kan der opstd en folelse af
fremmedgerelse (Norgaard et al. 2015, s. 532).

6) Acces to digital services that work bergrer tilgaengeligheden af teknologien béade i bogsta-
velig forstand, at man har udstyret til at tilgd teknologien, sésom eksempelvis en smart-
phone eller computer, men ogsa i mere overfort betydning i forhold til, at teknologien
skal vaere brugervenlig, og der skal vere adgang til hjelp sdsom manualer (Norgaard et
al. 2015, s. 532).

7) Digital services that suit individual needs omhandler fokus p4, at systemet skal matche
den individuelle brugers behov samtidig med, at der ogsa skal vare en erkendelse af, at
der vil veere mennesker, der ikke onsker at benytte sig af teknologien (Norgaard et al.
2015, s. 532-533).

Disse syv domaener udger det, som Norgaard et al. (2015) kalder the e-health literacy
framework (eHLF), hvilket er illustreret i nedenstdende figur, der viser interaktionen mellem

individet og systemet.

| External ]

Individual == |nteraction =  System

3. Ability to actively engage

1. Ability to process with digital services 6. Access to digital

information services that work

4. Feel safe and in control

2. Engagement in own

7. Digital services that
health

5. Motivated to engage with suit individual needs
digital services

Internal

Figur 2: The e-health literacy framework (eHLF) af Norgaard et al. (2015, s. 534).
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Som det fremgér af figur 2, omhandler de forste to domaener (1 + 2) 1 hgj grad individets
kompetencer. De er derfor placeret pa individets side af figuren. De to sidste domener (6 +7)
omhandler i hej grad karakteristikaene ved sundhedsteknologier, hvorfor disse er placeret pa
systemets side af figuren. Det tredje aspekt af figuren er, hvor aspekterne af e-health literacy
udfolder sig, idet det er her interaktionen mellem individ og system foregar. Det er her, at
domenerne 3-5 kommer i spil, da individets engagement i teknologien og den information,
man kan fa her, handler om mere end bare tekniske ferdigheder. De domaner der pé figuren
er placeret i den gverste del, relaterer sig ifolge Norgaard et al. (2015) til overvejende ekster-
ne kompetencer, eksempelvis leeseferdigheder og adgang til teknologi. Derimod er de do-
maner der relaterer sig til de mere indre kompetencer, sdsom motivation og engagement,

placeret 1 den nederste del.

Denne model tilbyder ifelge Norgaard et al. (2015) en ny made at forsté interaktionen og re-
lation mellem individ og system i forhold til en health literacy tilgang. Med afset i de syv
domaner argumenterer Norgaard et al. (2015) for, at en forstielse for brugerne og deres
kompetencer er nedvendig, for en succesfuld implementering af teknologiske lgsninger. End-
videre bliver det beskrevet, hvordan disse syv domaner er relevante i udviklingsprocessen af
sundhedsteknologier, idet de anses som relevante for planlegning, design og udvikling
(ibid.). I specialet vil vi anvende eHLF til at udvide vores forstéelse for de sarbare borgeres
interaktion med de digitale tilbud fra CKSK. Derudover vil der blive analyseret pa, hvad der
er blevet tilbudt af digitale aktiviteter, og om disse aktiviteter har varet brugbare for

borgerne.

8.3 Oplevelse af sammenhzeng
Aaron Antonovsky (1923-1994) var amerikansk-israelsk professor indenfor medicinsk socio-

logi (Steier 2017; Antonovsky 2000). Med udgangspunkt i den salutogenetiske tilgang udvik-
lede Antonovsky i 1979 begrebet sense of coherence (SOC), som oversat til dansk betegnes
oplevelse af sammenhceng (OAS). Denne teori vil vi anvende i specialets analyse til at beskri-
ve, hvad de kraeftramte borgere og medarbejderne i CKSK finder meningsfuldt for kraftreha-
biliteringen, samt hvordan de héndterer og begriber rehabiliteringen under COVID-19 pan-
demien. Nedenfor vil vi redegere for den salutogenetiske tilgang, som er udgangspunktet for
Antonovskys teori, oplevelse af sammenhang, og derudover vil vi redegore for selve teorien

og dens dertilhorende noglebegreber.
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Den salutogenetiske tilgang har betydning for Antonovskys syn pé sundhed, som han mener
kan anskues ud fra et kontinuum, hvor den ene pol er godt helbred, og den anden pol er dér-
ligt helbred (Antonovsky 2000). I denne forbindelse fokuserer Antonovsky pa, hvilke fakto-
rer der gor sig gaeldende for, hvor man som individ befinder sig pa dette kontinuum pa et gi-
vent tidspunkt. Hans fokus er dog sarligt rettet mod de faktorer, der geor, at individet bevager
eller befinder sig i den sunde end af kontinuummet. Det vil sige, hvilke mestringsressourcer
individet anvender mod de stressfaktorer, som individet stilles overfor, og hvordan disse me-
stringsressourcer kan fremme individets effektive tilpasning til det omgivne miljo. Dette be-
tyder ogsd, at man ikke kun fokuserer pa et individs sygdom, men pa hele individets historie,
hvor dets sygdom er en del af livshistorien. Dette fokus pé hele individets historie gor det
heller ikke muligt for den salutogenetiske tilgang at komme med losninger pa individets
komplekse og fintmaskede liv, men tilgangen muligger en dybere forstaelse for og viden om,
hvilke faktorer der gor, at individet bevager sig mod eller befinder sig i den sunde ende af
kontinuummet (ibid.). Denne tilgang er noget, dette speciale kan spejle sig 1, idet der ikke
blot fokuseres pa borgernes kreftsygdom, men pé hele deres kraftrehabiliteringsforleb og de
erfaringer de bringer med sig ind i dette. Vi ensker ikke at komme med en lgsning pa, hvor-
ledes kreftrehabilitering burde foregé, dette har vi ikke kompetencerne til, men vi ensker en
storre forstéelse for, hvordan de sarbare borgere mestrer deres kraftrehabiliteringsforleb un-
der COVID-19 pandemien. Ved at have denne &bne tilgang, er der mulighed for at fa et ind-
blik i, hvordan informanternes ressourcer er bestemmende for deres evner til at tilpasse sig
@ndringerne 1 rehabiliteringsforlebene pa CKSK. Samt fa en forstielse af deres placering og
mulige bevagelse pa kontinuummet fra godt til darligt helbred. P4 baggrund af den ovenfor
navnte interesse for den salutogenetiske tilgang, udviklede Antonovsky teorien OAS, som

han definerede pa folgende made:

Oplevelsen af sammenhceng er en global indstilling, der udtrykker den udstreekning, i hvilken

man har en gennemgdende, blivende, men ogsa dynamisk folelse af tillid til, at (1) de stimuli,

der kommer fra ens indre og ydre miljo, er strukturerede, forudsigelige og forstdelige; (2) der
star tilstreekkelige ressourcer til radighed for en til at klare de krav, disse stimuli stiller; og

(3) disse krav er udfordringer, det er veerd at engagere sig i (Antonovsky 2000, s. 37).

Efter udarbejdelsen af denne definition, udviklede Antonovsky, pa baggrund af empirisk ar-
bejde, tre noglebegreber: begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed, hvilke han ansa

som kernekomponenterne i OAS.
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Begribelighed henviser til 1, hvilken udstreekning individet opfatter indre eller ydre stimuli,
som verende kognitivt forstdelige, sammenhangende og struktureret, eller om individet for-
star stimuliene som varende kaotiske, uordnet og uforklarlige. Hvis individet oplever sterk
begribelighed, vil stimuliene vare forudsigelige og kunne forklares, mens hvis individet op-

lever svag begribelighed, sa vil stimuliene opfattes som varende uforstaelige (ibid.).

Hdndterbarhed kan defineres som i hvilken udstraekning individet er i besiddelse af ressour-
cer, der er tilstraekkelige til at kunne klare de krav, der stilles af det stimuli, som individet
udsattes for. Ressourcer kan bade vere individets egne, men ogsé nartstdende andres res-
sourcer, som kan hjelpe individet til at fole det kan handtere de udfordringer der opstar og

ikke foler disse som varende uretferdige (ibid.).

Meningsfuldhed skal forstas som i hvilken udstraekning individet foler at livet er folelsesmaes-
sigt forstéeligt, hvorfor individet leegger energi og engagement i disse udfordringer. Der op-
star for individet et motivationselement, som medferer engagement, hvilket betyder at indivi-
det finder mening med det stimuli det udsattes for og gor sit bedste for at klare sig igennem

det (ibid).

De ovenstaende tre noglebegreber anser Antonovsky (2000) for at veere dynamisk og ulase-
ligt forbundet. P4 trods af denne forbundethed, rangerer han ikke de tre begreber som lige
vigtige. Antonovsky anser meningsfulhed som varende mest centralt, da dette noglebegreb
indeholder en motivationsdel, som kan fere individet til storre forstaelse af stimuli og ned-
vendige ressourcer til at handtere dette. Begribelighed anser Antonovsky for at vere det nest
vigtigste noglebegreb, da forstaelse er vigtigt for graden af hdndterbarhed. Dette betyder dog
ikke at hindterbarhed ikke spiller en rolle, men hvis individet ikke tror, at det har de nedven-
dige ressourcer til rddighed, sd far det betydning for meningsfuldheden og dermed individet
forseg pa at mestre situationen. Derfor vil alle tre neglebegreber i deres helhed have betyd-
ning for den endelige oplevelse af sammenhang og dermed mestring af situationen (ibid.).

I specialets analyse vil vi anvende Antonovskys deskriptive teori til at undersege, hvordan
bade borgere og medarbejdere oplever kreftrehabiliteringsforlabene under COVID-19 pan-

demien, og hvordan den @ndrede rehabilitering pavirker deres OAS.
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9.0 Analyse

I dette afsnit vil vi analysere vores indsamlede empiri ud fra vores teoretiske referenceramme,
som vi har redegjort for i teoriafsnittet. Vi har opdelt analysen i tre overskrifter pa baggrund
af de overordnede temaer (se skema 2). Overskrifterne lyder som felger: Alle star mere alene,
Det betydningsfulde fremmade og Udfordringerne ved oget brug af teknologi. For hver over-
skrift vil bade borgernes og medarbejdernes oplevelser og forstaelser komme til udtryk. I
analysen er der lagt veegt pa det, der fremstar som mest betydningsfuldt for informanterne i

relation til kreeftrehabiliteringen under COVID-19 pandemien.

9.1 Alle stir mere alene
Béde de borgere og de medarbejdere, vi har talt med, giver udtryk for, at de som folge af

COVID-19 pandemien stir mere alene. For borgerne har det betydet, at de har skulle tage et
storre ansvar for egen rehabilitering, mens det for medarbejderne primart er kommet til ud-

tryk som en hejere grad af monofaglighed i deres arbejde.

9.1.1 Tveerfaglighedens trange kar

Da rehabilitering som navnt er en helhedsorienteret indsats (Sundhedsstyrelsen u.4.; Vibe-
Petersen & Trier 2013), arbejder medarbejderne pa CKSK 1 tvaerfaglige teams. Dette giver
den enkelte medarbejder mulighed for at kunne spare med kollegaer, som har andre kompe-
tencer og kvalifikationer inden for dele af sundhedsomradet end dem selv. Medarbejderne
oplever dog, at deres arbejde som folge af nedlukningen er blevet mere monofagligt, idet de
ikke har de samme muligheder for at spare med deres kollegaer, hvilket fremgér af citaterne

nedenfor:

M2: [...] jeg tror, at det at vi ikke har veeret samlet herinde fysisk, sadan tveerfagligt, at det
har gjort at det bliver mere sadan monofagligt rehabiliteringsforlob de har faet tilbudt ehm...
borgerne... og det tror jeg ikke er godt (bilag 10, s. 46).

M3: Jeg tror det er rigtig hvad [M2] siger, at man far ikke det helt tveerfaglige syn pd borge-
ren, som man mdske ville have, [hvor, red.] en anden havde sagt ‘gud har du tenkt pa at
vedkommende kunne mdske ogsd veere med i Stcerke Feellesskaber’ eller et eller andet (bilag

10, s. 48).
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Ifolge medarbejderne er det fysiske samver centralt for den tvaerfaglige udveksling, og for at
de féar givet gode ideer videre til hinanden. Det manglende tvaerfaglige samarbejde har derfor
medfort, at medarbejderne ikke har kunne sparre med hinanden om den enkelte borger og de
rehabiliteringstilbud, der kunne vere relevante for borgeren. Dette aspekt understreges end-
videre af M2, der i nedenstdende citat beskriver hendes afsavn til den tvaerfaglige tilgang, der

modsat den monofaglige tilgang, gav mulighed for et bredt fagligt blik pd borgerne.

[...] det at vi sidder i tveerfaglige teams gor jo ogsd, at vi far et bredt blik pd det enkelte men-

neske herinde [...] Og den har du ikke nar du sidder derhjemme og foretager alle, hvad hed-

der det, opkaldene alene. Sa den der tveerfaglige sparring har jeg virkelig savnet (bilag 10, s.
42).

Med udgangspunkt i medarbejdernes udtalelser kan den egede monofaglighed have resulteret
1, at den enkelte medarbejder har staet mere alene med ansvaret for at give borgerne et hel-

hedsorienteret rehabiliteringsforleb.

Foruden udfordringer med det tverfaglige samarbejde, har der desuden ikke vere det samme
udbud af aktiviteter som for pandemien. Dette som folge af at nogle hold midlertidigt er ble-
vet nedlagt, og andre hold har @ndret form, idet de er blevet omlagt til digitale hold i stedet
for fysiske. Disse @ndringer har bevirket, at de i nogle tilfelde har tilbudt kortere rehabilite-

ringsforleb end ellers:

M2: Jeg har oplevet mine kollegaer ogsa veeret frustrerede over, ikke at have noget at tilbyde
dem [borgerne, red.] [...] Altsd, det er i hvert fald den snak der har foregdet nede i teamet
‘jeg har ikke noget at tilbyde [...] Sd nu lukker jeg bare forlobet ik” (bilag 10, s. 38).

Dette udsagn stetter hendes kollegaer op om, og den socialfaglige sygeplejerske kan ligeledes
bekrafte, at det har vaeret svaert at tilbyde borgerne den samme kraeftrehabilitering som for

pandemien.

[...] Men altsa jeg tror, at der er nogen, som vi godt kunne have givet et eller andet tilbud,
som de kunne have sagt ja til. Som de ikke har faet fordi, vi ikke har kunnet tilbyde det (bilag
9,s.23).
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De ovenstaende citater fra medarbejderne viser, at de ikke pa samme méde som for COVID-
19 pandemien har haft mulighed for at tilbyde borgerne relevante rehabiliteringstilbud, hvil-

ket skaber en stor frustration hos dem.

Problemstillingerne omhandlende monofaglighed og det manglende omfang af aktiviteter kan
anskues 1 lyset af begreberne equity og equality. Det at medarbejderne ikke har kunnet arbe;j-
de tvaerfagligt pd samme made som for tidligere, kan have resulteret i, at der er nogle rehabi-
literingstilbud, som maske er blevet overset af den enkelte medarbejder. Ses dette ud fra
WHO og Whitehead, kan der argumenteres for, at flere fagligheder p4 samme problemstil-
ling, giver en storre mulighed for at tilbyde borgeren pracis det, denne har behov for, hvilket
kan ses som en equity tilgang. Nar medarbejderne under COVID-19 pandemien, derimod har
varet nodsaget til at arbejde mere monofagligt, kan det anses som en equality tilgang. Dette
antages som folge af, at medarbejdernes monofaglige tilgang til borgerne i hej grad har vaere
praget af deres specifikke sundhedsfaglige baggrund, hvilket kan have indsnavret blikket pa
brede og helhedsorienterede rehabiliteringsforlab for borgerne. Hvorfor man kan have en
formodning om, at borgerne selv har skulle vaere mere opsegende. Behovet for at tilbyde bor-
gerne specifik rehabilitering, 1 form af en equity tilgang kommer ogsa til udtryk hos medar-
bejderne, der er opmerksomme p4, at sarbare borgere kan have behov for flere eller andre
tilbud. Den socialfaglige sygeplejerske understreger dette i nedenstédende citat, hvor hun tager
udgangspunkt i problemstillingen omhandlende ulighed i sundhed: “/...] det er virkelig noget
med at kigge pd, at ulighed i sundhed er jo ikke det samme som, at vi alle sammen skal have

det samme” (bilag 9, s. 11).

Det begraensede tvaerfaglige samarbejde og udbud af aktiviteter har resulteret i, at borgere
tilknyttet CKSK under COVID-19 pandemien, ikke har fiet samme mulighed for et helheds-
orienteret rehabiliteringsforleb, som borgere for pandemien havde mulighed for at fa tilbudt,

hvorfor borgere under pandemien selv har matte tage et storre ansvar.

9.1.2 Et eget ansvar pa den enkelte borger

Pé grund af nedlukning og den @ndrede kraftrehabilitering er de sarbare borgere endt med at
sta mere alene, og har skulle taget mere ansvar for eget forlgb. De tre borgere, vi har talt med,
var alle tilkoblet fysisk treening som led i deres kraeftrehabilitering. Som felge af COVID-19

pandemien og nedlukningen af CKSK, har borgerne ikke leengere kunne mede ind i centeret
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og trene, hvorfor flere derfor har modtaget hjemmetraningsevelser i stedet for. Adspurgt til
om de tilsendte hjemmegvelser har fungeret for borgeren Ole, svarer han felgende: “Ja, det
har det, men det er bare lidt kedeligt (griner) [...] Og man skal ogsa motivere sig selv ikk
[...] Det er jo nogle gange det sveereste” (bilag 6, s. 7). Borgeren Bent fortaller i folgende

uddrag, at han ikke far treenet hjemme, selvom han har faet tilsendt hjemmetreningsevelser:

B: Aarh [...] Det bliver ikke rigtigt til noget, du ved [...] Det er nemmere at gore det sddan
nogle steder, hvor man skal gore det, ikk.
S: Jo, sa er man lidt mere motiveret for det, nar man kommer over pd centeret
B: Selvfolgelig
S: Hvor det er det, der foregar
B: Det er klart, ja, ja, helt klart (bilag 7, s. 31-32).

Under interviewet med Bent forteller han, at han inden CKSK lukkede ned, derimod fik tree-
net i alt 4-5 gange henne i centeret. | ovenstaende citat begrunder Bent dette med, at han er
mere motiveret for at treene, ndr han befinder sig et sted, hvor ‘han skal gere det’. Det kan
derfor tolkes séledes, at Bent motiveres til treening ved at vaere fysisk til stede pé centeret,
hvor det forventes, at han deltager i trening. Ligeledes kan hans udsagn ses som et udtryk
for, at nar han er pa centeret, bliver han stettet 1 at {4 traeenet, hvorimod der ikke er nogen
hjemme hos ham selv, der kan statte ham i, at fa treenet. Dermed har Bent som folge af ned-
lukningerne, faet palagt et storre individuelt ansvar for sin egen treening, hvilket ikke er no-

get, der motiverer ham til at traene.

Ses dette fra et health literacy perspektiv med udgangspunkt i Nutbeams tre niveauer, kan
Bent anses for at vere pé det forste niveau, funktionel health literacy, idet han har opsegt
hjeelp pd CKSK, og har deltaget i treening ude pa centeret. Han har dog ikke fiet opbygget
kompetencerne i form af motivation til selvsteendigt at handle pd det materiale, han har faet
tilsendt af centeret, hvilket er det, der ifolge Nutbeam afspejler niveauet af interaktiv health
literacy. Dette niveau er betinget af, at udviklingen af personlige kompetencer skal ske i stot-
tende miljoer, hvilket ikke har veret muligt for Bent, da centret har varet lukket ned, og han
derfor selv har skulle sté for at fi treenet. Ser man derimod pé borgeren Ole, har han, modsat
Bent, erfaringer fra tidligere med at traene. Ole fortaller i interviewet, at han tidligere har
lavet gvelser hjemme og svemmet pa eget initiativ, pd grund af en dérlig ryg. Ole har derfor

haft et andet udgangspunkt for at kunne tage ansvar for egen tr&ening hjemme, end Bent har
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haft. Sa selvom Ole, ligesom Bent ikke finder det motiverende at treene alene derhjemme, fér
han det gjort, hvilket kan anses som, at han har kompetencer inden for den interaktive del af
health literacy, der gor ham 1 stand til at handle selvstaendigt og finde motivation til at folge

de anvisninger, han har modtaget fra centeret.

Ole og Bents forskellige niveauer af health literacy kan ligeledes ses i relation til Anto-
novskys teori om OAS. For Ole er gvelserne begribelige og handterbare, da han er bekendt
med ovelserne og har kendskab til den gavn, han fér af disse ovelser. Dette medvirker til en
hgjere grad af meningsfuldhed, hvilket ger, at han far lavet hjemmegvelser, selvom motivati-
onselementet for treeningen ville vare hgjere, hvis han ikke selv skulle sta for sin treening.
Ses der derimod pa Bents health literacy ud fra Antonovskys begreber, pdvirker det hans be-
gribelighed og handterbarhed i forhold til treeningsevelserne saledes, at han ikke i samme
udstrekning som Ole kan forsta og begribe, hvordan han skal handtere sin trening. Bent gi-
ver udtryk for, at han ikke tidligere har erfaring med hjemmetreningsevelser, hvorfor han har
brug for det, Antonovsky beskriver som ‘nertstiende andres ressourcer’, til at stotte og moti-
vere ham til at fé trenet, og dermed gjort det hdndterbart. Dette influerer pa hans menings-
fuldhed, da Bent ikke har motivation for eller finder engagement i at udfere treningsevelser-
ne pa egen hand, hvorfor han ikke fir dem lavet. Dog finder han ligesom Ole motivation i at
skulle udfere treningen pd CKSK. Som felge af at centeret var lukket for fysisk fremmade,
fik Bent ikke den nedvendige hjelp til at gore hans trening hindterbar. Dette taler ogsa ind 1
Nutbeams forstéelse af health literacy, hvor han argumenterer for, at udviklingen af kompe-
tencer skal ske 1 et stottende milje, for at et individ kan opné et hejere niveau af health litera-

cy og dermed tage storre ansvar for egen sundhed.

Ole og Bents udtalelser viser desuden, at gruppen af sdrbare borgere er en heterogen gruppe,
hvilket vi ogsé er bekendte med fra baggrundslitteraturen (Olsen, Kjer & Dalton 2019; Pe-
dersen, Ingholt & Tjernhej-Thomsen 2015). Dette betyder, at borgerne i denne ‘gruppe’ har
brug for noget forskelligt i deres rehabiliteringsforleb. Hvorfor det i denne sammenhang fin-
des relevant at inddrage begreberne equity og equality. Behovet for et fokus pé at kunne til-
byde forskellige indsatser i forbindelse med den enkelte borgers rehabiliteringsforleb bliver
her tydeligt. Det kan derfor anskues som varende velegnet at udforme rehabiliteringsforlabe-

ne ud fra en equity tilgang, hvilket COVID-19 pandemien dog har besvarliggjort.
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9.2 Det betydningsfulde fremmede

I empirien traeder det tydeligt frem, at det fysiske fremmede har en stor vaerdi for borgerne.
Medarbejderne deler til dels denne forstéelse, men samtidig pointerer de ogsd, at der er nogle
sarbare borgere, der ikke ensker fysisk fremmede. Derudover vurderer medarbejderne ud fra
et fagligt sken, hvilke borgere det er forsvarligt at lade mede ind pa centeret i forbindelse

med COVID-19 pandemien.

Ud fra vores interview med medarbejderne er det blevet tydeligt, at der er flere nuancer til det
at vaere en sarbar borger. Dette bekraftes blandt andet ved det forhold, at der bade er sirbare
borgere, som ensker og har et stort behov for at mede fysisk op pa centeret, men samtidig er
der ogsé en gruppe af sarbare borgere, der ikke ensker at made op pa centeret. Dette forhold
fortaeller henholdsvis medarbejder 3 og den socialfaglige sygeplejerske om pé folgende méa-

de:

[...] Der er nogle af dem, som slet ikke vil herind, som ikke magter det og maske endda ogsa

far angst af at se, at der er flere mennesker herinde (bilag 10, s. 21).

[...] Altsd nogle af dem kan ogsd have sveert ved at veere pa et hold med andre mennesker,
der kan have sveert ved at komme ud, og nogle er det simpelthen bare fordi, at de ikke er vant

til det (bilag 9, s. 10).

Pé baggrund af de ovenstdende citater er vi opmarksomme p4, at der ifelge medarbejderne er
en gruppe af sirbare borgere, som ikke ensker at made op pa centeret. De borgere vi har haft
kontakt til, udtrykker dog alle tre et onske om at mede ind i centeret, hvorfor vi i1 specialet
udelukkende vil forfelge aspektet omkring borgere, som ensker fysisk fremmede. Vigtighe-
den af det fysiske fremmede for de sirbare borgere underbygges af den socialfaglige sygeple-
jerske pa folgende made: “Men selvfalgelig tror jeg generelt, at den her gruppe ville have
bedre af, at man kan mades, og at man kan tilbyde dem noget hdndgribeligt” (bilag 9, s. 23).

9.2.1 Borgerne savner at kunne meode ind i centeret

De tre borgere anser det som noget essentielt i deres rehabiliteringsforleb, at de fysisk kan

mede ind i centeret. Ole beskriver det sdledes:
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O: Jeg har bare savnet noget mere kontakt, ikk. Altsd det ... fordi man er jo lukket inde jo. Jeg
er jo kun mig selv [...] sa det havde veeret rart at komme ud, og det havde veeret rart at kom-
me ud og fd talt med nogle andre ikk
[...]

L: Sa du ville godt have deltaget pd noget i centeret?

O: Ja, det ville jeg meget gerne have gjort, enten noget samtale eller noget feelles ovelser

eller et eller andet ikk (bilag 6, s. 6).

Af interviewuddraget med Ole far vi indblik 1, at han finder det meget meningsfuldt for sin
rehabilitering at mede ind pé centeret. Dette 1 seerdeleshed som folge af at han udtrykker, at
han bare gerne ville have kunnet mede ind til ‘et eller andet’. Lignende behov finder vi hos
borgeren Per, som naede at deltage pa et treeningshold med fysisk fremmede, forend det blev
lukket ned pa grund af COVID-19. P4 interviewtidspunktet modtager Per udelukkende tele-

fonopkald fra sin kontaktperson pd CKSK, hvilket fremgér af nedenstdende interviewuddrag:

L: Okay sa nu er det mere... kun snak med din kontaktperson?
P: Ja (Sukker)
L: Okay. Men ville du gerne ga til noget mere treening tror du?
P: Ja ja (bilag 8, s. 7).

Pé baggrund af den made Per udtrykker sig pa, hvor han sukker, da han bliver spurgt ind til,
om han i sin kraeftrehabilitering nu udelukkende har mulighed for at snakke med sin kontakt-
person, tolker vi det sdledes, at dette ikke er nok for ham. Endvidere understottes denne tolk-
ning af, at han senere i interviewet giver udtryk for et enske om fysiske fremmede pd CKSK,
idet han glaeder sig til at komme tilbage pa centeret for at traene: “Men jeg gleeder mig til at
komme tilbage til treening, fordi jeg savner at treene og sadan” (bilag 8, s. 11). Den tredje
borger, Bent, udtrykker ensket om fysisk fremmeode pa folgende made: “Hvis der havde vce-
ret dbent derover [...] Sd havde jeg faet treenet” (bilag 7, s. 33). Ud fra disse citater ses der et
tydeligt enske om fysisk fremmede i centeret. Borgernes enske om fysisk fremmede udsprin-
ger ikke blot af et behov for treening, men bunder ligeledes i et onske om socialt samveer.
Centeret bliver af borgerne desuden anset som et sted, hvor de kan tale med professionelle og
andre i samme situation. Undervejs i interviewene blev borgerne spurgt ind til, om det var

vigtigt for dem at fi rehabilitering. Til dette svarer Ole:
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O: Ja, det var meget vigtigt, ja [...] Altsd jeg har jo ikke nogen og sddan tale intenst med,
eller hvad skal man sige sddan teet med til dagligt vel [...] Sd derfor er det vigtigt og rart at
man har nogle andre voksne, som man kunne snakke med ikk [...] Det er fint nok at man kan
snakke med sine born, men oh. Ja, det er alligevel ikke helt det samme
L: Nej, de har ligesom noget. Det er ligesom en scerlig ting, altsd det hele handler jo om kreeft
nede i centeret, sa det er det alle kan tage udgangspunkt i og...
O: Og ja, det er nemlig det og det er ogsd det der gor at ... jeg er mere tryg, nar jeg kommer
derned og far talt med nogle ikk [...] De ved jo nojagtigt, hvad det er, det drejer sig om ikk
og kender ens ... eller kender de der folelser som folk har ikk (bilag 6, s. 12).

Denne interviewsekvens viser et andet vigtigt aspekt af borgernes rehabilitering, som adskil-
ler sig fra det tidligere nevnte aspekt omhandlende deres trening. Af citatet fra Ole far vi
indblik i, at rehabilitering for ham ikke blot drejer sig om at genvinde den fysiske funktions-
evne, men ligeledes om at mede og tale med mennesker der forstar den situation, han star i.
Dette aspekt kommer ogsé til udtryk hos borgeren Per, da han adspurgt til, hvad det har bety-
det for ham at vere tilknyttet CKSK, svarer: “Ja altsd, hvad kan man sige, snakke med folk,

med mennesker, og du ved treening og alt ... ja” (bilag 8, s. 3).

Set i lyset af OAS’s teoretiske begreber kan det tolkes séledes, at en meningsfuld og motive-
rende del af rehabilitering for Ole og Per er det sociale aspekt, og det at kunne tale med bade
ligesindede og professionelle omkring deres kraeftrehabiliteringsforleb i centeret. Dette kan
tolkes som, at centeret kan tilbyde et bestemt ‘rum’, hvor der er fokus pa kreft og dertilhe-
rende problematikker. Det kan derfor anses saledes, at Ole og Per nemmere kan handtere de-
res kraeftrehabilitering, nér de kan mede op pa CKSK, fordi der her er rum for at kunne snak-
ke med andre om de oplevelser, der er vigtige for dem i forbindelse med deres kraftforleb.
Tilsyneladende er det sociale samver i centreret endvidere i hgj grad medvirkende til at geore
treeningstilbuddene meningsfulde for de to borgere. Hvorfor man kan have en formodning
om, at nedlukningen af centeret har pavirket borgernes oplevelse af sammenheang séledes, at
den er blevet svagere. Borgernes mangel pa fysiske fremmede i centeret kan tolkes som et
udtryk for, at de star uensket alene med deres rehabilitering, og maske i deres kraftforleb
generelt set. Denne formodning understettes af en af borgernes parerende: *“ [Bent, red.] har
veeret helt alene, jeg mdtte jo ikke folge med! [...] Sa han har veeret helt ‘on his own’ i det

forlob, altsd indtil jeg mdtte komme over pd hospitalet og se til ham [...]” (bilag 7, s. 6).
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Det omtalte behov for at mede andre med forstaelse for ens situation, er en af medarbejderne,

ligeledes blevet prasenteret for af nogle af sine borgere:

M1: Jeg synes der er mange der siger, at de mangler det her sddan, at modes med nogle der
ogsa er i kreeftbehandling. Altsa nogle der er ligestillede, og som man kan spejle sig i eh... det
synes jeg der er rigtig mange der siger [...] Som, at det kunne mdske veere, det var lettere nar

vi havde fremmade-hold, altsa det har vi ogsda nu, men hvor man mdske sad og hyggede sig

lidt bagefter eller snakkede med tre eller (bilag 10, s. 46-47).

De omlagninger der har vaeret pd CKSK som folge af nedlukningerne, har fort til andet end
blot manglende fysisk treening. Det har yderligere resulteret i uopfyldte behov hos borgerne, i
form af manglende social kontakt, hvilket endvidere er noget den socialfaglige sygeplejerske
oplever. I nedenstaende citat udtrykker hun, hvorledes centerets café for COVID-19 pande-

mien har fungeret som opholdssted for eksempelvis sdrbare borgere:

Selvom du ikke havde en aftale, mdtte du gerne komme derind [i caféen, red.]. Vi har haft
nogle, for eksempel af mine der sadan har holdt lidt til i sofaen i flere timer, nogle dage om
ugen, fordi det bare har veeret det sted, de har hort til [...] Sa det der med, at de ikke kommer
ind i centeret og mades med nogle andre mennesker. Bare sidde og drikke en kop kaffe, det
kan ogsa veere guld veerd for den her gruppe [sarbare borgere, red.], fordi det kan veere den
relation, de har i en hel uge. Og nogle gange far man en speciel relation med en anden pa
holdet eller et eller andet. Det tror jeg har en betydning vi faktisk ikke sadan lige kan mdle og
veje. [...] det at der, ndar man kommer ind i caféen, at der er nogen, som siger, fordi man lce-
rer dem at kende, siger ‘Hej Ole’. Sd det at blive set og hort, det er jo ubeskriveligt vigtigt. Sd
det stdr jeg lige nu og teenker pd, at det er en, det tror jeg er en kcempe mangel for alle, men

ogsd for denne her gruppe [sdarbare borgere, red.] (bilag 9, s. 24).

Med afsaet i Whiteheads tre punkter omhandlende equity i sundhedsveasenet, kan man anskue
ovenstaende ud fra det forste punkt, equal access to available care for equal need, der om-
handler et fokus p4, at alle borgere ber have mulighed for at tilga tilbud, der passer den enkel-
te. Dette lader til at have varet vigtigt aspekt i kraeftrehabiliteringsforlabene pd CKSK inden
COVID-19 pandemien. Medarbejdernes udtalelser tyder pa, at der inden nedlukningerne har
varet en bred sundhedsforstaelse, idet der ogsa har vaeret en stor opmarksomhed pa, at det

sociale samvar var en vigtig del af borgernes forleb. Denne brede sundhedsforstaelse er ogsa
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noget af det, WHO laegger vaegt pa i deres definition af sundhed. Nedlukningerne og det be-
grensede tverfaglige samarbejde blandt medarbejderne pd CKSK, har ledt til en mindre nu-
anceret vurdering af borgerne, samtidig med at de ydre omstendigheder ikke har gjort det
muligt at tilbyde socialt samver. Dette har bevirket, at der er blevet arbejdet ud fra en mere
snaver sundhedsforstaelse pA CKSK, hvor fokus i hegjere grad har vaeret pa de fysiske aspek-
ter. Det er 1 hvert fald dette, der kommer til udtryk i vores borgerinterview, hvor det Ole og
Bent er blevet tilbudt, har veret nogle fysiske treeningsevelser, de kunne lave hjemme. Der-
udover har den ene borgers kontaktperson lavet nogle indkeb for ham og givet noget kostvej-
ledning, hvilket han satte stor pris pa. Der har dog ikke i sarlig hej grad vaeret mulighed for
at imedekomme borgernes behov for fremmede og det sociale samvar. COVID-19 pandemi-
en har dermed resulteret i, at borgerne pé flere méader bliver medt af en mindre helhedsorien-

teret indsats, og ender med at std mere alene i deres rehabiliteringsforleb.

9.2.2 Det betydningsfulde i fremmeodet fra et medarbejderper-
spektiv

At det fysiske fremmede pa CKSK er betydningsfuldt for de sarbare borgere, er som navnt
noget medarbejderne er opmerksomme pé. Til spergsmalet om hvorvidt COVID-19 pande-
mien har medfort en forringelse af rehabiliteringen for de sérbare borgere, svarer den social-

faglige sygeplejerske séledes:

Ja, det har veeret det her med, at man ikke har kunnet tilbyde, altsd, samveer, som nogle af
dem kan have brug for, bare at mades med nogen, eller at man kan ga med dem nogle steder

hen. Eller at de har kunne komme ind og snakke face-to-face (bilag 9, s. 21).

I citatet papeges meningsfulde omréder af det rehabiliterende arbejde med sarbare borgere,
som ifelge den socialfaglige sygeplejerske gar tabt, nar muligheden for fysisk fremmede ikke
er til stede. Manglen pa differentierede rehabiliteringstilbud og fysisk samver er endvidere
noget, medarbejderne giver udtryk for besvaerligger deres arbejde. De foretraekker ligesom
borgerne at modes ansigt til ansigt, samt finder stor meningsfuldhed i det fysiske fremmede,

hvilket en medarbejder udtrykker pa folgende méade.

M1: Ohm, men der er mange, eller der er nogle der onsker fremmade [...] Og altsa, det kan

jeg faktisk bedst lide, sd, fordi ellers sa bliver det for diffust for mig, det der med og helt, ja
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[...] Ja, med det. Det er ogsa en mdde selv for, at jeg selv har styr pa dem, jeg har kontakt
med
L: Ja fd sat ansigt pa
M1: Ja lige preecis, det er sd simpelt som det (bilag 10, s. 27).

Ud fra ovenstidende uddrag kan det udledes, at medarbejder 1 bedst kan lide at fa sat ansigt pa
de borgere, hun arbejder med. Uden det fysiske fremmede oplever medarbejderen dels, at
kontakten til borgeren bliver diffus, men ligeledes at hun har en oplevelse af ikke at have styr
pé sine borgerkontakter. Dette kan tolkes séledes, at hun mister noget af folingen med sine
borgere, idet hun kun har deres ord at ga ud fra. Hun har ikke har mulighed for at lave en hel-
hedsvurderingen af borgerens tilstand, hvor det nonverbale og den fysiske fremtoning, indgar
1 den samlede vurdering af borgerens tilstand. Med afset i Antonovskys begreb om begribe-
lighed kan det, anses sdledes at det fysiske mede med borgeren, bidrager til medarbejderens
oplevelse af begribelighed, idet det fysiske helhedsindtryk giver mulighed for at 4 en samlet
forstaelse for borgeren og dennes situation. Hvis der derimod ikke er mulighed for fysisk
fremmede, kan det, med afsat i Antonovsky, bidrage til en lavere grad af begribelighed for
borgerens situation. Dette kan pavirke medarbejderens oplevelse af hdndterbarhed, idet en
manglende helhedsvurdering af borgerens situation ikke giver medarbejderen mulighed for at
udnytte sine ressourcer og tilbyde borgeren det, denne har behov for. Dette bidrager til, at
medarbejderen oplever, at hun ikke kan udfere sit arbejde tilfredsstillende, hvilket mé formo-
des at bidrage til en svaekket oplevelse af meningsfuldhed i arbejdet med kraeftrehabilitering.
Set ud fra en equity tilgang kan det manglende fysiske fremmede og den dertilhorende mang-
lende helhedsvurdering give anledning til, at det er svarere for medarbejderen at tilbyde
kreeftrehabilitering ud fra en equity tilgang. Idet manglen pé borgerens fysiske fremtoning
kan gere det svart for medarbejderen at opspore andre mulige problemstillinger hos borge-
ren, som der kan tages hdnd om i centeret og pd den made tilbyde mere tilpassede aktiviteter

til de enkelte borgere.

9.2.3 Omsorgens utilsigtede konsekvenser

Som naevnt i indledningsafsnittet har CKSK ikke vaeret fuldsteendig nedlukket, idet det vare-
tager en kritisk samfundsmaessig funktion. Det har derfor som navnt veret medarbejderne,
der ud fra et fagligt sken skulle vurdere, hvilke borgere der skulle tilbydes fysisk fremmade i

centeret. [ interviewet med medarbejderne er vi blevet opmeerksomme p4, at der er en disso-
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nans mellem borgerens gnske om fysisk fremmede og medarbejderne vurdering af, om dette
skal tilbydes. Medarbejderne pa CKSK fremstar meget beskyttende overfor deres borgere og

i seerdeleshed de sdrbare borgere, hvilket kommer til udtryk i felgende interviewuddrag:

M3: Men nogle gange sd har jeg teenkt, at nogle af de sdarbare, blandt andet ham [navn pa
borgeren, red.] som Ida skal snakke med, han ville gerne herind [...] Og han skal under in-
gen omsteendigheder smittes med noget som helst! Sa ham har jeg simpelthen ncermest ncegtet
at komme herind
M2: Mmh
S: Det har ogsd nogle gange for jer veeret et fagligt skon om, hvem kan vi tilbyde et fysisk
fremmade
M3: Ja altsa det ville det virkeligt veere, altsa en infektion og en lungeinfektion sa kunne det

gd grueligt galt, altsa (bilag 10, s. 51).

Medarbejderen vurderer risikoen for den enkelte borger ud fra sit faglige skon og traeffer en
beslutning pa baggrund af dette, selvom det lader til at vaere imod borgerens enske. Medar-
bejderens beskyttelse af den sérbare borger forstar vi udelukkende som en omsorg overfor
borgeren, som udspringer af hendes faglige viden og sken. Derfor kan det ogsé anses som, at
medarbejderen finder en anden meningsfuldhed i rehabiliteringsforlebene end borgeren. An-
skues dette ud fra et health literacy perspektiv, kan man formode at medarbejderne med ud-
gangspunkt 1 deres uddannelse og erfaringer inde for sundhedsvaesenet, har et hejt niveau af
health literacy. Det samme gor sig nedvendigyvis ikke geldende for de sarbare borgere, idet
forskning viser en sammenh@ng mellem sociogkonomisk position og health literacy niveau,
hvor der ved en lav sociogkonomisk position er set en sammenhang med lavt niveau af
health literacy (Madsen, Hojgaard & Albak 2009; Norgaard et al. 2015). Desuden kan alvor-
lig sygdom, sdsom kreeft, ogsa fore til et lavere niveau af health literacy (Madsen, Hojgaard
& Albzxk 2009). Det er derfor ikke usandsynligt, at medarbejderne har en oplevelse af, at
deres sarbare borgere har et lavere niveau af health literacy. Derfor kan det formodes, at
medarbejderne patager sig et storre ansvar for denne gruppe, ud fra en vurdering af, at bor-
gerne ikke selv har en stor nok forstielse for egen sundhedssituation. Det kan derfor tolkes
saledes, at medarbejderne forseger at beskytte borgerne ved at traeffe beslutninger pa deres
vegne ud fra, hvad de anser som det bedste for borgerne. Ser man péd denne problemstilling
ud fra Antonovskys teori om OAS kan borgerne og medarbejderne anses som havende for-

skellig oplevelse af sammenhang. Medarbejderne har en anden og sterre begribelighed af
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COVID-19 situationen end borgerne, idet borgernes begribelighed kan veare begrenset af, at
de star med en kraeftdiagnose, og derfor kan have svert ved samtidig at skulle forstd hele
situationen med COVID-19 pandemien. Derudover har medarbejderne en hgjere grad af
handterbarhed i form af flere ressourcer end borgerne, grundet deres sundhedsfaglige uddan-
nelse og erfaring indenfor sundhedsvasenet. Dette resulterer i forskelle 1, hvad de hver is&r
finder meningsfuldt. For medarbejderne anses det som meningsfuldt, at borgerne ikke bliver
smittet med COVID-19 og risikerer at blive alvorligt syge, hvorimod det er meningsfuldt for
borgerne at fa socialt samvar. Der er sdledes divergerende oplevelser hos medarbejdere og
borgere om, hvad der opfattes som meningsfuldt, under de omstendigheder som pandemien
har skabt for kreeftrehabiliteringen p4d CKSK. Idet medarbejderne traeffer beslutninger pé bor-
gernes vegne uden at inddrage dem, kan det ud fra vores vurdering resultere i, at borgerne

mister noget autonomi i forhold til egen kraftrehabilitering.

Pé baggrund af interviewuddraget kan det endvidere tolkes séledes, at der er divergerende
sundhedsforstdelser mellem medarbejder og borger. Medarbejderen udviser en klinisk sund-
hedsfaglig forstéelse baseret pa en risikovurdering, hvorimod borgeren, som ensker at mede
ind 1 centeret og treene, méd formodes at have en anden forstdelse af, hvad der vil gavne ham
og hans sundhed. Safremt det er medarbejderens sundhedsforstaelse og faglige vurdering af
borgerens situation som bliver udslagsgivende, ender det med, at han ikke far fysisk treening,
1 hvert fald ikke sé leenge at man pa centeret ikke tillader hans fysiske fremmede. Det at der
kan identificeres forskellige sundhedsforstaelser, papeger relevansen af at anskue sundhed
som mere end blot fravaer af sygdom, hvilket er den forstaelse der kan identificeres hos bor-
geren. Endvidere giver den socialfaglige sygeplejerske i nedenstdende citat, ligeledes udtryk

for at beskytte de sdrbare borgere, med begrundelse om at de i forvejen er belastet:

Og sa vil jeg sige jeg har jo, altsa virkelig ledt efter nogle af mine borgere I kunne fd lov at
interviewe, jeg har bare ikke kunne finde det! Altsd jeg har jo masser af dem, men hver gang
jeg har tenkt ‘vedkommende kunne veere her’, sa har de haft mdske et eller andet ekstra om-
kring orerne. De skulle til ekstra undersogelse, eller, altsa det at de tilhorer den her gruppe
gor jo ogsd at det kan veere lidt belastende at sparge dem [...] Fordi nogle af dem kunne jeg
ogsd forestille mig, de ville sige ‘ja!’ nar jeg sporger dem, men de ville egentlig fole, det ville
egentlig veere en belastning for dem [...] Sa det har faktisk veeret rigtig sveert. Ja. Jeg har
ikke kunne finde nogen. Og det er lidt cergerligt men... ja. Og det kan ogsd godt veere fordi
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jeg kender dem, sd kommer jeg til at passe pd bedre pd dem, eller for meget pd dem, det ved

jeg ikke (griner) (bilag 9, s. 3-4).

Ved at beskytte sine borgere pa denne made kan det anses séledes, at hun fratager dem mu-
ligheden for at fa en stemme, selvom hun ger det i en omsorg for sine borgere. Dette kan va-
re problematisk, idet vi antager, at srbare borgere har svarere ved at rdbe op og sta pa deres
ret, hvilket blandt andet er noget, den socialfaglige sygeplejerske navner: “ /...] jamen de er
bare nogle der har maske lidt sveerere ved lige og rabe op!” (bilag 9, s. 8). Det at borgerne
ikke bliver tilbudt muligheden for at ytre sig om deres forleb, er interessant set i lyset af
Whiteheads tanker om equity i sundhedsvesenet. Med udgangspunkt i det tredje punkt equal
quality of care for all, kan man have en formodning om, at en forudsatning for at opna denne
lige kvalitet i sundhed for alle vil vare, at borgerne selv har mulighed for at ytre sig om deres

behov og ensker, og dermed fé indflydelse pd kreftrehabiliteringen.

9.3 Udfordringerne ved den egede brug af teknologi

Ingen af de tre borgere vi har talt med, har deltaget pa digitale aktiviteter som en del af deres
rehabilitering under COVID-19 pandemien. De har dog alle tre anvendt deres telefon til tele-

fonsamtaler med eksempelvis deres kontaktperson.

9.3.1 Borgernes it-kompetencer og adgang til teknologi

De tre borgere har forskellige forudsatninger for at kunne benytte sig af de online aktiviteter,
som CKSK tilbyder. To af borgerne, Bent og Ole, har adgang til en computer, mens den sid-
ste borger, Per, giver udtryk for, at han ikke har en computer. Dog forteller de alle, at de har
teknologiske losninger, der gor det muligt for dem eksempelvis at tjekke e-Boks og herigen-
nem blandt andet modtage traeningsprogrammer. Pé trods af dette giver de alle tre udtryk for,
at computere ‘ikke er noget for dem’. Borgeren Ole udtrykker, at ‘computer-hallgj ” ikke er
noget for ham. Han nevner dog eksempler pd omrader, hvor han godt kan forma at anvende
det, dette for eksempel til at tjekke e-Boks for at se, om han er blevet indkaldt til COVID-19-
vaccine. Yderligere forteller Ole, at han anvender en kamerafunktion til at se sine bern og
bernebern, nar de taler sammen i telefonen. I nedenstaende citat besvarer Ole et sporgsmaél

om, hvorfor han mener, at online-tilbud ikke er noget for ham:
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Hmm... ja det, det ved jeg ikk? [...] jeg er nok ikke sa god til alt det der computer-hallgj...
det er nok snarere det [...] Ja, jeg har da en computer og jeg kan da ogsa finde ud af at lcese
mails og sddan noget og... men eh, jeg ved det ikke, [...], jeg ved ikke hvorfor, det kan jeg
ikke svare dig pd fordi [...] jeg har egentlig ikke teenkt over det der online dér, nce. Jeg snak-

ker jo ogsd med min.... min ene datter pa Messenger ikk (bilag 6, s. 19).

Per er i sit rehabiliteringsforleb under COVID-19 pandemien blevet tilbudt online-treening,
men har ikke onsket at deltage, da han hverken ejer en computer eller har kompetencerne til
at modtage rehabilitering pa denne méde: “Jeg er blevet tilbudt online-trcening, men kan ikke
finde ud af det” (bilag 8, s. 5-6). Desuden fortaller han, at han foretraekker den personlige
kontakt: “Nej, nej, hellere den personlige [kontakt, red.] kan jeg lide og sddan, men det der
computer det er ikke mig sadan noget” (bilag 8, s. 11).

Gennem interviewet med Bent far vi kendskab til, at han ikke er blevet tilbudt at deltage 1
nogle af de online fellesskaber, som udbydes af CKSK. Da vi sperger ind til, om han ville
have vearet interesseret i at deltage, hvis han var blevet det tilbudt, svarer han blot: “Ne;” (bi-
lag 7, s. 37). Af dette udledes det, at Bent ligesom de to andre borgere, ikke har interesse 1 at
benytte teknologiske lasninger som del af sin kraftrehabilitering. Det findes derfor relevant
at inddrage teori omhandlende e-health literacy, til at fa en dybere forstaelse for, hvorfor bor-
gerne ikke onsker at engagere sig i de teknologiske tilbud, som CKSK tilbyder under CO-
VID-19 pandemien. Norggard et al. (2015) prasenterer i sin model e-health literacy
framework (eHLF) syv domaner, der har betydning for individets oplevelser af teknologiske
sundhedssystemer og muligheden for en succesfuld interaktion. Flere af disse domaener fin-
des relevante til at fa en forstielse for borgernes modstand overfor de teknologiske tilbud.
Oles udtalelse ovenfor kan anses som et udtryk for, at han ikke er komfortabel med de online
tilbud, som CKSK tilbyder, samt at han ikke har tiltro nok til egne kompetencer. Dette pa
trods af at han ellers giver udtryk for, at han anvender teknologiske lesninger i samveret med
sin familie. Denne manglende tiltro pa egne kompetencer taler ind i Norgaard et al. (2015)
fjerde punkt fra eHLF, som omhandler brugerens folelse af tryghed i anvendelsen af den
sundhedsteknologiske losning. De andre informanter udtrykker sig ikke eksplicit om utryg-
hed ved at anvende de teknologiske tilbud, men de fortaller, at de ikke anvender teknologien
til dagligt, hvorfor det kan formodes, at de heller ikke foler sig trygge ved at benytte sig af
disse tilbud. Endvidere inddrages punkt seks fra eHLF, der blandt andet omhandler, hvorle-

des individet i bogstavelig forstand, har adgang til de teknologiske losninger. Med afsat i at
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Per ikke ejer en computer, er det umuligt for ham at deltage i de digitale tilbud, som CKSK
tilbyder, hvorfor han heller ikke kan opné en succesfuld interaktion med disse. Yderligere
beskriver Norgaard et al. (2015) i det syvende punkt, hvorledes de digitale lesningers skal
kunne matche individuelle behov. Dette med en samtidig anerkendelse af, at nogle individer
slet ikke ensker at bruge teknologiske lasninger. Ser vi pa dette ud fra borgernes citater, kan
det veere udfordrende at matche de teknologiske tilbud til deres individuelle behov, hvis ingen

af dem rent faktisk ensker at anvende teknologi i ferste omgang.

Dette henleder endvidere vores opmerksomhed pa equity og equality, idet disse teknologiske
losninger er et tilbud til alle de borgere, der er tilknyttet CKSK, hvilket taler ind 1 en equality
tilgang. Det er dog ikke alle borgere, der har mulighed for at benytte sig af disse tilbud, hvil-

ket er noget medarbejderne pé centeret er opmarksomme pa:

M1: Det lykkes ikke, det, det siger de bare ’det duer ikke’. Det har jeg selvfolgelig andre der
kan, men lige preecis den her gruppe der har jeg ikke erfaringer med, at de har mod pa det.
Har I det?

M3: Nej, nej
M2: Nej, det er fuldsteendig det samme
M1: Det duer ikke altsd [...] Det kunne bare veere at de ikke har en computer. [ ...] det er der
faktisk rigtig mange af dem her [sdrbare borgere, red.] der ikke har, eller en tablet [...] Sa
jeg taler hen over hovedet til dem.

S: Sd de har ikke ressourcerne eller midlerne til det?

M2: Det er sadan nogle it-kompetencer maske ik’, som der ikke helt er, til at skulle sidde i
Teams [Microsoft Teams, red.].

M1: Ja (bilag 10, s. 28).

De to medarbejderes udtalelser peger pa, at de sarbare borgere bade kan have udfordringer i
forhold til at have adgang til de digitale losninger, men samtidig ogsa kan mangle kompeten-
cerne til at anvende teknologierne. Dette er ligeledes noget den socialfaglige sygeplejerske

har lagt merke til:
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Eh sd det, der er klart, jeg tror ogsa, at der er nogen i den sarbare gruppe, der har betalt en
ekstra pris, fordi de netop ikke duer til, maske kan de ikke teknikken, eller maske er det ikke
for dem at lave en relation ved at sidde ved en skcerm. Helt klart har de mistet noget (bilag 9,

s. 19).

Dette er interessant set i lyset af equity, da formalet med equity ifelge WHO og Whitehead
er, at der skal skabes lige muligheder for sundhed. Her ses dog en udfordring i kraeftrehabili-
teringen pa CKSK, idet der pa grund af nedlukningerne kun periodevist har varet alternativer
til hjemmetraningsevelser og onlinetrening. Man kan derfor have en formodning om, at det-
te kan have skabt en eget ulighed i sundhed. De borgere som har erfaring med og kompeten-
cer inden for IT, vil have bedre forudsatninger for at anvende de digitale tilbud, og vil der-
med kunne modtage rehabilitering. Hvorimod de borgere, der ikke har adgang eller kompe-
tencerne, ma vente med at modtage rehabilitering til centeret abner op igen, og der bliver
mulighed for fysisk fremmede pa holdene. Medarbejderne er tydeligvis opmeerksomme pa
denne problematik med, at en del af de sarbare borgere, qua deres manglende digitale kompe-
tencer, ikke fir den rehabilitering, de har behov for. Dette skaber som navnt en frustration

hos medarbejderne da de grundet omstendighederne, ikke har nogle alternative lesninger.

9.3.2 Hvad er det der tilbydes, og hvordan tilbydes det?

I denne del af analysen vil vi ud fra vores indsamlede empiri analysere pd borgernes erfarin-
ger med digitale rehabiliteringstilbud, og hvilke udfordringer medarbejder ser som varende

begransende for de sdrbare borgeres deltagelse i sddanne forlab.

I nedenstdende uddrag forteller borgeren Ole, hvorfor et online treeningshold ikke har veret

noget for ham pé trods af, at han har nogle IT-kompetencer:

O: Men det har jeg sa heller ikke haft behov for vel... altsa for de der avelser kan jeg sagtens
selv ik.
S: Mmh. Sa du teenker ikke, at hvis nu du deltog i noget online, at det kunne give dig noget,
noget af det sociale som du madske ogsa foler at du har lidt afsavn mod?
O: Det kunne det! Ja det kunne nemlig godt veere at, man kunne bruge det [...] Det kunne
godt veere... jeg vil i hvert fald overveje det, hvis jeg far det tilbudt, sd vil jeg da overveje det
(bilag 6, s. 20).
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Ovenstidende uddrag kan knyttes til punkt fem i eHLF, som omhandler motivation for at en-
gagere sig i digitale aktiviteter. Ifolge Norgaard et al. (2015) skal det, der tilbydes borgerne
vaere motiverende at deltage 1 set ud fra, hvilke fordele der er for dem ved at deltage. Ole ud-
trykker, at han ikke anser de digitale tilbud som varende relevante for ham og begrunder det-
te med, at han ‘sagtens selv kan finde ud af treeningsevelserne’. Han dbner derimod op for, at
hvis han blev tilbudt at deltage 1 digitale aktiviteter med fokus pé sociale aspekter og mulig-
hed for interaktion mellem deltagerne, at dette kunne vaere noget, der ville have hans interes-

SC.

Dette giver anledning til at formode, at det dels har betydning, hvilke tilbud der udbydes, men
ogsa, hvordan disse tilbud bliver prasenteret for borgerne. Gennem interview med medarbej-
derne fér vi kendskab til et mislykket online tilbud ved navn ‘Sterke fallesskaber’. Tilbuddet
som for nedlukningen bestod af felles madlavning og efterfolgende faellesspisning, var rettet
mod enlige borgere. Som felge af COVID-19 pandemien blev holdet omlagt til at veere onli-
ne, hvilket ifelge nedenstdende citat fra medarbejder 2, ikke var et format der passede denne

gruppe af borgere:

Jamen, vi har jo lige haft, i samarbejde med Kreeftens Bekcempelse der har vi noget der hed-
der Steerke feellesskaber, og det er for enlige [ ...] der mades de, under normale omstendig-
heder om et maltid, hvor de laver mad sammen og spiser sammen, og hvor de prover at faci-
literer et netveerk, sd de kan ga ture sammen og sadan nogle ting. Og det skulle de sd prove
for forste gang her i sidste uge, hvor de havde otte deltagere pa listen, de mdtte overtale fem
af dem til at deltage online, det skulle veere online [ ...] Og pa dagen der var der kun to, der
var online fremmaodt og de mdtte aflyse det, fordi det var simpelthen ikke det de havde brug
for, den her gruppe [...] Den her gruppe, de har brug for at mades med andre [...] Sa det
synes jeg bare var et godt eksempel pa, hvorndr online bare slet ikke fungerer [...] Det var,

det var helt tydeligt (bilag 10, s. 29).

De andre medarbejdere tilsluttede sig dette udsagn. I interviewet med den socialfaglige syge-
plejerske, forteller hun ligeledes om, hvordan onlinetilbuddet Sterke Fallesskaber ikke lyk-

kedes med de borgere, det var tiltaenkt:

[...] altsd vi har ogsa haft scerlige tilbud til, altsd der er jo tilbud, der lige var startet den-

gang corona kom, der hed Steerke Feellesskaber, som I maske horer om. Som var en social-
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rdadgiver fra os, og vi deler jo hus med Kreeftens Bekempelse, sd der var en medarbejder der-

fra, der lavede sadan en gruppe for netop sarbare, der kunne komme ind og lave noget mad
sammen og veere sammen med nogle andre. Man skulle bo alene, det var ligesom kriteriet.

Ehm, men det kunne man jo sd ikke, nar man ikke kunne mades [...] Og det har de lige provet
nu at gore online, men det, det lykkedes simpelthen ikke. Det, det kunne man ikke med den

her gruppe (bilag 9, s. 19).

Ud fra medarbejdernes beskrivelse bliver det fremlagt sdledes at arsagen til, at det pagelden-
de tilbud ikke lykkedes, skal findes hos borgerne og deres manglende kompetencer til at be-
nytte sig af digitale aktiviteter. Man kan dog stille spergsmalstegn ved om &rsagen til, at det
mislykkedes, udelukkende skal findes i borgernes mangel pa kompetencer, eller om der ogsé
kan ligge noget i den made, hvorpa tilbuddet var udformet. Man kan have en formodning, om
at dette tilbud ikke er noget, der uden videre kan omlegges til et digitalt format. Det primare
formél med dette ‘hold’ var oprindeligt at skabe et sted for enlige, hvor de kunne opna social
kontakt (Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn u.a.g), hvilket er svaert pd samme made at

facilitere med et digitalt format.

Desuden kan denne problematik ses i lyset af eHLF, hvor man ud fra punkt seks kan sperge
til, hvorvidt borgerne overhovedet har adgang til teknologiske lgsninger eller kan forma at
integrere dem i1 en madlavnings- og spiseproces. Dette eksempelvis fra borgernes kekkener
eller spiseborde, med udgangspunkt i at tilbuddet Staerke Fallesskaber involverer madlavning
og faellesspisning. Et andet aspekt der er interessant at se pa, er borgernes egen motivation for
at deltage, hvilket netop bliver belyst i punkt fem, i eHLF af Norgaard et al. (2015). Man kan
her stille spergsmalstegn ved, hvorvidt borgerne foler sig motiverede for at deltage i et digi-
talt socialt tilbud, hvor det formodes, at preemissen er madlavning og fellesspisning, og om
det borgerne anser som meningsfuldt, forsvinder i den givne kontekst. Dette underbygges
endvidere af, at der pa dagen for atholdelse blot var to ud af otte tilmeldte borgere, der “med-
te” op. Anskues dette ud fra Antonovksys begreb om meningsfuldhed, kan man pege pa, at
det grundleeggende element ved selve tilbuddet, det at man skal veare falles og opleve neer-
hed, er begrenset i den digitale udformning af tilbuddet. Hvorfor det meningsfulde i selve
tilbuddet bliver fjernet og borgernes motivation for at deltage kan siges at forsvinde, idet An-
tonovsky argumenterer for, at motivationen findes i det meningsfulde. Endvidere kan man

undre sig over, om lignende tilbud i sé fald havde fungeret for ikke-sérbare borgere. Det kan
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formodes, at idet holdet er bygget op omkring felles madlavning og fzlles spisning, ville det

mislykkes som online format for alle grupper af borgere.

Et andet aspekt der er vaerd kort at neevne 1 denne sammenheng, er at man med online tilbud
med kamerafunktion kommer tattere pd borgeren, idet man gennem kamerafunktion bade
kan se borgeren, men ogsé fér et indblik i dennes hjem. Dette kan vere forbundet med skam,
hvis nu borgeren ikke synes om at lade andre komme ind i sit hjem pa den méde. I nedensté-
ende citat fra den social faglige sygeplejerske beskriver hun aspekter heraf, hvilket kan un-

derstotte denne formodning:

Mange af de nye, de har altsa ikke, de er ikke meget for det der med, med video. Altsa, det er
sddan noget med, at ‘jeg vil hellere sidde her, hvor du ikke kan se mig’, jeg er ikke rigtig lyk-
kedes med det. [...] Som [nogle sarbare borgere, red.] synes, at det er fint i telefonen, ikk.
Altsa at man sadan lidt pa en mdde kan gemme sig eller, jeg sporger jo selvfolgelig heller

ikke helt ned i detaljen [ ...] Fordi jeg md jo respektere, at sadan er det (bilag 9, s. 13-14).

Det kan vare en del af en mulig forklaring pd, hvorfor ikke alle borgere ensker at deltage
online. I dette ligger der, at man ikke blot blindt forfelger premissen om, at de sarbare borge-
res manglende deltagelse skyldes, at de ikke kan finde ud af teknologien. I specialet afgraen-
ser vi os dog fra at forfolge dette forhold yderligere i analysen, da det ikke er noget vores

andre informanter har udtryk eksplicit.

9.3.3 Den telefoniske kontakt — et nedvendigt onde eller en fordel?

De tre borgere fortaller alle, at de har haft telefonisk kontakt med medarbejdere fra CKSK
under nedlukningerne. To af borgerne, Bent og Ole, udtrykker dog, at de ikke er begejstrede
for den telefoniske kontakt, men benytter sig af tilbuddet, nar der ikke er andre alternativer. I
interviewet bliver Bent spurgt ind til, om han har fundet det udfordrende at tale meget i tele-
fon med sin kontaktperson, hvortil han svarer folgende: "Nej, det gor jeg ikke [...] Jeg er ikke
telefonist, jeg gider ikke at snakke i telefon” (bilag 7, s. 39). I citatet udtrykker Bent en mang-
lende lyst til at snakke i telefon, hvilket han understreger med, at han ’ikke er telefonist’.
Desuden fremgar det af citatet, at Bents manglende lyst ikke skyldes, at han oplever det som

varende udfordrende med telefonopkald. Noget lignende beretter Ole, der ser den telefoniske
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kontakt som et acceptabelt alternativ, sa leenge diverse restriktioner forhindrer, at han kan

mede fysisk op pd CKSK:

L: Og hvordan har det synes du, veeret de her, altsa snakke med din kontaktperson eller vej-

leder, hvordan har det veeret at gore telefonisk, har det veeret bedre eller ddrligere?

O: Det er selvfolgelig darligere ikk, altsa... jeg er jo, horer jo til en type, jeg kan godt lide at
se folk i ojnene ikk [...] Eh... men eh... det er jo bedre end ingenting og snakke med dem i
telefonen ikk [ ...] Det har jo veeret et nodvendigt onde ikk, altsa det, eller onde, ja, det ved

jeg ikke, om man kan kalde det, men i stedet for, at man, nar man ikke kan mades fysisk, sd

kan man jo gore det i telefonen, ikk [...] Normalt er jeg jo ikke sd meget for at snakke i tele-
fon, men [...] Det er fordi, jeg er jo lidt af den gamle skole, hvor... jeg kan bedst lide at se
folk i gjnene [ ...] (bilag 6, s. 27-28).

Borgerne udtrykker eksplicit, at de ikke er meget for at tale i telefon, men i stedet foretraekker
det fysiske mede. Det er derfor interessant at analysere pa deres oplevelser af den telefoniske
kontakt ud fra teorien om OAS. For borgerne har den telefoniske kontakt veret det mulige
alternativ til fysisk fremmede og onlineaktiviteter, hvorfor deres accept af denne interaktions-
form kan anskues ud fra begrebet begribelighed. Dette er udtrykt ved, at borgerne har en for-
staelse for, at deres rehabilitering ikke kan vare pa andre mader, under de omstendigheder,
som pandemien har medfert. Derved bliver det begribeligt for borgerne at matte acceptere
brugen af telefonkontakt. Desuden har de kompetencerne til at anvende denne form for tekno-
logi, hvilket ogsd gor det handterbart for dem at interagere pa denne made. Det kan derfor
anses som varende meningsfuldt for dem at fa den telefoniske kontakt, selvom de har en
modvilje mod denne kontaktform, idet det har veret deres mulighed for at have kontakt til
centeret. Man kan have en formodning om, at dette vil se anderledes ud, nar centeret dbner op
igen, og der bliver mulighed for fysisk fremmede, hvor det meningsfulde for de borgere vi
har talt med, sa vil vere at mode fysisk op og ikke leengere blot klare samtalerne over telefon.
Igennem interviewene med medarbejderne pa CKSK blev vi opmerksomme p4, at de havde
en anden opfattelse af den telefoniske kontakt med borgerne. Medarbejder 3 fortaller, at hun
har ringet oftere til borgere under nedlukningerne, samt at mange af borgerne, efter hendes

vurdering, er positive overfor den telefoniske kontakt.
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Men ellers sd tror jeg der er mange der er glade for at fd samtalerne over telefonen og sddan
noget [...] Og sd har man ringet en ekstra gang, fordi man har fornemmet at de er ensomme

og sd siger man ’jeg ringer sgu ogsd til dig i nceste uge’ ik’ (bilag 10, s. 26).

Den sundhedsfaglige sygeplejerske forteller ligeledes om en hyppigere telefonkontakt, og

giver udtryk for, at nogle af hendes borgere er positive overfor en telefoniske kontakt:

Sad helt klart, altsd hyppigere kontakt til nogen, og stort set ogsad kun telefonkontakt. Jeg til-
byder videokontakt, men dem jeg allerede havde som var mine gamle borgere, de har siger

Jamen, det er der jo ingen grund til, det fungerer jo fint per telefon’ (bilag 9, s. 13).

Til spergsmélet om, hvorvidt der er nogle omréder af det rehabiliterende arbejde, der har fun-
geret bedre som folge af pandemien, forteller den socialfaglige sygeplejerske endvidere, at
hun héber, at hendes kollegaer har fdet mod pé at etablere relationer til borgerne gennem tele-

fon:

Jeg haber, at der er nogen [medarbejdere, red.], der ogsda har avet sig lidt pad at sige ‘Jeg
kan ikke gore, som jeg plejer bare ringe og sige, ‘kan du komme pd torsdag kil. 13?°. Jeg er
nodt til at prove at etablere en kontakt, fordi jeg skal tage den indledende samtale, som det
hedder, i telefonen.’ [...] Sa det kunne veere min fantasi, at der mdske er nogen, der er blevet
lidt mere bevidste pd, at det kan godt lade sig gore i en telefon. Jeg synes i hvert fald, ikke
fordi jeg ikke havde gjort det inden, men jeg er blevet mere bekreeftet i, som jeg sagde, at man
kan godt starte et forlob op pd telefon. Det kan sagtens lade sig gore, hvis man er obs. Selv-
folgelig er der nogen, man ikke har kunnet skabe kontakt til, men det var der ogsa inden co-

rona (bilag 9, s. 20).

Den socialfaglige sygeplejerskes hidb om, at hendes kollegaer er blevet bekraftet i det anven-
delige i den telefoniske kontakt, er noget, vi kan se, gor sig geldende for medarbejder 3. |
nedenstdende uddrag udtrykker hun positive erfaringer med at anvende telefonkontakt som
led i hendes arbejde. Hun beskriver dels de fordele, der kan vere for nogle borgere ved denne

form for kontakt, samt fortaller, at det er nogle erfaringer hun vil tage med sig fremadrettet.

M3: Nogle er ikke sd glade for at komme herind og det er krcevende at komme herind [...] sa

har jeg kunne klare det over telefonen og mdske fulgt hyppigere op pd nogle af de der ting
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ik’, end jeg ellers ville have gjort, fordi borgeren skal herind og mdske ogsd skal have korsel.
Sd jeg synes noget af det, der har det veeret legalt og i hajere grad at ringe og det synes jeg
faktisk har veeret en fordel for mig nogle gange
[...]
S: Sa for nogle ting har det faktisk gjort det lettere at folge op eller hvad man skal sige
M3: Ja man kan sige det har i hvert fald gjort det legalt, det er okay at have vejledninger som
en telefonkonsultation og det, det er i hvert fald noget jeg vil tage med mig (bilag 10, s. 39).

Medarbejderne er positivt stemt over for den telefoniske kontakt. De oplever det bade som
noget, borgerne har veret glade for, men ogsa som noget der har vaeret en fordel i deres ar-
bejde. Dette i en sddan grad at det for en medarbejder er noget, hun ensker at tage med 1 sit
videre arbejde. Dette kan tolkes sdledes, at hun overvejer at lave flere vejledninger som tele-
fonkonsultation, idet hun har en oplevelse af, at nedlukningerne har varet med til at legalisere
brugen af telefonopkald. Ses dette i lyset af Antonovskys teori om OAS, kan det anskues sé-
ledes, at medarbejdernes positive tilgang til telefonkontakt kan bunde 1 en sterk begribelig-
hed i forhold til COVID-19 pandemien og de begransninger, denne medferer. Denne begri-
belighed kan formodes at bero pa et hgjt niveau af health literacy, qua deres sundhedsfaglige
uddannelse. Som folge heraf finder medarbejderne alternative méder at lose deres arbejdsop-
gaver pa. Dette gor de blandt andet ved at anvende telefonisk kontakt i udferelsen af deres
arbejde, hvilket viser en stor hindterbarhed, da de har ressourcerne til at finde alternative
losninger til de udfordringer, der opstér i deres arbejde. Det kan tolkes som varende me-
ningsfuldt for medarbejderne at vejlede telefonisk, hvorfor det kan formodes at vere noget,
de vil fortsette med, eftersom de anser det som en fordel i deres arbejde. Dette stér i kontrast
til nogle af de interviewede borgeres udsagn, der som navnt understreger ensket om fysisk
fremmeode. Borgernes reelle behov risikerer i denne sammenhang at blive overset, idet med-
arbejderne oplever en arbejdsform, der er hensigtsmaessig for dem selv, men glemmer
spergsmalet om, hvorvidt der ogsa er noget, der hensigtsmessigt for alle borgerne, og i ser-

deleshed om det er vejen frem for alle borgerne.
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10.0 Diskussion

I dette afsnit vil vi henholdsvis diskutere specialets fund, metode og kvalitet.

10.1 Diskussion af fund

I folgende afsnit vil vi diskutere analysens fund, da dette kan vaere med til at belyse specialets
problemstilling yderligere. Derudover findes relevant at papege at specialets fund, ikke blot
bidrager til en oget forstielse for forholdene under COVID-19 pandemien, men ogsa rekker
ud over denne s@rlige kontekst. Derfor finder vi det relevant at diskutere, hvorvidt flere af
specialets fund ikke blot er sigende for COVID-19 pandemien, men i hej grad ogsa kan veare

forhold der gor sig geldende, nar der ikke leengere er pandemi.

10.1.1 Har det overhovedet veeret muligt for CKSK at gore det pa

andre mader?
COVID-19 pandemien var uventet, hvorfor vi er opmarksomme pa at alle, herunder ogsa

medarbejderne pd CKSK, har varet nedsaget til at skulle omstille sig hurtigt, hvilket vi
formoder, at de har gjort efter bedste evne. Grundet pandemiens usikkerheder og
myndighedernes overordnede bestemmelser har det varet svert for medarbejderne at
navigere i. De har haft begreensede muligheder for at kunne tilbyde kraftrehabilitering, som
de plejer, hvilket har skabt en frustration hos medarbejderne. De medarbejdere vi har
interviewet, er dog opmerksomme pé, at den @ndrede kreftrehabilitering kan have haft nogle

konsekvenser for is@r de sarbare borgeres rehabiliteringsforleb.

Medarbejderne har under nedlukningerne opdaget et nyt potentiale i den telefoniske kontakt,
hvorfor der bliver n&vnt overvejelser om fremover at foretage flere vejledninger telefonisk.
Dette star dog i1 kontrast til det, de borgere vi har talt med, forteller om deres holdninger til
telefonisk kontakt. De er meget tydelige omkring, at telefonsamtaler er et nedvendigt onde
under nedlukningen, og at de har et stort enske om at mede fysisk op pé centeret, nir dette
abner op igen. Det kan derfor diskuteres, hvorvidt idéen om eget telefoniske kontakt er til
gavn for bade borgere og medarbejdere. Dette peger pa, at der er flere nuancer i forstaelsen af
brugen af den telefoniske kontakt, hvor denne kontaktform ikke opleves ligesa meningsfuld,
som det fysiske fremmede. Man kan have en formodning om, at det kan svaekke nogle

borgeres OAS, hvis det bliver kutyme med flere telefoniske vejledninger fremover.
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Derudover kan aspektet af medarbejdernes og sarbare borgernes forskellige
sundhedsforstéelser ligeledes diskuteres. Denne problematik er ikke kun unik for pandemien,
dette er ogsé et forhold der er fremfort i rapporten ’Radvin, gulerodder og sociale relationer -
Kreeftramte borgeres sundhedsopfattelser’ (Berner & Tjeornhgj-Thomsen 2017). Der bor i
kreeftrehabiliteringsarbejder derfor vare en opmarksomhed pa at de forskellige sundhedsfor-
staelser indeholder forskellig betydning alt efter, om man er borger eller medarbejder. Som
det findes 1 analysen, er medarbejdernes sundhedsforstéelser blevet mere snevre som konse-
kvens af pandemien og nedlukningerne. Dog har borgernes behov for eksempelvis socialt
samvar ikke @ndret sig pd grund af pandemien, hvorfor de fortsat har et behov for, at deres
rehabiliteringsforleb er bygget op omkring en bred sundhedsforstéelse. Dette kommer til ud-
tryk ved, at borgerne finder en stor meningsfuldhed 1 det fysiske fremmede pé centeret, idet
de her blandt andet fir mulighed for kontakt og socialt samvar med ligesindede 1 forbindelse
med deres kraftrehabilitering. Dette sociale samver kan dog endvidere berere andre aspekter
af livet og ikke blot indenfor kraftrehabiliteringen. Ifelge Berner & Tjernhej-Thomsen
(2017) kan der ogsa ligge en grundleggende meningsfulhed og motiverende del 1 samveer,
hvor man som kraeftramt oplever sig sygdomsfri og merker stemninger som hygge og livs-

glede. Dette samvaer er dog som n@vnt blevet problematisk grundet COVID-19 pandemien.

10.1.2 Borgerne far frataget noget ansvar og tillagt noget andet

I analysen traeder det tydeligt frem, at medarbejderne udviser en stor omsorg for deres borge-
re. Det kan diskuteres om denne omsorg ubevidst fratager borgerne noget autonomi. Dette
skal ses 1 lyset af, at borgerne ikke fér lov til at komme ind pé centeret pd trods af et stort on-
ske herom. Dette er interessant i forhold til, at et af specialets analysefund er, at borgerne far
tillagt et storre ansvar for egen rehabilitering, 1 form af selv at skulle administrere den fysiske
genoptrening hjemme. Det er ikke alle borgerne, der formar at leve op til dette ansvar, da de
ikke har kompetencerne eller motivationen herfor. Hvis de ikke formar at tage dette ansvar pé
sig, kan det diskuteres, hvorvidt borgerne far det optimale ud af deres rehabilitering. Vi er
velvidende om, at denne diskussion ikke er enkel, i serdeleshed fordi de kreftramte borgere
er en serlig udsat gruppe i forhold til at blive smittet med COVID-19 (Statens Serum Institut
2021; Sundhedsstyrelsen 2020b). Derfor har medarbejderne staet i et krydspres, 1 forhold til
at skulle beskytte borgerne mod smitte, men samtidigt har de ogsa skulle varetage borgernes
ensker og behov for rehabilitering pa bedst mulig vis. Dette kan lede til en diskussion af,

hvem der skal bestemme dette forhold: Har borgeren en stor nok viden om de risici, der er
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forbundet med smitte? Er onsket om fremmede blot sterre end frygten for smitte? Skal det
vare en faelles beslutning? Eller er det udelukkende medarbejderens ansvar at bestemme,
hvem der kan fa lov at mede op pd CKSK? Dette er interessant set ud fra et health literacy
perspektiv, idet fokus her er pa uddannelse og udvikling af kompetencer. Hvis medarbejderne
blot treeffer beslutninger pa borgernes vegne uden at inddrage dem, opnér borgeren ikke nye
kompetencer, og de far dermed ikke udviklet deres health literacy. Der kan endvidere argu-
menteres for, at borgernes health literacy har en betydning for deres muligheder for at tage
ansvar for egen rehabilitering. Vi er i vores analyse kommet frem til, at et lavere niveau af
health literacy er disponerende for en lavere grad af "'mulighed’ for at tage ansvar for egen
sundhed. Hvilket understottes af Nutbeams (2006) udlegning af de tre niveauer for health
literacy, hvor individet ved opnéelsen af et hgjere niveau af health literacy vil opné sterre
individuelle fordele sdsom eget selvsteendighed. Derfor kan man argumentere for, at det er
endnu vigtigere, at netop de sdrbare borgere modtager den stette, de har behov for under de-

res rehabiliteringsforleb.

Desuden er det ligeledes interessant at medarbejderne i en omsorg for deres borgere, ikke vil
belaste dem yderligere i en i forvejen belastet situation ved at bede dem tage stilling til, om
de onsker at deltage i et interview. Dette resulterer i en manglende mulighed for borgerne til
selv at beslutte, hvorvidt de ensker at ytre sig. Dette er is@r interessant da et interview ifolge
Christensen, Nielsen & Schmidt (2013), kan give mulighed for en positiv oplevelse for in-
formanten. Idet denne far mulighed for at fortelle om sine egne erfaringer, uden en forvent-
ning om gensidighed, hvilket er noget mange mennesker vardsetter (Christensen, Nielsen &
Schmidt 2013). Borgeren Bent bliver eksempelvis spurgt ind til, om han mener, at der har
varet nogen fordele ved den méde, der har varet rehabilitering pé over fra CKSK under CO-
VID-19 pandemien. Til dette svarer Bent: “Ja, nu er I jo her, jo” (bilag 7, s. 42), hvilket un-
derstreger, at Bent fandt det positivt at deltage som informant. Endvidere far borgeren Ole
gennem interviewet et nyt syn pa, hvordan de digitale tilbud kan give mulighed for socialt
samvar. Dette kan understotte, at informanterne kan fa noget positivt ud af at deltage i inter-
views. Derudover anfegter det medarbejderens umiddelbare holdning til, at det at deltage i et
interview for borgerne ikke nedvendigvis er en yderligere belastning. Interviewet kan desu-
den anses som en mulighed for borgerne til at fa indflydelse og blive hert. Hvorfor det kan
diskuteres, hvorvidt den manglende mulighed for de sarbare borgere til at ytre sig, kan fore til
en pget ulighed 1 sundhed. Hvis dette er den gaengse tilgang til de sarbare borgere, kan man

forestille sig, at deres stemmer kommer til at mangle, nar rehabiliteringen skal evalueres og
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udvikles. Man kan have en formodning om, at det maske i hejere grad vil vaere de bedre stil-
lede borgere, der far lov til at sette dagsordenen, idet de kan anses som verende bedre til at

klare “belastninger” i form af eksempelvis interviews.

10.1.3 Betydningen af nedgangen i den fysiske aktivitet bade for

borgerne og den sociale ulighed i sundhed
De tre interviewede borgere forteller alle, at de som felge af COVID-19 pandemien generelt

har oplevet en nedgang i deres fysiske aktivitet. Borgerne Per og Bent har i1 hej grad oplevet
dette, idet deres mulighed for fysisk trening pa CKSK, er ophert grundet nedlukningerne. De
er ikke motiverede for at trene hjemme med udgangspunkt i udleverede ovelser, og desuden
onsker de heller ikke at deltage i de digitale tilbud grundet begraensede IT-kompetencer. Bor-
geren Ole oplever en generel indskrankelse af sin fysiske udfoldelse, idet han, bade grundet
sin kraeftdiagnose, men ogsé grundet nedlukninger som folge af COVID-19, ikke kan foreta-
ge sig de fysiske aktiviteter han plejer. Ifolge seniorforsker Julie Midtgaard eger et opher
eller en nedgang i niveauet af fysisk aktivitet, den i forvejen forhejede risiko for udvikling af
negative senfelger blandt kraeftoverlevere (Midtgaard 2013). Endvidere understreger Midt-
gaard (2013), at det grundet de komplikationer der kan opsta som folge af en kreftbehand-
ling, er vigtigt at fysisk treening for kraeftoverlevere sker i samspil med professionelle. Det at
de tre borgere som folge af COVID-19 pandemien er blevet mere inaktive, kan 1 lyset af
Midtgaard (2013), anses som bidragende til en storre social ulighed i sundhed. Dette som
folge af, at det, ifolge Midtgaard (2013), ofte er de ressourcestaerke borgere, som i forvejen er
optaget af sundhed, der er mere fysisk aktive end sarbare borgere. Det kan derfor diskuteres,
om der grundet nedlukningerne er sket en storre ulighed i sundhed, som folge af de udlevere-
de hjemmetraeningsevelser samt en omlegning til digitale tilbud. Sidst nevnte i seerdeleshed
péd baggrund af de sdrbare borgeres manglende kompetencer til og motivation for at anvende
digitale lesninger i deres kreftrehabilitering qua deres e-health literacy. Deres manglende
kompetencer indenfor e-health literacy kan endvidere, anses som havende betydning for deres
OAS i1 forbindelse med deres rehabiliteringsforleb. Da de manglende kompetencer geor, at de
ikke kan deltage 1 de aktiviteter, der udbydes af CKSK, hvorfor meningsfuldheden i deres
kraeftrehabiliteringsforlobet mindskes. Desuden understreger denne problematik, behovet for
en equity orienteret tilgang i kreeftrehabiliteringen og muligvis rehabiliteringen generelt, idet
der er stor forskel pa, hvad den enkelte har behov for, for at genvinde funktionsevne og me-

stre sin situation.
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I analysen fandt vi frem til at medarbejdernes arbejde er blevet udfordret af det manglende
tveerfaglige arbejde, samt den manglende mulighed for at lave en helhedsvurdering af borge-
ren i og med, at de ikke moder borgerne sa ofte som tidligere. Man kan argumentere for at
denne del af problematikken pa nogle punkter ville kunne imedekommes, ved brug af en ka-
merafunktion pa en smartphone eller lignende, men som vi har analyseret frem og diskuteret,
er gruppen af sérbare borgere for nogens vedkommende karakteriseret ved ikke at have kom-
petencerne til eller motivationen for at anvende teknologiske lgsninger. De teknologiske ud-
fordringer for denne gruppe omhandler ikke blot det treningsmaessige aspekt, men kan ogsa
skabe nogle udfordringer i forhold medarbejdernes mulighed for at lave en helhedsvurdering
af borgerens tilstand. De sérbare borgeres manglende kompetencer vil formodentlig, ogsa her
kunne have en negativ indvirkning pa deres forleb. Desuden kan man diskutere, om de ikke
er endnu darligere stillede, idet de ikke har kompetencerne til eller ensker om videoopkald,
men samtidig qua deres health literacy niveau, maske heller ikke har de bedste forudsatning
for at kunne handle selvstendigt ud fra deres sundhedstilstand. Det kan formodes at de méaske
ikke er lige sa kritiske eller opmarksomme pé @ndringer i deres tilstand, og samtidig kan de
ogsa risikere ikke have nogen i deres nermeste omgangskreds, der kan pévirke dem. Denne
formodning udspringer af de kriterier der er opstillet for sdrbarhed indledningsvist i specialet,

hvor et af kriterierne er at bo alene, da det er noget der er disponerende for gget sarbarhed.

10.2 Diskussion af metode

Folgende afsnit omhandler en diskussion af betydningen af det eksterne samarbejde med
CKSK, informantgruppen bestdende af sarbare borgere der tilfaldigvis alle er mand over 60

ar samt specialets kvalitet.

10.2.1 Betydningen af det eksterne samarbejde med CKSK

Som naevnt indgik specialegruppen fra begyndelsen et eksternt samarbejde med CKSK. Det-
te samarbejde har blandt andet betydet at specialet blev tildelt en med en kontaktperson fra
CKSK, der som beskrevet fungerede som gatekeeper, til at fa etableret kontakt til mulige in-
formanter. Denne kontakt vurderede vi som fordelagtigt for specialet, taget COVID-19 pan-
demien og de dertilhorende nedlukninger i betragtning, i forhold til muligheden for at fa re-
krutteret informanter. Desuden vurderede vi at mulige informanter, bade blandt medarbejder-
ne og malgruppen af sarbare borgere, 1 hgjere grad ville vaere motiverede for at deltage, sa-

fremt de blev kontaktet af en velkendt person fra CKSK. Imod forventning erfarede vi dog, at
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det var vanskeligt at rekruttere tilstraekkeligt med informanter fra malgruppen sérbare borgere
gennem vores gatekeeper. Pé trods af en rekrutteringsperiode pé ti uger, endte vi ud med blot
at & adgang til tre borgere. Dette begrundede medarbejderne med et hensyn til, at de ikke
onskede at belemre deres sarbare borgere, men derimod beskytte dem mod yderligere belast-
ninger. Det kan derfor diskuteres, om vi kunne have rekrutteret flere informanter fra mél-

gruppen, ved at supplere den anvendte rekrutteringsmetode med én eller flere alternative til-

gange.

Et eksempel pa en tilgang vi har diskuteret indledningsvist, er invitationsopslag henvendt
direkte til sarbare borgere, 1 form af sedler vi selv ville heenge op eller leegge pa udvalgte ste-
der inde pd CKSK. Denne tilgang vurderede vi dog som varende uholdbar, idet borgerne som
folge af COVID-19 pandemien havde begraenset adgang til centeret, hvorfor det ville vaere de
feerreste der kunne f4 adgang til at laese opslagene. En anden tilgang vi har diskuteret, tager
afsat i en mulighed vi blev tilbudt om at deltage i nogle af de motionshold, der blev atholdt
pad CKSK med mulighed for fysisk fremmede. Disse hold var henvendt til borgere, der havde
serligt brug for fysisk genoptraening. Ved at have deltaget pd motionsholdene kan man argu-
mentere for, at vi ville have haft mulighed for at henvende os direkte til borgerne og muligvis
rekruttere informanter pa denne made. Vi fravalgte dog denne mulighed af etiske &rsager, da
vi havde svaert ved at forsvare, hvordan vi skulle fa henvendt os til de sdrbare borgere, der
matte deltage pa motionsholdet, uden at virke stigmatiserende og eventuelt bringe borgerne 1
forlegenhed, ved at udvalge nogle og ikke andre pa holdet. Dette er et centralt dilemma, der
kan opsta i en forskningsproces, hvor man som forsker kan frygte at komme til at stigmatisere
informanter, séledes at disse velges fra, hvilket kan bevirke en yderligere stigmatisering, da
deres “stemmer” dermed udelukkes. Det kan derfor diskuteres, om vi ved at fraveelge mulig-
heden for at rekruttere gennem en deltagelse pad motionsholdene, af frygt for at komme til at
stigmatisere borgerne, risikerer selv at bidrage til en yderligere stigmatisering. Derudover kan
der argumenteres for, at vi ved at anvende en gatekeeper fra CKSK, kunne drage fordel af
den tillidsfulde relation, vi formoder der kan veere mellem en sarbar borger og dennes kon-
taktperson. Dette kan have bevirket, at vi fik nogle borgere i tale, som vi ellers ikke ville

kunne fa adgang til.

Foruden elementet med gatekeeperen og som led i den indgéede samarbejdsaftale, har det
eksterne samarbejde med CKSK endvidere betydet, at det feerdige speciale vil blive tilsendt

medarbejderne pa centeret. Specialet far derfor mulighed for at f& en reel og konkret indfly-
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delse pd det felt, vi har samarbejdet med. Denne aftale har dog samtidigt fort til en indskraen-
kelse af dele af specialet, som folge af vores bevidsthed om at medarbejderne skulle lese det
feerdige speciale. De dele vi har folt os nedsaget til at indskrenke, vedrerer primert vores
etiske overvejelser om borgernes anonymitet. Dette som folge af at de medarbejdere der har
varet med til at udvelge informanterne, er kontaktpersoner for og har et indgaende kendskab
til de sarbare borgere. Det har derfor veret ekstra udfordrende, men ogsa ekstra vigtigt for os,
at forspge at anonymisere borgerne i en sd hej grad, at deres udtalelser ikke kunne ledes til-
bage til dem. Dette har bevirket, at vi bevidst har undladt at inddrage eksempelvis specifikke
interviewuddrag, hvori det informanten omtalte, var meget serpraeget. Herudover medsender

vi ikke bilagene med de transskriberede interviews til CKSK.

10.2.2 Informantgruppen bestiende af siarbare borgere der alle er

meend over 60 ar
I forlengelse af ovenstdende diskussion finder vi det relevant at diskutere den gruppe af bor-

gere, som vi fik adgang til. Dette i s@rdeleshed i1 forhold til at gruppen bestod af tre informan-
ter, der tilfzeldigvis alle sammen var mand over 60 ar. At informanterne kan karakteriseres
som verende ‘@ldre’, finder vi relevant at forholde os til, idet specialet blandt andet underso-
ger den ggede digitalisering af kreeftrehabiliteringen. Ifelge Rossen et al. (2019) er individer
der rapporterer sig ikke-parate til at anvende teknologi i deres kraftrehabilitering, blandt an-
det kendetegnet ved at vaere ®ldre, set i forhold til de individer som rapporterer sig parate.
Med afsat heri kan det derfor diskuteres, om aldersaspektet har veret med til at definere de
erfaringer, informanterne har med brugen af teknologi i deres kraeftrehabilitering. I sd fald
foreligger der en mulighed for, at yngre sarbare borgere ikke, i samme omfang som aldre
sarbare borgere, oplever problemer med at anvende teknologi i1 deres kreftrehabilitering. Det-
te antages endvidere som folge af at yngre generationer i dag, er vokset op med en hgjere
grad af teknologi i hverdagen, hvorfor det ma formodes, at de derfor er mere fortrolige ved

brugen af teknologi end @ldre generationer.

Endvidere finder vi det interessant at diskutere betydningen af informanternes ken, pé bag-
grund af det “saerlige” ved, at vi tilfeeldigvis har faet tre mand i tale. Gennem interview med
medarbejderne, samt i litteraturen (Hoybye et al. 2009) er vi blevet opmaerksomme pa, at
kvinder med brystkraeft, betegnes som en ressourcesterk gruppe, hvorfor de blandt andet ofte

er talsterkt repraesenteret 1 undersogelser. Det kan derfor karakteriseres som varende “sar-

80/95



ligt”, at vi i specialet har fiet andre reprasentanter, samt en mindre ressourcesterk gruppe 1
tale. Ifelge rapporten ‘Kommune, kend din mand! - Guide til bedre inddragelse af meends
sundhed i kommunen’ har mend i forhold til kvinder, en 30 % hgjere dodelighed af kraeft, og
er sammenlignet med kvinder eksempelvis ikke lige sa gode til at ‘passe deres rehabilitering’
(Nordentoft & Madsen 2020). Dette aspekt findes ligeledes reprasenteret hos CKSK, hvor
feerre maend end kvinder bliver henvist til kraeftrehabilitering (Vibe-Petersen, u.a., s. 40), og
hvor meand bliver karakteriseret som en malgruppe, det er nedvendigt at have en sarlig op-
marksomhed pé (Center for Kreeft & Sundhed Kebenhavn, u.a.d). Endvidere er der, pa trods
af at holdene pd CKSK generelt er blandede i relation til ken, oprettet saerlige tilbud til mend,
udelukkende pé baggrund af deres kon, disse er dog nedlukkede under COVID-19 pandemien
(Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn, u.a.d; Center for Kraeft & Sundhed Kebenhavn,
u.d.e). Til forskel herfra findes der hold for borgere diagnosticerede med brystkreeft, hvilket
ikke retter sig udelukkende mod det kvindelige kon, men er baseret péd krefttype (Center for
Kreeft & Sundhed Kebenhavn, u.a.f). Ovenstaende taler ind i FN’s verdensmal 2030 om
mands sundhed, der i en rapport af WHO bliver praciseret ud fra et fokus pé at nedbringe
den sociale ulighed i sundhed, mellem mand og kvinder, gennem oget ligestilling mellem
kennene (WHO 2018). Hvorfor det kan anses som serligt vigtigt ogsa at {4 denne gruppe 1
tale, da man for at kunne skabe lighed i sundhed, ma kende til den enkeltes behov. Med afsat
1 ovenstdende kan der argumenteres for, at gruppen af mandlige informanter har betydet, at
specialet har faet en ikke blot “saerlig” men ogsé “serlig eftertragtet” gruppe i tale. Hertil skal
det understreges at specialets undersegelse beror pd besvarelser fra tre mandlige borger in-
formanter, hvilket kan siges at veere en forholdsvis lille gruppe i forhold til at kunne sige no-
get mere generelt. Til gengaeld far vi qua det metodiske valg om at atholde semistrukturerede
interviews en vis dybde i informanternes besvarelser, da vi gennem denne metodiske tilgang,

havde mulighed for at tale grundigt med dem.

10.2.3 Specialets kvalitet

Diskussionen af specialets kvalitet vil ske ud fra Dahlager og Fredslunds (2013) kvalitetskrav
til filosofisk hermeneutisk fortolkning. Der er redegjort for disse kvalitetskrav i specialets

afsnit 7.1.2, hvorfor kvalitetskravene i dette afsnit blot vil blive sat i forhold til specialet.

Pélidelighed og redelighed ses i specialets tydelige bevidsthed om og eksplicitering af den
feelles forforstielse. Vi kan dog ikke udelukke at denne felles forforstaelse ikke er fuldt ud
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ekspliciteret, da alle besidder en tavs viden, hvorfor vi ikke kan opné fuld bevidsthed om
denne viden. Denne felles forforstaelse, som vi har kunnet bevidstgere os om og har kunnet
eksplicitere, har vi udfordret i bestraebelserne pd at opna en ny forstaelse af de sarbare borge-
res og medarbejderes oplevelser med kraftrehabiliteringen under COVID-19 pandemien. Vi
har 1 empiriindsamlingen forholdt os dbent og nysgerrigt til informanternes udsagn, og vi har
1 den efterfolgende analyse behandlet disse udsagn med felsomhed. I trdd med Dahlager og
Fredslunds (2013) udlegning af Gadamer anerkender vi endvidere, at fortolkningsmuligheder
er mangfoldige, hvorfor vi ikke anser dette speciales fortolkning som varende en universel
og absolut sandhed. Vi anser vores fortolkning som varende én made at forstda COVID-19
pandemiens indflydelse pa kreftrehabiliteringen pé, og det er ikke muligt for andre forskere
at opnd pracis de samme resultater som os, da de vil have en anden forforstaelse, situation og
horisont. Specialets gyldighed vurderes, som varende hej pa baggrund af de redegerelser og
argumentationer der er foretaget labende igennem hele forskningsprocessen. P4 denne méde
har vi introduceret l&serne for samtlige trin i forskningsprocessen, sa disse er gennemskueli-
ge, og det er tydeligt, hvilke forudsetninger underseggelsen beror pa. Denne lobende redego-
relse og argumentation mener vi, danner god mulighed for, at der kan ske en horisontsam-
mensmeltning mellem leser og specialet. Derudover mener vi, at specialets resultater og den
viden der er opnaet, placerer sig i trdd med eksisterende forskning indenfor kreeftrehabilite-
ring, men at vi samtidigt har fundet frem til perspektiver, der er nye. Disse nye perspektiver
mener vi kan skabe en opmarksomhed pd, hvordan det har veret at vare sarbar borger i
kraeftrehabilitering under COVID-19 pandemien, og hvordan sundhedsprofessionelles arbejde
med de kraeftramte har veret pavirket heraf. Disse resultater henleder vores opmarksomhed
pé det sidste kvalitetskrav, omsattelighed til andre situationer. Vi mener at specialets resulta-
ter, der anskuer kraftrehabiliteringen i lyset af COVID-19 pandemien, kan give et perspektiv
p4, hvad man ber vere opmarksom pa i en anden lignende situation. Dette kunne eksempel-
vis vere, hvis Danmark blev ramt af en anden og ny epidemi eller pandemi. Derudover for-
moder vi, at vores resultater vil kunne sattes i relation til andre typer af rehabiliteringsforleb,
hvor der ligeledes kan skabes opmarksomhed pa visse forhold, der har gjort sig geeldende
under COVID-19 pandemien. Derudover mener vi ogsd, at det kan bidrage til et mere gene-
relt perspektiv pa vigtigheden af borgerinddragelse, og pd hvordan brugen af digitale lesnin-

ger kan vare udfordrende.
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11.0 Konklusion

Formalet med specialet har vaeret at bidrage med et sundhedsfremmende perspektiv, pa pro-
blematikken omhandlende den @ndrede kraftrehabilitering, som folge af COVID-19 pande-
mien. Fokus har varet pa den betydning, det har haft for de sérbare borgere, med baggrund i
en faglig interesse for den eksisterende sociale ulighed i sundhed inden for kraeftomradet.

P& baggrund af de oplevelser og forstaelser sarbare borgere og medarbejdere pd CKSK har af
kreeftrehabiliteringen under COVID-19 pandemien er det tydeligt, at pandemien har haft en
betydning pa flere omrader for begge parter. For bade medarbejdere og de sirbare borgere
kan det konkluderes, at de har oplevet udfordringer med kreftrehabiliteringen under COVID-
19 pandemien. Pandemien har medfert en serlig kontekst for kraeftrehabiliteringen pa CKSK.
Dette i srdeleshed som folge af at rehabiliteringen er blevet omlagt, fra aktiviteter med mu-
lighed for fysisk fremmede til overvejende digitale tilbud og evelser til hjemmetraning, idet

centeret 1 hgj grad har varet nodsaget til at holde lukket.

For medarbejderne har det betydet, at de ikke har kunnet udfere deres arbejde pad samme ma-
de som tidligere. Inden pandemien har CKSK'’s tilgang til rehabilitering veret praeget af en
bred sundhedsforstaelse, ud fra en helhedsorienteret rehabiliteringsindsats og en equity orien-
teret tilgang, hvor der i hgjere grad har veret tilbud rettet mod borgernes individuelle behov.
Pandemien har derimod medfert en mere snever sundhedsforstielse og equality orienteret
tilgang til rehabilitering, idet medarbejderne ikke i samme omfang som tidligere har kunnet
arbejde tveerfagligt eller tilbyde malrettede hold. En sddan tilgang kan virke haemmende for at
mindske den sociale ulighed i sundhed, idet der ikke er mulighed for pd samme maéde at til-
byde det, den enkelte har behov for, for at opna sundhed. Desuden har medarbejderne haft
sverere ved at danne sig et helhedsorienteret billede af borgeren samt tilbyde borgerne et
bredt syn pa deres rehabiliteringsmuligheder. Dette har tilsammen pavirket kvaliteten af den

rehabilitering, de har kunnet tilbyde, hvilket har veret en frustration for dem.

For de sérbare borgere har COVID-19 pandemien betydet, at de ikke har haft de samme mu-
ligheder for rehabilitering, idet flere af de tilbud centeret har haft til rddighed, primaert har

bestaet af gvelser til hjemmetrening eller digitale aktiviteter, hvilket de har haft svart ved at
benytte sig af. Specialets fund peger p4, at udfordringerne med de digitale tilbud kan skyldes

bade individuelle forhold hos borgeren, sisom deres kompetencer indenfor eHealth Literacy,
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men ogsa selve udformningen af de digitale tilbud, samt hvordan disse praesenteres for den
enkelte borger. Ud fra specialets fund og litteratur pad omradet, kan omlagningen til digitale
tilbud, risikere at skabe en oget social ulighed i sundhed, da det i hgj grad er de sarbare bor-
gere, der ikke ‘onsker’ at gare brug af disse tilbud. Dette understottes endvidere ved at med-
arbejderne i nogle tilfelde foler, at de har métte lukke forlabene tidligere end ellers, da de

ikke foler, at de har haft noget at tilbyde de sérbare borgere.

Et vigtigt element i de sarbare borgeres rehabilitering er det fysiske fremmede og sociale
samvar, som CKSK under normale omstendigheder kan tilbyde. Dette har nedlukningerne
som folge af COVID-19 pandemien dog sat en stopper for, hvilket har medfert, at et vigtigt
og meningsfuldt aspekt for borgerne i deres rehabilitering nu mangler. Denne manglende
meningsfuldhed for borgerne i deres rehabiliteringsforleb, har betydet, at de ikke har fiet det
optimale ud af deres forleb, hvilket har resulteret i en svaekket OAS. Dette kommer til udtryk
ved, at en borger eksempelvis ikke finder det begribeligt og hdndterbart at lave treningseovel-
ser hjemme, da han ikke selv har kunnet finde motivationen herfor, eller ved at borgerne har

manglet kontakten til ligesindede, professionelle og centeret generelt.

Det kan endvidere konkluderes, at COVID-19 pandemien har betydet at borgerne er kommet
til at st med et storre ansvar for deres eget rehabiliteringsforleb. Dette stiller storre krav til
borgernes niveau af health literacy, idet det kraever flere kompetencer og indre motivation at
leve op til. Fundene peger pa at borgere med lavere niveauer af health literacy, ikke i samme
omfang som borgere med hgjere niveauer af health literacy formar at tage dette ansvar. Bor-
gernes health literacy niveau bliver derfor af endnu sterre betydning nér mere af ansvaret for
deres rehabiliteringsforlab, bliver placeret hos dem selv. Et andet interessant fund i denne
sammenhang, der er kommet frem gennem analysen og diskussionen, er, at medarbejdernes
omsorg for de sarbare borgere utilsigtet kan resultere 1 en gget ulighed i sundhed. Dette som
folge af at medarbejderne i deres beskyttelse af de sarbare borgere, bade fratager borgerne
muligheden for at treeffe egne beslutninger samt fa en stemme i deres kraftrehabiliteringsfor-
lob. Hvis medarbejderne som udgangspunkt treeffer beslutningerne for denne gruppe af bor-
gere, mister borgerne den lering, der kan ligge 1 refleksionsprocessen over de forskellige

valgmuligheder.

Ved at anskue den @ndrede kraftrehabilitering 1 lyset af et sundhedsfremmeperspektiv, kan

det konkluderes at borgernes rehabiliteringsforleb er blevet forringet, 1 det de star mere alene
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som folge af den @ndrede kreftrehabilitering pa CKSK. Borgerne far i lavere grad udfert
deres fysiske genoptraening og mangler psykosociale aktiviteter, hvilket vi formoder kan pé-
virke deres generelle sundhed negativt set ud fra en bred forstaelse af sundhed. Hvilket vi ser

potentielt kan gge den eksisterende sociale ulighed i sundhed.

12.0 Perspektivering

Med afset i specialets konklusion og fokus pd COVID-19 pandemiens indflydelse pd den
kommunale kraftrehabilitering pd CKSK, finder vi det relevant at perspektivere til, hvorledes
specialet kan ses 1 forhold til fremtidige og samfundsmaessige implikationer. COVID-19 pan-
demien er og har vaeret en sarlig situation, hvorudfra der formentlig vil kunne drages diver-
gerende konklusioner. Nir pandemien en dag er slut og verden gar videre, vil det vere fra et
nyt udgangspunkt. Det formodes at erfaringerne fra tiden under pandemien, kan tages med i

det videre arbejde indenfor eksempelvis sundhedsvesenet.

I vores speciale har vi anlagt et sarligt fokus pé gruppen af sarbare borgere, hvorimod pan-
demien har ramt alle. Vi finder det derfor relevant at papege, at man i et videre arbejde med
problemstillingen omkring kraeftrehabilitering under COVID-19 pandemien, med fordel kun-
ne rette fokus pa andre borgere, som ikke nadvendigvis kan karakteriseres som varende sar-
bare. Ud fra dette kunne det vere interessant at undersege flere ‘grupper’ fra CKSK, séledes
at man kunne f2 et bredt indblik i, om der eksempelvis generelt har veret udfordringer med
de digitale tilbud under COVID-19 pandemien. Dette er endvidere interessant set i lyset af, at
der er sket en gget digitalisering af sundhedsvasenet de seneste ar, blandt andet i form af
flere velfaerdsteknologier (Findsen 2019). Man kan derfor formode, at denne problemstilling
gor sig geldende pa tvaers af sundhedsvasenet samt have indflydelse pd andre end blot de
sarbare borgere. I denne sammenhang anser vi desuden specialet som en vigtig kommentar
til den herskende problemstilling om, at teknologiske lesninger i hojere og hgjere grad ten-

kes, at skulle lgse fremtidige problemer i sundhedsvasenet.

Et interessant aspekt vi blev opmarksomme péd undervejs i specialet, var endvidere at medar-
bejdernes omsorg for borgerne i nogle tilfeelde sa ud til delvist at fratage de sarbare borgere
deres autonomi. Vi finder det derfor oplagt at padpege relevansen af at undersoge dette fund

yderligere. Det kunne eksempelvis gores ved at lave interviews med sérbare borgere, hvor
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man kunne sperge ind til, om de oplever at have medindflydelse pa eget rehabiliteringsforleb.
Ligeledes kunne man sperge til, om de eksempelvis ensker mere indflydelse eller om de an-
ser det for en fordel, at der er nogle andre, der tager ansvaret for deres forlab. Desuden kunne
det vare interessant at praesentere denne problemstilling for medarbejderne pd CKSK for at
finde ud af, om det er noget de er opmearksomme pé og i sa fald, hvilke tanker der ligger bag

denne beskyttelse af borgerne.
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