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Sammendrag

I rene som kommer forventes antall eldre med behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester a oke betraktelig. P4 samme tid anslér en at tilgjengelig arbeidskraft
for & handtere denne okingen kommer til & minke. For framtiden foreslas
velferdsteknologi, blant annet videotelefon, som et virkemiddel og kan bli et viktig
supplement til dagens tjenester. Velferdsteknologi kan bidra til & stette eldre brukeres

egenomsorg og mulighet til & bo hjemme.

Hensikten med denne studien var & f& gkt kunnskap om og innsikt 1 hjemmeboende
eldre sine erfaringer med & bruke videotelefon for & kommunisere med helsepersonell,
og undersgke om oppfelging ved hjelp av videotelefon kan ha betydning for den eldre

sin egenomsorg.

Dette er en kvalitativ studie med et eksplorerende design. Datainnsamlingsmetoden har
vert individuelle dybdeintervju med fjorten hjemmeboende eldre i1 alderen 56 til 90 éar.

Datamaterialet har blitt analysert ved hjelp av systematisk tekstkondensering.

Funnene fra intervjuene viser at brukerne opplevde kommunikasjonene gjennom
videotelefonen som lignende et fysisk meote, det var nesten som & snakke “ansikt-til-
ansikt”. A bade se og here den de snakket med syntes intervjudeltakerne var positivt.
Videotelefonsamtalen hadde ro over seg, og brukerne opplevde at dette var avsatt tid til
dem og at de fikk sykepleierens fulle oppmerksomhet. Videotelefonen var enkel a bruke
og helsepersonell ble oppfattet som mer tilgjengelig. Et gjennomgaende tema 1
materialet var brukernes behov for informasjon om sin sykdom, vanlige symptomer og
hvordan en skal hdndtere disse etter et sykehusopphold. Funnene viser at
videotelefonsamtalen ga brukerne muligheten til & fa snakke med kompetent personell,
muligheten til & stille spersmél og fi rdd om helserelaterte bekymringer. De eldre
brukerne verdsatte det sosiale aspektet ved videotelefonsamtalen; det var godt & fa noen

a snakke med, de folte seg trygge og ivaretatt.

Diskusjon: Videotelefon er et synkront medium som gir brukerne og helsepersonell

mulighet til 4 bade seg og here hverandre. Tilgangen til nonverbal kommunikasjon 1



videotelefonsamtalen kan bidra til at helsepersonell fanger opp brukerens kliniske og
emosjonelle tilstand, og felger det opp. Helsepersonell kan i1 videotelefonsamtalen
nonverbalt vise at de aktivt lytter og tar seg tid til brukeren, dette kan gjore det lettere
for brukerne & sporre om det som opptar dem og bedre informasjonsformidlingen.
Videotelefon kan vere et nyttig verktoy for & kvalitetssikre informasjonen gitt til
pasienten pa sykehus, supplere og felge opp manglende informasjon nar brukeren har
kommet hjem. Som en del av oppfelgingen fra helsetjenesten kan videotelefonsamtaler
pa en effektiv mate bidra til & stette den eldre brukerens egenomsorg gjennom
veiledning og rdd vedrerende handtering av symptomer, administreringen av
medikamenter, fysiske gvelser samt imgtekomme psykososiale aspekter som angst og
ensomhet. Oppfolging gjennom videotelefon vil trolig ikke vare egnet for eldre med
fysiske funksjonsnedsettelser som har behov for stor grad av fysisk hjelp og eldre med

kognitiv svikt.

Konklusjon: Videotelefonsamtaler kan vare et lovende hjelpemiddel 1 helsetjenesten
ndr det gjelder oppfolging av hjemmeboende eldre, og kan vare et nyttig verktoy for &
kontinuerlig observere brukerne og bidra med informasjon etter sykehusinnleggelser, og

for 4 stette eldre sin egenomsorg.



1.0 Innledning

I innledningen gis det en oversikt over tematikken og bakgrunnen for studien. Her
presenteres bakgrunn for valg av tema, mitt faglige stisted og avklaring av sentrale
begreper. Videre presenteres faglig samarbeid, studiens hensikt, studiens avgrensning,
problemstilling og forskningsspersmal. Til slutt presenteres tidligere forskning og

oppgavens videre oppbygning.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

1.1.2 Helsepolitiske foringer

Velferdsteknologi 1 helse- og omsorgstjenesten star hoyt pa den helsepolitiske agendaen
1 Norge. I NOU 2011:11 ”Innovasjon 1 omsorg” er begrepet velferdsteknologi definert
som:
(...) teknologisk assistanse som bidrar til gkt trygghet, sikkerhet, sosial
deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes evne
til & klare seg selv 1 hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk
nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsa fungere som teknologisk
stotte til parerende og ellers bidra til & forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse

og kvalitet pa tjenestetilbudet (NOU 2011:11, s. 99).

Det finnes flere ulike velferdsteknologiske lasninger, som for eksempel
smarthusteknologi, monitoreringsteknologi, roboter, sporingsteknologi og videotelefon

eller videokonferanser (Teknologirddet, 2009).

Implementering av velferdsteknologi blir stadig trukket fram 1 politiske foringer som et
tiltak og viktig supplement til dagens helse- og omsorgstjenester for 4 kunne handtere
fremtidens utfordringer (St.meld. 29 (2012-2013); Helsedirektoratet, 2012; NOU
2011:11). En mye omtalt utfordring er den forventede ekningen av antall eldre. Fram
mot 2050 forventes det at antall eldre over 67 ér vil fordoble seg, samtidig anslas det et
underskudd pa sykepleiere og helsefagarbeidere i tiden som kommer. Fortsetter en med

de helse- og omsorgstjenestene som tilbys per i dag vil behovet for arbeidskraft



fordoble seg fram til 2050 (St.meld. 29 (2012-2013); Helsedirektoratet, 2012; NOU
2011:11). Hensikten med velferdsteknologi er ikke a erstatte fysiske tjenester hos
brukere som trenger det, men kan bidra til & utnytte ressursene i helsetjenesten og bidra

til at hjemmeboende eldre kan leve trygt og selvstendig i egen bolig sé lenge brukeren

selv ensker det (St.meld. 29 (2012-2013)).

Et annet aspekt er at bade stortingsmeldinger (St.meld. nr. 25 (2005-2006); St.meld .29
(2012-2013)) og norsk forskning (Slagsvold & Solem, 2005) trekker fram at vi 1
framtiden trolig vil fa en ny generasjon eldre. I rapporten "Morgendagens eldre”
sammenlignes verdier, holdninger og adferd blant dagens middelaldrende og eldre,
rapporten er basert pa den norske studien av livslep, aldring og generasjon (NORLAG).
Det trekkes fram at framtidens eldre sannsynligvis vil vaere mer kravstore og mindre
beskjedne enn dagens eldre. De antas & onske tjenester som er individuelt tilpasset, og
en antar at de ensker 4 vaere mest mulig uavhengig i forhold til hjelp fra andre og
bestemme mer selv. Sannsynligvis vil de ogsa vere mer positive til omstillinger fordi de
har levd i et samfunn sterkt preget av endringer (Slagsvold & Strand, 2005). Den nye
generasjonen eldre antas & ha et helt annet forhold til teknologi enn dagens eldre, dette
igjen gjor de bedre informerte og 1 sterre grad oppdatert pa nyere helseinformasjon og
rettigheter gjennom nettet. Trolig vil de kommunisere via nettet med bade familie og

venner, samt helsevesenet (Solem & Hansen, 2005).

1.1.3 Gjeldende lovgivning og personvern

Ved bruk av videotelefon i1 helsetjenesten ma til enhver tid gjeldende lovverk folges og
helsetjenester gitt ved hjelp av videotelefon ma sees i sammenheng med datasikkerhet
og personvern. I forhold til at det er helsetjenester som gis ved hjelp av videotelefon ma
brukeren i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 4-1 gi sitt samtykke til
helsehjelpen og brukeren mé ha fatt nedvendig informasjon om sin helsetilstand og
innholdet 1 helsehjelpen. Brukeren har ogsa en lovfestet rett til & medvirke og ta
beslutninger 1 saker som angar dem selv og deres egen helse 1 henhold til Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999) § 3-1. Brukerens synspunkter og meninger skal tillegges
vekt 1 planlegging, gjennomfoering og evaluering av tiltak som angér deres helse- og

sosialtilbud. Ved bruk av videotelefon i helsetjenesten vil det vaere nedvendig 4 ta



stilling til utfordringer knyttet til datasikkerhet og personvern. Dette gjelder sarlig
risikoen for spredning av personopplysninger (NST, 2010; NOU 2011:11).

Datasikkerhet og personvern vil ikke utdypes narmere i denne oppgaven.

1.1.4 Mitt faglige stdsted

Som sykepleier pa en ortopedisk avdeling ved et sykehus har jeg erfaring med pasienter
1 ulike aldersgrupper. Nar det gjelder eldre har jeg blant annet erfaring knyttet til
samhandling med hjemmeboende eldre under sykehusopphold og kartlegging av behov
for hjelp 1 hjemmet. Jeg har ingen erfaring med bruk av videotelefon i kommunikasjon
med hjemmeboende eldre. For jeg gikk 1 gang med denne studien sé jeg for meg at
fordelene med videotelefon 1 helsetjenesten kunne vere gkt kvalitet 1 tjenesten,
hyppigere tilsyn og at helsepersonell ble gjort mer tilgjengelig for brukeren. Jeg sa ogsa
for meg at bruk av videotelefon 1 helsetjenesten har sine begrensninger, serlig for
brukerne med behov for stor grad av fysisk oppfelging. P& forhdnd antok jeg at
intervjudeltakerne hadde en del negativt & si om et slikt tilbud og at de ikke opplevde
dette som et nyttig verktoy for seg selv, men kun for helsepersonell. Samtidig var jeg
nysgjerrig pd om eldre s noen fordeler med denne typen oppfelging fra helsetjenesten,
og om jeg ville finne ut noe nytt om temaet. Jeg hapet naturligvis pa positive erfaringer,
men var apen for at dette ikke var tilfellet for alle og at det er viktige erfaringer & fa med

seg.

1.2 Avklaring av sentrale begreper

Videotelefon er et verktoy innenfor velferdsteknologi og kan defineres som en to-veis
kommunikasjonslesning som tilbyr lyd- og bildekommunikasjon 1 sanntid, der bruker
og helsepersonell kan se hverandre ansikt til ansikt via en skjerm (Willems &
Vlaskamp, 2008; Finkelstein et al., 2004). I denne studien undersegkes bruk av
videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell sett fra den eldre brukerens
perspektiv. Det finnes ulike definisjoner som angir hvem som er eldre. Denne studien
forholder seg til Verdens helseorganisasjon (WHO, 2004) sin definisjon som definerer

yngre eldre til de mellom 60-74 ar og gamle eldre fra 75 ar og oppover.



I Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) er bruker og pasient gitt to forskjellige
definisjoner. I denne oppgaven har jeg valgt & se bort fra dette skillet, og med pasient og
bruker menes her personer som mottar helsetjenester fra helsepersonell 1 hjemmet.
Pasient og bruker vil bli brukt noe om hverandre i teksten, dette er for a skape variasjon
1 spraket. Helsetjenesten i denne studien defineres som alle private og offentlige
institusjoner og virksomheter i samfunnet som tilbyr tjenester rettet mot diagnostisering
og behandling av sykdom, rehabiliterende virksomhet eller yter omsorg og pleie til syke

individer (WHO, 2014; Nylenna & Braut, 2014).

Pasienterfaringer defineres i denne studien i trad med Feirn, Betts og Tribble (2009, s.
2): ”The Patient Experience refers to the quality and value of all of the interactions -
direct and indirect, clinical and non-clinical - spanning the entire duration of the
patient/provider relationship”. Pasienterfaringer inneberer erfaringer relatert til
behandling og/eller pleie, knyttet til situasjoner, hendelser og handlinger i mate med
helsetjenesten og helsepersonell (Bate & Robert, 2007). Pasienterfaring kan knyttes til
personlig kunnskap, og det & erfare noe inneholder elementer som er bade fysiske,
sanselige, kognitive, estetiske og folelsesmessige. Innenfor filosofi, og sarlig
fenomenologi er erfaring et sentralt anliggende (Bate & Robert, 2007). I denne studien
har jeg valgt en fenomenologisk tilnerming, og ensker 4 undersgke eldre brukere sine
erfaringer og beskrivelser knyttet til bruk av videotelefon 1 kommunikasjon med
helsepersonell. Brukernes erfaringer er nedvendig for & kunne si noe om hvordan

videotelefonsamtaler kan bidra til den eldre sin egenomsorg.

Begrepet egenomsorg har opp gjennom &rene blitt definert pa ulike mater 1 litteraturen
(Levin, 1979; Orem, 2001; Haug, Wykle & Namazi, 1989). Denne studien tar
utgangspunkt 1 sykepleieteoretiker Dorothea Orem sin definisjon pd egenomsorg som er
”de aktiviteter individet tar initiativ til og utferer pa egen vegner for & opprettholde liv,
helse og velvare” (Orem, 2001, s. 43). I folge Orem (2001) har mennesker en naturlig
evne til egenomsorg. Denne evnen dreier seg 1 stor grad om kunnskap og kan styrkes
hos hvert enkelt individ. Sykepleierens oppgave er & hjelpe brukeren til a ivareta sin
egenomsorg, og mélet er at brukeren gjores 1 stand til eller veiledes til & bli uavhengig i

den grad det er mulig.



1.3 Faglig samarbeid

Som masterstudent har jeg fatt muligheten til & knytte meg til et forskningsprosjekt som
heter ”Safer@home - Smart systems to support safer independent living and social
interaction for elderly at home”, arbeidspakke 4. I Safer@home er det overordnede
malet 4 ta 1 bruk en videotelefonlgsning slik at eldre som bor hjemme skal kunne
kommunisere via lyd og bilde med hjemmetjenesten. I dette prosjektet deltar blant annet
doktorgradsstipendiat Veslemoy Guise. Hun skal utvikle, implementere og evaluere et
opplerings- og simuleringsprogram for helsepersonell i forhold til & ta i bruk
videotelefon 1 hjemmebaserte tjenester for eldre. Min masteroppgave er en selvstendig
kvalitativ studie rettet mot & underseke hjemmeboende eldre sine erfaringer med &
bruke videotelefon i kommunikasjon med helsepersonell og hvordan

videotelefonsamtaler kan bidra til den eldre sin egenomsorg.

1.4 Studiens hensikt

Hensikten med master studien min er 4 undersegke hjemmeboende eldre sine erfaringer
med bruk av videotelefon 1 kommunikasjon og samhandling med helsepersonell.
Studien vil undersgke om bruk av videotelefon 1 helsetjenesten kan bidra til eldre sin
egenomsorg og stette deres muligheter til & klare seg selv 1 hverdagen. Eldre sine
erfaringer og opplevelser med bruk av videotelefon kan belyse utfordringer, barrierer og
gevinster knyttet til den audiovisuelle samhandlingen med helsepersonell. Denne
kunnskapen vil kunne vere nyttig i utformingen av framtidige helsetjenester for eldre,
for kvaliteten i tjenesten, og med henblikk pa a utvikle ny og brukervennlig teknologi
brukerne trenger og etter hvert vil ettersperre (Dansky, Vasey & Bowles, 2008;
Helsedirektoratet, 2012). Kvalitet i helsetjenesten inneberer at tjenestene er
”virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet
og preget av kontinuitet, utnytter ressursene pa en god maéte, er tilgjengelige og

rettferdig fordelt” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 12).



1.5 Studiens avgrensning

For & avgrense denne studien har jeg hatt fokus pé den eldre brukerens perspektiv,
videotelefonsamtaler mellom hjemmeboende eldre og helsepersonell, og egenomsorg.
Studien vil ikke belyse bruk av videotelefon sett fra helsepersonell eller parerende sitt
perspektiv, 1 draftingen vil helsepersonell sitt perspektiv i korte trekk bli nevnt. Forhold
knyttet til opplering i bruk av videotelefon vil ikke vaere fokus i denne oppgaven, i
motsetning til forskningsprosjektet Safer@home arbeidspakke 4, som denne studien er
en del av. Tekniske aspekter som valg av kommunikasjonslasning vil ikke bli berort 1
denne studien. Teknisk svik vil 1 korte trekk belyses. Avgrensningene er gjort av hensyn
til problemstillingen og forskningsspersmélene og ut fra masteroppgavens rammer nar

det gjelder omfang.

1.6 Problemstilling og forskningsspersmal

Litteraturen viser at det er lite kvalitativ forskning rettet mot hjemmeboende eldre og
bruk av videotelefon i helsetjenesten, og flere studier inkluderer monitoreringsteknologi
og vanlig telefon i tillegg til videotelefon. Det finnes begrenset med kunnskap om
hvordan videotelefonsamtaler kan bidra til den eldre sin egenomsorg. Slik jeg ser det er
det behov for mer kunnskap og forskning pa omradet. Her kan denne studien bidra med
okt kunnskap om og innsikt i hjemmeboende eldre sine erfaringer med bruk av
videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell, og hvordan oppfelging gjennom

videotelefon kan bidra til den eldre sin egenomsorg.

Studiens problemstilling er todelt og lyder som folger:

Hvilke erfaringer har hjemmeboende eldre med bruk av videotelefon for
kommunikasjon og samhandling med helsepersonell?

Hvordan kan videotelefonsamtaler bidra til den eldre sin egenomsorg?

For & kunne utdype og f innsikt i problemstillingen er folgende forskningsspersmaél

utarbeidet:



® Hvordan kan videotelefon vere et nyttig kommunikasjonsmiddel med
helsepersonell for hjemmeboende eldre?

® Hva var innholdet 1 videotelefonsamtalene mellom helsepersonell og
hjemmeboende eldre?

® Opplever hjemmeboende eldre at videotelefon kan vere et verktoy som kan

bidra til egenomsorg?

1.7 Tidligere forskning pa omradet

For & finne fram til tidligere forskning har jeg utfort sek i databasene Cinahl, PubMed
og Academic search premier. Sgkeordene som ble anvendt er videophone,
videotelephone, video visits, televisits, virtual home visits, telenursning, video
communication, teleconsultation, videoconferencing, aged, elderly og home care. Ulike
kombinasjoner og trunkering ble benyttet for & sikre at ulike skrivemater skulle
inkluderes 1 sokene. Sgkene er avgrenset fra ar 2004 til 2014, fordi jeg antok & finne
mer relevant forskning fra de siste 10 arene. Alle typer kommunikasjonslegsninger som
tilbyr lyd og bilde har jeg valgt & inkludere 1 sekene. Utover sgk 1 databaser har jeg
utfort manuelle sgk, der jeg har gjennomgatt litteraturlistene til forskningsartiklene jeg
fant etter sok 1 databasene og lokalisert andre artikler som kunne vere aktuelle. Aktuelle
artikler som omhandlet hjemmeboende eldre, helsepersonell og lyd- og
bildekommunikasjon ble inkludert. Etter & ha gjennomgétt sekene mine oppdaget jeg at
det var en del forskning som belyser helsepersonell og videotelefoner brukt pa
sykehjem og videotelefoner for at eldre, bdde hjemmeboende og de som bor pa
sykehjem, skal kunne kontakte familie og venner. Min oppgave retter seg mot
hjemmeboende eldre og kontakt med helsepersonell og det er et utdrag av resultatene

fra litteraturseket mitt som 1 det folgende presenteres.

I en kvantitativ studie fra USA av Dansky et al. (2008) var hensikten & evaluere om
video- og monitoreringsteknologi kan bidra til ekt mestring hos hjemmeboende eldre
med koronar hjertesykdom. Dette var en randomisert kontrollert studie, med 74
deltakere i intervensjonsgruppen og 48 deltakere 1 kontrollgruppen.
Intervensjonsgruppen ble delt i to, en for videotelefon og monitorering, og en for bare

monitoreringsteknologi, begge gruppene mottok i tillegg vanlig hjemmesykepleie.



Kontrollgruppen mottok kun vanlig hjemmesykepleie. Resultatene i denne studien viste
at troen pa egne evner til & hdndtere sin hjertesvikt gkte 1 intervensjonsgruppen.
Pasientene som brukte videotelefon hadde storst gkning 1 forhold til troen péd egne evner
til & hindtere sin hjertesvikt over tid. I folge forfatterne kan dette tyde pé at
samhandling med en sykepleier, som en del av den omsorgsteknologiske oppfelgingen,

kan spille en viktig rolle 1 forhold til & gke pasientens tro pa egne evner.

Willems og Vlaskamp (2008) presenterer i sin artikkel et pilot prosjekt fra Nederland
som gikk ut pd & innfere videotelefon hos to grupper med eldre personer. Den ene
gruppen bestod av eldre personer som stod i fare for a bli ensomme og inaktive, i den
andre var det ektefeller og/eller parerende til pasienter med demens. Denne kvantitative
studien tok for seg bade videotelefon og monitoreringsutstyr rettet mot a overvake
brukeren. Begge gruppene brukte videotelefon for & kommunisere med helsepersonell.
Jeg har kun fokusert pa resultatene til gruppen som utelukkende brukte videotelefon, i
den gruppen var det 27 deltakere. Resultatene fra sperreskjemaene viste at 11 personer
mente dette tilbudet hjalp 1 forhold til ensomhet. 4 personer mente dette var til moderat
hjelp, og 2 personer mente det ikke hjalp i1 det hele tatt. Etter prosjektet var det ingen av
deltakerne som hadde brukt videotelefon som ensket & fortsette med dette tilbudet.

Dette blir ikke utdypet 1 studien.

I en oversiktsartikkel av Botsis og Hartvigsen (2008) ble det inkludert 54 studier som
anvendte lyd- og bildekommunikasjon for virtuelle besgk mellom helsepersonell og
eldre med kroniske sykdommer. Litteraturgjennomgangen viste at virtuell besegk ble
brukt til 4 stette pasientene, gi undervisning knyttet til pasientens helsetilstand og ga
pasientene muligheten til & konsultere med helsepersonell for bedre hindtering av sin
sykdom. I noen studier ble disse aktivitetene kombinert med tradisjonelle
hjemmetjenester. Funnene fra flere studier avdekker at enkelte kroniske sykdommer
ikke er egnet for omsorgsteknologi, for eksempel nér det kreves permanent
tilstedevaerelse av helsepersonell eller livsviktig overvakingsutstyr. For personer med
demens viste studier at det ikke var noen betydelige fordeler med omsorgsteknologi 1
hjemmet. Fordelene ved andre sykdommer, som diabetes, hjertesvikt og kroniske sér
var betydelige. Flere studier rapporterte at brukerne syntes teknologien var enkelt a
bruke og nyttig nar en skulle handtere kroniske tilstander. Hyppige vurderinger ved

hjelp av omsorgsteknologi ekte pasientenes selvtillit og opplevelse av trygghet. Det
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viser seg imidlertid at eldre pasienter ikke er helt fortrolig med omsorgsteknologien.
Brukerne ensker ikke & miste fysiske besok med det forste og anser en kombinasjon av

omsorgsteknologi 1 hjemmet og hjemmebesgk som det beste alternativet.

Stern, Valaitis, Weir og Jadad (2012) studerte pirerende og palliative pasienters
bruksmenster og erfaringer med omsorgsteknologi i hjemmet. Studien foregikk 1
Canada, det var en kvalitativ og kvantitativ eksplorerende case studie. Kvantitative data
ble innhentet fra rutinemessig sykepleiedokumentasjon og omsorgsteknologiens
bruksmenstre ble analysert. Kvalitative data ble innsamlet gjennom intervjuer, direkte
observasjon og elektroniske sykepleiedokumenter. I studien deltok fem par bestaende av
pasient og parerende sammen og syv etterlatte parerende. I tillegg til videotelefon ble
det brukt vanlige telefonsamtaler og monitoreringsteknologi. Den kvantitative analysen
viste at familiene og sykepleierne 1 alt hadde hatt kontakt 255 ganger. 157 (61 %)
ganger over vanlig telefon, 88 (35 %) over videotelefon, mens kun 10 (4 %) hadde vert
fysiske besgk. Til tross for lite bruk av videotelefonen svarte deltakerne at de satte pris
pa den visuelle kommunikasjonen, forklarte at det hjalp i forhold til opplevelse av
trygghet og brukerne folte det forbedret sykepleierens vurdering. Bakgrunnen for at
videotelefonen ble lite brukt sd ut til & vaere relatert til at utstyret ikke var flyttbart og

tekniske utfordringer.

I en studie fra Ser-Sverige av Jonsson og Willman (2008) var hensikten & sammenligne
tradisjonell oppfelging med bruk av omsorgsteknologi for pasienter med leggsér 1
hjemmesykepleien. Studien hadde bade et kvalitativt og kvantitativt design. 11 pasienter
og 9 sykepleiere deltok 1 studien. Pasientene i studien ble delt opp 1 en testgruppe der de
brukte videotelefon og en kontrollgruppe som mottok vanlig hjemmesykepleie. Data ble
innsamlet for, under og etter implementeringen. Dette ble gjort gjennom sperreskjema,
felt notater, digitale bilder og videoopptak fra implementeringsprosessen. Resultatene
viste ingen signifikant forskjell mellom test og kontrollgruppen nar det gjaldt
leggsérene til pasientene. Pasientene 1 testgruppen ble 1 tillegg til sperreskjemaet spurt
to spersmal om deres erfaring med bruk av videotelefon i kontakt med behandlende
sykepleier. Deltakerne i testgruppen forklarte at det var utmerket a kunne bruke visuell
kontakt ved kommunikasjon, men at de gjerne skulle ha blitt mer fortrolig med

teknologien i forkant. Muligheten til & se den de snakket med var positivt og bidro til at
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de ble roligere. Alle deltakerne i studien, begge gruppene, presiserte at det var lett &

komme 1 kontakt med sykepleierne nar de hadde behov for det.

I en kvantitativ studie fra USA av Finkelstein et al. (2004), var hensikten a demonstrere
at omsorgsteknologi i hjemmet sorger for hoy kvalitet, er klinisk nyttig og gir
tilfredsstillende pasient interaksjoner. Dette var en randomisert kontrollert studie.
Kontrollgruppen mottok kun hjemmesykepleie, den ene intervensjonsgruppen mottok
hjemmesykepleie og kommunisere via en videotelefon med hjemmesykepleien. Den
andre intervensjonsgruppen mottok hjemmesykepleie, videotelefonsamtaler og fysisk
monitorering. Det var 19 deltakere 1 kontrollgruppen, 14 i videogruppen og 20 deltakere
1 video- og monitoreringsgruppen. Alle pasientene var forneyde med tjenesten, men hos
video/monitorerings-gruppen ekte tilfredsheten signifikant. Den storste gkningen av
tilfredshet innebar oppmerksomhet ovenfor bekymringer, folelse av trygghet, evnen til &

mote behovene, og fleksibilitet 1 planleggingen.

Savolainen, Hanson, Magnusson og Gustavsson (2008) gjennomferte en kvalitativ
studie der hensikten var & stotte hjemmeboende eldre og deres pérerende, forsterke
deres uavhengighet og livskvalitet ved hjelp av informasjonsteknologi (et multimedia
informasjonsprogram pa PC) og videotelefon. Atte brukere og fire helsepersonell deltok
1 studien. Data ble innsamlet gjennom semi-strukturerte intervju. Flertallet av brukeren
forklarte at oppfelging gjennom videotelefon redusert deres folelse av ensomhet og
isolasjon. Brukerne opplevde okt trygghet og flere av brukerne forklarte at de fikk en
folelse av tilstedeverelse/narhet fra helsepersonell under videotelefonsamtalene.

Bortsett fra noen tekniske problemer, oppga de fleste av brukerne ingen andre ulemper.

Litteraturgjennomgangen viser at videotelefon har blitt brukt til ulike formal 1
helsetjenesten og at innholdet i tjenesten har vert alt fra medisinsk oppfelging av
brukere med kroniske lidelser, oppfolging av palliative pasienter og deres parerende,
oppfelging av kroniske sar og stotte ensomme eldre. En begrensning ved flere av
studiene som er presentert er at de har relativt fa deltakere, dette gjelder bade for de
kvalitative og kvantitative. I flere av studiene kommer det fram at brukerne har brukt
videotelefon kun over en kort tidsperiode. Studier med fa deltakere og som gér over en
kort tidsperiode kan f4 betydning for resultatene og fore til begrenset innsikt i og

kunnskap om eldre sine erfaringer med bruk av videotelefon i kommunikasjon med
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helsepersonell. I flere studier var videotelefon kun en del av studien, fordi de testet ut
monitoreringsteknologi 1 tillegg og dette kan fore til begrenset kunnskap og innsikt.
Dette litteraturseket er ikke et uttemmende sok av tidligere forskning pa videotelefon og
hjemmeboende eldre, og det kan fortsatt veere mer forskning p4 omradet enn hva som er

presentert her.

1.8 Oppgavens oppbygning

Innledningsvis gis det en oversikt over tematikken og bakgrunnen for studien. I Kapittel
2 presenteres det teoretiske rammeverket for studien. I kapittel 3 beskrives og
gjennomgés den metodiske tilneermingen. I kapittel 4 presenteres funnene fra
intervjuene. | kapittel 5 dreftes funnene opp mot det teoretiske rammeverket, tidligere
forskning og annen relevant litteratur. I kapittel 6 presenteres konklusjon, implikasjoner

for praksis og forslag til videre forskning.
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2.0 Teoretisk rammeverk

I dette kapitlet presenteres studiens teoretiske rammeverk. I forste del redegjores det for
hvem den hjemmeboende eldre kan vare, deretter presenteres mediert kommunikasjon
og videotelefonens anvendelsesomrader. Videre presenteres i korte trekk opphavet til
egenomsorg og Dorothea Orem sin egenomsorgsteori. Til slutt redegjores det kort for

hvordan videotelefon som verkteoy kan bidra til egenomsorg.

2.1 Hjemmeboende eldre

Hjemmeboende eldre er en sammensatt gruppe med ulike behov og preferanser.
Generelt sett er eldre mellom 60-75 ar en sprek og selvhjulpen gruppe og har sjeldent
behov for helse- og omsorgstjenester. Eldre 1 alderen 75 ar og oppover er oftere mer
preget av alderdommen, men ogsa her ser en store forskjeller (Ranhoff, 2008a). Med
okende alder svekkes kroppens funksjoner, og funksjonsnivaet til den eldre vil kunne ha
betydning for hvorvidt den eldre kan mestre & bo hjemme og hvor mye hjelp han eller
hun trenger (Daatland & Solem, 2000). En akutt endring, som for eksempel et
benbrudd, krever 1 noen tilfeller bare oppfelging og bistand inntil brukeren gjenvinner
sitt tidligere funksjonsniva. Andre ganger kan det vare behov for hjelp i hjemmet 1
lengre perioder, slik som etter hjerneslag med uttalt tap av funksjonsevne. Eller ved
gradvis funksjonstap over tid som for eksempel ved Parkinsons sykdom, muskel og
skjelettlidelser eller ved kronisk obstruktiv lungesykdom (Fermann & Naess, 2008). Hos
eldre med stor grad av sviktende hukommelse kan behovet for hjelp gke og fore til at
bosituasjonen i eget hjem blir vanskeligere (Daatland & Solem, 2000). Mange eldre
ensker gjerne & fortsette 4 bo 1 eget hjem til tross for sviktende helse og okt hjelpebehov
fordi de har tilknytningen til det lokale omradet og fordi de opplever trygghet i boligen
som har vart deres hjem store deler av livet (Ribe & Hoyland, 2005). Likevel kan eldre
med gkende alder og funksjonsnedsettelser fole seg isolert eller begrenset av sin fysiske
helse som gjor at en ikke kommer seg ut slik som for. Eldre kan ogsé fole storre
utrygghet 1 sitt eget hjem fordi en er ustedig og redd for & falle og bli liggende over
lengre tid for hjelpen kommer (Alvsvég, 2008).
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2.2 Mediert kommunikasjon

Mediert kommunikasjon betyr at et teknisk medium som for eksempel telefon eller PC
formidler kommunikasjonen og gjer det mulig & kommunisere pa tvers av tid og sted
(Whittaker, 2003). Medierte kommunikasjonsformer kan enten vare synkrone eller
asynkrone. Synkrone medier er for eksempel en videotelefon eller en telefon, mens

asynkrone medier kan vare e-post, fax eller en talemelding (Whittaker, 2003).

Mennesker kommuniserer med mer enn bare ord og under et fysisk mote mellom to
eller flere personer far en tilgang til en rekke uttrykksformer som bidrar inn i samtalen
(Eide & Eide, 2007; Goffman, 2005). Ved hjelp av kroppssprak, utseende, adferd,
ansiktsuttrykk, holdninger, tonefall og sprak kan mennesker kommunisere noe til
hverandre. Nonverbal kommunikasjon er en stor del av menneskets uttrykksform og
betyr kommunikasjon uten ord. Nonverbale uttrykk som ansiktsuttrykk, gester,
holdninger, blikk-kontakt og nar en er helt stille har lenge blitt ansett som essensielt for
a holde 1 gang og regulere sosial samhandling. Nonverbale tegn bidrar ogsa til at en kan
forme seg et inntrykk av motparten, det legger til rette for relasjoner og nér en utvikler

bekjentskap (Manstead, Lea & Goh, 2011; Eide & Eide, 2007).

Ved hjelp av synkronitet, nonverbal og verbal kommunikasjon kan videotelefonsamtaler
legge til rette for at samtalepartnerne opprettholder en kommunikasjon som ligger nart
opp til et fysisk mete (Héland & Toussaint, 2013; Goffman, 2005). Det at verbale og
nonverbale uttrykk overfores samtalepartnerne i sanntid (umiddelbart og direkte), kan
bidra til & forsterke folelsen av sosial og fysisk tilstedevarelse. Det vil si, folelsen av &
vere tilstede 1 samme rom eller nesten som a snakke ansikt-til-ansikt. Gjennom verbal
og nonverbal kommunikasjon kan relasjonen oppleves nar og styrket, fordi bildet
tillegger talen en verdi (Manstead et al, 2011; Bitti & Garotti, 2011). De nonverbale
uttrykkene som blir tilgjengelig i en videotelefonsamtale kan vare av sarlig betydning
nar det gjelder & sikre at mottakeren har forstatt det som kommuniseres. For eksempel
ved at en tydelig ser at samtalepartneren smiler nér en overleverer en hyggelig nyhet.
Tilgangen til lyd og bilde kan ogsa vere med pd & understotte kommunikasjonen nér en
snakker om noe som er vanskelig a forklare, tvetydig eller diffust. Videre kan det bidra

inn 1 samtalens dynamikk og flyt ved at en lettere oppfatter nar en person er ferdig &
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snakke og ensker at motparten svarer eller tar over ordet (Manstead et al, 2011; Bitti &

Garotti, 2011).

Selv om videotelefonen har flere egenskaper som gjor at den ligner pé fysiske meter er
det ogsa egenskaper som gjor at videotelefon skiller seg fra fysiske mater og i sin tur
kan pavirke interaksjonen negativt. Under en videotelefonsamtale retter som oftest
personene som snakker sammen blikket sitt rett mot den andre. Kameraet pa en
videotelefon (for eksempel laptop eller lignende) er ofte plassert pa toppen av skjermen,
ikke midt 1 der man gjerne fester blikket. Dette forer til at blikk-kontakten mellom
samtalepartnerne ikke blir som ved et fysisk mate, og kan vare bade forstyrrende, og
fore til at samtalepartnerne blir usikre pa hvor den andre ser eller hva blikket betyr. For
eksempel om den andre er uinteressert i1 & snakke videre (Bitti & Garotti, 2011). Et
annet aspekt som gjor at videotelefonsamtalen skiller seg fra fysiske meter er
muligheten til & tilpasse hvor nert man sitter eller star hverandre. Mennesker tilpasser
ofte avstanden fra den man snakker med ut fra hvor godt man kjenner hverandre. Under
en videotelefonsamtale far en ofte narbilde av samtalepartneren og personen kan virke
na&rmere enn man gnsker. Brukerne kan forseke 4 kompensere for dette ved & gke den
sosiale distansen pa andre mater. For eksempel ved & snakke om temaer av mindre
personlig art (Parkinson & Lea, 2011). Under en videotelefonsamtale far man vanligvis
opp bildet av bade seg selv og den man snakker med. Dette skjer naturligvis ikke i et
fysisk mote. A bade se seg selv og den man snakker med kan virke forstyrrende pa
samtalen ved at personene mister fokus eller retter oppmerksomheten mot bildet av seg
selv 1 stedet for den man snakker med. Videre kan det for noen vere krevende 4 matte
rette oppmerksomheten mot det visuelle bildet og de nonverbale tegnene som motparten
formidler, og dermed distrahere personer fra det verbale som formidles i
videotelefonsamtalen (Parkinson & Lea, 2011). Tekniske problemer med
videotelefonlgsningen eller nettverket kan fore til at det oppstér forsinkelser mellom
lyd- og bildeoverferingen. Dette kan vare irriterende og gjeore det er vanskelig &

opprettholde en god samtale (Parkinson & Lea, 2011).
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2.2 Videotelefonens anvendelsesomrader

Videotelefon kan bidra pa ulike maéter 1 helsetjenesten, 1 spredtbygde deler av landet der
reisetiden for helsepersonell ofte er flere ganger lengre enn tiden som anvendes hos
brukeren, kan videotelefonsamtaler bidra til hyppigere oppfelging av brukeren
(Aanesen, Lotherington, Olsen, Devold & Breivik, 2009). Tilsynsbesgk fra
helsepersonell som ikke krever fysisk kontakt med brukeren eller omgivelsene rundt
brukeren, kunne veert erstattet av videotelefonsamtaler. Andre ganger kan
videotelefonsamtaler vaere et supplement til vanlig hjemmesykepleie, og kan bidra til
hyppigere kontakt mellom den eldre og helsepersonell og som et resultat gi bedre
oppfelging. Gevinsten kan vare at sykdom eller lidelse oppdages pa et tidligere
tidspunkt, og en kan redusere langvarige sykehusopphold (Aanesen et al., 2009).
Videotelefon kan blant annet anvendes ved tilsyn hos brukeren, for eksempel ’god
morgen, god kveld” oppringing, og for a sjekke at pasienten har tatt medisinene sine
(Willems, Spreeuwenberg, van der Heide, de Witte & Rietman, 2011). Andre ganger for
a oppmuntre eller stotte pasienter og parerende i spesielle situasjoner eller 1 forhold til
smerte- og symptomhdndtering, der helsepersonell veileder og stetter pasient og
parerende (Stern et al., 2012). Videotelefonsamtaler kan ogsa anvendes som et
hjelpemiddel til veiledning av pasienter i sarstell, for eksempel til diabetikere som
trenger oppfolging av sir over tid. Ved hjelp av videotelefon kan pasienten radfere seg
med en sykepleier som ogsa far muligheten til & se saret (Jonnsson & Willman, 2008).
Andre anvendelsesomrdder, som blant annet blir anvendt i Norge, kan vare ved
sarkonsultasjoner der hjemmesykepleien reiser hjem til pasienten og ved hjelp av
videotelefon overfores bilder av séret til andre sykepleiere eller spesialister (Hofstad,
2013). Dette kan vere spesielt gunstig for pasienter som bor ute 1 distriktene, dersom de
trenger hyppig observasjon, og til de som er for syk til & reise til omsorgssenteret eller

sykehuset for rutinemessig observasjon (Hofstad, 2013; Finkelstein et al., 2004).

2.4 Egenomsorg
Denne studien gnsker & undersegke hvordan videotelefon kan vaere med pé a styrke

hjemmeboende eldre sin egenomsorg for at de skal kunne klare seg selv best mulig i

hverdagen. En av de forste som definerte egenomsorg var Levin (1979, s. 118), han
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definerte det som en prosess der vanlige folk handler pa egne vegner for a fremme
helse, samt forebygge, avdekke og behandle sykdom. Opphavet til egenomsorgsteori
har veert ulik innenfor de forskjellige fagfeltene (Hoy, Wagner & Hall, 2007). Innenfor
det medisinske fagfeltet ble egenomsorg forbundet med mestring av behandling og
sykdom, og fokuset var rettet mot & overfore ansvaret for enkelte omsorgsomrader fra
helsepersonell til pasienten. Fra psykologien har egenomsorg vart knyttet til interne
forhold ved helse og satt i ssmmen med begreper som selvbilde, troen pé helse og
kognitiv atferdsterapi. Innen sykepleie ble ideen om egenomsorg introdusert av Virginia
Henderson i slutten av 1950 arene. Studier innenfor sykepleie som har tatt i bruk dette
perspektivet har 1 hovedsak brukt Dorothea Orem sin egenomsorgsteori (Hoy et al.,

2007).

2.5 Dorothea Orem sin egenomsorgsteori

Orems teori benyttes 1 denne studien som et rammeverk for a forsté sykepleie og
metoder som kan anvendes for a styrke den eldre sin egenomsorg. Teorien til Orem er
omfattende og vil her omtales 1 korte trekk med henblikk pa hva som er aktuelt i

oppfelging av hjemmeboende eldre ved hjelp av videotelefon.

Den amerikanske sykepleielareren og teoretikeren Dorothea Orem (1914 - 2007) sin
sykepleieteori har hatt stor innflytelse innenfor sykepleie i mange land, deriblant Norge.
Orem introduserte begrepet egenomsorg innenfor sykepleie pa 1970-tallet (Hoy et al.,
2007, Kristoffersen, 2011). I folge Orem (2001) har mennesker en naturlig evne til
egenomsorg, og sykepleiere bar fokusere pé a pavirke den evnen. Egenomsorg defineres
som “’the practice of activities that individuals initiate and perform on their own behalf
in maintaining life, health, and well-being” (Orem, 2001, s. 43). I begrepet egenomsorg
star ordet egen” for hele individet, innholdet 1 begrepet kan sies & vaere todelt og bestar

av "for seg selv" og "gitt av seg selv" (Orem, 2001).

Egenomsorgsbehov

Egenomsorgsbehov inneberer at konkrete handlinger som er kjent eller antatt

nedvendig mi ivaretas for & regulere menneskets funksjon, utvikling og velvere (Orem,
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1991). Orem beskriver tre ulike egenomsorgsbehov, disse er: de universelle, de
utviklingsrelaterte og de som er forbundet med helseavvik. De universelle
egenomsorgsbehovene tar utgangspunkt i menneskets grunnleggende behov.
Utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov omhandler behov relatert til menneskelige
utviklingsprosesser, tilstander og episoder som oppstér i lepet av ulike stadier igjennom
livet (for eksempel ved aldring). Egenomsorgsbehov som er forbundet med helsesvikt
omhandler behov hos personer som er syke eller skadde, har ulike former for
funksjonstap eller funksjonsbegrensninger, og personer som er under medisinsk

behandling (Orem, 2001).

Egenomsorgskapasitet

Egenomsorgskapasitet er en kompleks tilleert evne for & meate ens kontinuerlige behov
for omsorg. Evnen til 4 uteve egenomsorg utvikles fra barndom til voksen alder
gjennom sosialiseringsprosessen og livserfaringer. Evnen pavirkes av helsetilstand og
faktorer som pavirker evnen til & leere. For 4 kunne uteve egenomsorg ma en ha
kunnskaper om egenomsorgsbehovene, ferdigheter og et funksjonsnivé for & mete
behovene og utfere handlingene, samt kognitive funksjoner og evner for & kunne

vurdere og igangsette handlinger (Orem, 2001).

Egenomsorgssvikt

Egenomsorgssvikt innebarer at det er et misforhold mellom pasientens
egenomsorgskapasitet og noen eller alle egenomsorgsbehovene. Nar det er et slik
misforhold kan personen trenge hjelp fra en sykepleier. Misforholdet kan skyldes
helsesvikt eller sykdom og at kravene til egenomsorg gker eller er nye for pasienten.
Sykepleierens oppgave er a vurdere om det er samsvar mellom pasientens behov og

evnene han eller hun har til & mete behovene (Orem, 2001).

Hjelpemetoder

For & hjelpe pasientene med & mete sine egenomsorgsbehov kan sykepleierne benytte

seg av fem ulike typer hjelpemetoder, disse er:
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1. Gjere for eller handle for en annen

2. Veilede og rettlede

3. Bidra med fysisk eller psykisk stotte

4. Tilrettelegge og opprettholde for et miljo som stetter personlig utvikling
5. Undervise (Orem, 2001, s. 56)

Gjere for eller handle for en annen, innebarer at sykepleieren kompenserer for
pasientens egenomsorgssvikt. Sykepleieren tar initiativ til omsorgshandlinger og utferer

dem for pasienten (Orem, 2001).

Veilede og rettlede er en hjelpemetode sykepleieren bruker for & bista pasienten under
planlegging og utfering av egenomsorgshandlinger. Veiledningen som gis skal ha en
hensikt, og kan enten vare 1 form av forslag, instruksjoner, rettledning eller tilsyn.
Metoden forutsetter at sykepleieren og pasienten kommuniserer med hverandre, at
pasienten er motivert og 1 stand til & utfere de handlingene som er nedvendige.

Veiledning utfores gjerne i kombinasjon med & stette en annen (Orem, 2001.)

A bidra med fysisk eller psykisk stette betyr & understotte pasientens anstrengelser og
forhindre at vedkommende mislykkes eller unngar en ubehagelig situasjon eller
avgjerelse. Hjelpemetoden kan bidra til at pasienten fér trygghet og motivasjon til &
utfore egenomsorg. Gjennom oppmuntring og stette er hensikten & sette pasienten i
stand til & kontrollere og gjennomfere bestemte handlinger eller for 4 ta en beslutning

(Orem, 2001).

Tilrettelegge og opprettholde et miljo som stetter personlig utvikling, innebarer at
sykepleieren serger for eller bidrar til 4 tilrettelegge forhold 1 omgivelsene som
motiverer pasienten til & etablere hensiktsmessige mal og justere adferd for & oppna
resultater som er 1 samsvar med mélene. Forhold som fremmer utvikling kan vaere
psykososiale eller fysiske, og det er det totale miljoet, ikke bare enkelte deler av det,
som fremmer utvikling. Et milje som fremmer utvikling innebaerer ogsa & fremme

ansvar, sosial deltakelse med andre og lering (Orem, 2001).
Undervisning som metode benyttes nar pasienten trenger a tilegne seg og utvikle sine

kunnskaper eller lere seg spesielle ferdigheter. Metoden forutsetter at pasienten er

mentalt forberedt pa a lere, er klar over at han eller hun mangler kunnskaper og er
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interessert 1 & leere. Sykepleieren vurderer pasientens bakgrunn og erfaring, livsstil og

vaner 1 dagliglivet, og méter a oppfatte og tenke pa (Orem, 2001).

Orems teori har flere likhetstrekk med Virginia Hendersons sykepleieteori, og
Hendersons teori kunne ha vart aktuell for denne studien. Jeg har valgt Orems teori
fordi hun har utviklet deler av teorien nér det gjelder egenomsorgsbehov og fordi
teorien er bearbeidet fram til siste utgivelse som var 1 2001 (Kirkevold, 1992;
Kristoffersen, 2011). Kritikken av Orems teori har blant annet rettet seg mot de mange
begrepene som brukes og manglende konsistens mellom dem, og at teorien kan vaere
utfordrende a anvende i1 forskning og praksis. Deler av teorien lar seg vanskelig anvende
til noe annet enn & inndele ulike pasienters behov inn 1 ulike kategorier, da det ikke gis
konkrete retningslinjer for a oppfylle de egenomsorgsbehovene som trekkes frem

(Kirkevold, 1992).

2.6 Egenomsorg og videotelefon

Hensikten med & ta 1 bruk videotelefon for samhandling med helsepersonell er & gi
hjemmeboende eldre okt trygghet og selvstendighet, samt mulighet til 4 bo lenger
hjemme pé en mate som de selv ensker (Teknologirddet, 2009). En oversiktsartikkel av
Hoy et al. (2007) viser at evnen til egenomsorg er en sentral helseressurs hos eldre, og
at egenomsorg er en avgjorende faktor for 4 mestre dagliglivet 1 eget hjem. Egenomsorg
rettet mot 4 mestre dagliglivet handler om evnen til & ivareta sine grunnleggende behov,
evnen til & realisere sine mal samt evnen til & takle spesifikke helseproblemer.
Kirkevold (2008) peker pé at for sveert mange eldre vil motivasjonen for egenomsorg
vare muligheten til & leve et selvstendig og uavhengig liv i sitt eget hjem til tross for

alderdommens begrensninger.

Orem (2001) sin teori viser at sykepleie bestér av mer enn bare & utfore prosedyrer,
administrere injeksjoner og behandling igangsatt av en lege. Sykepleie bestar ogsé i stor
grad av 4 gi rdd og veilede, gi psykisk stotte samt undervise pasienter og parerende.
Flere av de viktige aspektene ved helsepersonells oppgaver kan utferes ved virtuelle
besgk. Herunder vurdering av pasientens medisinske tilstand, opplaring og veiledning,

fremme pasientens egne evner til & etterleve behandling og egenomsorg, samt diskutere
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personlige temaer og folge opp psykososiale behov (Botisis & Hartvigsen, 2008;
Dansky et al., 2008; Demiris, Speedie & Finkelstein, 2001). Ved okt alder kan eldre
oppleve at tilgangen til informasjon om helse og sykdom og sosiale tjenester blir mindre
tilgjengelig. Informasjonen som finnes tilgjengelig pa internett eller 1 brosjyrer er ikke
alltid tilpasset eldre sine individuelle forutsetninger. Her kan videotelefon bidra ved &
tilby informasjon, rad og veiledning pa en personlig og interaktiv méte, tilpasset deres
individuelle forutsetninger (Arnaert & Delesie, 2001). Aanesen et. al. (2009) trekker
fram at videotelefon kan bidra til hyppigere kontakt mellom helsepersonell og pasient
samt gi bedre oppfolging. Dette gir helsepersonell mulighet til & kontinuerlig gi rad,
veilede pasienten, bidra med psykisk stette og undervise. I lopet av en dag der pasienten
meter utfordringer knyttet til egenomsorg, kan hyppige tilsyn over videotelefon vere
med pd & holde motivasjonen oppe hos pasientene og synliggjere deres ressurser

(Arnaert & Delesie, 2001; Dansky et al., 2008; Demiris et al., 2001).
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3.0 Metode og metodiske overveielser

I dette kapitlet presenteres metoden som er anvendt i denne studien og metodiske
overveielser. Jeg vil her redegjore for studiens design, beskrive
datainnsamlingsmetoden og forskerens rolle. Videre presenteres forskningsetiske
vurderinger, utvalg av informanter og hvordan rekrutteringen har foregatt. Deretter
beskrives utforming av intervjuguiden, giennomferingen av intervjuene og
transkribering. Til slutt presenteres og gjennomgas analysen, samt studiens validitet og

reliabilitet.

3.1 Forskningsdesign

Denne studien fokuserer pa bruk av videotelefon i kommunikasjon mellom
hjemmeboende eldre og helsepersonell. Hensikten er gkt kunnskap om og innsikt 1
hjemmeboende eldre sine opplevelser og erfaringer med & bruke videotelefon og
hvordan videotelefonsamtaler kan bidra til den eldre sin egenomsorg. Med bakgrunn 1
dette ble en kvalitativ metode med et eksplorerende design vurdert som best egnet.
Kvalitativ metode egner seg nar forskeren er ute etter & utforske menneskers erfaringer,
opplevelser, tanker og holdninger (Malterud, 2011). I folge Johannessen, Tufte og
Christoffersen (2010) anvendes et eksplorerende design nar forskeren ensker & utforske
forhold eller fenomener som vi péa forhand har liten eller ingen kunnskap om.
Litteraturgjennomgangen, se kapittel 1, viser at det ikke er gjort mange studier for &
undersgke hjemmeboende eldre sine erfaringer og opplevelser med & bruke
videotelefon. I tillegg er det begrenset med forskning som underseker bruk av

videotelefon som verktoy for & stette den eldre sin egenomsorg.

3.1.1 Fenomenologisk tilncerming

I denne studien har jeg valgt en fenomenologisk tilneerming. Fenomenologi er bade en
filosofi og et kvalitativt forskningsdesign. Den tyske filosofen Edmund Husserl (1859-
1938) blir ansett for a vare fenomenologiens grunnlegger (Thornquist, 2003). I

fenomenologien rettes fokus mot verden slik personen selv erfarer den og forskeren er

ute etter a beskrive hvordan det enkelte mennesket opplever seg selv, sitt liv og
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opplevelser som angst, ansvar, skyld, mening med livet og lidelsen, og relasjoner til
andre mennesker (Thornquist, 2003). En fenomenologisk tilneerming innebarer at
forskeren soker etter & utforske og beskrive menneskers erfaringer samt fa innsikt 1
deres opplevelser av et fenomen. Mélet for forskeren er gkt forstaelse av det studerte
fenomenet og 4 se verden sett igjennom informantenes gyne, og det er informantens
subjektive erfaringer og beskrivelser som stér 1 sentrum for intervju og analyse (Kvale
& Brinkmann, 2009; Johannessen et al., 2010; Thornquist, 2003). En fenomenologisk
tilneerming ble 1 denne studien valgt fordi jeg ensket & fa okt forstéelse og innsikt 1
informantenes egne perspektiver og erfaringer med bruke videotelefon som et verktoy 1
kommunikasjon med helsepersonell, og hvordan videotelefonsamtaler kan bidra til den

eldre sin egenomsorg.

3.2 Det kvalitative forskningsintervju

Datainnsamlingsmetoden i denne studien var individuelle kvalitative forskningsintervju.
Et forskningsintervju er en profesjonell samtale mellom to personer der formélet er &
forsta verden sett fra informantenes stdsted og for a4 fa innsyn 1 deres opplevelser og
erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2009). Under intervjuet seker forskeren & vaere dpen
for det informanten forteller og mot uventede sider ved fenomenet som studeres.
Forskningsintervjuet skiller seg fra en dpen dagligdags samtale ettersom det er forskeren
som styrer intervjuet ved & bestemme temaene og hvilke spersmal som tas opp (Kvale
& Brinkmann, 2009). Intervjuet har en profesjonell agenda og en bestemt struktur.
Forskeren kan forfolge et bestemt utsagn ved & stille utdypende spersmél. Dette for &
innhente nyanserte og fyldige beskrivelser. Under intervjuet kan ogsa forskeren stille
fortolkende sporsmal for 4 sikre seg at en har forsttt det informanten forseker a
formidle (Kvale & Brinkmann, 2009). Med utgangspunkt i problemstillingen og
forskningsspersmalene ble individuelle intervju vurdert som best egnet for denne
studien, fordi de som intervjues kan fortelle om sine opplevelser, synspunkter og
erfaringer (Thagaard, 2009). Fokusgruppeintervju hadde ogsa vert en mulighet, men av
praktiske arsaker valgte jeg ikke den metoden. Jeg ensket & utfore intervjuene hjemme
hos informantene da jeg visste at mange hadde en sykdom som gjorde at det var enklest
og minst belastende at jeg kom hjem til dem. Jeg ensket ogséd a unnga at de avlyste fordi

de var for dérlige til 8 mete meg en annen plass.
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3.2.1 Forsker rollen

I kvalitativ forskning er forskerinvolveringen sterk og forskeren som person pavirker i
ulik grad forskningsprosessen og resultatene (Malterud, 2011). I en intervjusituasjon vil
det vanligvis vaere en asymmetrisk maktrelasjon mellom forsker og informant, fordi det
er forskeren som bestemmer spersmalene, og selve situasjonen kan lett minne om et
forher eller en eksamen (Kvale & Brinkmann, 2009). Forskeren kan pa ulike méter
pavirke informantens svar, 1 en intervjusituasjon kan informanten fole seg underlegen
og svare det han eller hun tror forskeren vil here istedenfor & komme med sine egne
meninger (Malterud, 2011; Johannessen et al., 2010). Jeg innledet alle intervjuene med
a forklare at det ikke var noen rette eller gale svar, men at det var deltakerens egne
meninger og opplevelser jeg var ute etter. I folge Johannessen et al. (2010) m4 det vere
en balansegang i forskerens fremtreden, for eksempel kan overdreven nikking og
bekreftelser pa at dette er en enig i styre informantens svar og svekke intervjuets
gyldighet. P4 den annen side vil for stor tilbakeholdenhet kunne fore til at informanten
opplever at intervjueren er uinteressert og bli taus. Jeg forsekte under intervjuene & vere
imegtekommende, vennlig og aktivt lytte til hva informanten sa, og unnga & stille

ledende sporsmaél.

Forskerens forforstielse er ogsé et aspekt som kan pédvirke forskningsprosessen, og
inneberer forskerens erfaringer, teoretiske kunnskaper og faglige perspektiv (Malterud,
2011; Johannessen et al., 2010). Forskerens erfaring og kunnskap kan bidra positivt som
en styrke ved at informantenes erfaringer og holdninger bekrefter ens antakelser
(Malterud, 2011). Imidlertid kan det skape utfordringer, fordi en er sa farget av egen
forforstaelse at en overser viktige aspekter som ikke er i trdd med tidligere erfaringer.
For a klare 8 komme fram til noe annet enn det en allerede hadde en antakelse om, méa
en vere dpen for funn som strider mot egen forforstaelse og heller vaere nysgjerrig pa
overraskende konklusjoner (Malterud, 2011). Jeg har gjennom hele prosessen tilstrebet
bevissthet omkring min egen forforstaelse, bade styrker og svakheter, for at aspekter
som kan skade prosessen forebygges (Malterud, 2011). Jeg har i innledningen redegjort
for min forforstéelse, dette skal bidra til & gjere studien mer transparenten og for at
leseren skal kunne vurdere om min forforstaelse kan ha péavirket studien pa noen méte

(Malterud, 2011).
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3.3 Forskningsetiske vurderinger

Forskning er underlagt etiske prinsipper og gjeldende lovverk. Dette er for & beskytte
mennesker mot forskning som kan skade og for at personlige opplysninger ikke skal
komme pa avveie (Johannessen et al., 2010). Safer@home arbeidspakke 4, som denne
studien er en del av, ble framlagt for vurdering hos Regional Etisk Komité (REK). Det
var ikke nodvendig & seke tillatelse fra REK fordi studien ikke var ute etter & framskaffe
ny kunnskap om helse og sykdom. Imidlertid matte studien vere godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD), som er personvernombudet for forsknings-
og studentprosjekter som utferes pa hogskoler og universiteter (Johannessen et al.,
2010). Studien var meldepliktig fordi jeg under intervjuene fikk tilgang til
personopplysninger, det vil si opplysninger som gjor det mulig & identifisere den
enkelte informant, som for eksempel kjonn, alder og sivilstatus. I tillegg ble intervjuene
tatt opp pa lydband (Thagaard, 2009; Johannessen et al., 2010). Som en del av
Safer@home ble studien min godkjent av NSD den 05.09.13, og jeg ble navngitt som
masterstudent knyttet til prosjektet og arbeidspakke 4 (Vedlegg 4).

For 4 ivareta de etiske og juridiske retningslinjene for forskning fikk alle informantene
tilsendt skriftlig informasjon. Her ble studiens mal og hensikt gjort rede for, hva
materialet fra studien skal brukes til, at deltakelsen 1 studien var frivillig og at en kunne
trekke seg nar som helst uten 4 métte oppgi grunn og at alt av data ville bli slettet
(Vedlegg 1). Dette skulle danne grunnlag for et informert samtykke. For intervjuets start
og for innhenting av skriftlig samtykke ble studiens mal og hensikt gjengitt muntlig og
informantene ble igjen opplyst om at deltakelsen i studien var frivillig. Informantene
fikk ogsa informasjon om at deres besvarelser ville bli anonymisert og at opplysningene
gitt 1 intervjuet ville bli behandlet konfidensielt, samt at jeg som forsker har

taushetsplikt (Kvale & Brinkmann, 2009).

Lydopptak, notater og transkripsjoner kan inneholde sensitiv informasjon, og mé derfor
oppbevares pa en sikker mate slik at ikke sensitiv informasjon kommer pé avveie
(Johannessen et al., 2010). Jeg skrev ikke navn pa notater, transkripsjoner og jeg oppga
heller ikke navnet pa deltakeren under lydopptakene, for at det skulle veere vanskeligere
a identifisere informantene dersom noe skulle komme pé avveie eller bli stjélet.

Koblingsnekkelen som koblet sammen informantene med de forskjellige numrene pa
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intervjuene, ble oppbevart i en lasbar safe 1 mitt private hjem. Alle transkripsjonene ble
oppbevart pa en egen minnepenn, denne ble kun brukt i mitt private hjem slik at den
ikke skulle komme pé avveie. Lydopptak ble fortlapende slettet etter hvert som de
hadde blitt transkribert. Anonymisert materiale oppbevares inntil prosjektet
Safer@home avsluttes og slettes senest innen utgangen av 2016. Alt materialet som
presenteres 1 denne studien har blitt anonymisert. Institusjoner og stedsnavn har fatt
dekknavn som ikke kan spores tilbake til deres opprinnelige navn slik at taushetsplikten

og informantenes konfidensialitet ivaretas.

3.4 Utvalg

For 4 fa innsikt 1 hvordan hjemmeboende eldre opplever og hvilke erfaringer de har med
bruk av videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell valgte jeg & gjore et
strategisk utvalg. Det inneberer & inkludere informanter som har relevant kunnskap og
erfaring for a belyse problemstillingen. Informantene blir ogsa bevisst valgt ut fordi de
har kjennskap til fenomenet (Malterud, 2011; Johannessen et al., 2010). Med bakgrunn 1

dette var inklusjonskriteriene som folger:

- hjemmeboende eldre i alderen 60-95 ar
- har eller har hatt videotelefon

- begge kjonn

Antall informanter handler om & oppna det en kaller for metning, det vil si at en
fortsetter a intervjue informanter inntil en ikke lengre fir noe ny informasjon
(Johannessen et al., 2010). For jeg gikk 1 gang med & rekruttere siktet jeg mot &
inkludere 10-12 informanter. Fordelen med et begrenset antall informanter i en
kvalitativ studie er at en far mulighet til & gd mer 1 dybden under analysen (Thagaard,
2009). I denne studien var det noen utfordringer knyttet til a rekruttere informanter. Det
er ikke mange eldre som har erfaring med & bruke videotelefon i kommunikasjon med
helsepersonell og som er i aldersgruppen 60 til 95 ar. For a 3 et tilstrekkelig antall

informanter ble derfor to deltaker under 60 ar inkludert i studien.
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3.4.1 Presentasjon av informantene

I denne studien intervjuet jeg 14 personer. Alderen pa informantene varierte fra 56 til 90
ar, to av informantene var under 60 ar, mens flertallet var mellom 66 og 85 ér
(gjennomsnitts alder 73 &r). I studien var det ni kvinner og fem menn. Flere av
deltakerne var opprinnelig fra ulike deler av landet, men pé intervjutidspunktet var de
bosatt i to ulike geografiske omrader, nord og vest i Norge. Det ene geografiske
omradet var noe sterre enn det andre, begge omradene var tilknyttet en by. Det var
variasjon i utdanning og yrkesaktivitet hos informantene, kun to var fortsatt i arbeid,
men ingen var i full jobb. Flertallet var pensjonert eller uforetrygdet. Alle
intervjudeltakerne bodde i sitt eget hjem, og fem av de bodde sammen med samboer
eller ektefelle. Fem mottok hjemmesykepleie i ulik grad, noen fikk hjelp til stell og
péakledning, andre til praktiske oppgaver, noen fikk hjelp til sarstell og andre fikk hjelp
til administrering av medisiner. Det var ulikt hvor lenge intervjudeltakerne hadde hatt
videotelefon. Noen hadde bare hatt videotelefon i et par dager, andre hadde hatt den i to
uker, og kun en hadde hatt videotelefon i ett ar. Et par av informantene hadde hatt
videotelefon gjentatte ganger. Det var ulik arsak til at deltakerne hadde hatt
videotelefon. Noen hadde hatt videotelefon etter a ha blitt invitert med pa et prosjekt
som skulle prove ut videotelefon og hvordan en eventuell tjeneste skulle bli utformet.
Videotelefon ble ogsa benyttet som en del av oppfelgingen fra hjemmetjenesten, som
det ene av to daglige tilsyn. Flertallet hadde hatt videotelefon inntil to uker etter et
sykehusopphold der de hadde fatt oppfelging pa grunn av en alvorlig kronisk lidelse.

3.4.2 Utvelgelsen av informanter

Etter godkjenning fra NSD gikk jeg i gang med rekrutteringen. For & fa adgang til
forskningsfeltet og komme i kontakt med personer som kunne hjelpe meg a rekruttere
intervjudeltakere anvendte jeg sngballmetoden. Dette er en metode som gar ut pd at
forskeren kontakter personer som har god kjennskap til temaet som skal studeres og
spor om de kjenner til noen i malgruppen som kan vare aktuelle & intervjue eller vet om
andre personer som kan hjelpe med & rekruttere informanter (Johannessen et al., 2010).
Jeg startet forst med & kontakte ledere for helse- og omsorgstjenester 1 forskjellige
kommuner nord og vest i Norge. Jeg spurte lederne om de hadde kjennskap til steder

innenfor kommunen hvor videotelefon hadde blitt brukt i kommunikasjon mellom
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hjemmeboende eldre og helsepersonell og om de hadde muligheten for a rekruttere
deltakere. Noen fa av de jeg snakket med hadde kjennskap til steder der videotelefon
hadde blitt brukt og jeg fikk tips om hvem og hvor jeg skulle ta videre kontakt. I det ene
geografiske omradet fikk jeg til slutt kontakt med en kommune som hadde en bruker
som hadde hatt videotelefon. Mens i det andre geografiske omradet fikk jeg kontakt
med en prosjektleder som hadde hatt et pilotprosjekt med videotelefon som hadde hatt
atte deltakere. Av disse atte deltakerne takket kun tre ja til intervju. Jeg fortsatte videre
soket etter informanter og ble tipset av veileder om et prosjekt som hadde pagitt i den
ene av de to geografiske omradene. Etter hvert kom jeg 1 kontakt med prosjektleder for
prosjektet som hadde 250 brukere som hadde hatt videotelefon. Det var noe ulik
utvalgsmetode for de to ulike geografiske omradene. I det ene ble alle som hadde
erfaring med videotelefon spurt om de ville delta. Mens i1 det andre geografiske omradet
som hadde 250 brukere som hadde hatt videotelefon, ble jeg enig med prosjektleder og
veileder at vi ville ha et tilfeldig utvalg. Jeg trakk da nummer fra en skél med 250 lapper
og oppga numrene til prosjektleder som fant fram til brukerne i sin database. Da det
viste seg at flere av brukerne ikke lengre var i livet matte jeg trekke nye lapper. Jeg
endte til slutt opp med 14 informanter. Det var tilsammen 12 personer som takket nei til

a delta 1 studien.

3.4.3 Rekruttering

Framgangsmaten for rekrutteringen foregikk ved at kontaktpersonene som skulle hjelpe
meg fikk tilsendt skriftlig informasjon om studien med inklusjonskriterier og
informasjonsskrivet som skulle gis til informantene. Deretter tok kontaktpersonene i de
to geografiske omradene kontakt per telefon med aktuelle deltakere og forklarte kort om
studiens hensikt og hvorfor de ble spurt om a delta 1 studien. De eldre brukerne som
takket ja til & bli intervjuet ble spurt om tillatelse til at jeg kunne kontakte de videre per
post og per telefon for a avtale tid for intervju. Videre sendte jeg selv ut
informasjonsskrivene per post, og tok deretter kontakt per telefon for & avtale
intervjutidspunkt. Jeg valgte personer som ikke var direkte involvert i mitt
forskningsprosjekt til & bidra med a rekruttere informantene. Hensikten med dette var &
sikre at deltakelsen i intervjuene var frivillig og for a unnga at jeg som forsker la press

pa de som ble spurt (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2013).
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3.5 Utforming av intervjuguide

En intervjuguide er et manuskript som inneholder de temaene og spersmalene som skal
tas opp under intervjuet. Intervjuspersmélene utarbeides 1 samsvar med studiens
problemstilling og de temaene studien sgker & belyse. Spersmélene ber vare korte og
enkle, og ordlyden mé tilpasses og omformuleres i trdd med intervjupersonenes
dagligsprak (Kvale & Brinkmann, 2009). Gjennom forskningsprosjektet Safer@home,
fikk jeg tilgang til en intervjuguide som hadde blitt brukt i kartleggingsfasen av
prosjektet. Denne intervjuguiden var utformet for pasienter og pérerende for 4 fa innsikt
1 deres erfaringer fra velferdsteknologiprosjekter, forst og fremst videotelefontjenester.
Hovedfokus var erfaringer og behov knyttet til opplaring og brukerstotte. Med
utgangspunkt 1 intervjuguiden fra Safer@home utformet jeg 1 samarbeid med veileder
en intervjuguide for denne studien. Flere av spersmalene i den opprinnelige guiden som
var 1 trdd med min problemstilling ble valgt ut og inkludert i min intervjuguide, noen
sporsmal ble omformulert for & passe bedre til min studie. I tillegg la jeg til tre speorsmaél
som var rettet mot egenomsorg. I samsvar med den opprinnelige intervjuguiden valgte
jeg & ha delvis strukturerte intervju, der temaene og spersmalene som skulle tas opp
under intervjuet ikke hadde en fastlagt rekkefelge. Dette ble gjort for & gi mer frihet og
fleksibilitet under intervjuet som igjen kunne gi informanten storre frihet til & uttrykke
seg og bidra til fyldigere og mer detaljerte beskrivelser fra informantene (Johannessen

et al., 2010).

3.5.1 Pilotintervju

For jeg gikk 1 gang med intervjuene utferte jeg et pilotintervju med et mannlig
familiemedlem som var 60 &r og hadde litt erfaring med bruk av lyd- og
bildekommunikasjon for private formal. Hensikten med pilotintervjuet var 4 gve meg pa
intervjusituasjonen og for & sjekke om intervjuguiden hadde forstéelige sporsmal.
Pilotintervjuet var lererikt og noen av spersmaélene jeg hadde 1 intervjuguiden ble tildelt

stottesporsmal for & ha alternativer hvis informantene ikke forstod hva jeg spurte om.
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3.6 Gjennomfering av intervju

Gjennomferingen av intervjuene foregikk i to omganger, de forste intervjuene fant sted
1 overgangen mellom november og desember 2013, og de resterende intervjuene ble
gjennomfort 1 januar og februar 2014. I flere av intervjuene ble rekkefelgen pa
intervjuguiden endret totalt, fordi informanten bevegde seg inn pd temaer som kom
senere 1 guiden. Siden jeg hadde bestemt med for en delvis strukturert intervjuguide,
fulgte jeg opp med spersméilene som tilherte det temaet vi da kom inn pé. Sa gikk jeg
heller tilbake & sa over om det var noen temaer vi hadde hoppet over. Det var veldig
forskjellig hva intervjudeltakerne hadde & svare og fortelle pd de ulike spersmélene.
Under noen av intervjuene der jeg hadde problemer med at informantene ikke svarte pa
det jeg spurte om eller ikke forstod spersmaélet, kom jeg fram til nye stottesporsmél eller
endret pa ordlyden pa spersmélene. Dette skrev jeg ned og inkluderte 1 intervjuguiden
slik at jeg kunne benytte disse stattespersmélene i de neste intervjuene hvis det var

behov for det.

Under intervjuene benyttet jeg meg av en bandopptaker for a ta opp samtalen, slik at jeg
kunne konsentrere meg om selve intervjuet og stille utdypende spersmal, uten &
bekymre meg for at det som ble sagt ikke ville bli husket i ettertid. Ved bruk av
lydopptak far en ikke med seg kroppssprék og ansiktsuttrykk (Kvale & Brinkmann,
2009), derfor valgte jeg a notere underveis eller rett etterpa 1 tillegg ved noen av
intervjuene der informantene hadde brukt kroppssprék for a illustrere eller forsterke hva
de snakket om. Alle informantene samtykket til at jeg kunne bruke bandopptaker under
intervjuet, kun en av informantene ba meg skru av badndopptakeren mens hun skulle

fortelle om noe. Dette imotekom jeg naturligvis.

P& grunn av utfordringene med a fa nok informanter var jeg fleksibel angdende
tidspunktene for intervjuene og forsgkte & legge de opp etter det som passet
informantene best. Alle intervjuene var hyggelige og jeg folte det var en god tone
mellom meg og informantene. Den forste intervjudeltakeren var ivrig og spurte mange
sporsmal, og det gjorde meg oppmerksom pa at jeg gjerne burde fortelle om min egen
bakgrunn. Under de neste intervjuene falt det seg naturlig a fortelle litt om meg selv,
hvor jeg kom fra og hva jeg jobbet med. Det virket som om informantene syntes det var

helt greit, og det kan ha bidratt til 4 lette pa stemningen for intervjuet nér de fikk vite
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noe om den som skulle intervjue de. Etter alle intervjuene og bdndopptakeren var slatt
av satt jeg av tid til 4 snakke om andre ting hvis dette var enskelig, slik at deltakerne

ikke skulle oppleve at jeg var uheflig og bare gikk etter at jeg hadde fatt intervjuet de.

Selve intervjusituasjonen var ny og ukjent for meg og jeg syntes det var utfordrende &
stille oppfolgingsspersmél og & be informantene utdype det de fortalte hvis de var inne
pa noe som vekket interesse. Jeg hadde utfert over halvparten av intervjuene for jeg selv
sd noen forbedring hos meg selv nér det gjaldt oppfelgingsspersmadl. I ettertid ser jeg at
jeg med fordel burde hatt lengre tid mellom hvert intervju slik at jeg kunne ha fatt lest
igjennom intervjuene og reflektert over intervjusituasjonen, og hvor og nar jeg burde

stille oppfolgende sparsmaél.

3.6.1 Hvor ble intervjuene utfort

Konteksten der hvor intervjuet foregér kan spille en rolle og ma tas i betraktning, det
anbefales at informant og forsker metes pa et noytralt sted. Foregér for eksempel
intervjuet pa et sykehus kan dette pavirke informanten ved at det vekker liv 1 tidligere
opplevelser (Johannssen et al., 2010). I informasjonsskrivet som informantene fikk,
opplyste jeg om at intervjuene fortrinnsvis ville forega hjemme hos intervjudeltakerne,
eventuelt et annet sted hvis det var enskelig. Alle intervjuene ble utfort hjemme hos
informantene, med unntak av et som ble gjennomfert over telefonen. Dette ble gjort til
tross for at Johannssen et al. (2010) peker pé at hjemmet til informanten ikke alltid er
den mest ideelle arenaen for et forskningsintervju, fordi husdyr og andre forstyrrelser
kan stjele fokuset fra intervjuet. Det oppstod noen forstyrrelser under et par av
intervjuene, dette loste jeg med & skru av bandopptakeren hvis det for eksempel kom
noen pa besgk eller parerende kom inn 1 rommet og spurte informanten om noe. Det
virket ikke til & pavirke intervjuet i noen stor grad annet enn at det tok litt lengre tid.
Etter forstyrrelser slo jeg pd bandopptakeren og minnet informanten om hva han eller

hun hadde snakket om for forstyrrelsen, de snakket da enkelt videre om det de var inne

pa.
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3.6.2 Transkribering

Transkribering betyr at de muntlige utsagnene blir gjort om til tekst og vil dermed egne
seg bedre til analyse (Kvale & Brinkmann, 2010). Jeg gikk kort tid etter hvert enkelt
intervju var gjennomfert, i gang med 4 transkribere. A transkribere var en tidkrevende
prosess som krevde stor konsentrasjon, men det var ogséa spennende og jeg oppdaget
styrker og svakheter med mine intervjuferdigheter. Det var god lydkvalitet pa
opptakene, under transkriberingen forsekte jeg sa neyaktig som mulig & gjengi det
informanten sa, ved & spole fram og tilbake 1 hvert enkelt lydopptak. Dialekt ble skrevet
om til bokmal, bdde for anonymiseringen sin del, men ogsa for & gjere analysen og det
videre arbeidet med tekstene mer anvendelige. Navn pa personer, steder og institusjoner
ble anonymisert mens jeg transkriberte. Der informanten sier ”gh” eller “uhm” eller
liknende, valgte jeg a legge inn prikker mellom setninger og ord. Fordi noen av
intervjuene var lange og inneholdt en del avsporinger valgte jeg a kutte vekk lange
avhandlinger som var helt utenfor mitt tema og forskningsspersmaél, 1 de tilfeller jeg var
usikker pa om det de snakket om egentlig var utenfor mitt tema tok jeg det med for
sikkerhets skyld. Det ferdig transkriberte materialet utgjorde 182 sider med tekst med
enkel linjeavstanden og bestod av 76446 ord.

3.7 Analyse

Analyse av kvalitative data handler om & bygge bro mellom radata og resultater, det
transkriberte intervjuet mé gjores hdndterlig ved & systematisere materialet og deretter
folger fortolkning og en sammenfatning (Malterud, 2011). Analysemetoden jeg har
valgt & anvende er systematisk tekstkondensering inspirert av Kirsti Malterud (2011).
Malterud (2011) anvender en fenomenologisk tilneerming og er en modifisering av
Giorgis fenomenologiske analyse. Systematisk tekstkondensering er en trinnvis
framgangsmate for & komme fram til meningsinnholdet i teksten, metoden deles opp 1
fire analysetrinn: helhetsforstiaelse, meningsbarende enheter og koding, kondensering
og sammenfatning. Analysemetoden ble vurdert som egnet i denne studien fordi den
vektlegger menneskers erfaringer og seker forstaelse og innsikt i deltakernes egne

perspektiver og beskrivelser.
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3.7.1 Helhetsinntrykk — fra villnis til temaer

Forste trinn 1 analysen innebarer 1 folge Malterud (2011) & danne seg helhetsinntrykk
og fa overblikk over det transkriberte materialet. Forskeren skal her forsgke & sette seg
selv 1 ’parentes” for vere apen for det informantene uttrykker, og forelepig legge vekk
forforstaelsen og det teoretiske rammeverket. Det er informantens stemme som skal
komme fram under gjennomlesningen (Malterud, 2011). Jeg startet med & lese igjennom
alle intervjuene og skrev ned pa et eget ark pa siden forelopige temaer som dukket opp
under gjennomlesningen. Jeg endte forst opp med mange setninger og temaer som
egentlig omhandlet det samme, og métte derfor leste materialet igjen og fa veiledning.
Malterud (2011) foreslar at en holder seg til fire til atte temaer i denne fasen. Etter

veiledningen endte jeg opp med fem forelopige temaer:

* Kontakt med helsepersonell
* Betydning av kontakten

* Informasjon

* Interaksjonen

* Begrensninger

3.7.2 Meningsbarende enheter — fra temaer til koder

Neste trinn 1 analysen innebarer a sette materialet i system for & studere det nermere.
Her skal man finne fram til det som kalles meningsbarende enheter, det vil si deler med
tekst som inneholder kunnskap og informasjon om ett eller flere av temaene som ble
identifisert 1 det forste trinnet (Malterud, 2011). Jeg leste grundig igjennom alle
intervjuene 1 utskrevet form og markerte med penn de meningsbarende enhetene i
teksten slik at jeg enkelt skulle finne tilbake til dem. I folge Malterud (2011) skal en
samtidig begynne a kode materialet. Dette innebarer a identifisere og organisere de
meningsbarende enhetene. Kodingen foregikk ved at jeg pa nytt leste igjennom
materialet, og markerte tekstutdrag med en kode i margen. Deretter satt jeg ved
datamaskinen og samlet de ulike kodegruppene i et hjelpeskjema, slik at tekstutdrag
som omhandlet den samme koden ble plassert under hverandre. Jeg oppdaget underveis

at enkelte meningsbarende ikke passet inn under den koden jeg hadde tildelt den og jeg
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matte ga tilbake og se om den 1 stedet passet under en annen kode. Mens jeg arbeidet
med dette trinnet hadde jeg framlegg for medstudenter, veileder og emneansvarlig. Her
fikk jeg tilbakemelding pa at jeg métte ’gé naermere mitt materiale” og at kodene jeg
hadde valgt var for generelle. Etter flere runder og innspill fra veileder ble kodene
utbedret. Jeg fortsatte gjennom de neste trinnene i analysen & omformulere og utbedret

kodene, til slutt kom jeg fram til folgende koder:

1. Brukernes holdninger til videotelefon og erfaringer med informasjon- og
kommunikasjonsteknologi

2. Videotelefonsamtalen - ”Som 4 snakke ansikt til ansikt”

3. ”Kontakt med ett trykk” - Videotelefon et verktoy for & fa kontakt med
helsepersonell

4. A sporre og fa svar

5. 7"Det lettet mye pa trykket” - Psykisk stotte gjennom videotelefonsamtalen

3.7.3 Kondensering — fra kode til mening

Tredje trinnet kalles kondensering. Her skal en trekke ut meningsinnholdet som ligger i
de etablerte kodene fra forrige trinn. I trdd med Malteruds (2011) framgangsmaéte tok
jeg for meg alle de meningsbarende enhetene som var plassert under en kode og
forsekte & finne likheter og ulikheter mellom de meningsbarende enhetene for & dele de
inn 1 sdkalte subgrupper. Videre skal man danne et kunstig sitat ved hjelp av sitater fra
flere intervjudeltakere, dette kalles kondensering (Malterud, 2011). Det er kondensatet
som danner utgangspunktet for presentasjonen av resultatene fra studien. Etter jeg
hadde delt opp de meningsbearende enhetene fra en kode inn i1 subgrupper, tok jeg for
meg sitatene fra en og en subgruppe. Disse ble skrevet om til ”’jeg” form og satt sammen
1 en sammenhengende tekst, det vil si et kondensat som inneholdt essensen av en
subgruppe. Deretter valgte jeg ut ett eller flere sitater som pa en treffende mate
illustrerte teksten jeg hadde sammenfattet. Denne framgangsmaéten gjentok jeg med de

resterende kodene.

Pé dette trinnet oppstod den en del utfordringer som til dels begynte & vise seg i det

forrige trinnet. Flere av de meningsbarende utsagnene var vanskelig & kode og plassere
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1 subgrupper, fordi utsagnene var sa rike pa informasjon om de ulike aspekter ved
videotelefon som et verktay og overlappet ulike koder. Her er et eksempel pi et

meningsbarende utsagn fra en informant som omhandlet ulike koder:

Jeg syntes det var helt topp jeg , for du visste ikke hvilken sykdom du egentlig....jeg
visste ingenting om sykdommen, den betryggelsen d ha videotelefonen og ha noen hvis
du begynte d fole at du ble tung, da kunne du bare ringe til de, sd fikk du kontakten med
det samme og da hadde du fagfolk a snakke med som var spesialsykepleiere innen for
den sykdommen da, det var ypperlig (...). Det synes jeg var helt topp jeg, det var
egentlig det beste som kunne ha hendt meg akkurat der og da, for de sa jo hvis det var

noe galt (...).

Her forteller informanten om flere ulike aspekter ved & fa kontakt. Han forteller om
behovet for a f4 kontakt med kompetent personell, hvor tilgjengelig kontakten var for
han, at han hadde noen 1 bakhand hvis det skulle veere noe og hva det betydde for han &
fa en slik kontakt — trygghet. Til slutt kommer han inn pa fordelen med at
videotelefonen tilbyr bade lyd- og bildekontakt, helsepersonell har mulighet til & se han:
”de sa jo hvis det var noe galt”. Utfordringen med & skille dette fra hverandre er fordi
det bdde er av betydning at kontakten er tilgjengelig for han, men ogsa det at
videotelefonen gir han mulighet for & komme 1 kontakt med kompetent personell. Samt
at de ser han og kan gjere en vurdering. Gjennom analysen resulterte noen av disse
aspektene opp med a std sammen og andre ble delt opp. For eksempel har
tilgjengelighet, det 4 ha noen 1 bakhand og deler av behovet for & komme 1 kontakt med
kompetent personell statt sammen. Noen av aspektene ved behovet for & fa snakke med
kompetent personell har blitt slatt ssmmen med en annen kode som handler om behov
for informasjon. At videotelefon bidrar til at han blir sett har fitt en egen kode sammen
med andre tilherende utsagn. Ordet trygghet har gétt igjen 1 store deler av materialet, jeg
har ikke valgt & la trygghet std som en egen kode, men heller hatt det med 1 de
subgruppene der informantene har brukt ordet. Bakgrunnen til dette er trygghet har statt

1 sammenheng med noe, for eksempel tilgjengelig personell.
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3.7.4 Ssammenfatning — fra kondensering til beskrivelser og begreper

I det fjerde og siste trinnet skal forskeren sammenfatte materialet en na sitter med og det
dannes grunnlag for nye beskrivelser eller begreper. I trad med Malterud (2011) startet
jeg med a bearbeide kondensatene fra forrige analysetrinn, kondensatene ble skrevet om
til en tekst som gjenforteller hva flere informanter har uttrykt under intervjuene. Her
matte jeg vurdere om kondensatene fra enkelte subgrupper var for korte nar de ble
sammenfattet og egentlig ikke hadde sterk nok forankring i materialet (Malterud, 2011).
Noen sammenfatninger ble lagt til side, mens andre viste seg & passe bedre sammen
med andre subgrupper. Siste del av analysen gér 1 folge Malterud (2011) til &
sammenligne det resultatet en nd har med det opprinnelige transkriberte materialet. Jeg
gjennomgikk transkripsjonene for & se at jeg hadde vart tro mot informantene og at
gjenfortellingene gjenspeilet det som kom fram under intervjuene. Jeg sa ogsa etter
aspekter som kunne motstride den konklusjonen jeg hadde kommet fram til. Dette er

med pé a kvalitetssikre det ferdige materialet (Malterud, 2011).

3.8 Validitet og reliabilitet

Validitet dreier seg om gyldigheten til funnene som forskningsprosjektet resulterer i og
om metoden en har benyttet undersegker det en har planlagt & undersegke (Kvale &
Brinkmann, 2009). Intervju som metode har vert hensiktsmessig i denne studien for &
undersoke eldre brukeres erfaringer med bruk av videotelefon 1 kommunikasjon med
helsepersonell. Dette har jeg argumentert for under 3.2 Det kvalitative
forskningsintervju. Videre er viktig & inkludere informanter som har relevant kunnskap
og erfaring som en egnsker a studere og at utvalget er representativt for den mélgruppen
studien skal gjelde for (Kvale & Brinkmann, 2009). For 4 imetekomme dette har jeg,
som beskrevet under 3.4 Utvalg, foretatt et strategisk utvalg og informantene 1 studien
er bevisst valgt ut fordi de hadde erfaring med fenomenet som skulle studeres og var i
den aldersgruppen som studien retter seg mot. I forhold til rekrutteringen av informanter
og 1 forhold til antallet som ikke ensket & delta, kan det stilles sparsmal omkring
utvalget. Det kan tenkes at de som takket ja til & delta var de som hadde positive
erfaringer med a bruke videotelefon. Likevel var en del av informantene tydelige pa

begrensningene med bruken denne typen verktoy. De som valgte & ikke delta i studien
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hadde kanskje mindre positive erfaringer eller lav interesse for & snakke om temaet og
onsket av den grunn ikke & delta. For 4 sikre at funnene 1 studien er gyldige er det viktig
a veere ngye med & gjengi korrekt det informanten sa under intervjuet nar en
transkriberer og videre i gjennomferingen av analysen (Kvale & Brinkmann, 2009). For
a imatekomme dette har jeg som nevnt under 3.6 Transkribering, forsekt & gjengi det
informantene sa under intervjuet som korrekt som mulig ved & vaere neye og spole fram
og tilbake for a sikre meg at jeg fikk med meg det informantene sa. Resultatene som
framkommer 1 denne studien vil ikke gi grunnlag for bastante pastander eller
generalisering fordi det inkluderes for fa informanter (Kvale & Brinkmann, 2009).
Likevel kan resultatene bidra til & synliggjere ulike aspekter, barrierer og utfordringer

som andre hjemmeboende eldre kan komme til & gjenkjenne og vere enig i.

Reliabilitet sier noe om hvor pélitelig undersgkelsen og resultatene er (Kvale &
Brinkmann, 2009). Det er viktig 1 kvalitative studier 4 gjore rede for framgangsmaten og
metodiske overveielser helt fra start til slutt. Dette handler om at andre skal kunne
etterprove studien. Andre skal kunne komme fram til tilsvarende resultat med samme
framgangsmate og intervjuguide. Pélitelighet handler ogsa om at en er tro til det
informanten formidler, dette gjelder bade i transkriberingen og 1 analysen. (Kvale &
Brinkmann, 2009). Dette har jeg forsgkt & imetekomme ved & beskrive framgangsmaten
og de vurderingene jeg har gjort underveis s ngyaktig som mulig i dette
metodekapittelet. Jeg har ogsa forsekt 4 belyse hva jeg i ettertid skulle enske & ha gjort
annerledes. Samtidig er et forskningsintervju en dynamisk prosess og kvaliteten pa
dataene som intervjuet resulterer i er avhengig av forskerens intervjuferdigheter (Kvale
& Brinkmann, 2009). Fordi jeg er uerfaren forsker og dette var mine forste
forskningsintervju ser jeg ikke bort fra at resultatene hadde blitt noe annerledes hvis det
hadde vert en annen forsker med mer erfaring som hadde utfort intervjuene. Her tenker
jeg spesielt pa gode oppfolgende spersmdl som kunne ha belyst informantens utsagn

ytterligere.

For 4 stryke analyseprosessen har jeg deltatt pd masterseminar ved Universitetet i
Stavanger og presentere noen av funnene fra intervjuene, en medstudent og en forsker
har lest igjennom og kommentert deler av intervjumaterialet. Veileder har lest alle
intervjuene og bidratt i analysen gjennom veiledningssamtaler og skriftlige

tilbakemeldinger. Det er en fordel a fa hjelp av andre til analysen, fordi forskjellige
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mennesker vil kunne tolke materialet ulikt, og kanskje vil en vektlegge forskjellige deler
av materiale ulikt (Malterud, 2011; Johannessen et al., 2010). Sammen med andre kan
en oppdage nye sammenhenger mellom begreper og beskrivelser og i siste del av
analysen komme fram til sammenfatninger med et rikere innhold og presentere flere
sider ved fenomenene en studerer. I tillegg kan andre belyse noe en selv har oversett.
Dette vil ogsa vaere med pa & styrke paliteligheten til studien og bidra til at resultatene

er mindre subjektive (Kvale & Brinkmann, 2009).
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4.0 Presentasjon av funn

I dette kapitlet presenteres funnene fra intervjuene. I denne studien var hensikten okt
innsikt 1 hjemmeboende eldre sine erfaringer med a bruke videotelefon i
kommunikasjon med helsepersonell, og hvordan videotelefonsamtaler kan bidra til den
eldre sin egenomsorg. Funnene som her presenteres er en blanding av gjenfortellinger
fra flere informanter og direkte sitat. Sitatene er tatt direkte fra transkripsjonene, men
skrevet om fra dialekt til bokmal. Noen av sitatene har fatt smé spraklige justeringer for
a tydeliggjore meningsinnholdet. I noen av sitatene har jeg brukt tegnet ... som viser til
at informanten tar en pause, mens tegnet (...) betyr at noe informanten sier er utelatt for
at tekstene skal fa en bedre sammenheng. Enkelte steder 1 gjenfortellingene fra
intervjudeltakerne star ord eller uttrykk i anforselstegn, dette er ord eller uttrykk
informantene selv har brukt under intervjuene. I de tilfellene deltakerne omtaler sin

egen sykdom, er navnet pa selve sykdommen tatt vekk.

Funnene som 1 det folgende presenteres er bearbeidet gjennom systematisk
tekstkondensering (Malterud, 2011) og er organisert etter kodene som framkom

gjennom analysen:

1. Brukernes holdninger til videotelefon og erfaringer med informasjon- og
kommunikasjonsteknologi

2. Videotelefonsamtalen - ”Som 4 snakke ansikt til ansikt”

3. ”Kontakt med ett trykk” — Videotelefon et verktey for & f4 kontakt med
helsepersonell

4. A sporre og fa svar

5. 7Det lettet mye pa trykket” — Psykisk stotte gjennom videotelefonsamtalen

4.1 Brukernes holdninger til videotelefon og erfaringer med informasjon- og

kommunikasjonsteknologi
Under intervjuet ble alle deltakerne spurt om hvilke tanker de gjorde seg om a fa

videotelefon og om holdningene deres hadde endret seg etter at de hadde hatt

videotelefon. Det var ulike arsaker til at informantene samtykket til & ha videotelefon
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over en periode for 8 kommunisere med helsepersonell og hva de sa for seg at det kunne
bidra med. Noen fortalte at de hadde takket ja til & ha videotelefon fordi de ensket & i
mer innsikt 1 hva slags hjelpemidler som finnes og som de kunne ha nytte av i
framtiden. En eldre kvinne fortalte at etter hun hadde sett et innslag pa tv og lest om
videotelefon sa hun fram til 4 f& anledningen til & preve den selv, og hun syntes det
virket spennende. Enkelte onsket & f& prove ut videotelefon for & fa erfaringer som de
kunne dele med andre og fordi de ensket at flere skulle fa vite om tilbudet. En deltaker

fortalte om hvilke tanker hun gjorde seg:

Det begynte jo a skrives om dette med at teknologi kunne erstatte hjemmetjenesten og
slike ting. Sd i og med at jeg begynt a bli sapass gammel kunne det veert greit d prove
det ut og se om det kan veere noe som kan hjelpe en med tiden. Det var na det som

gjorde at jeg ble med. Hadde jeg veert litt syk, hadde jeg fatt litt hjertetrabbel og slike

ting da er det jo godt d orientere seg hva som finnes av hjelpemidler. (Kvinne 87 ar).

Kun noen fa av informantene fortalte om hva de pa forhdnd sa for seg at videotelefon
kunne bidra med og at det var det som var bakgrunnen for at de takket ja til tilbudet.
Enkelte fortalte at de sa for seg at videotelefonsamtaler kunne bidra til & gi de trygghet 1
hverdagen og mer informasjon vedrerende sykdommen. En eldre kvinne s for seg at

videotelefon kunne vare et godt tilbud for henne etter et sykehusopphold:

Jeg folte at det kunne gi meg en stotte og ekstra trygghet etter en sykdomsperiode og jeg
hadde veert pa sykehuset. (Kvinne 66 ar).

Ingen av deltakerne sa eksplisitt at de var negativ til videotelefon verken for eller etter
at de hadde hatt den, samtidig snakket noen fa av de eldre om at de hadde blitt mer
positiv til videotelefon etter at de hadde hatt den. Kun en eldre mann fortalte at han
syntes videotelefonen var litt stor og klumpete, men at det ikke hadde noen betydning
for om han ville ha den eller ikke. Andre fortalte at de ikke hadde sa mange tanker rundt
det a fa videotelefon, men at de ble positivt overrasket over hvor klart de s personen og

hvor enkelt det var 4 motta en samtale. En informant fortalte:

Jeg var bare litt spent pa hva dette her var for noe, for jeg hadde ikke peiling pa hva det

var, men jeg ble jo positivt overrasket. Sd det var aller tiders, altsd. (Mann 82 &r).

41



Noen av intervjudeltakerne snakket om at de generelt var dpne og positive til & preve ut
nye ting, og at de gjerne hadde lett for a si ja nar de ble spurt om & delta pa noe eller
prove ut noe nytt og at det gjerne var derfor de takket ja til & f4 videotelefon. Andre
forklarte at de ensket & bidra med sin deltakelse nér for eksempel ny teknologi skulle
proves ut. Samtidig sé de for seg at de som var eldre enn dem selv kanskje kunne veare
mer skeptisk til videotelefon fordi eldre mennesker generelt har lite erfaring med
teknologi. En eldre kvinne snakket om at det nok er noen eldre som kan mye om data og
teknologi, men at hovedvekten av de eldre 1 samfunnet ikke har sd mye erfaring og kan

ha negative holdninger til 4 prove noe nytt, slik som videotelefon.

For 4 kunne ha nytte av et slikt hjelpemiddel som videotelefon, snakket noen av
deltakere om at det er viktig at en er mottakelig for & bruke videotelefon, og at eldre ma
vere innstilt pa a fa hjelp pa denne maten. Et par deltakere snakket om at flere burde fa
vite om dette tilbudet og de positive erfaringene andre har med videotelefon. En eldre
kvinne syntes det var for lite opplyst om tilbudet og at det 1 framtiden kan hjelpe mange,
serlig mennesker som har angst. Eldre som kanskje var skeptiske métte fa prove ut
videotelefonen selv og se hvor bra dette verktoyet faktisk er. Hun foreslo for eksempel
at det burde vart en kontaktperson pé regionssykehuset som formidlet videre tilbud om
videotelefon, og at de gjerne kunne hatt en videotelefon pa sykehuset som brukerne
kunne fatt prove mens de var innlagt. Slik at de fikk gjort seg kjent med den for de

skulle reise hjem.

Under intervjuet ble alle informantene spurt om hvilke erfaringer de selv hadde med a
bruke ulike typer informasjon- og kommunikasjonsteknologi som PC, nettbrett og
mobiltelefon. Flertallet av intervjudeltakerne hadde PC og mobiltelefon, noen hadde
ogsa nettbrett, kun en hadde smarttelefon. Noen fa av de som hadde datamaskin eller
nettbrett brukte det i liten grad. De var ikke interessert og de likte heller a lese avisen og
lose kryssord for hand. Enkelte hadde brukt PC i arbeidslivet. De eldre brukerne brukte
datamaskinen eller nettbrettet til ulike formal. Noen brukte & lese av streammen og
registrere det over internett, mens andre brukte data og internett til slektsgransking eller
for 4 seke opp ord mens de loste kryssord. En eldre mann fortalte at han likte & soke pa
internett hvis det var noe han lurte pa 1 forhold til sykdommen sin og nar det var
hjelpemidler han ensket & vite mer om. Nettbank var noe de fleste deltakerne brukte, og

de syntes det var praktisk a kunne legge inn faste trekkoppgaver og bruke e-faktura.
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Noen fortalte at de hadde e-post, men det varierte en del hvor mye den var 1 bruk. Et par
av deltakerne fortalte at de var pa nettsamfunnet Facebook, enten for 8 kommunisere

med andre eller bare for a se hva andre la ut av bilder og tekst.

Lyd- og bilde kommunikasjonstjenestene Skype og Facetime var det kun to av
deltakerne som hadde brukt. En eldre mann fortalte at han brukte Facetime jevnlig for a
kommunisere med sgsteren sin som bodde pa andre siden av landet, og han syntes det
var en fordel fordi det var gratis. En annen deltakerne, en 78 &r gammel kvinne, fortalte
at hun hadde vert med pé to andre proveprosjekt i tillegg til & ha provd videotelefon. I
det ene prosjektet fikk hun en treningssykkel med en skjerm som spilte av en film slik at
det sa ut som hun syklet en rute i byen der hun bodde. Samtidig kunne hun se om det
var andre 1 prosjektet som var ute og syklet sammen med henne, men de kunne ikke
kommunisere med hverandre. I det andre prosjektet hun hadde deltatt i fikk hun et
aktivitetsspill (Nintendo Wii) som var koblet til TV ‘en, her fulgte det med en egen

fjernkontroll som hun skulle bruke til & for eksempel fange epler.

Oppsummering:

Til tross for at aldersgruppen som ble intervjuet var mellom 56 og 90 ar, viser funnene
at de har en del erfaring med a bruke teknologi. Samtidig var det et par deltakere som
trakk fram at de gjerne har mer erfaring med PC, nettbrett og internett enn andre i
samme aldersgruppe. Bakgrunnen for at deltakerne i studien ensket & ha videotelefon
for & kommunisere med helsepersonell var noe ulik, noen hadde ikke pa forhénd sa
mange tanker rundt dette verktoyet, mens andre var interessert i & gjore seg kjent med
de hjelpemidlene som finnes eller de hadde sett eller hort om videotelefon. Kun et fétall
sé pa forhdnd for seg hva videotelefonen kunne bidra med, dette var trygghet,
informasjon og oppfoelging etter et sykehusopphold. Ingen av deltakerne uttalte at de pé
forhand var negativ til & 4 videotelefon. Samtidig trakk noen fram at eldre ma vere
mottakelig for & bruke videotelefon og innstilt pa & fa hjelp pa denne maten. Funnene
viser at de eldre deltakerne generelt er 4pne og positive til & prove ut ny
kommunikasjonsteknologi som for eksempel videotelefon, og viser at en ikke skal ta for
gitt at "alle” eldre er negativ til & preve noe nytt. For eksempel hadde en av de eldre

kvinnene vert med pa tre ulike prosjekter for & prove ut teknologiske lgsninger for
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eldre, 1 tillegg hadde hun PC og Skype som hun hadde brukt for & kommunisere med

familien.

4.2 Videotelefonsamtalen - ”’Som a snakke ansikt til ansikt”

Under intervjuene ble deltakerne spurt om hvordan de opplevde & kommunisere med
helsepersonell via en skjerm og hvilken innvirkning dette hadde pa kommunikasjonen.
En av de helt klart storste fordelene med videotelefon er at bruker og helsepersonell kan
se hverandre mens de kommuniserer og funnene viser at dette var noe
intervjudeltakerne syntes var positivt. Flere informanter brukte uttrykk som “’det var
nesten som 4 ha besgk”, ”det var nesten som 4 treffe personen” de snakket med og at
”det var som om sykepleierne var i stuen deres”, nér de skulle forklare hvordan de
opplevde videotelefonsamtalene. Enkelte sammenlignet videotelefonsamtalene med det
a vaere pa en rehabilitering fordi det var akkurat som om sykepleierne satt pd siden av

dem. En informant fortalte:

Jeg synes faktisk at det (videotelefonen) var bedre det enn igjennom telefonen, da fikk
jeg se dem. Jeg folte jeg snakket ansikt til ansikt med dem, vi skulle sitte sann som du og

jeg sitter ved bordet her og snakker. (Kvinne 66 ar)

A kunne se den de snakket med ble beskrevet som mer personlig, de fikk bedre kontakt
fordi de fikk blikk-kontakt med den de snakket med. Flere snakket om at
videotelefonsamtalen var noe annet enn a snakke over den vanlige telefonen. Noen
deltakere fortalte at de foretrakk videotelefonen framfor vanlig telefon, fordi de fikk
muligheten til & se den de snakket med. Spesielt en eldre mann pratet om forskjellen
mellom vanlig telefon og videotelefon. Han felte han fikk mye mer ut av samtalene over
videotelefonen. Det var mer ro over samtalen nar han sa den han snakket med, da tenkte
han ikke pd tiden og kunne tenke seg om og sperre om hva han ville. Videre fortalte

han:
(...) Det er bedre a fa en sann samtale over den videotelefonen enn bare pd telefonen

direkte, det er det. For nar du sitter sann som ndr du er pa telefonen sa er du litt mer

oppjaget gjerne og mda bli ferdig d snakke, men her satt du akkurat som normalt i stuen
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rett over deg og kunne snakke akkurat slik som du ville og fikk de svarene som du ville.

(Mann 82 ar).

Funnene viser at det kun var et fatall som var negativ til denne type
kommunikasjonslesning. En eldre mann sé for seg at det nok ikke var alle som likte
denne maten & kommunisere pd og at andre kanskje syntes det var bedre a snakke
sammen 1 telefonen fordi du ikke ser den du snakker med. Kun en av informantene
uttalte at hun syntes det var bedre & snakke 1 vanlig telefon. Hun felte det var
forstyrrende & se den hun snakket med fordi hun métte rette oppmerksomheten bade mot
bildet av personen og folge med péd samtalen. Forklaringen var, 1 folge henne selv, at

hun var vant til & snakke 1 telefonen uten & kunne se den personen hun snakket med.

Nar det gjaldt tekniske problemer var det noen av deltakerne som hadde opplevd at
videotelefonen ikke fungerte som den skulle. Dette var i hovedsak problemer med &
motta samtaler. Noen fa fortalte at det var forsinkelser mellom lyden og bildet. For
brukerne var ikke dette noe stort eller langvarig problem og de hadde istedenfor snakket
med sykepleieren over vanlig telefon. I de fleste tilfellene var arsaken tekniske
problemer med utstyret hos sykepleierne som administrerte videotelefonsamtalene, og
det ble tatt hand om der. Noen av deltakerne syntes det var en forutsetning at
teknologien fungere slik som den skulle, men de fleste hadde full forstaelse for at det

ikke alltid er slik.

Mange av deltakerne trakk under intervjuene fram at det ogsa var en fordel & bli sett av
den de snakket med, og at dette bidro nar helsepersonell skulle vurdere tilstanden deres.
Nonverbal kommunikasjon, som for eksempel kroppssprak, ansiktsuttrykk og blikk-
kontakt, kunne 1 folge noen intervjudeltakere bidra til at sykepleierne fikk et bedre
inntrykk av hvordan de hadde det. Sykepleierne kunne gjennom videotelefonsamtalen
se om de s& medtatt ut eller om de sa ut til & ha det bra og de kunne se hvis de for

eksempel hadde slatt seg 1 ansiktet. Et utsagn illustrerer:

Sd kunne de se meg, hvordan jeg sa ut. Nesten sagt om jeg sd skral ut eller om jeg sd

bra ut og jeg kunne fa snakke med dem. (Kvinne 84 ér).
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Ansiktsuttrykk og kroppssprak kunne formidle om brukerne hadde ubehag, smerter eller
var engstelige. Det kan vere en fordel for personer som har vanskelig for & verbalt
uttrykke hvordan de har det, for eksempel hvis de har vondt eller har det vanskelig og
kanskje ikke onsker & vere til bry. Nar sykepleierne ser brukeren ved hjelp av
videotelefonen kan de folge opp det de ser og sperre hva som er i veien. Brukerne
betegnet dette som en trygghetsfaktor. En eldre mann syntes det var en fordel at
sykepleierne sé den de snakket med. Han oppfattet at eldre gjerne hadde lett for a si at
”det gér bare bra” selv om de var badde gul og blé 1 ansiktet etter a ha falt, men over
videotelefonen kunne sykepleierne se det og sperre hva som hadde skjedd. Selv syntes
han det var en stor fordel at sykepleierne han snakket med sa han fordi de kunne se hvis
det var noe galt, hvis han for eksempel tok seg til brystet mens de snakket s&

sykepleierne det og kunne sporre hva som var 1 veien.

En annen deltaker trakk fram at det var en fordel at helsepersonell far se ansiktet til

brukeren nar de snakker sammen fordi det er mye en kan “lese” i ansiktet pa en person:

Veldig betryggende at hun og kan se ansiktet pd meg. Hvordan jeg....det er jo
forskjellige ting de kan lese i ansiktet og, hvis de er flinke til d lese ansikt. Sa er det mye
du kan lese i ansiktet og. For jeg er veldig ddrlig til a uttrykke meg hvis jeg har vondt
likevel, og sd har jeg et ansikt som er veldig vanskelig til d se smerte i (...) men jeg tror

at det har forandret seg den veien og. (Kvinne 66 ér).

Denne deltakeren snakker her om at det ligger noen forutsetninger til grunn for at det
skal vaere mulig a tolke et ansiktsuttrykk, sykepleierne ma ha kompetanse for & kunne
’lese ansikt”. Hun forklarte at det ikke var alle sykepleierne hun hadde mett som hadde
denne kompetansen og at dette var noe de burde bli flinkere til. En annen forutsetning,
som hun selv trekker fram, er at det ikke er alle brukere som det er enkelt a tolke
ansiktsuttrykkene til. I slike tilfeller vil det vaere begrenset hvor mye informasjon en
sykepleier far av bare & se ansiktet til en person den tiden videosamtalen pagér. Fysiske
meter mellom helsepersonell og bruker vil vaere nedvendig for at helsepersonell skal

kunne foreta en helhetlig vurdering av brukerens tilstand.

Andre intervjudeltakere fortalte at lyd- og bildekommunikasjon bidro ved at det ble

enklere nar de skulle forklare noe for sykepleieren. For eksempel hadde de muligheten
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til & vise fram ulike medikamenter og sperre om de hadde fétt de rette medisinene eller
hvis de hadde fatt et sar sa kunne dette vises fram og de kunne fa rad av sykepleierne.
Eller som en kvinne snakket om, hvis bandasjen pa et sar hadde blitt gjennomtrukket, da
kunne det bare vises fram pa skjermen og sykepleierne kunne selv vurdere om de matte

komme a skifte pa det. En deltaker forklarte:

Det var en gang jeg hadde sldtt meg og sd viste jeg de hvordan jeg hadde det og slikt
(peker pd overarmen/albuen sin). Ja, altsd, hvis det var noe som kunne vises fram slikt.

Jeg syntes det var veldig kjekt. (Kvinne 84 ar).

Oppsummering:

Funnene fra intervjuene viser at flere oppfatter samtalene over videotelefonen som naer
et fysisk mote med den de snakket med. A bade se og here den de snakket med syntes
intervjudeltakerne var positivt. Noen betegnet det som en mer personlig
kommunikasjonsform og at de fikk bedre kontakt fordi de kunne se den de snakket med.
Det var ogsé en fordel & bli sett av den de snakket med. Kroppssprék, ansiktsuttrykk og
blikk-kontakt, kunne veere med pa a styrke vurderingen til helsepersonell og bidra til at
de fulgte opp tegn pa at noe var i veien. Samtidig kom det fram at ansiktsuttrykk kan
vare vanskelig & tolke for helsepersonell, og at de ma ha kompetanse til dette. Brukerne
forklarte at lyd- og bildekommunikasjon bidro til at de ble enklere nér de skulle forklare
noe for sykepleieren. For eksempel er det mulig a vise fram medikamenter man har
sporsmal knyttet. Videotelefonsamtalen ble ogsd sammenlignet av noen med en vanlig
telefonsamtale, og brukerne forklarte at videotelefonsamtalen er bedre enn en samtale
over den vanlige telefonen. Enkelte framhevet at det er mer ro over
videotelefonsamtalen og at en far tid til 4 tenke seg om og sperre hvis det er noe en lurer
pa. Funnene viser at enkelte deltakere foretrakk vanlig telefon framfor videotelefon,

fordi det & bade se og here den man snakker med var forstyrrende.
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4.3 ”Kontakt med ett trykk” — Videotelefon et verktey for & fa kontakt med

helsepersonell

Flertallet av deltakerne i1 studien hadde hatt videotelefon for a i kontakt med og
oppfelging fra helsepersonell. For noen fa av intervjudeltakere var hensikten & prove ut
videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell. Muligheten for & fa rask kontakt
med helsepersonell gjennom videotelefonen var noe flere av intervjudeltakerne pratet
om og var tydelige pa at dette var viktig. Det var enkelt & {4 kontakt via videotelefon —
det var bare a trykke pa en knapp, og videotelefonen bidro til at kompetent

helsepersonell var mer tilgjengelig. En informant uttalte:

Jeg sd fordelen med det, plutselig sa far jeg med et trykk kontakt med Holmestad,

sykepleiere som kan med lunger og pust. (Mann 58 ér).

Mange av deltakerne var usikre og hadde lite kunnskap omkring sykdommen sin, og
hadde behov for & i kontakt og oppfelging fra helsepersonell. Samtidig var det 1 folge
en del av intervjudeltakerne generelt en stor utfordring & fa kontakt med sykepleiere og
leger. Dette gjaldt i hovedsak brukere som ikke hadde hjemmesykepleie. En informant
som hadde hatt hjemmesykepleie forklarte at han ikke var forneyd med denne tjenesten
fordi de kun var innom og sa at han hadde det bra og gikk igjen. Et par av deltakerne
fortalte at det ikke var noen & henvende seg til annet en fastlegen og at de 1 stor grad ble
overlatt til seg selv etter et sykehusopphold. Serlig fastlegetjenesten ble oppfattet som
lite tilgjengelig. I perioder kunne det vere lang ventetid for man fikk time og for
personer med nedsatt allmenntilstand og fysiske funksjonsnedsettelser kunne det vere
vanskelig & komme seg til legen. En av intervjudeltakerne fortalte at det var ikke var
mulig & fa snakke direkte med fastlegen hvis man ringte legesenteret og at dette skapte
stor frustrasjon. Som en motsetning til dette trakk intervjudeltakerne fram at
videotelefonen gjorde at kompetent personell var mer tilgjengelig for dem, at det var
enkelt 4 fa kontakt pd bare noen minutter og at en fikk kontakten rett hjem 1 sin egen

stue. En eldre mann fortalte:

Jeg syntes det var helt topp jeg, for du visste ikke hvilken sykdom du egentlig... jeg
visste ingenting om sykdommen, den betryggelsen d ha videotelefonen og ha noen hvis

du begynte d fole at du ble tung, da kunne du bare ringe til de, sd fikk du kontakten med
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det samme og da hadde du fagfolk a snakke med som var spesialsykepleiere innen for

den sykdommen da, det var ypperlig. (Mann 58 ér).

En annen deltaker, en eldre kvinne, s& ogsa fordelen med at en raskt og enkelt far
kontakt med helsepersonell nar en foretar en oppringing. Hun snakket om at

videotelefonen kunne ha vert et godt alternativ til den kommunale trygghetsalarmen.

Enkelte av deltakerne kom med konkrete eksempler pa hva kontakten med
helsepersonell gjennom videotelefonen bidro med. En eldre kvinne som hadde hatt
videotelefon til det ene av tilsynene fra hjemmetjenesten syntes det var veldig
betryggende 4 ha noen som sa til henne mer enn en gang om dagen. Hun hadde besgk
av hjemmetjenesten pad morgenen og et video-besgk pa ettermiddagen. For henne var
det godt at noen sa til henne og passet pa henne, fordi mye kunne skje for neste
morgning. Det & ha en fast avtale hver dag & forholde seg til var for mange veldig godt,
en eldre mann syntes det var en ekstra trygghet a ha fordi han ved en anledning hadde
glemt av avtalen og da hadde sykepleierne ringt & etterlyst han. Dette syntes han var
veldig positivt, for hvis det hadde skjedd noe med han, hvis han for eksempel hadde falt

sd visste han at det alltid var noen som tok kontakt og at noen holdt eye med han.

Sosial kontakt var det noen av intervjudeltakerne som snakket om at videotelefonen
kunne bidra med. En eldre kvinne som var alene snakket om at det var oppmuntrende a
snakke med sykepleierne ved hjelp av videotelefonen. Hun fortalte at hun var litt
selskapssyk og “det a 4 snakke med noen andre enn veggene” var for henne et lite
avbrekk i hverdagen. En annen deltaker trakk fram hvordan videotelefon kunne bidra i
forhold til sosial isolering. Hun snakket om behovet for kontakt og trygghet hvis hun
eller andre ble syk og sengeliggende og ikke hadde kontakt med omverdenen og ikke
hadde sd mange pérerende. I slike tilfeller mente hun at kontakt gjennom videotelefon
hadde vert et godt tilbud og bidratt til at den eldre fikk kontakt og folte seg tryggere. Et

utsagn illustrere dette:
Jeg likte veldig godt den maskinen og kunne fd kontakt. Det kan bli mye sno eller du kan

bli darlig pa noen mater og bli mye hjemme, sd veldig koselig a ha en sann kontakt og

liksom se personen, vedkommende som du har kontakt med.(...) at du fdr se et menneske
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ndr du bare sitter kanskje og ikke kommer deg ut den ene dagen eller en hel uke.

(Kvinne 73 ar)

Til tross for at flere bodde sammen med samboer eller ektefelle, snakket de om at de
gjerne kunne ha tenkt seg videotelefon igjen hvis de selv en dag ble alene, fordi de s pa
det som en veldig god mate & komme 1 kontakt med andre pa. Andre snakket om at de
kunne ensket seg & hatt videotelefonsamtaler med venner og familie. Dette kunne vaere
en fin mate a holde kontakt med familie som bodde langt unna og gjorde at de fikk
muligheten til & se barnebarna sine. En av kvinnene som hadde hatt videotelefon som en
del av et proveprosjekt hadde fatt mulighet til & snakke med en annen prosjektdeltaker

og fortalte:

Det var en kollega av meg som bodde nord pa oya og prosjektleder gjorde det slik at
hun koblet oss to sammen sad vi fikk snakket litt. Sd det betydde jo det at jeg kunne fa
kontakt med andre ogsd som hadde en videotelefon. (...) det var veldig interessant at
jeg kunne vite at jeg kunne snakke med noen andre som var i prosjektet og det synes jeg
var noe med det beste at du hadde...at du ogsa hadde litt kontakt med andre folk, ikke

bare med de som satt i sentralen. (Kvinne 82 ar).

Under intervjuene fortalte de deltakerne som hadde hatt videotelefon etter et
sykehusopphold at sykepleierne hadde sagt at de bare matte ta kontakt igjen hvis de
hadde behov for det. Sykepleierne som administrerte videotelefonen for denne gruppen
var kun tilgjengelige 1 ukedagene og pa dagtid, men det var mulig a ringe en vakttelefon
ved samme institusjon og fa snakke med sykepleiere med samme kompetanse, men
disse samtalene gikk over vanlig telefon. Det var ingen av informantene som hadde
benyttet seg av denne muligheten, men de var tydelige pé at det var godt & ha noen i
bakhand hvis det skulle bli nedvendig. En kvinne uttalte at det for henne var en
forutsetning at videotelefon var degnbemannet. Hvis hun for eksempel fikk store
smerter pa natten métte det vaere noen som kunne svare henne pé videotelefonen, det
var noe av det viktigste og det kunne bidratt til at en folte seg trygg. Samtidig var det
for henne nok a vite at hun hadde muligheten til & bruke videotelefonen nér hun trengte

det, men det behovde ikke & vare hver dag.
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Pé spersmal om hvordan videotelefon kunne bidra i hverdagen slik at en kunne fortsette
a bo hjemme, var det delte meninger blant de eldre brukerne. Et par av deltakerne
fortalte at oppfelgingen kunne bidra til at de unngikk 4 bli innlagt pa sykehuset igjen og
hensikten med at de hadde hatt videotelefon var for at de skulle bygge seg opp psykisk
etter et sykehusopphold. Mange var bekymret for at sykdommen skulle ”’blusse” opp
igjen eller at de skulle fa tilbakefall. Daglig kontakt med kompetent helsepersonell
gjorde at de folte seg tryggere hjemme. A f& denne typen kontakt gjorde at de ble
roligere, hvis de ble darlig eller sykere var det alltid noen pa den andre siden av

videotelefonen som stilte opp og de ble aldri overlatt til seg selv. En informant fortalte:

Vi vet jo at vi verken kan komme pd sykehus eller noen ting og vet at vi har denne
sykdommen her som kan veere ganske heftig for d si det sann. Nar du far
videotelefon...det er klart at det gir jo en trygghet, du er jo hele veien i kontakt med
personal, du er jo der med de og hvis det er noe sd kan du ringe. Derfor gir det en

trygghet og derfor tror jeg at mange kunne veert hjemme og greid seg. (Kvinne 67 ar).

Andre deltakere var tydelig pd at oppfelging gjennom videotelefon ikke kunne bidra til
at de kunne fortsette & bo hjemme. I folge brukerne handlet det om at de ville trenge en
annen type oppfelging, som fysisk assistanse og andre typer hjelpemidler som
trappeheis og lignende. Informantene var tydelig pé at videotelefon ikke kan bidra med
fysisk hjelp, og at brukere med fysiske funksjonsnedsettelser vil ha behov for andre

typer hjelpemidler og fysisk assistanse. En eldre kvinne beskrev det slik:

Men det er jo slik at det nytter ikke bare med videotelefon hvis jeg ikke kommer meg opp

fra sengen. (Kvinne 82 ar).

En annen begrensning, som flere snakket om er at eldre med demens eller kognitiv svikt

kan fa problemer med a bruke videotelefon. En informant uttalte dette:

Sd lenge du er klar i hodet sa er det der, alt det tekniske vel og bra, men jeg tror den
dagen hodet svikter, da tror jeg ikke det er det store for en som er dement eller har
Alzheimer eller noe slik, sd tror jeg at selv om du har det i fingrene fra for, du kan

selvfolgelig en stund, men jeg tror at da taper teknologien. (Kvinne 78).
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Et par av deltakerne som ble intervjuet hadde fysiske funksjonsnedsettelser og satt i
rullestol, og noen hadde hjemmesykepleie der de fikk hjelp til stell og/eller praktiske
oppgaver. Det var likevel {4 deltakere som uttalte at de ensket fysiske besgk framfor
videotelefonsamtaler ut fra den situasjonen de var i da de ble intervjuet. I forhold til
fysiske besgk var det to eldre kvinner som under intervjuet snakket om at de skulle
onske det var faerre sykepleiere & forholde seg til nar de mottok hjelp 1 hjemmet. Begge
fortalte om familie eller venner som hadde fatt mange forskjellige hjelpere inn i1 huset
og at det kunne vare slitsomt a forholde seg til s& mange ulike mennesker pé en gang,
og at eldre med kognitiv svikt kunne ha vanskelig for a skille personene de hadde
snakket med og kanskje ikke husket hvem de hadde sagt hva til. En av kvinnene
forklarte at selv om hun var en utadvendt person og glad i folk, ville det blitt annerledes
hvis hun var syk og i en sarbar situasjon. For henne ble videotelefonsamtalen noe annet
enn a fa fremmende inn 1 hjemmet, videotelefonen slo hun selv pd og kunne dermed
selv kontrollere nar samtalen startet. Gjennom videotelefonen kunne hun kanskje fa
snakke med noen hun kjente, men hun ensket likevel at nye skulle komme pa

hjemmebesek for hun skulle snakke videre med de over videotelefonen.

Oppsummering:

Funnene viser at videotelefonen er en rask og enkel mate a fa kontakt med
helsepersonell pa og forer til at kompetent personell blir mer tilgjengelig for brukerne.
Et gjennomgéende tema i materialet er at de eldre brukerne hadde behov for
informasjon og kunnskap omkring sin sykdom. Samtidig oppleves sykepleiere og leger
mindre tilgjengelige for eldre som bor hjemme og at de i stor grad blir overlatt til seg
selv etter et sykehusopphold. Deltakerne forklarte at videotelefonen som verktoy
kompensere for dette. For noen bidro det til hyppigere oppfelging og en trygghet. Hvis
det skjedde noe var det alltid noen der som fulgte de opp. Andre mente videotelefonen
kunne vere et godt tilbud for eldre som var alene, og kunne bidratt til at den eldre fikk
kontakt med noen og folte seg tryggere. Nar det gjelder begrensingene til et slikt
verktoy var de eldre tydelig pé at den ikke fysisk kan hjelpe en og at eldre med fysiske
funksjonsnedsettelser vil kunne ha behov for andre typer hjelpemidler og fysisk
assistanse. Samt at eldre med demens eller kognitiv svikt vil kunne fa problemer med et
slikt verktay. Andre snakket om at en slik oppfelging kunne bidra til at de unngikk
innleggelse pa sykehuset fordi de daglig fikk kontakt med noen og dermed folte seg
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tryggere. Det var alltid noen som var der for de og stilte opp, dette gjorde at de ble
roligere og visste at de aldri ble overlatt til seg selv. Enkelte trakk fram at det var noen
ulemper med fysiske besgk fordi en ofte far mange forskjellige hjem til seg og at
videotelefonen kunne ha bidratt til at en fir snakke med noen en kjenner. En av
fordelene med videotelefonen kan vare at brukeren kan fa faerre personer & forholde seg
til 1 lepet av en uke eller méaned, fordi det kan vere lettere 4 fa gjennomfort flere

samtaler per dag nér helsepersonell ikke ma kjore ut til hver enkelt.

4.4 A sporre og fa svar

Manglende kunnskaper og generell usikkerhet knyttet til egen sykdom gjorde at flere av
informantene hadde mange sporsmal og behov for informasjon og veiledning etter et
sykehusopphold. Videotelefonsamtalene Ia til rette for gjensidig informasjonsutveksling
mellom sykepleier og bruker. Noen av intervjudeltakerne forklarte at hvis de for
eksempel ikke folte seg helt i form hadde de igjennom videotelefonen muligheten til &
konsultere med en sykepleier og here om de burde oppseke lege eller om de skulle
forseke & veere hjemme. Bade med tanke pd ny-oppstatt eller forverrelse av sykdommen
fikk de informasjon om hva de matte holde oye med av symptomer og hvordan de
skulle héndtere dette. De fortalte at det var trygt & ha noen som kunne vare med pa a
vurdere helsetilstanden og gi kompetente rad. Videotelefonsamtalene ga ogsa brukerne
mulighet til 4 sperre om det de lurte pé der og da og de fikk svar med det samme. A ha
faste avtaler for videotelefonsamtalen var for flere positivt og det ga de muligheten til &
samle opp spersmal. En eldre kvinne fortalte at hun syntes det var greit at noen
kontaktet henne og at hun fikk mulighet til 4 stille spersmal, men at hun métte bruke

hodet litt for & tenke ut hva hun skulle sperre om. En deltaker fortalte:

Da jeg kom hjem fra sykehuset sa fikk jeg ha den i to uker og sd satt det da en
sykepleier i den andre enden av boksen og som jeg fikk snakke med. Det vil jeg si er
veldig godt for da har jeg noen og snakke med, fortelle ting til, og nar jeg spor disse her
sd far jeg alltid den informasjonen som jeg har lyst a ha, som jeg foler jeg trenger og

det synes jeg er veldig kjekt. (Kvinne 66 ar).

Kort liggetid pa sykehuset og mangel pa skikkelige svar fra leger og sykepleiere pa

sykehuset var noe som gjorde at intervjudeltakerne hadde mange spersmal etter
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utskrivelsen. En eldre kvinne utdypet dette, hun fortalte at sykepleierne og legene pa
sykehuset ikke hadde tid til & snakke om noen ting, hvis hun spurte var det s& vidt hun
fikk svar. For flere stod informasjonen i videotelefonsamtalene som en motsats til
informasjonen de hadde fétt pa sykehuset, her fikk de snakke med sykepleiere som
hadde bred kunnskap og kompetanse. Informantene folte de kunne sporre om alt de
lurte pé og fikk skikkelige svar. Sykepleierne var flinke til & forklare og fortalte
uoppfordret det de trengte & vite. En eldre mann sa han nesten ikke trengte a sporre,
fordi sykepleierne hadde hoy kompetanse vedrerende hans sykdom og visste hva han
slags informasjon han hadde behov for. Han fortalte under intervjuet at han hadde fatt
informasjon om ting han aldri hadde hert om fer og at han tidvis tenkte over om det var
noe han skulle ha spurt om, men kom fram til at det ikke var det. Han hadde fatt

forklaring pa alt. En informant fortalte:

Der var det helt dpent, du kunne sparre om akkurat hva du ville og fikk skikkelig svar,
sd du folte det helt sann trygt. Du visste at der kunne du sporre og fd greie pd alt, det
var helt fantastisk. (Mann 82 ar).

Sykepleierne som administrerte videotelefonene brukte noen ganger & ha journalen til
brukeren foran seg mens de snakket. En eldre kvinne syntes dette var en stor fordel.
Sykepleieren kunne svare mye bedre pd spersmélene hun hadde fordi de kunne gé inn 1
journalen og lese hva som hadde blitt gjort pa sykehuset. Dette kan bidra til at brukerne
kan fa gjentatt informasjonen som ble gitt pa sykehuset og eventuelle misforstaelser ved
informasjonen kan bli oppklart. I tillegg til at brukerne hadde fitt muligheten til & sporre
og fa svar pa det de lurte pa ga sykepleierne informasjon og veiledning omkring

sykdommen underveis i videotelefonsamtalen. En informant illustrerte dette:

Vi kan snakke om alt, men de foler litt pd hva vi vil komme med liksom, de spor hvordan
jeg har det og sdnn og sann og sa md jeg si litt om det ikke sant. Ogsa griper de gjerne
fatt i noe ogsa snakker vi om det igjen, sd de blir nesten en halvtime der vi snakker

sammen. (Kvinne 66 &r).

I en hverdagslig samtale kunne sykepleierne gjerne komme med rad og tips som var
aktuelle for den enkelte. En eldre kvinne hadde fortalt sykepleieren at hun skulle dra til

bassenget. Da hadde sykepleieren radet henne & ta med seg inhalasjonsmedisinen og ha
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denne pa bassengkanten i tilfelle hun skulle bli andpusten eller reagere pé klor-lukten.
Sykepleierne svarte og ga rdd om alt fra ernzring til & svare pa spersmal om
medikamenter. En eldre mann fortalte at han fikk instruksjoner vedrerende

administrering av sine medisiner:

De forklarte alt mulig, for eksempel sa har jeg sanne inhalasjons greier og det forklarte
hun hva som var den beste mdten jeg kunne gjore det pd og det var jo veldig greit, for
det er det ingen som har sagt til meg, i det hele tatt. Sa det begynte jeg da med, med en
gang. Slike ting synes jeg er veldig greit, at du blir opplyst da og far litt greie pa hva
det er for noen ting, om sykdommen og hjelpemidler og slikt. (Mann 82 ar).

En eldre kvinne fortalte at 1 begynnelsen da hun hadde videotelefon viste det seg at hun
ikke var skikkelig utredet i forhold til de medisinene hun fikk. Sykepleierne hadde i
videotelefonsamtalen gitt henne rdd om hvilke medikamenter hun kunne foresla for
fastlegen. Andre deltakere fortalte at de gjennom videotelefonsamtalene fikk
informasjon om ulike tjenestetilbud og brukerorganisasjoner bade pa sykehuset og 1
kommunen, som de kunne ha nytte av. Dette var flere av informantene forneyde med,
og de syntes det var positivt & bli opplyst om de ulike tilbudene i samfunnet. Andre fikk
tips om ulike hjelpemidler og hvordan de skal g& fram for 4 fa tak i for eksempel
rullestol og lignende. En informant hadde ogsé fatt hjelp til & komme inn pa et dagtilbud

1 kommunen en gang i uken.

En informant fortalte at videotelefonsamtalene hadde omhandlet royk og at sykepleierne
hadde forsekt & hjelpe han med & slutte 4 royke. Dette var 1 folge han selv ikke noen
enkel oppgave, og han hadde pa slutten av perioden da han hadde videotelefon sagt 1 fra
om at han ikke trodde dette hjalp 1 forhold til & slutte & royke for hans del, men at det
kanskje kunne fa han til & redusere. Videre fortalte han at han klarte etter en tid &
redusere roykingen, og at han hadde tro pa at dette tilbudet kunne ha hjulpet andre som
ikke hadde royket like lenge som han selv. Videotelefonsamtalene hadde ogsa blitt
brukt for & instruere brukerne i forebyggende tiltak, noen fortalte at de hadde gjort
ovelser sammen med sykepleierne de snakket med. De hadde fatt forklart gode ovelser
de kunne gjore og fétt rdd om ulike pusteteknikker. En av deltakerne fortalte at disse
ovelsene og rddene var noe han kjente igjen fra samtaler med fysioterapeuten pa

rehabiliteringen. Pa denne méten kan videotelefonsamtalene bidra ved & gjenta
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viktigheten av forebyggende tiltak og serge for at informasjon som tidligere er gitt er

oppfattet riktig. En eldre kvinne fortalte:

Vi brukte a snakke om hvor viktig det egentlig var d veere i litt aktivitet og sa satt vi her
og hadde armbevegelser. For desto mer du sitter desto mer tam i kroppen blir du
egentlig. De hadde veldig gode rad om hva slags ovelser du skal gjore for at det skal
lette pd lungene og at du skal fa opp dette slimet som ligger der og plager. (Kvinne 67

ar).

De fleste informantene hadde kun hatt videotelefon over en bestemt tidsperiode, noen fa
hadde hatt videotelefon gjentatte ganger. Noen av deltakerne snakket om at de kunne
onsket 4 ha hatt videotelefon over en lengre periode enn det de fikk tilbud om, mens kun
et par deltakere sa de gjerne skulle ensket at de kunne hatt videotelefon permanent.
Andre fortalte at de mot slutten av perioden de hadde hatt videotelefonen hadde mindre
a snakke om og faerre spersmél & ta opp med sykepleierne. For disse var det ikke alltid
behov for a ha videotelefonsamtaler hver dag og ikke utover 14 dager. En eldre kvinne

fortalte:

Jeg vet ikke om jeg...kunne veert behov for a hatt den i det daglige. For jeg hadde ikke
visst hva jeg skulle ha snakket om hele tiden, jeg hadde vel gatt tom. For jeg kan ikke
holde pa a klage pd sykdommen hele tiden. (Kvinne 66 ar).

Oppsummering:

Funnene viser at videotelefonen kan fungere som et brobyggende verktoy mellom
sykehus og hjem. Flere av deltakerne hadde mange spearsmadl etter et sykehusopphold og
pa grunn av usikkerhet knyttet til sykdommen hadde de behov for informasjon og
veiledning etter at de hadde kommet hjem. Dette hang for noen sammen med kort
liggetid pa sykehuset. Videotelefonsamtalene bidro ved & kvalitetssikre informasjonen
gitt pa sykehuset, supplere og folge opp manglende informasjon. Det ble framhevet av
flere informanter at det var positivt & f4 muligheten til & fa snakke med kompetent
personell og f4 muligheten til & sporre og fa svar pd det de lurte pd. Gjennom
videotelefonsamtalen kunne brukerne sammen med en sykepleier vurdere tilstanden og

om de skulle forsgke 4 holde seg hjemme eller om de burde oppseke lege. Andre ganger
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hadde videotelefonsamtalene blitt brukt til & forklare gode ovelser og om ulike
pusteteknikker. Hvor lang tidsperiode det er behov for en slik oppfelging var det ulike
meninger om blant intervjudeltakerne. Noen ensket lengre oppfelging, mens noen fa
kunne ensket & ha videotelefon permanent. Andre snakket om at de ikke nedvendigvis
hadde behov for samtaler hver dag og ikke utover 14 dager, fordi de mot slutten av

perioden hadde mindre & snakke om og farre spersmal de ensket a fa svar pa.

4.5 ”Det lettet mye pa trykket” — PsyKkisk stotte gjennom videotelefonsamtalen

Flere av informantene fortalte hvordan det var & leve med sykdommen da de skulle
fortelle om sine erfaringer med a bruke videotelefon og hva kontakten med
helsepersonell bidro til. Redsel og angst var uttrykk som gikk igjen nar
intervjudeltakerne beskrev opplevelsen av sykdommen og det var tydelig at de hadde
behov for psykisk stette. Etter et sykehusopphold var det for mange en overgang &
komme hjem til seg selv, og de var usikre pa hvordan de skulle klare seg hjemme. For
noen var sykdommen noe nytt og flere opplevde det som utfordrende & forholde seg til
sykdommen. En mann fortalte at han var svert redd fordi han til stadighet fikk
pustevansker, og enkle hverdagsoppgaver var en utfordring fordi han ikke visste hvor
kraftige anfallene kunne bli og nar de kom. I denne perioden var det godt & ha noen &

snakke med som visste hva han gikk igjennom. En eldre mann fortalte:

Jeg husker jo da jeg kom hjem, jeg var jo livredd da jeg kom hjem fra Holmestad og da
de kom med videotelefonen da var det noe som gikk av skuldrene altsa, du vet jo

hvordan det var a ikke fd puste og du var vel livredd for a fd det der tilbake, far du ikke
puste, du blir redd. Sa ndr videotelefonen kom i huset sa lettet det mye pa trykket, og sa
gikk dagene og sa ble jeg bedre og bedre, sd ndr de kom a hentet videotelefonen sa var

det greit det. (Mann 58 ar).

Andre deltakere beskrev at det var en sammenheng mellom de fysiske og psykiske
aspektene ved sykdommen, og at sykdommen gjerne forverret seg hvis en forst ble redd.
Videotelefonsamtalen var med pa 4 bryte den vonde sirkelen. A fa snakke med

kompetent personell igjennom videotelefonen hjalp de til & handtere de psykiske
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aspektene ved sykdommen, de ble roligere og de fikk utlep for angsten. Et utsagn

illustrer dette:

Jeg foler det er ringvirkninger der, er du redd sa blir du ddrligere av bare det, sa gar
det ut over pusten og sd....ddrligere og hardt for a puste, desto mer redd jeg blir desto
mer gdr det ut over pusten. Sd det er en sammenheng, fysisk og psykisk. Ja, sa na nar
jeg har hatt den videotelefonen og far ut denne her angsten sd foles det som...jeg foler
meg trygg og sd foler jeg at jeg blir fortere frisk. Ja, sd forblir jeg mye mer roligere og
da foler jeg at jeg blir mye bedre innvendig. (Kvinne 66 ar).

Likevel var det ikke alle informantene som opplevde det slik. En annen kvinne fortalte
at det var godt & snakke med noen og at noen brydde seg om henne, men at det likevel
ikke utgjorde noen fysisk forskjell i forhold til sykdommen. Det var trygt og godt & ha

noen a snakke med, men det begrenset seg til det.

Andre fortalte at de gjennom videotelefonsamtalen kunne de fa bekreftet eller avkreftet
om symptomene de satt a kjente pa indikerte at sykdommen hadde forverret seg eller
om det for eksempel bare var vaerforandringer som pavirket sykdommen. Brukerne
fortalte at det var en stor trygghet. En eldre kvinne fortalte at hun opplevde at hun fikk
kontroll fordi de tok mélinger av vitale parametere og sykepleierne bekreftet at de var i
orden. Videotelefonsamtalen var for flere et fast holdepunkt i tilvaerelsene, bare det &
kunne sette seg ved videotelefonen hver dag og bare det a f4 noen & snakke med var av
stor betydning. Sykepleierne forstod seg pa de psykiske belastningene de gikk

igjennom, og motivert de til 4 sta pa videre. Slik beskrev en eldre kvinne det:

Du kan komme til den videotelefonen med alt liksom og de ordner opp og forstdar seg pa
alle ting og troster oss liksom og setter mot i oss, inspirerer oss til d std pd videre. Ja,
det gjor de absolutt, og at de ogsd ser meg liksom, de kjenner meg nd etter hvert. De er

sd herlige de folkene, det er en god ting det altsd. (Kvinne 66 ér).
Flere uttrykte stor tillitt til sykepleierne de snakket med og forklarte at sykepleierne tok

de pé alvor. En eldre kvinne snakket om at videotelefonsamtalen var tid som var avsatt

til henne og at hun var i fokus. Hun hadde stor tillitt til at sykepleierne ville ha stilt opp
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for henne hvis han hadde behov for det og for eksempel ringt tilbake hvis de hadde en

annen avtale og hun hadde behov for mer oppfolging:

Den samtalen er til meg og jeg ser de, og hvis det er noe sd kan jeg jo si at i dag har jeg
vondt og det, sd vil jo de prove pa en mdte. Da hadde de tatt den tiden, sagt gjor slik og
slik, prav om ikke du kan slappe av og eller ja et eller annet. Jeg tenker slik, for de har
jo den tiden der til meg og hvis de vet at jeg trenger litt mer sd er jeg sikker pd at de

stiller opp. I alle fall nar du uttrykker det og de kan. (Kvinne 66 ar).

Mange av intervjudeltakerne snakket om at videotelefon var et godt verktey for & fa
oppfelging og kontakt nar en er alene. Flere av de som selv ikke var alene var opptatt av
at dette var et godt tilbud for eldre som var alene eller ensomme. En eldre kvinne som
hadde samboer, fortalte at det var en kjempestotte 4 ha videotelefon de gangene hun var
alene hjemme og det bidro til at hun folte seg tryggere. A vare alene var i folge noen av
deltakerne serlig tyngende i forhold til det a ha angst. Det var derfor viktig a f4 noen &

snakke med. To informanter fortalte:

Den angsten er ikke bare god da hanskes med, sd foler du deg, spesielt jeg som bor
alene, skal ikke ha noen a snakke med likevel, sd blir hvert fall ikke angsten bedre og da
synes jeg det er veldig godt med den videotelefonen og da far jeg snakket om det, sd i

grunn sd virker de nesten som psykiatere og for a veere helt cerlig. (Kvinne 66 ar).

Det er jo klart nar du er syk og sitter mye for deg selv sa blir en filleting gjerne et stort

problem og da var det greit a snakke med de om det. (Kvinne 67 ar).

Oppsummering:

Funnene viser at informantene 1 studien hadde behov for psykisk stette pa grunn av
redsel og angst 1 forbindelse med sykdommen de hadde. For noen var det en overgang &
komme hjem til seg selv etter et sykehusopphold og de var usikre pé hvordan de skulle
klare seg hjemme. I denne perioden var det godt & fa noen a snakke med som visste hva
de gikk igjennom. Noen fortalte om hvordan videotelefonsamtalene ga de utlep for
angsten, at det var en sammenheng og gjensidig pavirkning mellom de fysiske og

psykiske aspektene ved sykdommen. Videotelefonsamtalen var med pa a bryte den
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vonde angst sirkelen. Likevel var det ikke slik for alle, andre snakket om at det var fint &
fa noen 4 snakke med, men at det ikke utgjorde noen forskjell pa selve sykdommen. For
andre hadde innholdet i samtalene hadde en viktig betydning, a fa konferere med
kompetent personell om ulike symptomer gjorde at de ble tryggere. I forhold til angst
ble det & vere alene trukket fram som ekstra belastende, og da var det serlig viktig & fa

noen & snakke med.
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5.0 Drofting

I dette kapitlet dreftes funnene fra intervjuene 1 lys av teori og tidligere forskning.
Hensikten med denne studien var & undersgke hjemmeboende eldre sine erfaringer med
a bruke videotelefon i kommunikasjon med helsepersonell og hvordan
videotelefonsamtaler kan bidra til den eldre sin egenomsorg. Kapitlet starter med a
drefte brukernes erfaringer og opplevelser knyttet til lyd- og bildekommunikasjonen,
deretter dreftes informasjon og veiledning i videotelefonsamtalen, og stette og sosial
kontakt gjennom videotelefon. Til slutt dreftes konsekvenser for utformingen av

helsetjenesten, og metodekritikk og overveielser.

5.1 ”Som a snakke ansikt til ansikt”

Funnene fra intervjuene viser at flere av deltakerne oppfattet samtalene over
videotelefonen som nar et fysisk mate med den de snakket med og at det nesten var
som & snakke ansikt-til-ansikt”. A bade se og here den de snakket med syntes
intervjudeltakerne var positivt. Noen betegnet det som en mer personlig
kommunikasjonsform og at de fikk bedre kontakt fordi de kunne se den de snakket med.
Det kan vere ulike aspekter som gjor at deltakerne i studien oppfattet
videotelefonsamtalen som lignende et fysisk mote. Haland og Toussaint (2013) fant i
sin studie, der det var helsepersonell som kommuniserte med hverandre, at
videotelefonsamtalene var nart et fysisk mote. Eldre brukere 1 Savolainen et al. (2007)
sin studie forklarte at de fikk en folelse av tilstedeverelse fra helsepersonell da de

snakket gjennom videotelefonen.

Videotelefon et synkront medium som legger til rette for bade nonverbal og verbal
kommunikasjon, og dermed muliggjer et nert mote mellom helsepersonell og bruker
(Whittaker, 2003; Manstead et al, 2011). Tilgangen til nonverbal kommunikasjon i
videotelefonsamtalen er viktig, fordi mennesker i stor grad kommuniserer gjennom
ansiktsuttrykk, kroppsholdningen, gester og ved hjelp av blikket (Manstead et al., 2011;
Eide & Eide, 2007; Bitti & Garotti, 2011).
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Intervjudeltakerne fortalte at lyd- og bildekommunikasjonen bidro til at det ble enklere
nar de skulle forklare noe for sykepleieren, for eksempel ved & vise fram medikamenter
eller et sér. I folge Manstead et al. (2011) og Bitti og Garotti (2011) kan lyd- og
bildeoverforinger vere med pd & understotte kommunikasjonene nér en skal forklare
noe eller nar en snakker om noe som er tvetydig eller diffust. Ved hjelp av lyd og bilde
kan en sikre seg at motparten har forstitt budskapet eller trenger en nermere forklaring.
P& den méten kan videotelefonsamtalen bidra til okt opplevelse av fysisk
tilstedevaerelse. Savolainen et al. (2007) rapporterte at muligheten til & se brukeren var
av betydning nér helsepersonell skulle forklare brukeren noe eller assistere dem i

utforelsen av omsorgsoppgaver.

A bli sett av den man snakket med var av stor betydning for deltakerne i denne studien.
Brukerne fortalte at kroppssprak, ansiktsuttrykk og blikk-kontakt kunne vare med pa &
styrke vurderingen til helsepersonell og bidra til at de fulgte opp tegn pa at noe var i
veien. Eide og Eide (2007) skriver at man far mye informasjon om samtalepartneren
gjennom nonverbale uttrykk. Ofte formilder nonverbal kommunikasjon mer presist
hvordan den man snakker med har det enn det som verbalt uttrykkes. Nonverbal
kommunikasjon kan ogsa vare med pa & bekrefte eller avkrefte det som blir sagt. P&
den annen side kan det nonverbale gjore at vi trekker tvil til det som blir sagt, for
eksempel nér en pasient sier han eller hun har det ’bare bra” og gjennom
ansiktsuttrykket viser engstelse og bekymring eller sukker oppgitt. Nar det ikke er
samsvar mellom det som blir sagt og de nonverbale uttrykkene er det ofte slik at det
nonverbale har storst gjennomslagskraft (Eide & Eide, 2007). Flertallet av brukerne 1
denne studien hadde en alvorlig kronisk lidelse, og noen forklarte at gjennom
videotelefonen kunne sykepleierne fa et bedre inntrykk av hvordan de hadde det. For
eksempel om de sa medtatt ut eller om de sé ut til 4 ha det bra. Det kan vere at
helsepersonell gjennom videotelefonen ser at brukeren er blek, ser at brukeren er sliten
eller ser smertepdvirket ut. Dette kan fore til at helsepersonell fanger opp brukerens
kliniske og emosjonelle tilstand og folger det opp. I studien til Savolainen et al. (2007)
rapporterte helsepersonell at nonverbale tegn var viktig nar de skulle vurdere pasientens

tilstand.

Funnene viser imidlertid til at det kan vare vanskelig & tolke et ansiktsuttrykk og at det

er en forutsetning at helsepersonell har kompetanse til & tolke og forstd nonverbale

62



uttrykk for at det skal kunne bidra 1 videotelefonsamtalen. Eide og Eide (2007) forklarer
at nonverbale uttrykk mé fortolkes og at mennesker ikke nedvendigvis alltid tolker
tegnene korrekt. A tolke nonverbale uttrykk er noe mennesker tilegner seg gjennom
erfaring. Likevel handler det mye om 4 aktivt lytte og folge med pa samtalepartnerens
nonverbale uttrykk, vise ydmykhet og undring og kanskje sende budskapet man har
fanget opp tilbake til avsenderen og be om en bekreftelse eller avkreftelse. I en
videotelefonsamtale far en kun mulighet til & se ansiktet og kanskje en begrenset del av
overkroppen til den man snakker med og det kan fore til at en mister noen nonverbale
uttrykk. Samtidig kan det vaere forskjellig fra person til person hvor mye kroppssprak
som brukes. Noen kan vare ivrige pa & gestikulere og understreke det de snakker om,
mens andre kan vare mer tilbakeholdne og bruke minimalt med nonverbale gester (Eide
& Eide, 2007). Hvor godt helsepersonell far fulgt opp brukerens kliniske og
emosjonelle tilstand avhenger av bruk av nonverbale uttrykk, helsepersonell sin
kompetanse og muligheten til & se hele personen i videotelefonsamtalen. Studier viser at
helsepersonell er bekymret for oppfelging gjennom videotelefonsamtaler fordi de
risikerer 4 miste muligheten til & vare tilstede og fysisk observere brukerens tilstand
(Mair et al., 2005; Mair et al., 2007). Fysiske besgk vil kunne gi et mer helhetlig bilde
av tilstanden og omgivelsene rundt brukeren. Fysiske mater vil ogsd kunne bidra med

informasjon om hvor godt brukeren klarer seg hjemme.

Helsepersonell sin nonverbale kommunikasjon kan ha hatt betydning i
videotelefonsamtalen. Gjennom nonverbale tegn kan helsepersonell vise brukeren at
han eller hun har tid og er interessert 1 & snakke ved & sitte rolig, mate blikket til
brukeren og ved hjelp av oppmuntrende nikk og et bekreftende mm”. Ved at
helsepersonell lytter aktivt og nonverbalt viser tid og interesse for den andre, kan bidra
til & bygge opp tillitt og en god relasjon til brukeren (Eide & Eide, 2007).
Videotelefonsamtalen ble av deltakerne sammenlignet med en vanlig telefonsamtale,

og flere syntes videotelefonsamtalen var en bedre samtale. Det ble framhevet at det 1
videotelefonsamtalene var mer ro, en fikk tid til & tenke seg om og sperre hvis det var
noe en lurte pd. Enkelte deltakere fortalte at de opplevde at videotelefonsamtalen var
avsatt tid til dem og de fikk sykepleierens fulle oppmerksomhet. Flere uttrykte stor tillitt
til sykepleierne de hadde snakket med gjennom videotelefonen, de ble tatt pé alvor og at
de gjennom videotelefonsamtalen folte seg tryggere og ivaretatt. Disse funnene kan

henge sammen med at brukerne fikk muligheten til & se helsepersonell og at
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helsepersonell nonverbalt viste tegn til at de aktivt lyttet og tok seg tid til brukeren.
Arnaert og Delesie (2001) trekker fram at videotelefonsamtaler legger til rette for en
naturlig kommunikasjonsform og kan bidra til & utvikle et personlig tillitsforhold
mellom pasienten og helsepersonell. Den personlige oppmerksomheten brukeren far i
videotelefonsamtalene skaper narhet og trygghet som er av betydning nér en snakker
om behov, forventninger og folelser. Jonsson og Willman (2008) fant i sin studie at
pasientene syntes det var positivt & kunne se den de snakket med via videotelefon, det &

se et ansikt bidro til trygghet og hadde en beroligende effekt.

Under intervjuene kom det fram at det nok ikke er alle som vil like & kommunisere ved
hjelp av bade lyd og bilde og for noen kan det vare bedre a snakke sammen 1 telefonen.
Noen fa uttalte at det var bedre & snakke i vanlig telefon og at arsaken til dette var at det
var forstyrrende & bade matte rette oppmerksomheten mot bildet av den andre personen
og folge med pa samtalen. Litteraturen stetter opp om at det kan vere utfordringer
knyttet til videotelefonsamtaler. A se bildet av bide seg selv og den man snakker med
under en videotelefonsamtale kan virke forstyrrende pa samtalen og kan fere til at
personene mister fokus eller retter oppmerksomheten mot bildet av seg selv 1 stedet for
den man snakker med (Parkinson & Lea, 2011). Ugunstig plassering av kameraet som
ikke gir anledning for blikk-kontakt som ved et fysisk mote, kan veare forstyrrende og
samtalepartnerne kan bli usikre pa hvor den andre ser eller hva blikket betyr (Bitti &
Garotti, 2011). Naerbilde av samtalepartneren kan fere til at den man snakker med virker
na&rmere enn man gnsker eller er komfortabel med. Brukerne kan forseke 4 kompensere
for dette ved a snakke om temaer av mindre personlig art (Parkinson & Lea, 2011).
Eller fore til at brukerne ikke ensker & snakke med helsepersonell pd denne méaten.
Tekniske problemer kan gi usynkronisert lyd- og bildeoverferinger, som kan vere
irriterende og gjore det vanskelig & opprettholde en god dynamikk i samtalen (Parkinson
& Lea, 2011). At noen foretrekker telefon framfor videotelefon kan henge sammen med
at telefon er en mediert kommunikasjonsform som har eksistert i veldig mange ar og

mennesker ser kanskje derfor ikke pa telefonen som noen ’ny” eller avansert teknologi.
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5.2 Informasjon og veiledning i videotelefonsamtalen

Et gjennomgéende tema i denne studien var at brukerne manglet kunnskaper og var
usikre pd hvordan de skulle forholde seg til sin kroniske lidelse, noe som gjorde at flere
hadde mange spersmal og behov for informasjon og veiledning etter et sykehusopphold.
Det kan vere ulike aspekter som forte til at informantene i studien hadde s& mange
sporsmal etter at de hadde kommet hjem og hvordan oppfelgingen gjennom

videotelefonen imetekom behovet for informasjon og veiledning.

Flere brukere snakket om kort liggetid pa sykehuset. I folge Statistisk sentralbyré (SSB,
2014) gar liggetiden for pasienter i somatiske sykehus stadig nedover, gjennomsnittlig
liggetid har gétt fra 5,2 dager 1 2004 til 4,0 dager 1 2013. En stor andel av pasientene
som behandles i spesialisthelsetjenesten har alvorlige sykdommer og med stadig kortere
liggetid skaper det betydelige utfordringer bade for pasienter og helsepersonell (Serlie
& Bergvik, 2013). Under et sykehusopphold skal for eksempel pasienten gjennom en
rekke undersgkelser og behandlinger, hjemmesituasjonen skal kartlegges og
utskrivelsen skal planlegges (Halse, 2013). Pa kort tid kan pasienten fa mye informasjon
om det som skal skje her og na i tillegg til informasjon som er relevant etter
utskrivelsen. Samtidig kan pasienten veare sliten, smertepavirket og ha mindre
overskudd pa grunn av sykdommen de ligger inne for, noe som vil kunne péavirke deres
evne til 4 motta informasjon og stille spersmél om det de lurer pé (Halse, 2013;
Ranhoff, 2008b). Etter pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-2 har pasienter en
lovfestet rettighet til & f4 informasjon om helsetilstand og helsehjelpen som skal gis.
Likevel er ikke alltid informasjonen pasienten har fatt pd sykehuset nedvendigvis
tilstrekkelig fordi pasienten kan ha mestret sin situasjon pa sykehuset der forholdene er
mer tilrettelagt. For eksempel tar ofte sykepleierne seg av medikament handteringen for
pasienten pa sykehus. Kanskje er det forst ndr pasienten kommer hjem at utfordringer
oppstar og nye spersmél dukker opp (Christiansen, 2013a, 2013c). I en studie av
overforinger av skrepelige eldre pasienter mellom spesialist- og primerhelsetjenesten
trekkes det fram at eldre 1 liten grad er forberedt pa nar de skal skrives ut fra sykehus og
overfores til et lavere omsorgsnivé (Storm, Siemsen, Laugaland, Dyrstad & Aase,
2014). A forberede pasientene i rimelig tid for utskrivelse, formidle informasjon om
medisiner, hvor pasienten skal videre etter utskrivelse, oppfelging fra kommunen og

serlig informasjon om forhold pasienten ma ta hensyn til etter utskrivelsen er blant
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annet omrader som krever forbedring. En forbedring pa disse omradene kan ha
betydning for pasientenes opplevelse av kontroll ved utskrivelse, pasientens
egenomsorg og redusere risikoen for re-innleggelser (Storm, et al., 2014; Piranio,

Heckman, Glenny & Stolee, 2012).

Funnene peker pé at brukerne gjennom videotelefonsamtalen fikk veiledning,
rettledning og undervisning, som er hjelpemetoder rettet mot & fremme brukerens
egenomsorg (Orem, 2001). Egenomsorg dreier seg 1 stor grad om kunnskap og evnen til
egenomsorg er en sentral helseressurs hos eldre for a mestre dagliglivet 1 eget hjem
(Orem, 2001; Hay et al., 2007). Veiledning og rettledning kan ses i sammenheng med at
deltakerne 1 studien gjennom videotelefonsamtalen hadde fatt muligheten til &
konsultere med en sykepleier hvis de for eksempel ikke folte seg helt 1 form en dag og
kunne sammen med sykepleieren vurdere om de burde oppseke lege eller om de skulle
forseke & veere hjemme. Gjennom videotelefonsamtalen hadde brukerne fatt forslag og
rad vedrerende ernering, hdndtering av utfordringer 1 hverdagen samt instruksjoner om
medikamentelt bruk. Videotelefonsamtalene kan ogsa se ut til 4 ha hatt en undervisende
tilnermingsmate. For eksempel trakk brukerne fram at de hadde fétt informasjon om
symptomer de métte holde oye med og hvordan de skulle hindtere dette. Brukerne
hadde blitt forklart forebyggende tiltak og hensiktsmessige gvelser for & lette pd
symptomer. Noen hadde ogséa gjort fysiske gvelser sammen med sykepleierne de

snakket med.

Informasjonen og veiledningen brukerne hadde fatt i videotelefonsamtalen stod som en
motsetning til informasjonen og veiledningen pa sykehuset. Hjelpemetodene for &
fremme egenomsorg kan ha bidratt mer effektivt etter at brukerne kom hjem fra
sykehuset. Det kan tenkes at brukerne kan ha vaert mer mottakelig for informasjon etter
at de har kommet hjem. Tilstanden kan ha bedret seg, de kan vare mer opplagt og
mindre smertepavirket (Christiansen, 2013a, 2013c¢). Nar brukeren kommer hjem etter
et sykehusopphold kan imidlertid nye spersmal dukke opp og daglige
videotelefonsamtaler kan ha gitt de muligheten til & kontinuerlig sporre og fa svar pa
sporsmdl som var relevant 1 hjemmesituasjonen. Enkelte forklarte at veiledningen de
hadde fatt 1 videotelefonsamtalen var noe de kjente igjen fra tidligere og at sykepleierne
hadde hatt journalen foran seg og dermed kunne svare mer utfyllende. Funnene peker pa

at videotelefonen kan fungere som et brobyggende verktoy mellom sykehus og hjem,
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gjennom 4 kvalitetssikre informasjonen gitt pd sykehuset, supplere og folge opp
manglende informasjon. Dansky et al. (2008) trekker fram at helsepersonell ved bruk av
videotelefonsamtaler kan vare 1 stand til & forsterke veiledningen av pasienter mer
effektivt eller oftere enn det lar seg gjore ved vanlig hjemmesykepleie, slik at
pasientene involveres mer i sin egenomsorg og dermed bedre forstér forholdet mellom

symptomer og nedvendige tiltak.

Noen av intervjudeltakerne i denne studien snakket om at de ikke fikk skikkelige svar
fra leger og sykepleiere pa sykehus og at dette forte til at de hadde mange sporsmal etter
utskrivelsen. Christiansen (2013b) peker pé at sykepleiere ofte gir informasjon og
veiledning samtidig som de utferer andre oppgaver, som underveis 1 morgenstellet eller
samtidig som de hjelper pasienten med & utfore fysiske ovelser. Kanskje féar ikke
pasienten med seg hva de blir informert om fordi de ma ha fokus pa flere ting samtidig.
Maten legevisitten er lagt opp pa kan fore til at pasientene synes det er vanskelig & stille
sporsmal, fordi det ofte foregdr med andre pasienter til stedet og kan veare preget av
tidspress. Dette kan ogsa péavirke pasientens mottakelighet for informasjon
(Christiansen, 2013c¢). Christiansen (2013c) og Halse (2013) peker pa at helsepersonell
pa sykehus gjerne er flinke til & minne pasientene pd at de bare ma sperre hvis det er
noe de lurer pa, men at pasientene kan bli pavirket av nonverbale tegn pa at de har det
travelt. Dette kan fore til at pasientene blir tilbakeholdne med & stille spersméil og terr

kanskje ikke a veare til bry.

Informantene fortalte at de fikk skikkelige svar av sykepleierne de snakket med i
videotelefonen, at de var flinke & forklare og at de uoppfordret informerte om viktige
aspekter brukerne burde ta hensyn til. Dette kan henge sammen med at sykepleierne de
snakket med i videotelefonsamtalen ikke oppleves like travle som de pa sykehuset. Som
tidligere belyst 1 draftingen kan helsepersonell sin nonverbale kommunikasjon ha
bidratt her. Nar samtalen har mer ro over seg og brukerne opplever at tiden er til dem,
kan det legge til rette for bedre informasjonsformidling, mottakelighet og kanskje blir
det lettere for brukerne & sperre om det som opptar dem. Det at videotelefonsamtalen
kun legger til rette for en samtale og ikke kan bidra med noe fysisk hjelp, kan kanskje
fore til at bade bruker og helsepersonell blir mer fokusert pa selve samtalen og at

brukeren blir mer bevisst pa 4 utnytte denne samtalen til  sperre om det de lurer pa.
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Mye av informasjonen gitt pa sykehus har ofte et standardisert innhold og er i mindre
grad individuelt tilpasset (Serlie & Bergvik, 2013). For at pasienten skal kunne
nyttiggjere seg av informasjon og veiledning kan det vare helt sentralt & fa dette
individuelt tilpasset. Individuelt tilpasset informasjon og veiledning krever at
helsepersonell setter seg inn situasjonen til den eldre og kartlegger hvilke behov han
eller hun har for informasjon og veiledning (Gammersvik, 2012; Christiansen, 2013c;
Orem, 2001). Sviktende helse kan true viktige verdier som autonomi og muligheten til &
leve et selvstendig liv, samt pavirke livskvaliteten til den eldre (Berg, 2012; Kirkevold,
2008). Kanskje opplever den eldre situasjonen som alvorlig, noe han eller hun har
opplevd for at ikke har gitt sa bra eller at situasjonen er ny og usikker (Gammersvik,
2012; Christiansen, 2013c¢). Funnene viser at videotelefonsamtalen kan vere en
dialogpreget méate for formidling av helseinformasjon, som er viktig nar en skal tilpasse
informasjonen etter den eldre sine individuelle behov (Christiansen, 2013d). Enkelte
intervjudeltakere forklarte at sykepleierne gjerne startet med a sperre om hvordan de
hadde det, sykepleierne kunne gripe fatt i temaer som dukket opp underveis, som de
snakket mer inngaende om. Andre fortalte om at sykepleierne uoppfordret kom med rad
mens de fortalte om deres hverdag. Dette kan tyde pa at sykepleierne i
videotelefonsamtalen var aktive lyttere og la til rette for at brukerne fikk formidlet sine

tanker og behov, noe som er sentralt for & kunne tilpasse informasjonen til den enkelte.

5.3 Stette og sosial kontakt gjennom videotelefon

Helsesvikt hos eldre krever fokus pa personens emosjonelle situasjon. A ivareta
egenomsorg krever ikke bare fysiske krefter, men ogsé psykiske krefter og motivasjon
hos pasienten (Halse, 2013; Kirkevold, 2008). Pasienter har ikke bare behov for
medisinsk behandling, de trenger ogsa stette for sine tanker og felelser under et
behandlingsforlep (Christiansen & Maier, 2013). Informantene i studien fortalte at de
hadde behov for psykisk stette spesielt pd grunn av bekymringer og angst 1 forbindelse
med sin kroniske sykdom. For noen var det en overgang & komme hjem til seg selv etter
et sykehusopphold og de var usikre pa hvordan de skulle klare seg hjemme. A gi fysisk
og psykisk stette er en viktig del av sykepleierens oppgave (Orem, 2001). I
videotelefonsamtalen kan helsepersonell forst og fremst bidra med psykisk stette, ved &
gi verbal oppmuntring, understotte pasientens anstrengelser for & ivareta sin

egenomsorg og bidra med stette nar brukeren skal ta en avgjerelse. I folge Boesen
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(2013) kan det & bli alvorlig syk fere til at pasienten blir usikker pa sin egen kropp og
mange har derfor en tendens til & bli overfokusert pa kroppens signaler. Ethvert
symptom kan tolkes som at noe er alvorlig galt eller at man har fatt et tilbakefall. Dette
forer til bekymring og kan gi angst. I slike tilfeller har mennesker behov for stette og fa
noen a snakke med (Boesen, 2013). Gjennom videotelefonsamtalen kunne brukerne fa
bekreftet eller avkreftet om symptomene de kjente pa indikerte sykdomsforverring, og
brukeren fortalte at dette var en stor trygghet. De opplevde at de i mindre grad ble
overlatt til seg selv etter et sykehusopphold fordi noen daglig fulgte de opp, og
videotelefonsamtalene var en stor stette 1 hverdagen. Videotelefonsamtalene bidro til at

de fikk noen & snakke med og ikke satt alene med vonde tanker.

Hvorvidt videotelefonsamtaler kan bidra til & stette eldre brukere slik at de kan fortsette
a bo hjemme, var det delte meninger om blant intervjudeltakerne. Noen snakket om at
oppfelgingen kunne bidra til at en unngikk re-innleggelser pa sykehus, fordi de daglig
var 1 kontakt med noen, det bidro til at de folte seg tryggere hjemme og stetten kunne
bidra til at de fikk bygget seg opp psykisk etter et sykehusopphold. Andre
intervjudeltakere var tydelig pé at oppfelging gjennom videotelefon ikke kunne bidra til
at de kunne fortsette & bo hjemme, fordi de ville trenge en annen type oppfelging, som
fysisk assistanse og andre typer hjelpemidler. Brukerne var ogsé tydelige pé at eldre
med demens eller kognitiv svikt kan fa problemer med a bruke videotelefon. Samtidig
var det fé intervjudeltakere som presiserte at de ensket fysiske besgk framfor

oppfelging gjennom videotelefon ut fra den situasjonen de var i1 da de ble intervjuet.

Studier viser at oppfelging gjennom videotelefon kan bidra til at hjemmeboende eldre
foler seg tryggere (Stern et al., 2012; Finkelstein et al., 2004; Savolainen et al., 2008),
men at eldre brukere kan se ut til & foretrekke en kombinasjon av fysiske besgk og
videotelefonsamtaler (Botsis & Hartvigsen, 2008). Botsis og Hartvigsen (2008) trekker
ogsd fram at oppfelging gjennom videotelefonsamtaler vil for enkelte pasientgrupper
vere lite egnet, for eksempel pasienter med demens, pasienter med behov for
kontinuerlig oppfolging fra helsepersonell eller pasienter som er kritisk syke og trenger

kontinuerlig overvakning.

Under intervjuene snakket noen av deltakerne om at videotelefonen kunne bidra til

sosial kontakt. I felge Orem (2001) er behovet for sosial kontakt et grunnleggende
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behov som er felles for alle mennesker, og hjelpemetoden tilrettelegge og opprettholde
et miljo som stetter personlig utvikling, innebzrer a legge til rette for at brukeren fér
sosial kontakt med andre mennesker. Videotelefon kan vere en del av et utviklende
miljo ved & tilrettelegge for sosial kontakt. I folge intervjudeltakerne var det & fa noen &
snakke med oppmuntrende og det var et lite avbrekk i hverdagen. Andre snakket om at
videotelefon kunne redusere sosial isolering, slik at eldre som ikke kom seg ut og ikke
hadde kontakt med andre kunne fa kontakt ved hjelp av videotelefonen. Flere snakket
om at det hadde vert fint & fatt mulighet til & fa snakket med venner og familie gjennom
videotelefonen. Studier viser at videotelefonsamtaler kan bidra til & redusere ensomhet
hos eldre og bidra til at de far sosial kontakt med andre (Savolainen et al., 2008;
Willems &Vlaskamp, 2008). I en studie av Sdvenstedt, Sandman og Zingmark (2006)
trekker helsepersonell fram at videotelefon kan vere et bidrag til at eldre blir mindre
isolert og far noen & snakke med som forstér deres situasjon, men det avhenger av
hvordan helsepersonell legger til rette for en god relasjon til brukeren i
videotelefonsamtalen. Helsepersonell var bekymret for at teknologiske lgsninger som
videotelefon kan fore til at nerheten som folger med et fysisk besgk hos den eldre
brukeren blir redusert eller erstattet med en distansert kommunikasjonsform og
overfladiske relasjoner til brukeren. Fysisk tilstedeverelse ble ansett som viktig for

samhandlingen med eldre mennesker og for den eldre sin sosiale kontakt.

5.4 Konsekvenser for utformingen av helsetjenesten

Ved utforming av et tjenestetilbud som skal gis ved hjelp av videotelefon kan det vere
ulike aspekter & ta 1 betraktning. Under intervjuene snakket flere av brukerne i studien
om at videotelefon bidrar til at kompetent personell blir mer tilgjengelig for dem. Nér
personer har helsesvikt har de 1 folge Orem (2001) gkt behov for & komme 1 kontakt
med helsepersonell for & fa bistand til & ivareta sin egenomsorg. Noen av
intervjudeltakere fortalte at utenom fastlegen var det ingen andre & henvende seg til etter
et sykehusopphold, og at fysiske funksjonsnedsettelser og darlig allmenntilstand kan
gjore det vanskelig & komme seg til lege. Hadde det ikke vert for oppfelgingen
gjennom videotelefonen hadde de i stor grad blitt overlatt til seg selv. Dette gjaldt 1
hovedsak brukerne som ikke hadde hjemmesykepleie. Deltakerne som hadde hatt

videotelefon etter et sykehusopphold hadde daglige videotelefonsamtaler. Nar
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sykepleierne som administrerte videotelefonen hadde gatt av vakt, hadde disse
deltakerne mulighet til & ringe en vakttelefon ved samme institusjon og {4 oppfelging
hvis de hadde behov for det. Ingen av informantene hadde benyttet seg av denne
muligheten, men de var tydelige pa at det var godt & ha noen 1 bakhand hvis det skulle

bli nedvendig.

Stern et al. (2012) belyste ogsa brukernes utfordringer med 4 komme i kontakt og fa
hjelp fra helsepersonell, og at videotelefonen bidro til at helsepersonell blir mer
tilgjengelig. Det var enkelt & fa tak i1 helsepersonell nar de trengte det og
tilgjengeligheten kunne bidra til gkt trygghet og bedre oppfelging ved utfordringer
knyttet til hdndtering av smerter og ulike symptomer. Arnaert og Delesie (2001) peker
pa at eldre kan oppleve at informasjon om helse og sykdom blir mindre tilgjengelig.
Béde pé grunn av utfordringer knyttet til helsetilstanden 1 gkende alder, men ogsé fordi
informasjonskanaler som internett ikke nedvendigvis er et verktoy eldre bruker i
utstrakt grad. | felge Sosial- og helsedirektoratet (2005) inneberer god kvalitet 1
helsetjenesten blant annet at tjenestene er tilgjengelige for brukerne. Tilgjengeligheten
videotelefonen kan legge til rette for kan bidra til kvalitet 1 tjenesten ved at brukerne far
rad, veiledning, psykisk stette og undervisning rettet mot ivaretakelse av egenomsorg
nar de trenger det. Hjelpemetodene blir benyttet i deres hjemmesituasjon der de har
behov for & ivareta sin egenomsorg og videotelefonsamtalene kan daglig stette
brukerne, bidra til & holde motivasjonen oppe og synliggjere deres ressurser (Arnaert &

Delesie, 2001; Dansky et al., 2008; Demiris et al., 2001).

Videotelefon i helsetjenesten kan kreve en endring 1 organiseringen av helsetjenestene.
Flertallet av intervjudeltakerne i denne studien hadde en alvorlig kronisk sykdom og det
var 1 hovedsak disse deltakerne som fremhevet behovet for informasjon, stette og
veiledning. For 4 kunne mete disse brukernes behov fremkommer det av funnene at det
er behov for sykepleiere med hey spesialisert kompetanse vedrerende en spesifikk
sykdom og at helsepersonell som betjener videotelefonen er tilgjengelige for brukerne

nar de trenger det.

Pasienter med behov for oppfelging etter et sykehusopphold far 1 hovedsak
hjemmesykepleie nér de skrives ut til hjemmet. I folge Or et al. (2009) kan det vere

ulike utfordringer 1 hjemmetjenesten knyttet til & moate brukernes behov for informasjon
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etter et sykehusopphold. Som tidligere nevnt, kan ulike aspekter ved en
sykehusinnleggelse fore til at brukerne fdr mangelfull opplering eller utilstrekkelige
instruksjoner eller informasjon vedrerende egenomsorg for utskrivelse. For
helsepersonell som yter hjelp til hjemmeboende brukere kan dette fore til at de ma
bruke mye tid pa & veilede og leere opp pasientene til & ivareta sin egenomsorg. Pa grunn
av mangel pa tid og ressurser i hjemmetjenesten, kan det vere en stor utfordring.
Besokene fra hjemmesykepleien kan vare brukernes eneste mulighet for 4 tilegne seg
informasjon og dermed fér brukeren kun informasjon nar helsepersonell er tilstede. Som
igjen medforer en ekstra belastning for helsepersonell for & imetekomme dette behovet.
Samtidig har ikke sykepleiere som yter omsorg til hjemmeboende brukere nedvendigvis
tilstrekkelig kompetanse og erfaring til 4 mete de ulike brukernes mange spersmal etter

et sykehusopphold (Or et al., 2009).

Hvilken kompetanse helsepersonell trenger for & folge opp brukere etter et
sykehusopphold gjennom videotelefonen kan derfor vere viktig a ta i betraktning i
utformingen av en tjeneste som skal gis gjennom videotelefon. Kompetansen
helsepersonell trenger kan vare annerledes dersom tjenesten skal vare spisset mot eldre
med en spesifikk sykdom, enn dersom videotelefon skal brukes til tilsyn hos eldre
brukere som ikke har behov for spesifikk tilrettelagt informasjon og veiledning. Hvor
lenge eldre brukere med en alvorlig kronisk sykdom har behov for oppfelging etter et
sykehusopphold er ogsé noe 4 ta stilling til. Funnene viser at dette kan vere individuelt.
Noen brukere ensket 4 ha videotelefon lengre enn de to ukene de fikk tilbud om, noen fa
fortalte at de hadde foretrukket a hatt videotelefonen permanent. Andre brukere fortalte
at to uker var tilstrekkelig, fordi de mot slutten av perioden hadde mindre & snakke om

og faerre spersmal 4 ta opp med sykepleierne.

Implementering av videotelefon 1 helsetjenesten kan trolig bidra til en bedre utnyttelse
av personalressurser (Aanesen at al., 2009). A utnytte ressurser pi en god méte kan
bidra til kvalitet 1 helsetjenesten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Ved bruk av
videotelefon kan kanskje personalressurser organiseres mer effektivt og til de brukerne
som trenger det mest. Nér videotelefonsamtaler anvendes 1 stedet for fysiske besgk hos
brukeren der dette er forsvarlig, kan helsepersonell slippe & kjore ut til enkelte brukere
og kan kanskje ogsa rekke a ha videotelefonsamtaler med flere brukere i lopet av en

vakt. Seerlig ute 1 spredtbygde deler av landet der helsepersonell bruker mye tid pa a

72



kjore mellom brukerne vil videotelefonsamtaler kunne vaere en god mate & organisere
tilsynsbesok (Aanesen at al., 2009). I en undersekelse av Doolittle (2000) og
Finkelstein, Speedie og Potthoff (2006) trekkes det fram at kostnadene ved

videotelefon-besek kan bli lavere enn besgk 1 hjemmet hos brukere i hjemmetjenesten.

En kan undre seg om styrking av den eldre sin egenomsorg rettet mot uavhengighet av
helsetjenester og selvhjulpenhet 1 eget hjem egentlig handler om gkonomi 1 helse- og
omsorgstjenesten. Et for stort fokus pa at den eldre skal bli uavhengig i utevelsen av
egenomsorg kan veare uheldig. Serlig dersom det & uteve selvstendig egenomsorg blir
sett pa som et ideal og avhengighet av helsehjelp blir betraktet som noe negativt 1 seg
selv (Kirkevold, 2008). Helsepersonell ma respektere at eldre ikke alltid makter & uteve
egenomsorg pa grunn av deres sykdom eller fysiske begrensninger 1 okende alder, og at
den eldre sin kapasitet til 4 uteve egenomsorg vil kunne endre seg (Kirkevold, 2008;
Orem, 2001). Et for stort fokus pa a styrke egenomsorg nar den eldre uttrykker at dette
ikke er onskelig og heller onsker mer hjelp, kan 1 verste fall oppleves krenkende eller
ydmykende for den eldre (Kirkevold, 2008). Helsepersonelloven (1999) § 4 om faglig
forsvarlig yrkesutovelse, inneberer at helsepersonell bide skal vise respekt og omtanke
for pasient og bruker, samt at en plikter 4 gi omsorgsfull hjelp. A unnlate 4 gi
tilstrekkelig hjelp til den eldre vil helt klart ikke vaere 1 trdd med kravet om faglig
forsvarlighet (Norsk Sykepleierforbund, 2008).

For at videotelefonsamtaler skal kunne bidra til & skape en god relasjon mellom
helsepersonell og bruker er det viktig at helsepersonell har fokus bade pa brukerens
nonverbale kommunikasjon og deres egen nonverbale fremtreden. Kanskje trenger
helsepersonell mer kunnskap og opplaring i bruk av nonverbal kommunikasjon og
hvordan de skal tolke brukernes nonverbale uttrykk. Bulik (2008) undersokte
menneskelige faktorer 1 videotelefonsamtaler mellom helsepersonell og brukere.
Studien viser at helsepersonell gjerne “gér rett pa sak” i en videotelefonsamtale i
motsetning til hva de gjor under et fysisk mote med brukere, og at forstyrrelser (for
eksempel hvis helsepersonell fikler med haret samtidig som hun eller han snakker med
brukeren) gjerne blir ekstra tydelig under en videotelefonsamtale. I folge Bulik (2008)
er det flere forhold helsepersonell ber ta hensyn til under en videotelefonsamtale slik at
samtalen og oppfelgingen av brukeren blir sa optimal som mulig. Det er en fordel &

starte med en hverdagslig samtale for & vise at en er interessert 1 & snakke med brukeren.
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Det er viktig & tilpasse tonefall, maten en stiller spersméil pa og legge inn ”pauser” i
samtalen for & gi brukeren tid til & respondere pa det som blir sagt. For a forsterke
opplevelsen av nerhet 1 videotelefonsamtalen foreslar Bulik (2008) at helsepersonell
har fokus pa nonverbale uttrykk som viser at de aktivt lytter, for eksempel ved a sitte
henvendt mot brukeren. Nar helsepersonell vender seg vekk fra skjermen i
videotelefonsamtalen, for eksempel for & sjekke journalen til brukeren er det viktig &

forklare dette 1 samtalen, slik at brukeren far med seg hva som skjer.

Intervjudeltakerne i denne studien var pa forhand positive til & fa videotelefon, noen
fortalte at de ikke hadde sd mange tanker rundt det a fa videotelefon, men at de ble
positivt overrasket over hvor klart de sé personen og hvor enkelt det var 4 motta en
samtale. I en studie av van der Kleij, Paashuis, Langefeld og Schraagen (2004) kommer
det fram at flere av aspektene som gjor at videotelefon skiller seg fra et fysisk meote 1
stor grad jevnes ut etter hvert som personene blir vant til & bruke denne
kommunikasjonsformen og at dette henger sammen med at mennesker evner & tilpasse
seg nye kommunikasjonsformer. Finkelstein et al. (2004) trekker fram at den gruppen
eldre som hadde brukt videotelefon hadde et mer positivt syn péd videotelefon i
motsetning til de 1 kontrollgruppen som ikke hadde brukt videotelefon. Dette kan
illustrere viktigheten av at eldre ber f4 muligheten til 4 bli kjent med teknologien slik at
de kan bli fortrolig med den. A fi muligheten til 4 bli kjent med teknologien og fa
erfaring med hvordan den fungerer ble framhevet av enkelte deltakere i1 denne studien.
Det ble foreslétt at brukere kunne ha fatt muligheten til & gjore seg kjent med
videotelefon mens de enda er pd sykehuset. Kanskje kan det & fa opplaring og fa gjort
seg kjent med videotelefonen for en kommer hjem til seg selv bidra til at den eldre foler
seg tryggere 1 overfaringen mellom sykehus og hjem, fordi de vet hvordan
videotelefonen fungerer og har forstitt hvordan oppfelgingen vil foregd. Alternativt kan
eldre som ikke har vaert innlagt pa sykehus fa fysiske besgk som vanlig i en

overgangsperiode der de gjor seg kjent med videotelefonen.

5.5 Metodekritikk og overveielser

Gjennom arbeidet med denne studien, har jeg hatt fokus pa studiens validitet og
relabilitet. Dette har jeg forsekt & vere bevisst pa, bade underveis i datainnsamlingen og

1 analysen hvor jeg har foretatt en tolkning av dataene. Jeg har forsekt & ha et kritisk
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blikk pa arbeidet, og reflektert over styrker og svakheter ved mine fremgangsmater

og studien som helhet. Som nevnt i metodekapitlet kan forskerens forforstaelse og
tolkning 1 analysen pavirke resultatene. Jeg har gjort rede for mitt faglige stisted og
gjennom en detaljert beskrivelse av metoden, analysen og tolkningene, slik jeg har gjort
1 metodekapitlet, har jeg forsekt & gjore alle steg 1 studien transparente (Thagaard,
2009). Gyldigheten av analyse og tolkninger ble, som nevnt tidligere, forsgkt styrket

ved at andre har lest igjennom datamaterialet og gitt innspill 1 forhold til analysen.

For & sikre at intervjuguiden hadde forstdelige spersmal og for at jeg skulle {4 svar pa
min problemstilling ble intervjuguiden utarbeidet med noen spersmaél fra et av
hovedprosjektets intervjuguider og 1 samarbeid med veileder. I tillegg har jeg utfort et
pilotintervju for & teste spersmalene 1 intervjuguiden. [ ettertid ser jeg at det kunne ha
vert en fordel 4 hatt en pilotdeltaker som hadde erfaring med & bruke videotelefon 1
kommunikasjon med helsepersonell. Det kunne 1 storre grad ha bidratt til & validere
ordlyden pa spersmélene, da mange av spersmalene krevde erfaring som pilotdeltakeren
ikke hadde og derfor ikke klarte & svare pa. Pa grunn av utfordringene knyttet til 4 fa et
tilstrekkelig antall informanter ble det gjort en avveining pa at det var viktigere & fa nok
deltakere til studien enn & utfere flere pilotintervju. Imidlertid oppdaget jeg gjennom
intervjuprosessen at bedre spersmalsformuleringer og stottespersmal dukket opp og

disse ble da inkludert i intervjuguiden.

Et overraskende funn for meg var at brukerne jeg intervjuet forklarte at
videotelefonsamtalen nesten var som 4 snakke ansikt-til-ansikt eller nesten som & ha
besgk. Dette krevde at jeg métte sette meg inn 1 ’ny” litteratur. Innenfor kvalitativ
forskning og ved bruk av et eksplorerende design er det vanlig at det teoretiske
perspektivet endrer seg pa grunnlag av hva som fremkommer av funnene (Thaagard,
2009). Observasjon som metode 1 tillegg til intervju kunne gitt studien annerledes data
og bedre innsikt i nonverbal kommunikasjon i videotelefonsamtalen, fordi det
mennesker sier de gjor kan skiller seg fra hva de faktisk gjor (Thaagard, 2009).
Observasjon kunne ha gitt mer innsikt 1 hvordan nonverbal kommunikasjon kan bidra i
helsepersonell sine vurderinger av brukerens helsetilstand og 1 relasjonen mellom
bruker og helsepersonell. Innenfor rammene for masteroppgaven var det ikke
gjiennomforbart med bade individuelle intervju og observasjon, fordi dette hadde blitt

for tidkrevende.
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Et viktig steg i forskningsprosessen er utvelgelsen av informanter. I denne studien var
det noen utfordringer knyttet til & fa tak 1 nok deltakere. I det geografiske omradet der
utvalget ble gjort gjennom et tilfeldig utvalg, ble det trukket ut to informanter som var
under 60 ar. For a fa et tilstrekkelig antall informanter valgte jeg derfor & inkludere
disse, til tross for at dette ikke var i trdd med mine opprinnelige inklusjonskriterier og
hvilke aldersgrupper som defineres som eldre. Det & inkludere noen fa yngre brukere i
studien kan bety at de ikke har samme utfordringer knyttet til egenomsorg som eldre
brukere og kan ha bedre forutsetninger for a klare seg selv hjemme. Begge
informantene som var under 60 ar hadde en alvorlig kronisk lidelse med behov for
oppfelging i fra helsetjenesten etter et sykehusopphold. De hadde flere helseutfordringer
og utfordringer knyttet til egenomsorg. Hovedvekten av informantene i denne studien
var imidlertid mellom 66 og 85 ar, og var dermed innenfor aldersgruppen som defineres

som eldre.

Flertallet av deltakerne hadde kun hatt videotelefon over en kortere tidsperiode, med
unntak av enkelte som hadde hatt videotelefon flere ganger og en deltaker som hadde
hatt videotelefon ett ar. Flere brukere med lengre erfaring med videotelefon kunne ha
gitt mer innsikt 1 hvordan eldre erfarer a bruke videotelefon over tid i kommunikasjon
med helsepersonell. Samtidig var det noen av deltakere som hadde en del erfaring med
bruk av lyd- og bildekommunikasjon til private formal. Dette kan ha bidratt med viktige
erfaringer 1 forhold til bruk av videotelefon og det sosiale aspektet ved bruk av

videotelefon.

I denne studien intervjuet jeg 14 hjemmeboende eldre og har fatt innsikt i en liten
knippe enkeltmenneskers subjektive erfaringer med bruk av videotelefon i
kommunikasjon med helsepersonell og hvordan videotelefonsamtaler kan bidra til den
eldre sin egenomsorg. En styrke for studien er at jeg har fatt en relativt stor spredning 1
alder pa deltakerne, at data er innsamlet fra to ulike geografiske omrader, bade kvinner
og menn er inkludert, og deltakerne hadde hatt videotelefon for ulike formal.
Intervjudeltakere med varierende erfaringer kan gke muligheten for & fram ulike
aspekter av fenomenet som studeres (Johannessen et al., 2010). Gjennomgaende synes
brukerne til & vaere positive til videotelefon og det & fa en slik oppfelging 1 fra
helsetjenesten. Dette kan ha fort til at deltakerne hadde lettere for & se fordelene med en

slik oppfelging. Eldre med en negativ innstilling til videotelefon kunne ha bidratt med
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andre erfaringer og belyst flere begrensinger med bruk av videotelefon i

kommunikasjon med helsepersonell.

Etter min vurdering har jeg gjennom denne studien leert mye om fremgangsmaten i en
kvalitativ studie, og gjennom individuelle intervju fatt data som har gitt troverdig
kunnskap om hjemmeboende eldre siner erfaringer med bruk av videotelefon i
kommunikasjon med helsepersonell. Funnene gir ingen entydige svar pa hvordan eldre
erfarer bruk av videotelefon i helsetjenesten. Jeg har tro pa at en del av erfaringene som
jeg kom fram til i denne studien er noe andre hjemmeboende eldre eller eldre med andre
kroniske lidelser vil kunne kjenne seg igjen i. Jeg har i denne studien gitt mine
vurderinger av studiens troverdighet og overferbarhet, men det er til slutt opp til leseren
a bedommer om resultatene og tolkningene kan anses som troverdige og overfores til en

annen kontekst (Malterud, 2011).
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6.0 Konklusjon

Denne studien har undersegkt hvilke erfaringer hjemmeboende eldre har med bruk av
videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell og hvordan videotelefonsamtaler kan
bidra til den eldre sin egenomsorg. Resultatene viser at hjemmeboende eldre generelt er
positive til bruk av videotelefon 1 kommunikasjon med helsepersonell og at oppfelging
gjennom videotelefonsamtalen kan bidra til trygghet for den eldre brukeren. I samsvar
med tidligere forskning pa omrddet, kan videotelefon kan vare et nyttig verktoy 1
helsetjenesten nar det gjelder oppfolging av hjemmeboende eldre, og for & kontinuerlig
folge opp og formidle informasjon etter sykehusinnleggelser, og for & stette eldre sin

egenomsorg.

Videotelefon tilbyr lyd- og bildeoverferinger i sanntid og funnene peker pé at
videotelefonsamtalen ligger nert opp til et fysisk mate mellom bruker og
helsepersonell. Helsepersonell kan nonverbalt vise at de lytter aktivt og tar seg tid til
brukeren, dette kan legge til rette for bedre informasjonsformidling og kan gjere det
lettere for brukerne & sperre om det som opptar dem. Tilgang til brukerens nonverbale
kommunikasjon 1 videotelefonsamtalen kan bidra til at helsepersonell fanger opp
brukerens emosjonelle behov og kliniske tilstand. Men fordi mennesker er forskjellige
og 1 ulik grad bruker nonverbal kommunikasjon og fordi videotelefon gir et begrenset
bilde av brukeren kan det fore til at helsepersonell gér glipp av viktig informasjon om
brukerens helsetilstand. Fysiske besgk vil alltid vaere nedvendig for & foreta en helhetlig
vurdering. Ved bruk av videotelefon 1 helsetjenesten kan det vaere nedvendig at
helsepersonell far opplaring for a styrke sine kommunikasjonsferdigheter generelt og

spesielt 1 forhold til nonverbale ferdigheter.

Videotelefon kan gjere helsepersonell mer tilgjengelig for brukeren. Tilgjengeligheten
kan gi trygghet, kontinuerlig oppfelging som kan hjelpe brukeren med 4 ivareta
egenomsorg 1 hverdagen. Videotelefonsamtalen med helsepersonell kan ivareta
brukerens behov for sosial stette, og kan redusere angst og ensomhet. Gjennom

videotelefonen kan brukeren fa noen 4 snakke med og fa utlep for sine bekymringer.

Om implementering av videotelefon 1 helsetjenesten og styrking av eldre sin

egenomsorg skjuler en gkonomisk agenda er noe a tenke over. En overfokusering rettet
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mot egenomsorg og uavhengighet hos eldre kan vaere uheldig. Helsepersonell mé
respektere den eldre brukerens ensker og behov og tilrettelegge
videotelefonoppfelgingen deretter. Oppfolging gjennom videotelefon vil trolig ikke
vare egnet for eldre med fysiske funksjonsnedsettelser som har behov for stor grad av

fysisk pleie og eldre med kognitiv svikt.

Bruk av videotelefon i helsetjenesten kan fordre en endring i organiseringen av
tjenesten. I utformingen av et tjenestetilbud for hjemmeboende eldre vil det vaere
nedvendig 4 ta stilling til hvilke eldre videotelefonoppfelgingen skal rette seg mot og
hva oppfelgingen skal bidra med. Funnene peker pé at eldre med en alvorlig kronisk
lidelse kan ha behov for helsepersonell med spesialkompetanse innenfor en spesifikk

sykdom for & imetekomme deres behov for informasjon og veiledning.

6.1 Implikasjoner for praksis

P& bakgrunn av funnene 1 denne studien anbefales folgende:

* gkt fokus pa 4 imetekomme alvorlig kronisk syke eldre sine informasjonsbehov
etter utskrivelse fra sykehus.

* videotelefon kan vare et viktig brobyggende verktoy mellom sykehus og hjem,
gjennom & kvalitetssikre informasjonen brukerne har fatt pa sykehuset, og til &
supplere og folge opp manglende informasjon.

* atdet tas stilling til hvilke hjemmeboende eldre oppfelging skal rette seg mot
under utformingen av et tjenestetilbud som skal gis ved hjelp av videotelefon
samt hvilken kompetanse det kreves av helsepersonell.

* helsepersonell kan trenge & styrke sine kunnskaper og ferdigheter vedrerende
nonverbal kommunikasjon i samtaler over videotelefon.

* videotelefon kan vare et verktoy 1 helsetjenesten for 4 styrke hjemmeboende
eldre sin egenomsorg.

» det kan vare hensiktsmessig a la brukerne fa gjore seg kjent med videotelefon
for de skrives ut fra sykehus, eller at de far ekstra tilsyn 1

implementeringsperioden.
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6.2 Videre forskning

I denne studien har ikke helsepersonell og parerende sitt perspektiv blitt undersokt.
Deres erfaringer og opplevelser med bruk av videotelefon i helsetjenesten kunne ha
tilfort studien viktige perspektiver pa kommunikasjon og oppfelging gjennom
videotelefon og et mer helhetlig bilde av hvordan videotelefon kan bidra til & styrke den

eldre sin egenomsorg. En slik studie anbefales som videre forskning.

Nar det gjelder nonverbal kommunikasjon 1 videotelefonsamtalen, kunne det vert
interessant & bruke observasjon som metode i videre forskning. Her kunne en undersekt
hvordan nonverbal kommunikasjon kan bidra inn i videotelefonsamtalen, hvordan det
kan bidra 1 helsepersonell sine vurderinger av brukerens kliniske tilstand og hvordan det

kan stryke relasjonen mellom bruker og helsepersonell.

Studien peker pa at brukerne opplevde at helsepersonell ble mer tilgjengelige gjennom
videotelefonen og at dette var samtaler med ro over seg der brukeren var i fokus. Om
dette skiller seg fra fysiske besgk fra hjemmetjenesten har ikke denne studien belyst og

det kunne ha vert interessant & underseke 1 videre forskning.

Videre er det behov for mer forskning rettet mot hvordan videotelefon kan veere med pa
a stryke den eldre sin egenomsorg. Her kunne en undersekt andre grupper
hjemmeboende eldre sine erfaringer, bade med en annen lidelse enn flertallet 1 denne
studien, men ogsa eldre uten en spesifikk kronisk lidelse, et storre utvalg og inkludert

eldre som har hatt erfaring med videotelefon over lengre tid.
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Mitt navn er Martine Kajander, og jeg er masterstudent ved Universitetet i Stavanger
ved institutt for helsefag. Jeg arbeider med min avsluttende masteroppgaven i
helsevitenskap Videotelefon i kommunikasjon med helsepersonell: eldre brukeres
erfaringer” under veiledning av fersteamanuensis Marianne Storm. I tillegg til

masterstudiene arbeider jeg som sykepleier pa Universitetssykehuset 1 Stavanger.

Masteroppgaven er tilknyttet forskningsprosjektet: ”Safer@home - Smart systems to
support safer independent living and social interaction for elderly at home: simulation
and training”. Prosjektet er finansiert av Norges forskningsrad (NRF). Prosjektet er
godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) den 05.09.13,
prosjektnummer 32934,

Studiens hensikt

Hensikten med masterprosjektet er & undersgke hjemmeboende eldre sine erfaringer
med & bruke videotelefon, 1 samhandling med helsetjenesten. Jeg onsker ogsé &
undersgke om bruk av videotelefon kan bidra til egenomsorg og vere en stotte for den
eldre brukeren i 4 klare seg selv 1 hverdagen.

Hvorfor blir du spurt om 4 delta?

Du inviteres til & delta som informant i studien min fordi du har erfaring med bruk av

lyd og bilde kommunikasjon som del av oppfelgingen fra helsepersonell og
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helsetjenester. Jeg onsker & komme 1 kontakt med deg som bor hjemme og er i alderen
60-95 ar og som har hatt videotelefon (alle typer lyd og bilde
kommunikasjonslesninger). Jeg haper at du vil bidra med dine erfaringer knyttet til bruk
av videotelefon. Intervjuene planlegges gjennomfort i begynnelsen av januar 2014.

Intervjuet vil fortrinnsvis forega der du bor, eventuelt der du ensker.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Dersom du takker ja til & delta som informant 1 denne studien innebarer det et
individuelt intervju med varighet ca. 30-60 min. Under intervjuet vil jeg benytte en
bandopptaker. Alle opplysninger som samles inn vil bli behandlet konfidensielt, det vil
si uten navn eller andre direkte gjenkjennelige opplysninger og i samsvar med regler for
dataoppbevaring fra NSD. Alle data som registreres vil bli slettet nar prosjektet
Safer@home avsluttes og senest innen utgangen av 2016. Deltakerne vil bli
anonymisert og skal ikke kunne kjennes igjen i oppgaven. Resultatene av studien vil bli
presentert 1 masteroppgaven 1 2014 og vil eventuelt bli publisert i1 en artikkel 1 et

vitenskapelig tidsskrift.

Frivillig deltakelse

Jeg gjor oppmerksom pa at det er frivillig & veere med pé intervju. Du har mulighet til &
trekke deg nar som helst underveis 1 gjennomferingen av masterprosjektet, uten 4 matte
oppgi grunnen. Dersom du har spersmal om deltakelse i1 prosjektet, kan du kontakte

Martine Kajander tlf. 47859070, e-post: martine.kajander@gmail.com.

Ansvarlig veileder for masteroppgaven er forsteamanuensis Marianne Storm ved

Universitetet i Stavanger, e-post: marianne.storm@uis.no.

Vennlig hilsen

Martine Kajander

92



Vedlegg 5: Falgeskriv Q!

Vedr. Studie som grunnlag for masteroppgave. i Stavanger

HS(hﬂQ\/(/@j@ﬂCW ........ er student ved Masterstudium i helsevitenskap ved
Universitetet i Stavanger, Institutt for helsefag.

Som del av studiet, skal studentene gjennomfgre et selvstendig vitenskapelig arbeid, en
masteroppgave.

Studenten har valgt & arbeide med fglgende tema:

Videotelofoq. o uomancndkosnn. meel  heleperonett
— eldre’ padheres e @n‘h@@p

(Tittel eller problemstilling, evt. med en kort beskrivelse)

Arbeid med masteroppgaven fglger forskningsetiske retningslinjer og eksisterende
godkjenningsordninger for forskning innenfor helse- og samfunnsfag. Studien er meldt/godkjent:

Q2:00:03, Mot sonafusnnsibershepeliye. datalene e (v 0)

(dato godkjenning og instans)

Veileder for arbeid med masteroppgaven er:

F@%N@ﬁu@ﬂfé/yw*d%M@n@ﬂnﬂ%OFMA,E@?LJdMFumnfmé&sza@e
folcwdetet - (aphhdt for helee g
(Tittel, Navn, Arbeidssted) J

Arbeidet forventes sluttfgrt: (var / hgst ar)?OH&/&?wl%

Dersom det er spgrsmal kan undertegnede kontaktes.
b/, -
Stavanger, den//lo?@/ J

(Navn) ’L{&L"‘/‘;g{’(hm (navn)W&mW
(tittel/tIf) (tittel/tlf)
Faglig ansvarlig Veileder
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VEDLEGG 2: 1 side

SAMTYKKEERKLARING
INTERVJU MED BRUKERE

Jeg bekrefter at jeg har lest og forstétt informasjon om studien: ”Videotelefon i
kommunikasjon med helsepersonell: eldre brukeres erfaringer”. Jeg samtykker herved
til & delta 1 intervju, og at datamaterialet fra intervjuet kan bli brukt i prosjektet.

JA

Jeg aksepterer 4 bli intervjuet :

Dato:
Navn deltaker:

Dato:
Navn forsker:
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VEDLEGG 3: 3 sider

Intervjuguide til brukere

Muntlig presentasjon av studiens hensikt for intervjuets start:

Hensikten med denne studien er & undersgke hjemmeboende eldre sine erfaringer med &
bruke videotelefon 1 kommunikasjon med helsetjenesten. Jeg onsker ogsé & underseke
om bruk av videotelefon kan bidra til egenomsorg og vare en stotte for deg 1 4 klare deg
selv 1 hverdagen. Under intervjuet vil jeg stille spersmél som jeg onsker at du skal
besvare s& godt du kan, jeg onsker & hore dine erfaringer. Ta deg god tid til 4 tenke for
du svarer, dersom du behover det. Still spersmal om det er noe du er usikker pa eller gi
beskjed hvis du ensker pause. P4 bordet vil det ligge en bandopptaker som tar opp

samtalen, hdper den ikke vil forstyrre deg.

Bakgrunnsdata

- alder

- (kjonn)

- utdanning/yrke

- boforhold

- sivil status

- mottar du hjemmesykepleie? Hvis ja: hvor ofte? Hva far du hjelp til?

Spersmal videotelefon

Medvirkning i prosjektet for & ta i bruk videotelefon
-Hva var formalet med din deltakelse i prosjektet hvor dere benyttet
videotelefon? (Hva var grunnen/hensikten med at du deltok i prosjektet)
-Hvordan ble du involvert? (Hvem inviterte seg til & delta og hvilke tanker
gjorde du deg om a delta?)
-Hva innebar deltakelsen for din del 1 prosjektet?

Erfaringer og holdninger til teknologi fer prosjektdeltakelsen
-Hvilke erfaringer hadde du fra tidligere med a bruke ulike typer teknologiske
produkter og hjelpemidler? Kan du komme med noen eksempler?
-Har holdningene dine til & bruke videotelefon endret seg (positivt/negativt) etter
at du tok del 1 prosjektet og fikk erfaring med a bruke videotelefon?
-Hva visste du om velferdsteknologi rettet mot eldre som bor hjemme for
prosjektet?
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Erfaringer med a bruke videotelefon
-Kan du fortelle om hvordan du har bruk videotelefon?
-Hvem har du kommunisert med?
-Hvor ofte og nar brukte du den?
-Hva har en typisk situasjon vert?

Hvilken innvirkning hadde videotelefonen pd kommunikasjonen mellom deg og
helsepersonell, og eventuelle andre?
-Opplevde du noen fordeler ved at samtalen var via videotelefon?
-Opplevde du noen ulemper ved at samtalen var via videotelefon?

Levde videotelefonen opp til dine forventninger?

Opplering

Fikk du tilbud om opplering fer du tok i bruk videotelefonen?
-Nar foregikk oppleringen? (for du tok 1 bruk videotelefonen eller underveis?)
-Hvem lerte deg opp?
-Hvordan foregikk opplaringen?
-Hva kunne vert gjort annerledes?
-Var opplaringen god nok? Evt. hva manglet?
-Ble det brukt nok tid pa opplaringen?

Dersom du kunne fatt velge:
-Hvordan ville du at opplaringen skulle ha foregatt?
-Hvem burde hatt ansvar for oppleringen?
-Har du noen réd til andre som skal gi opplaring i bruk av teknologi?

Brukerstotte

Trengte du teknisk hjelp eller stotte underveis i1 prosjektet og 1 perioden du brukte
videotelefon?

-Hvor lett var det a fa hjelp?

-Hvor raskt fikk du hjelp?

-Hvem hjalp deg?

-Var stetten til hjelp, loste den problemet?

-Er du forneyd med brukerstotten du har fatt?

-1 ettertid, hva kunne vert gjort annerledes i forhold til brukerstotte?
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Spersmal egenomsorg

Hva var det som motivert deg til a bruke videotelefonen i hverdagen?
(Hva gjorde at hadde lyst til & bruke videotelefonen 1 hverdagen?)

Hvordan ser du for deg at videotelefonen kan brukes 1 kommunikasjon med
helsetjenesten? (utover det du per i dag har erfaring med)

Dersom videotelefon pd sikt ble en del av ditt faste helsetjenestetilbud 1 kommunen:
Hva er viktig for deg for at du skal kunne bruke videotelefon i det daglige som et
kommunikasjonsmiddel med helsetjenesten?

Utseende

Flyttbart system

Lett & bruke/brukervennlig

Pélitelighet (lite teknisk svikt)

Hvordan mener du videotelefon kan hjelpe deg 1 hverdagen slik at du kan fortsette & bo
hjemme?

Hyppigere kontakt med helsepersonell (bedre oppfolging)

Trygghet

At du kan fortsette med a bo hjemme (selvstendighet)

Helserelatert informasjon

Avslutning

Har du til slutt lyst til & tilfoye noe som omhandler dette emnet?
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VEDLEGG 4: 1 side

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

Norway
Tel: +47-55 58 21 17

Siri Wiig Fax: +47-55 58 96 50

p nsd@nsd.uib.no
Institutt for helsefag www.nsd.uib.no
Universitetet i Stavanger Org.nr. 985 321 884
Ullandhaug
4036 STAVANGER
Vér dato: 05.09.2013 Var ref: 32934 IBAR Deres dato: Deres ref:

BEKREFTELSE PA ENDRING
Vi viser til endringsmelding mottatt 23.08.13 for prosjektet:

32934 Safer@Home - Smart Systems to support safer independent Living and Social
Interaction for Elderly at Home: Simulation and Training

Personvernombudet registrerer at masterstudent ved UIS, Martine Kajander, skal foreta intervjuer i prosjektets
kartleggingsfase og bruke disse dataene i sin masteroppgave. Masteroppgaven omhandler eldre hjemmeboende
sine erfaringer med bruk av videotelefoni, og er derved innenfor samme formal som hovedprosjektet. Det legges
til grunn at intervjuene gjennomfores i trdd med personvernombudets tilridning datert 17.04.13.

Personvernombudet registrerer ogsa at det kan vare aktuelt 4 inkludere flere/andre kommuner i prosjektet,
deriblant en kommune i Sverige. Innenfor EQ@S skal det i utgangspunktet vaere tilstrekkelig 4 fa tillatelse fra
landet der behandlingsansvarlig institusjon er etablert (her: Norge). Tilradningen fra Personvernombudet ved
NSD skulle detfor vare dekkende for 4 gjere intervjuer i Sverige. Men vi anbefaler at man kontakter svenske
myndigheter (personuppgiftsombud/Datainspektionen) for 4 forsikre seg om dette.

Vi legger til grunn at prosjektopplegget for ovrig er uendret.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.

Vennlig hilsen

?‘“ b
jorn Henrichsen < W
ga Drautas

Kontaktperson: Inga Brautaset df: 55 58 26 35

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. HSL, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromse. Tel: +47-77 64 43 36. martin-arne.andersen@uit.no
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