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Forord

Det gkende presset pa de kommunale helse- og omsorgstjenestene er noe jeg opplever i mitt
daglige virke som IT- og informasjonskonsulent i helse- og omsorgsetaten. Her har jeg erfart
utfordringene som oppstar i informasjonsutveksling og samhandling pa tvers, bade innad i
tjenestene og i mgte med tjenestemottakerne. Administrasjonen av de mange og ulike
arbeidsoppgavene i hjemmetjenesten er komplisert og tidkrevende. Det er utfordringer med a
koordinere oppdragene, handtere variasjonene, utnytte kompetansen pa en god mate, og
ivareta bade tjenestemottakeres og ansattes behov.

De siste arene har kommunen opplevd en gkning i behovet for pleie- og omsorgstjenester i
hjemmet, samtidig som kommunens inntekter ikke har gkt tilsvarende. Dermed har det veert et
en starre forventing til effektivisering av tjenestene, og alle tiltak som ikke er lovpalagt har
havnet under lupen. Praktisk hjelp i hjemmet er et av disse.

At kommunens innbyggere far bo hjemme lengst mulig — tross funksjonsnedsettelser av ulike
slag — anses som en vinn-vinn-situasjon for bade innbyggeren og kommunen. Men dette har
sine utfordringer. Behovet for praktisk hjelp vil alltid veere der, uansett om kommunen er
forpliktet til & avhjelpe dette eller ikke. Det er her vi er avhengige av a finne en god
«arbeidsfordeling» mellom offentlige tjenester og bidrag fra pargrende og andre frivillige.
Skal vi lykkes, ma arbeidet koordineres godt. Kanskje trenger vi en digital verktaykasse?

Dette gnsker jeg a se neermere pa i denne studien, som utgjgr den aller siste etappen i et
tredrig mastergradstudium i helseinformatikk ved Universitetet i Agder.

Takk
Det er mange som skal ha takk og are for at jeg har kommet frem til dette punktet.

Arbeidsgiveren min har velvillig lagt til rette for at dette skulle bli mulig. Heldigvis kunne jeg
vinkle oppgavene i studiet slik at de ble relevante bade for meg og arbeidsplassen. Vinn-vinn!

Takk til medstudenter, og serlig til de jeg har skrevet oppgaver sammen med, for godt
fellesskap og samarbeid. Maken til trivelige og dyktige folk skal du lete lenge etter. Takk ogsa
til forelesere og veiledere for solid og engasjert kunnskapsformidling. En serskilt takk til
Rune Fensli for inspirerende samtaler og innspill som alltid ga et nytt momentum videre i
prosessen med masteroppgaven.

De fem informantene som villig delte av sin erfaring og kunnskap i workshopen fortjener
ogsa en takk. Uten deres deltagelse ville det ikke blitt noen masteroppgave. Sturle Monstads
hjelp i den forbindelse var ogsa uvurderlig.

Familie og venner; takk for all statte og oppmuntrende ord. Den stgrste takken ma ga til
mine aller naermeste. Dere har holdt ut med meg — dag ut og dag inn — gjennom denne lange,
lange prosessen. Na begynner en ny tilvearelse! (jeg lover)

Illustrasjonsbildet pa forsiden er designet av Freepik.
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Sammendrag

Bakgrunn. Praktisk hjelp til hjemmeboende tjenestemottakere utgjer en stor andel av de
offentlige, hjemmebaserte pleie- og omsorgstjenestene. Behovet er gkende, serlig blant yngre
tjenestemottakere (under 67 ar). I tillegg ventes en betydelig behovsgkning knyttet til den
stadig sterre andelen eldre i befolkningen. Forskning og offentlige planverk peker pa
uformelle hjelpere som viktige ressurser for & mgte utfordringene. Samhandling og
koordinering av tjenestene pa tvers vil vaere ngdvendig.

Problemstilling. Hvordan kan bistand fra pargrende og frivillige integreres med en
kommunes helse- og omsorgstjenester for a gi gkt egenmestring for hjemmeboende
tjenestemottakere?

Metode. Undersgkelsen bygger pa kvalitativ metode. Det ble gjennomfart en workshop med
fem deltagere som representerte tjenestemottakerne, pargrende, kommunale hjemmebaserte
tjenester og frivilligheten. Den teoretiske rammen for undersgkelsen er Chronic Care Model
(CCM), farst utviklet av MacColl Institute for Healthcare Innovation ved Group Health
Cooperative.

Funn. Det er mange oppgaver hvor pargrende og frivillige ressurser kan involveres. Likeledes
er det mange ulike frivillige som kan involveres i team rundt den enkelte bruker. @kt
egenmestring for den hjemmeboende tjenestemottakeren forutsetter tett samhandling mellom
involverte aktgrer. Tidskritiske oppgaver krever saerlig oppmerksomhet. En digital
samhandlingslgsning kan statte opp under samhandlingen.

Konklusjon. Et mangfold av mulige oppgaver og tilgjengelige ressurser kan gi gkt
egenmestring for hjemmeboende tjenestemottakere. Dette synes a forutsette tett samarbeid og
effektive systemer for informasjonsutveksling. Juridiske og teknologiske avklaringer kan
veere ngdvendig. Den foreslatte ytelses- og funksjonsspesifikasjonen kan bidra til videre
forskning og utvikling.

Ngkkelord: praktisk hjelp i hjemmet, koordinerte tjenester, egenmestring



Abstract

Background. Domestic-aid services (IADL) counts for a substantial portion of public home
care. There is a growing demand for these types of services, especially among younger
recipients (under the age of 67). The demand is expected to grow because of an anticipated
increase in the older population. Informal caregivers are viewed to be essential resources in
meeting those demands, as found both in research and governmental policies. Interaction and
coordination of services across organizations will be necessary.

Aim. The aim of this study is to find how home-dwelling care-dependent individuals can be
empowered through the integration of informal resources with public home care.

Method. The study has a qualitative design. Data were collected by means of a workshop
with five participants, representing recipients of public home care, relatives, public home care
and voluntary organizations. The Chronic Care Model (CCM), first developed by MacCaoll
Institute for Healthcare Innovation at Group Health Cooperative, serves as a theoretical
framework.

Results. Relatives and volunteer resources can be involved in a wide range of assignments.
Findings also show that a number of diverse volunteers can be involved in teams committed
to the individual care recipient. The empowerment of the home-dwelling care-dependent
individual requires close cooperation between all involved parties. Time-essential tasks
demand additional attention. An information system for care coordination can support the
coordination of services.

Conclusion. A multitude of potential assignments and available resources may bring a
stronger sense of empowerment for the home-dwelling care-dependent individuals. Close
cooperation and effective systems for information exchange seems to be prerequisites to
accomplish this. Legal and technological clarifications may be necessary. The proposed
specification for a coordinated care information system may contribute to further research and
development.

Keywords: home care, social care, coordinated care, empowerment
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Ordforklaringer

Bruken av enkelte ord i studien kan trenge en forklaring. Begrepene bruker, pasient og
tjenestemottaker vil bli brukt om hverandre, ettersom de i denne sammenhengen beskriver det
samme: mennesker med helsemessige utfordringer som mottar hjelp fra det offentlige.

Det vil bli gjort et skille mellom formelle og uformelle ressurser. De formelle ressursene
henviser til det offentlige, profesjonelle hjelpeapparatet. De uformelle ressursene omfatter
pargrende, venner, naboer og andre frivillige. Ressursene kan ogsa bli omtalt som
omsorgsytere, hjelpere, aktarer eller nettverk.

Nar det skrives om praktisk hjelp eller bistand er dette a forstd som samme sak.

Bokstavkombinasjonen PLO brukes her for pleie og omsorg; PLO-tjeneste, PLO-system og sa
videre.



1 Introduksjon og problemanalyse

«Morgendagens omsorgstjeneste skal legge til rette for at brukerne i starre grad blir en
ressurs i eget liv, for at lokalsamfunnets innbyggere mobiliseres pa nye mater og blir
ressurser for hverandre, for at velferdsteknologi blir en ressurs for brukere som dermed
far bedre muligheter til & mestre hverdagen, og for at ressursene hos ideelle og frivillige
organisasjoner videreutvikles og tas i bruk pa nye mater. Disse ressursene er ikke nye,
men det er farst nar vi systematisk trekker inn ulike aktgrer i utforming og produksjon av
tjenestene at nye lgsninger oppstar.» (St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013)

Hagen-utvalget var opptatt av mulighetene som finnes i & involvere pargrende og frivillige i
omsorgen for de i samfunnet som trenger bistand, og mente det var pa tide med «den andre
samhandlingsreformen» (NOU 2011:11, 2011, s. 52). Utvalgets mandat kom fra
Innovasjonsmeldingen, der de fikk oppdrag om a «foresla ordninger som gjer det lettere for
familie og frivillige a sta i krevende omsorgsoppgaver for familiemedlemmer eller andre de
star naer» (St.meld. nr. 7 (2008-2009), 2008, s. 132).

1.1 Tjenester til hjemmeboende

Bakgrunnen for myndighetenes fokus pa de uformelle omsorgsressursene er det omfattende
og stadig gkende omsorgshehovet i befolkningen. | fglge Statistisk sentralbyra (SSB) mottok
62 437 nordmenn bade praktisk hjelp og hjemmesykepleie i 2015 (Statistisk sentralbyra,
2016b). Samme ar fikk 37 663 personer kun praktisk hjelp, mens 49 850 mottok «andre
tjenester til hjemmeboende». Praktisk hjelp i hjemmet utgjer omtrent dobbelt s& mye som
timeinnsatsen til hjemmesykepleie. Mens timetallet for hjemmesykepleie har veert stabilt de
siste arene, gker praktisk hjelp betydelig (Statistisk sentralbyra, 2016b).

Figur 6. Gjennomsnittleg tildelte timar, heimeteneste
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Kpelde: Statistisk sentralbyri
Figur 1: Gjennomsnittleg tildelte timar, heimeteneste (Statistisk sentralbyra, 2016a)

Gruppen under 67 ar utgjorde mer enn en tredjedel av tjenestemottakerne (76 000 av totalt
182 500), og det er denne gruppen som har hatt starst vekst de siste arene. Samtidig er det her
vi finner starst andel brukere med omfattende tjenestebehov (Statistisk sentralbyra, 2016b).
Totalt gikk 50,5 milliarder kroner av brutto driftsutgifter til helse- og omsorgstjenester for
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hjemmeboende (Statistisk sentralbyra, 2016d). Dersom trenden med betydelig gkning i
tjenester til personer under 67 ar fortsetter, samtidig som prognosene om aldershareevne
(andel personer i yrkesaktiv alder per person over 67 ar) slar til, kan dette ha stor innvirkning
pa ressurshehovet i pleie- og omsorgstjenestene (St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013).

Utfordringsbildet er kjent og grundig belyst gjennom en rekke stortingsmeldinger, offentlige
utredninger og forskningsstudier. Europeiske studier viser at utfordringen er den samme over
hele Europa (Genet, Boerma, Kroneman, Hutchinson, & Saltman, 2012; Genet et al., 2011).
Disse viser ogsa at mennesker gnsker a bo hjemme lengst mulig, tross ulike
funksjonsnedsettelser (Dale, Saevareid, Kirkevold, & Soderhamn, 2008; Genet et al., 2012),
og de fleste gnsker at den hjelpen de har behov for blir gitt av offentlige tjenester (Genet et
al., 2012). Likevel innser mange at dette er en lite baerekraftig lasning for fremtiden (Genet et
al., 2012).

1.2 Uformelle omsorgsytere

Felles for utredningene nasjonalt og internasjonalt er at en stgrre og mer koordinert utnyttelse
av pargrende og andre uformelle omsorgsytere ma innga i lgsningen pa ressursutfordringene
(Genet et al., 2012; NOU 2011:11, 2011; NOU 2011:17, 2011; St.meld. nr. 29 (2012-2013),
2013). I norsk sammenheng snakkes det om «den andre samhandlingsreformen» eller
naeromsorg: «Det meste og det beste er nseromsorg, der de offentlige helse- og
omsorgstjenestene er en del av nermiljget i naert samspill med brukerne selv, deres familie og
sosiale nettverk, frivillige, lokale organisasjoner og virksomheter. Dette er et av
omsorgstjenestenes fremste kjennetegn og sertrekk, som kommer tydeligst til uttrykk i
hjemmetjenestens arbeid rundt i de mange tusen hjem» (St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013, s.
12).

Selv om det frivillige arbeidet star sterkt i Norge, er det en tendens til at feerre engasjerer seg
generelt sett (Renning, Schanke, & Johansen, 2009; Wollebak & Sivesind, 2010). Sarlig er
det antallet frivillige som yter mer enn en halvtimes innsats i uken som gar ned, noe
Wollebzk og Sivesind (2010, s. 26) beskriver som «en erosjon av frivillighetens grunnfjell».
Nar det gjelder ulgnnet omsorgsarbeid spesielt, viser Levekarsundersgkelsen fra 2015 en
svakt nedadgaende tendens (Statistisk sentralbyra, 2016c¢). Av den totale frivillige innsatsen i
Norge er kun ti prosent relatert til helse- og omsorgssektoren (Wollebaek & Sivesind, 2010).
Likevel utgjer denne innsatsen en nesten like stor andel som den offentlige omsorgstjenesten,
omlag 100 000 estimerte arsverk mot 130 000 i det offentlige (St.meld. nr. 29 (2012-2013),
2013). Denne innsatsen er sveert viktig, og utfares i stor grad av familiemedlemmer (Dale et
al., 2008; Genet et al., 2012; NOU 2011:11, 2011; Renning et al., 2009; Skaar, Fensli, &
Sdéderhamn, 2010; Wollebak & Sivesind, 2010). Omfanget av denne typen frivillig innsats
har holdt seg ganske stabil de siste tiarene.

Sammen med fremveksten av nettsamfunn, sosiale medier og nettbaserte fora for ulike
interessegrupper, har en ny type frivillig innsats vokst frem; det Wollebak og Sivesind (2010)
kaller virtuelt frivillig arbeid. De skriver at dette inkluderer «veiledning av nye medlemmer,
moderering av diskusjoner, eller vedlikehold og utvikling av nettsider» (Wollebzek &
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Sivesind, 2010, s. 59). Undersgkelsen deres viser at dette er en av de viktigste arenaene for
frivillig arbeid blant unge under 25 ar.

Undersgkelser blant den aldrende befolkningen i Norge viser at de fleste har pargrende,
naboer, venner og andre som hjelper dem med praktiske oppgaver (Dale et al., 2008; Skaar et
al., 2010). De samme undersgkelsene viser at formelle og uformelle hjelpere utfyller
hverandre, og at dette bidrar til at mennesker med funksjonsnedsettelser kan bo hjemme
lenger.

Slik lovverket er na, kan man ikke palegge barn eller andre slektninger a ta ansvar for
omsorgen til sine pargrende (NOU 2011:17, 2011). Den enkeltes omsorgsansvar overfor sin
ektefelle er ogsa begrenset. Tilgang pa adekvat hjelp og statte til et verdig liv er en rettighet
der det offentlige er garantisten. Derfor blir det szrlig viktig a legge til rette slik at
frivilligheten og de uformelle ressursene far best mulige kar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015).

1.3 Arbeidsfordeling og koordinering

Pleie- og omsorgstjenestene favner om mye, og det vil vaere en del omrader der frivillige ikke
kan bidra. Flere studier peker pa at det er de praktiske oppgavene som er lettest for uformelle
ressursene a utfgre (Flateland, Skaar, Fensli, & Séderhamn, 2017; Skaar et al., 2010; Skaar,
Fensli, Flateland, & Séderhamn, 2017). Koordinering og oppfalging av de uformelle
ressursene er en viktig faktor, bade for rekruttering og kontinuitet (Fensli, Skaar, &
Séderhamn, 2012; Flateland et al., 2017; Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015;
Skaar et al., 2017). Koordinering krever ressurser, men det utlgser ogsa ressurser. Forskning i
Storbritannia og Nederland estimerer at koordinering av frivillig innsats gir en effekt pa 1:8,
mens en norsk undersgkelse viser at en koordinatorstilling i snitt utlgser fem arsverk i frivillig
arbeidsinnsats (Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015).

Frivillig innsats overfor personer i sarbare situasjoner krever god opplering (Flateland et al.,
2017; Skaar et al., 2017; Solbjer, Ljunggren, & Kleiven, 2014). Erfaringer viser at det kan
veaere skepsis og motvilje hos de ansatte mot de frivillige, og at rolleavklaring — sammen med
god opplering — da er viktig (Skaar et al., 2017; Solbjar et al., 2014).

| stortingsmeldinger og offentlige utredninger betones kommunens rolle som koordinator nar
uformelle omsorgsytere skal inkluderes i tjenestene (NOU 2011:11, 2011; St.meld. nr. 29
(2012-2013), 2013; St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). Frivillighetssentralene er ogsa nevnt
som mulige koordinatorer (NOU 2011:11, 2011; St.meld. nr. 25 (2005-2006), 2006).
Koordinering er ngdvendig for at tjenestene samlet sett skal holde gnsket kvalitet, samtidig
som kommunens/det offentliges ressurser utnyttes optimalt. Uansett hvem som koordinerer
tjenestene, viser undersgkelser at ildsjelers innsats har stor betydning for resultatet (Fensli et
al., 2012; Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015).

1.4 Teknologisk stagtte

Det legges stadig starre vekt pa at teknologi skal understgtte pleie- og omsorgstjenestene
(St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013). Dersom man skal lykkes med a koordinere formell og
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uformell omsorg til tjenestemottakere i norske kommuner, er man blant annet avhengig av en
god informasjonsflyt mellom involverte aktgrer (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). Her er
det naturlig a se pa hvilke muligheter elektroniske informasjonssystemer gir (Stellefson et al.,
2013). Pa samme mate som den fgrste samhandlingsreformen trengte elektronisk
meldingsutveksling for & gke informasjonsflyten, er det naturlig a tenke at ogsa «den andre
samhandlingsreformen» trenger en digital samhandlingslagsning. | en metastudie fant
Stellefson et al. (2013) positive resultater ved bruk av nettbasert stgtte for kronikeres
egenomsorg («self-management»), men peker samtidig pa behovet for a vite mer om dette. |
samme studie lgftes primaromsorgen frem som det logiske stedet a utforske mulighetene
videre. Dette stattes av Genet et al. (2012) som mener det er viktig & gke fleksibiliteten,
integrasjonen av ulike typer tjenester, samt stgtten til uformell omsorg og egenomsorg,
understattet av teknologi.

1.5 Nettbruk og eHealth literacy

At dagens norske befolkning har tatt informasjonsteknologien i bruk er hevet over enhver tvil.
Norsk mediebarometer 2015 forteller at 96 prosent av alle mellom 9 og 79 ar hadde tilgang til
Internett, og at 87 prosent av befolkningen var pa Internett en gjennomsnittsdag i 2015
(Vaage, 2016). Av disse 87 prosentene brukte 68 prosent e-post og 70 prosent var pa
Facebook. Samme undersgkelse viser at halvparten av befolkningen mellom 67 og 79 ar
brukte Internett daglig. Undersgkelsen viser ogsa at nettbruk henger sammen med hgy
utdanning.

Internett brukes aktivt til & seke kunnskap om egen helsesituasjon, og noen benytter
helseapper og nettbaserte selvhjelpsprogrammer (Sgrensen, Andreassen, & Wangberg, 2014).
Dette bekreftes av amerikanske studier som viser at 80 prosent av alle voksne har sgkt etter
helseinformasjon pa nettet, herav 62 prosent med kroniske lidelser (Gee, Greenwood,
Paterniti, Ward, & Miller, 2015; Jimison et al., 2008). Av disse sier 75 prosent at
informasjonen de fant pavirket valg de tok angaende sykdommen. Det finnes et antall
nettsamfunn for kronikere, seerlig i USA, men det er forelgpig lite kunnskap om hvorvidt
sosial stgtte gjennom nettbaserte medier pavirker brukerne positivt (Gee et al., 2015).

Bruken av internett som kunnskapskilde for egen helsesituasjon, aktualiserer dette som kalles
eHealth literacy. Begrepet har sammenheng med health literacy, som defineres av Don
Nutbeam som «personlige, kognitive og sosiale ferdigheter som er avgjagrende for
enkeltindividets evne til a fa tilgang til, forsta og anvende helseinformasjon for & fremme og
ivareta god helse» - norsk oversettelse av Finbraten og Pettersen (2009). Norman og Skinner
(2006) beskriver eHealth literacy som evnen til a sgke, finne, forsta og vurdere
helseinformasjon fra elektroniske kilder, og & bruke den ervervede kunnskapen til & handtere
eller lgse et helseproblem®. Gee et al. (2015) hevder at bruk av e-helselgsninger i seg selv kan
gke health literacy.

! Min oversettelse av: “eHealth literacy is defined as the ability to seek, find, understand, and appraise health
information from electronic sources and apply the knowledge gained to addressing or solving a health problem.”
(Norman & Skinner, 2006)
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1.6 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Malsetningen for denne masteroppgaven er a beskrive muligheter og utfordringer med en
digital samhandlingslasning for praktisk hjelp til hjemmeboende. Lasningen skal legge til
rette for en koordinering av innsatsen fra kommunale tjenesteytere, pargrende og andre
frivillige. Tilbud fra kommersielle aktarer kan ogsa tenkes a innga i lgsningen, men dette vil
ikke veere i fokus for studien. @nskede effekter er gkt selvbestemmelse for brukeren,
aktivering og koordinering av uformelle ressurser rundt brukeren, samt effektiv utnyttelse av
kommunale ressurser.

Studien vil ta utgangspunkt i falgende problemstilling:

Hvordan kan bistand fra parerende og frivillige integreres med en kommunes helse- og
omsorgstjenester for a gi gkt egenmestring for hjemmeboende tjenestemottakere?

Av denne problemstillingen er det utledet fire forskningsspgrsmal:

Hvordan verne om brukerens autonomi og integritet?

Hvilke aktgrer er det naturlig a inkludere i en eventuell samhandlingslgsning?
Hvordan gjgre aktuelle oppdrag kjent? (initiert bade av bruker selv og PLO-tjenesten)
Hvordan sikre ngdvendig informasjonsflyt?

A wbh e
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2 Teoretisk rammeverk

Det finnes flere teorier og modeller for helhetlige og integrerte tjenesteforlgp der formelle og
uformelle nettverk skal samhandle. Chronic Care Model (CCM), utviklet av The MacColl
Center for Health Care Innovation, er en av disse (Wagner, 1998). CCM har blitt en radende
teori for behandling og oppfalging av kronikere (Coleman, Austin, Brach, & Wagner, 2009;
Davy et al., 2015; Gammon, Berntsen, Koricho, Sygna, & Ruland, 2015; Gee et al., 2015)
Modellen har vist positive resultater i flere systematiske litteraturgjennomganger (Coleman et
al., 2009; Davy et al., 2015; Minkman, Ahaus, & Huijsman, 2007).

Falgende presentasjon av modellen bygger pa dokumentasjon fra MacColls nettsted
«Improving Chronic lliness Care» (Improving Chronic Iliness Care, u.a.). Den norske
oversettelsen av modellens ngkkelbegreper er delvis hentet fra Gro Berntsens forelesning «En
pasientsentrert helsetjeneste» (Bendiksen & Lavli, u.a.).

2.1 Chronic Care Model

Chronic Care Model viser at hvis helsetjenesten skal lykkes, avhenger dette farst og fremst av
to aktgrer og samhandlingen dem imellom. Den ene aktgren er pasienten, som ma ha god
innsikt i sin helsetilstand og livssituasjon, og vare aktivt involvert i egen behandling eller
rehabilitering. Den andre «aktaren» er et team av helsearbeidere, som er forberedt pa
oppgavene de skal lgse, og som jobber proaktivt. Mellom pasienten og temaet ma det skje en
verdiskapende samhandling (productive interactions). CCM skisserer seks hovedelementer
som har avgjerende betydning for at denne verdiskapende samhandlingen vil oppsta:

e familie- og samfunnsressurser (the community)

e stotte til egenomsorg (self-management support)

¢ helsetjenestens ledelse og organisering (the health system)
e organisering av pasientforlgp (delivery system design)

e Dbeslutningsstatte (decision support)

e helseinformasjonssystemer (clinical information systems)

De to forste elementene — familie- og samfunnsressurser og stette til egenomsorg — gjelder
farst og fremst ressurser som er tilgjengelig for pasienten. Statte til egenomsorg handler om &
gi pasienten kunnskap, evner og trygghet til & handtere egen helsesituasjon. Her spiller bade
samfunnet og helsevesenet med. Helsetjenestens organisering av gode pasientforlgp ma sette
pasienten i sentrum. Beslutningsstatte som gir helsepersonellet tilgang pa evidensbasert
kunnskap, er avgjerende for a levere helsetjenester med god kvalitet. Effektive
helseinformasjonssystemer sgrger for god informasjonstilgang og -flyt som understgtter
tjenestene. Wagner (1998) har utarbeidet en figur som viser hvordan de ulike delene av CCM
henger sammen, og denne er tilgjengelig pa nettstedet «Improving Chronic Iliness Care»
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(Improving Chronic Iliness Care, u.d.). Figuren er beskyttet av opphavsrett, og er derfor ikke
tatt med her?.

2.2 Videreutvikling av CCM

CCM er blitt kritisert for & ha et snevert perspektiv pa rollen til formelle og uformelle aktarer i
samfunnet (Barr et al., 2003). | sin Expanded Chronic Care Model viser Barr et al. (2003) at
CCM, i tillegg til & fokusere pa individets helse, ogsa kan danne grunnlaget for strategier som
fremmer folkehelsen generelt. Her pekes det pa behovet for et bredt samarbeid mellom
tverrfaglige team og samfunnet ellers.

I en studie av Chronic Care Model og teknologi fant Gammon et al. (2015) at det er gjort
forbausende lite forskning pa sammenhengen mellom CCM og velferdsteknologi. De anfarer
at det sektorielle skillet mellom helsetjenestene (hvor CCM har sitt utgangspunkt) og sosiale
tjenester (hvor velferdsteknologien har sitt utgangspunkt) kan vere noe av grunnen til dette
(Gammon et al., 2015). Studien beskriver en i hovedsak amerikansk virkelighet. I norsk
kontekst peker Hagen-utvalget pa fragmenterte fagmiljg, der det eksempelvis er for lite
koordinering av kommunenes velferdsteknologiske satsinger og Nav Hjelpemiddelsentral sin
oppfelging av de individuelle brukerne (NOU 2011:11, 2011).

Teknologi er en viktig komponent i CCM (Wagner, 1998). En undersgkelse fra 2015 viser
likevel at bruken av teknologi i stor grad begrenser seg til «gammeldagse» lgsninger, og at
teknologien som skal underbygge den verdiskapende samhandlingen ofte er enveis, fra
helsepersonell til pasient (Gammon et al., 2015). Enkeltmenneskers og gruppers manglende
eller begrensede tilgang til teknologi (« the digital divide») anses som en av arsakene til at
utviklingen ikke har kommet lenger. Komplekse og proprietaere lgsninger, slik som de store
elektroniske pasientjournalsystemene (EPJ), nevnes som en medvirkende faktor. Gammon et
al. (2015) peker pa at IKT-satsingen pa lgsninger for egenmestring og velferd passer godt inn
i CCM, men at mulighetene sa langt ikke er utnyttet.

Gee et al. (2015) har ogsa sett pa bruken av e-helse-lgsninger i forbindelse med CCM, og har
utformet en modell der e-helselgsninger inngar; The eHealth Enhanced Chronic Care Model
(heretter angitt som eCCM). Gee et al. (2015) anfgrer at CCM ma utvikles i trad med den
teknologiske utviklingen med helseinformasjon pa internett, sosiale medier, telemedisin,
mHelse og elektroniske pasientjournalsystemer. Derfor inkluderer de nettsamfunn og e-helse i
sin nye modell, sammen med opplaring innen e-helse for bade pasienter og helsepersonell. |
tillegg integrerer de feedback-loopen mellom pasient og team, kombinert med DIKW-
pyramiden (data, informasjon, kunnskap, visdom). Pa denne maten vil Gee et al. (2015)
fremheve viktigheten ved den verdiskapende samhandlingen, samt de stegene man ma ta for &
bygge ny kunnskap. Se ogsa Figur 2. Effektene ved strukturert kunnskapsbygging og
forbedringsarbeid var ett av funnene Davy et al. (2015) gjorde i sin metaanalyse av 77
artikler som omhandlet implementeringer av CCM. Der hvor man hadde tatt i bruk
lzeringsnettverk og PUKK-sirkelen (planlegge, utfare, kontrollere, korrigere)® ble

2 http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2
® Ogsa kjent som PDSA-sirkelen: plan, do, study, act
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implementeringen av CCM bedre tilpasset konteksten. En ytterligere effekt ved dette var at
involvert helsepersonell ble mer engasjert i implementering og utvikling. Dette farte til en gkt
opplevelse av eierskap, og man var mer villige til & ta ansvar for at tiltaket skulle lykkes.

The eHealth Enhanced Chronic Care Model (eCCM)

;ﬂ@ith Systems — eCommunity — eHealth
[ Clinical Decision Support

Delivery System Design (graphs, charts, protocols, Clinical Information Systems
(care eoordination, ACOS, guidelines, reminders, (EHR, PHR, patient portal, Internet,
interoperability, medical infobuttons, etc. ) mlealth, smart phone, wearable
jaigon, timeliness, policy, | devices, telehealth, etc. )

content, RHIO's, networking.
design)
L

—_— Data
Self-management Support El‘e Feedba
{24/7 access, convenience,

communication, reminders,
alerts, planning.
empowerment, engagement}

Information Knowledge

eHealth Education
message training, health
Wisdom | ! 8 YA
% Loo education, technology training,
. L eCommunity training, navigation

training, accuracy,
completeness, volume of
infarmation, customization
numeracy, literacy, usability,
security)

Prepared,
Proactive

Informed, —>

Acthvated Productive
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Figur 2: The eHealth Enhanced Chronic Care Model (Gee et al., 2015)

Higa og Davidson (2017) har foreslatt en konkretisering av CCM nar det kommer til den
praktiske samhandlingen mellom pasienten og teamet av helsearbeidere. De hevder at familie
og venner har en avgjerende rolle nar pasienten skal handtere sin kroniske tilstand. Derfor vil
de inkludere familie og venner i den verdiskapende samhandlingen, slik at det blir tre akterer
fremfor de to som den originale CCM angir (Higa & Davidson, 2017). Videre beskriver de en
modell for hvordan denne samhandlingen kan skje, hvor de ulike aktgrenes kunnskap og
ressurser utnyttes til a skape en felles merverdi.
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Figur 3: A2A2A S-D logic model of patient family/friends diabetes self-management (Higa & Davidson, 2017)
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2.3 Anvendelse av teorien

Utgangspunktet for den originale versjonen av CCM (og senere varianter av denne) er
hvordan pasienter med kroniske lidelser og funksjonsnedsettelser ble fulgt opp av
helsevesenet. Disse modellene er farst og fremst opptatt av hvordan pasienten — sammen med
ressursene denne har i familie, samfunn og helsevesen — kan handtere sin helse best mulig.
Fokus er altsa hovedsakelig pa de medisinske sidene ved tilstanden. Denne studien skal
derimot se pa hvordan man kan lgse de helt praktiske konsekvensene den helsemessige
tilstanden har for kronikere, personer med alderssvekkelser og andre med ulike former for
funksjonsnedsettelser.

Flere av elementene i CCM anses som relevante for problemstillingen. Selv om det er
praktiske, og ikke medisinske, utfordringer som skal lgses, vil brukeren ha behov for statte til
egenomsorg — i bred forstand. Den verdiskapende samhandlingen mellom aktgrene er
avgjerende for et godt resultat uansett hvilken utfordring som ma lgses. Da er det grunn til &
tro at de vil veere avhengige av flere av de samme hovedelementene som i CCM: familie- og
samfunnsressurser, stoatte til egenomsorg, ledelse og organisering av helsetjenesten,
organisering av pasientforlgp og (helse-)informasjonssystemer. Et godt organisert
pasientforlgp handler om mer enn bare diagnosen; det tar hensyn til hele mennesket. Videre
ma et informasjonssystem ogsa handle om mer enn diagnosen, slik at det gir et mer komplett
bilde av brukerens behov, muligheter og utfordringer.

| fortsettelsen vil forskningssparsmalene sarlig relatere til disse elementene i CCM:

Forskningssparsmal 1 finner du igjen i modellens stgtte til egenomsorg. Forskningssparsmal 2
relaterer til familie- og samfunnsressursene. Forskningsspgrsmal 3 har ssmmenheng med
ledelse og organisering av helsetjenesten (Health systems og Delivery System Design), mens
spgrsmal 4 knytter seg til informasjonssystemene (Clinical Information Systems).

Beslutningsstette (Clinical Decision Support) vil ikke bli bergrt i denne studien.

Maten & bruke modellen pa er i trad med Davy et al. (2015) og Coleman et al. (2009) som
viser at CCM benyttes pa mange ulike vis, og at det er positive erfaringer med a gjare et
utvalg av elementer som innfgres. Forskningen viser at de positive gevinstene er stagrst nar
flere av elementene tas i bruk, men er forelgpig ikke klar pa hvilke elementer som har mest
effekt.
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3 Metode og utvalg

I denne studien er det valgt en kvalitativ metode, dette fordi malet er a fa innsikt i hvilke
behov tjenestemottakere har for praktisk bistand, og hvordan han/hun, pargrende og frivillige
kan samhandle med de kommunale helse- og omsorgstjenestene for & mgte disse behovene.
Kvalitativ metode sgker & bygge kunnskap om fenomener knyttet til personer og situasjoner,
og gi innsikt i meninger og opplevelser som ikke ngdvendigvis lar seg tallfeste (Johannessen,
Christoffersen, & Tufte, 2010). For a fa en dypere forstaelse av disse fenomenene, er det
viktig & fa aktuelle interessenter i tale.

3.1 Planlegging av workshop/gruppeintervju

Rent praktisk ble undersgkelsen gjennomfart som en workshop med ulike aktagrer som er
involvert i praktisk bistand til hjemmeboende. Arbeidsformen kan sammenlignes med et
fokusgruppeintervju der deltagerne er «eksperter» pa hver sin del av problemomradet som
skal belyses. | et gruppeintervju kommer interaksjonen mellom aktgrene frem (Johannessen et
al., 2010), noe som vil veere avgjagrende for at problemstillingen i denne studien skal kunne
besvares. | en slik undersgkelse er det viktig a veere mange nok deltagere til & fa belyst de
mest sentrale temaene, samtidig som det er s fa at det oppnas en god gruppedynamikk. A
finne den optimale gruppestarrelsen kan vise seg a bli krevende. Mange aktarer bergres av
studiens problemstilling, og temaet er komplekst. Jo starre gruppen er, jo vanskeligere er det &
diskutere komplekse temaer (Johannessen et al., 2010). P& den annen side begrenses
informasjonsmengden med fa deltagere. Med utgangspunkt i dette ble det lagt opp til en
workshop med mellom 5 til 10 deltagere, og maksimalt 12 totalt, slik Morgan Krueger
anbefaler i fglge Johannessen et al. (2010).

3.1.1 Rekruttering av informanter

Det ble brukt en strategisk utvelgelse av informanter, slik at problemstillingen kunne belyses
fra ulike stasted; fra et brukerperspektiv, og fra tjenesteyteres perspektiv, bade de formelle og
uformelle. For & kunne belyse problemstillingen fra brukerens stasted, ble det rekruttert en
representant for tjenestemottakeren. Ansatte fra de kommunale helse- og omsorgstjenestene
ble ogsa inkludert som informanter. Her ble det spurt etter informanter som hadde erfaring
med organisering og administrasjon av tjenestene, og som hadde farstehandskjennskap til den
direkte tjenesteytelsen. Representanter for de uformelle tjenesteyterne ble rekruttert blant
pargrende, og frivillige lag og organisasjoner som er engasjert i problemomradet (som for
eksempel Frivillighetssentralen, Rgde Kors og andre).

For & sikre stgrst mulig grad av objektivitet, ble selve rekrutteringen av informanter overlatt til
en tredjeperson med god kjennskap til akterene nevnt ovenfor. Han tok kontakt med
brukerutvalg, eldrerad og helse- og omsorgsadministrasjonen i flere narliggende kommuner
pa Sgr-Vestlandet.

Rekrutteringen resulterte i fem informanter fra tre kommuner. To av representantene kom fra
hjemmetjenestene; en mellomleder og en helsefagarbeider. I tillegg deltok en
pargrenderepresentant, en brukerrepresentant og en representant for frivillige lag og
organisasjoner. Mellomlederen, den pargrende og representanten for frivilligheten kom fra
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samme kommune, mens de to andre kom fra hver sin kommune. Det var 4 kvinner og 1 mann
som deltok, og de var i alderen 50 til 75 ar.

3.1.2 Personvern og etikk

Det ble sgkt om godkjenning av studien hos fakultetets etiske komite (FEK). Ettersom det
skulle gjeres lydopptak workshopen, ble det ogsa sgkt godkjenning hos Norsk senter for
forskningsdata (NSD). Begge instanser ga sin godkjenning. Saksnummer hos NSD er 51364.

Informantene fikk et informasjonsskriv om undersgkelsens hensikt, og underskrev samtykke
til & delta. Informantene ble informert bade muntlig og skriftlig at deltagelsen i undersgkelsen
var frivillig, og at de kunne trekke seg nar som helst — uten & matte oppgi grunn. De ble ogsa
informert om at alle personidentifiserende data, herunder lydopptak, ville bli lagret slik at
uvedkommende ikke skulle fa tilgang pa dem, og at skriftlig materiale ville bli behandlet uten
navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. Nar studien er
fullfart vil opptakene bli slettet.

3.1.3 Gjennomfgring av workshop
Workshopen ble gjennomfart 8. februar 2017, kl. 0930-1430, og var inndelt i to deler. Den
farste delen var konsentrert rundt to hovedspgrsmal:

e hvilke praktiske oppgaver kan en tjenestemottaker ha behov for hjelp med?
e hvilke ressurser finnes rundt brukeren, bade formelle og uformelle?

Andre del av workshopen tok utgangpunkt i en brukerhistorie (use case) som var utarbeidet
for anledningen. Brukerhistorien var utviklet i samarbeid med ansatte ved et kommunalt
tildelingskontor for pleie- og omsorgstjenester, slik at historien skulle beskrive reelle
utfordringer og muligheter til brukere som mottar slike tjenester.

Brukerhistorie
I det falgende beskrives brukerhistorien som ble brukt i workshopen. Beskrivelsen faglger en
struktur utarbeidet av Agder Living Lab*.

Bakgrunn
Brukerhistorien er utviklet som del av et forskningsprosjekt for a beskrive muligheter og
utfordringer med en digital samhandlingslgsning for praktisk hjelp til hjemmeboende.

Formal

Hensikten med brukerhistorien er a ha et konkret utgangspunkt for & diskutere muligheter og
utfordringer ved koordinering av praktisk bistand til hjemmeboende der bade kommunale og
frivillige ressurser er involvert.

Situasjon
«Jan» er en 74 ar gammel enkemann som bor alene i en enebolig over flere plan. Jans
helsetilstand preges av at han har KOLS grad 3 og atrieflimmer. Inntil nylig har han veert

* Om Agder Living Lab: https://www.grimstad.kommune.no/tjenester/helse-omsorg-og-sosiale-
tjenester/utviklingssenteret-og-velferdsteknologi/velferdsteknologi/agder-livinglab/
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relativt aktiv med deltagelse i en trim- og turgruppe for KOLS-pasienter. Han er ogsa
engasjert i den lokale Seniornett-gruppen. Et hjerteinfarkt forte til at Jan matte innlegges pa
sykehus, men na er han nettopp kommet hjem igjen. Boligen er darlig tilrettelagt med tanke
pa Jans helsetilstand. Jan har heller ikke lov a kjare bil.

Jan har to barn, et som bor i samme by og et som bor langt unna. Et av barnebarna hans har
nettopp fullfgrt studiene sine og flyttet tilbake til byen der Jan bor.

Jan mottar pleie- og omsorgstjenester fra kommunen.

Aktarer
I tillegg til Jan selv er hjemmetjenesten og hans pargrende involvert. Venner fra KOLS-
gruppen og seniornett er ogsa med.

Deltagerne i workshopen utfordres til & definere flere som kan tenkes & innga som aktarer i
brukerhistorien (casen).

Teknologi

Teknologien bestar farst og fremst av en tenkt, nettbasert samhandlingsportal tilpasset
datamaskin, nettbrett og smarttelefoner. Her skal Jan, pargrende, hjemmetjenesten og
eventuelle andre kunne legge ut informasjon om hans praktiske hjelpebehov, slik at uformelle
ressurser kan bidra. Det forutsettes en integrasjon med kommunens pleie- og omsorgssystem
(PLO-system), slik at hjemmetjenestens oppdrag som gjelder praktisk bistand kan overfgres
og «lyses ut» i samhandlingsportalen. Informasjon om at oppdrag vil bli handtert av frivillige
ma ogsa ga tilbake til PLO-systemet.

Det forutsettes at Jan selv er i stand til & bruke samhandlingsportalen til & koordinere
ressursene.

Scenario
Deltagerne i workshopen skal farst diskutere muligheter og utfordringer med a rekruttere
aktgrer inn i samhandlingsportalen.

Deretter skal deltagerne diskutere muligheter og utfordringer nar Jan skal fa hjelp med tre
konkrete, praktiske oppgaver:

e klesvask
o folge pa legebesgk
e ga ut med sgppelen

Tidsdiagram
Informantene utfordres til & delta i & utforme et tidsdiagram hvis dette blir aktuelt.

Flytskjema
Informantene utfordres til & delta i & utforme et flytskjema hvis dette blir aktuelt.
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3.2 Transkribering og analyse av intervju

Lydopptaket inneholdt alle samtaler i workshopen, med unntak av det som skjedde i pausene.
Opptaket ble transkribert i sin helhet. De avsnittene som ble vurdert & veere helt pa siden av
studiens problemstilling ble referert med stikkord, mens resten av dialogen ble gjengitt
tilnaermet ordrett.

Etter at alt var transkribert ble dataene analysert. Analysen hadde en induktiv tilnerming, og
ble gjort i fire faser, slik Johannessen et al. (2010) anbefaler. | fgrste fase ble den transkriberte
dialogen fra workshopen gjennomlest flere ganger for a danne et helhetsinntrykk av innholdet.

I neste fase ble teksten vurdert ut fra problemstillingen og forskningsspgrsmalene, hvor malet
var a finne meningsenheter som kunne belyse disse. Meningsenhetene ble samlet ettersom
fellestema utkrystalliserte seg, og pa bakgrunn av dette ble det definert kategorier.

| tredje fase ble teksten kondensert. Deler av teksten som ble vurdert som uvesentlig ble tatt
bort, slik at kun de meningsbarende elementene gjenstod. Med dette som grunnlag kunne
kategoriene vurderes pa nytt og justeres. | dette arbeidet ble sentrale sitater identifisert med
tanke pa presentasjonen av funnene.

Analysens siste fase var sammenfatningen av materialet. Her var det viktig a vurdere om
funnene harmonerte med den oppfatningen som ble dannet ved de farste gjennomlesningene.

I workshopen ble det brukt en brukerhistorie med tilhgrende scenarier. Pa grunnlag av dette
ble informantene utfordret til & utforme en arbeids- og informasjonsflyt. Denne delen av
workshopen ble ikke bare analysert som beskrevet ovenfor, men dannet ogsa grunnlaget for
ytelses- og funksjonsspesifikasjonen i kap. 5.5. Dermed ble fokus for denne delen av analysen
a finne sammenhengene mellom de ulike aktarene, aktivitetene, samt informasjonen som
ngdvendigvis matte falge med. Det ble ogsa sett etter andre rammefaktorer som kunne vare
ngdvendig for a legge til rette for god samhandling mellom aktarene.

3.3 Litteratursgk og kilder

Det er gjort sgk i fagdatabasene SveMed, Ovid Medline, Pubmed, med blant andre falgende
MeSH-termer: Home care, Informal care/caregivers, Domestic-aid services, Domestic aid,
Social home care, Health services for the aged, Home care services, Home nursing, Patients,
Clients, Volunteers, ADL, iIADL, Telemedicine.

I tillegg ble bade Oria og Google Scholar brukt i sgkene.

Studiens tema var noe styrende for hvor det var aktuelt & konsentrere sgkene. Ettersom
studien omhandlet praktisk hjelp i hjemmet, setter den norske og nordiske velferdsmodellen
rammer for hva som blir relevant forskning pa dette omradet. Derfor ble sgkene pa dette
omradet ogsa basert i hovedsak pa norske og nordiske kilder.

Nar det gjelder informasjonsteknologi i kombinasjon med hjemmebaserte tjenester var det
naturlig & utvide sgket til & favne bredt internasjonalt.

Bibliografien i relevante artikler ble flittig brukt til & finne andre studier.
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3.3.1 Andre kilder til innsikt

Veileder var godt kjent med det teoretiske rammeverket som er brukt i studien, serlig
gjennom annen forskning med utgangspunkt i UiA. Dette ga en nyttig pekepinn til videre sgk
etter studier pa en modell som er mye brukt internasjonalt, men ikke i norsk kontekst.

3.4 Etiske overveielser

Det er et sentralt prinsipp for forskningen at sgken etter ny kunnskap ikke skal skije pa
bekostning av enkeltpersoners integritet og velferd (Dalland, 2007). De mulige fordelene ma
veie opp for eventuelle ulemper. | denne studien ville informantene fa muligheten til & gke sin
innsikt i muligheter og utfordringer med samhandlingen rundt praktisk bistand til
hjemmeboende. Funnene i undersgkelsen kan ogsa tenkes a gi grunnlag for det videre arbeidet
med & etablere gode samhandlingslgsninger mellom kommunale helse- og omsorgstjenester,
brukere, pargrende og andre. Det ble ikke lagt opp til at deltagerne skulle dele informasjon av
privat karakter. Siden det likevel ikke kunne forventes sa ikke skjedde, var det uansett
ngdvendig a anonymisere dataene i forbindelse med transkriberingen.

I de forskningsetiske retningslinjer, som er vedtatt av Den nasjonale forskningsetiske komitée
for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH), nevnes blant annet tre viktige hensyn: retten til
selvbestemmelse og autonomi, respekt for privatliv og & unnga skade (Johannessen et al.,
2010). Derfor ble det informert bade i informasjonsskriv og ved oppstart av workshop at det
var frivillig a delta, og at man kunne trekke seg nar som helst, uten & matte oppgi grunn.
Videre ble det gjort klart at alle data ville bli behandlet konfidensielt.

3.5 Metodiske overveielser

I all forskning er det viktig a vurdere kvaliteten pa forskningen. Dette vurderes gjerne opp
mot fire kategorier; reliabilitet, begrepsvaliditet, ekstern validitet og objektivitet (Johannessen
etal., 2010).

3.5.1 Reliabilitet (palitelighet)
En undersgkelses reliabilitet handler om hvilke data som samles inn, hvordan innsamlingen
blir gjennomfert, og hvordan dataene behandles i etterkant (Johannessen et al., 2010).

Det er en svakhet at undersgkelsen ble gjennomfart av kun én forsker, ettersom dette apner
for at forskerens forforstaelse farger dataene. Det var ogsa kun én person som ledet
workshopen og tok seg av den praktiske tilretteleggingen. Dermed var det mye a fokusere pa
utenom det forskningsmessige. For a bgte pa denne ulempen ble det meste av materialet som
skulle brukes i workshopen forberedt pa forhand; alt fra mat og drikke til plansjer og
«kjgreplan». Det faktum at workshopen ble dokumentert gjennom lydopptak, gjorde det mulig
a rekapitulere alt som skjedde, og dermed unnga at nyanser i samtalene ble oversett i
analysen. Det hadde vert gnskelig med en person til, som kunne hatt en mer tilbaketrukket og
analyserende rolle. Denne ville da hatt muligheten til & komme med oppfalgingssparsmal pa
detaljer som den andre forskeren ikke oppdaget. Dette var dessverre ikke mulig innenfor
rammen av denne studien.
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Workshopen varte lenge, hele fem timer. Det kan tenkes at dette pavirket deltagerne, og at
resultatet kunne blitt annerledes dersom workshopen ble delt over to dager. Fordelen med a
gjennomfare alt i en samling, var at deltagerne kunne faglge prosessen og tankerekkene fra
begynnelse til slutt, uten et stort avbrudd midt i. Informantene var aktive og viste stort
engasjement gjennom hele seansen.

Det kunne vart gnskelig & ha enda en workshop for a fglge opp diskusjonene rundt
arbeidsflyten i den fagrste. Da kunne dataene blitt bearbeidet noe i mellomtiden, slik at
informantene kunne bidra med ytterligere innsikt. Dette var det dessverre ikke anledning til
innenfor rammen av studien.

3.5.2 Begrepsvaliditet (troverdighet)

I kvalitativ forskning handler begrepsvaliditet om hvorvidt undersgkelsen er utformet og
gjennomfart pa en slik mate at den kan fange opp virkeligheten som den «er», og at funnene
er relevante (Johannessen et al., 2010). Sammenhengen — den rgde traden — mellom
problemstilling, forskningssparsmal og intervjuguide ma komme tydelig frem.

Problemstilling og forskningssparsmal ble her utarbeidet i dialog med veileder og
medstudenter. Ansatte ved et kommunalt bestillerkontor (tildelingsenhet) bidro ogsa til &
utforme brukerhistorien og scenariene, slik at disse gjenspeilet konkrete og realistiske
utfordringer som deres tjenestemottakere har. Dette ble gjort uten & kompromittere reelle
brukeres integritet.

Workshopen ble gjennomfart med den hensikt & apne opp for en naturlig dialog mellom
informantene, uten ungdig innblanding fra forskeren. Intervjuguide og brukerhistorie dannet
en ramme, men utover dette gikk dialogen fritt. Forskerens rolle ble i stor grad a sarge for
fremdrift i trdd med planen for workshopen.

Analyseprosessen ble gjennomfart med tanke pa a bevare validiteten i undersgkelsen (se kap.
3.2).

3.5.3 Ekstern validitet (overfgrbarhet)

«All forskning har som mal & kunne trekke slutninger utover de umiddelbare opplysningene
som samles innx», skriver Johannessen et al. (2010, s. 231). Forskningens eksterne validitet
handler om hvorvidt resultatene kan overfgres til liknende fenomener.

Funnene i denne studien bygger pa tilbakemeldingene fra fem individer fra tre kommuner i
Ser-Norge. Hver av informantene har et unikt stasted hva angar bakgrunn og erfaringer. Dette
utvalget vil derfor ikke vaere representativt for norske kommuner. Likevel kan funnene
indikere viktige behov, og synliggjere problemstillinger som har betydning for andre. Videre
forskning kan i sa fall avdekke og eventuelt bekrefte dette.

Hovedtrekkene fra funnene i undersgkelsen viser interessante aspekter ved involvering av det
uformelle nettverket i konkrete situasjoner for hjemmeboende brukere med praktiske
hjelpebehov i hverdagen.
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3.5.4 Objektivitet (bekreftbarhet)

Selv om det er en forventning om at ny forskning skal bidra med et unikt perspektiv pa
studieobjektet, er det viktig at det er funnene selv, og ikke forskerens subjektive holdninger,
som presenteres (Johannessen et al., 2010). Dette forutsetter en selvkritisk holdning hos
forskeren, samt en grundig beskrivelse av hvordan undersgkelsen er gjennomfgrt. Dette bidrar
til transparens, og gir andre muligheten til & vurdere forskningen kritisk.

I kvalitativ forskning kan objektiviteten ogsa vurderes etter om resultatene kan bekreftes av
andre studier.
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4 Resultater/analyse

Datagrunnlaget for undersgkelsen er funnene som ble gjort i gruppeintervjuet/workshopen.

Workshopen ble innledet med en presentasjonsrunde hvor hver deltager sa noe om seg selv og
sin bakgrunn relatert til det aktuelle temaet. Her kom det frem at alle deltagerne var godt kjent
med det som omhandler praktisk hjelp til hjemmeboende tjenestemottakere, sett fra ulike
stasted. Forskjellige utsagn i den videre samtalen bekreftet dette. Brukerrepresentanten hadde
selv mottatt praktisk bistand, bade fra formelle (kommunale pleie- og omsorgstjenester) og
uformelle ressurser (pargrende, naboer og venner). Som medlem i eldreradet hadde
vedkommende ogsa innsikt i problemstillingene fra et mer overordnet perspektiv.
Pargrenderepresentanten hadde bred erfaring med praktisk hjelp, men da fra et
pargrendeperspektiv. Mellomlederen fra hjemmetjenesten hadde god kjennskap til den
konkrete tjenesteutavelsen og organiseringen av denne. Helsefagarbeideren hadde flere ars
erfaring som ansatt i hjemmetjenesten. Representanten for frivilligheten var ogsa godt kjent
med dette, bade gjennom sin tidligere yrkeskarriere og sin navearende koordinatorrolle i
arbeidet som frivillig.

4.1 Behov og ressurser

Farste del av workshopen ble brukt til & diskutere hvilke oppdrag som var naturlig a tenke inn
i et samarbeid mellom formelle og uformelle ressurser. Her ble mange ulike hjelpebehov
nevnt:

matlaging - ta pa stremper
- frokost ) (r)yd(j;;]fk
- middag PP

- kommunikasjon med offentlige
instanser (telefon, brev, besgk)

- betale regninger

- gjere Klar medisiner

- annet praktisk

- kvelds
- hjelp til & fa i seg mat og drikke

praktisk hjelp

- innkjep
- hente avis sosialt
- hente post

- skifte lyspeere
- skifte sengetay

- Kkjare/falge til avtaler
- gapakino, pub...
- falge til gravplassen

- StﬂIVSUQIkng - lage i stand felles middag
- gu VVaS_ - andre former for aktivisering
- forflytning

- komme ut av ensomheten
- toalettbesgk

- av- og pakledning
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Informantene ble ogsa spurt om hvilke aktarer som kunne involveres i dette samarbeidet.
Dette er de som ble nevnt:

Kommunen - pargrendegrupper
- foreninger
- bestillerkontoret . g
. . - menigheter
- hjemmetjenesten
- Frelsesarmeen
Pargrende - Bymisjonen
- idrettslag
- barn .
b barn - Kiwanis
ame - Rade Kors; besgkstjeneste
- andre . ..
- interesseorganisasjoner (f.eks. for
Renholdere i teknisk etat ulike pasientgrupper)
Naboer Private selskap
Venner - renhold
- dagligvare (bestilling, utkjgring)
Kolleger .
- matutkjgring
Sykehus/spesialisthelsetjeneste - vaktmestertjenester
Frivillige lag Arbeidsledige ungdommer
- Frivillighetssentralen Flyktninger

- Norsk folkehjelp
- pensjonistforeninger
- ulike stgttegrupper

4.2 Brukerhistorien

Andre halvdel av workshopen var konsentrert om en brukerhistorie utarbeidet for anledningen
(se nermere beskrivelse i kap. 3.1.3). Brukerhistorien med den tenkte samhandlingsportalen
ble presentert for informantene.

4.2.1 Ressurser/team
Informantene ble farst bedt om a reflektere rundt hvilke ressurser Jan kunne ha a spille pa, det
vil si hvem som kunne innga i «hans» team. Her kom fglgende opp:

- familien, og da seerlig barnebarnet

- nabo

- deltagerne pa KOLS-trimmen

- hjemmesykepleien

- tildelingskontoret for pleie- og omsorgstjenester

- lungepoliklinikken

- lokallaget for Landsforeningen for hjerte- og lungesyke
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- frivillighetssentralen

- Rade kors besgksvenn
- dagligvare pa nett

- privat hjemmehjelp

Pa sparsmal om hvordan disse ressursene skulle fa tilgang til samhandlingsportalen, var
informantene opptatt av at brukeren selv hadde kontrollen. Man sa for seg invitasjoner per e-
post, eller funksjonalitet lignende det & bli venn pa Facebook. En app som fortalte deg hvilke
naboer i omradet som gnsket hjelpere ble ogsa foreslatt. En av informantene ga uttrykk for at
det var vanskelig a se for seg hjemmetjenesten som en aktgr pa en «Facebook-side».
Utfordringer med informasjonsutveksling til/fra PLO-system, samt helsepersonells
taushetsplikt ble nevnt som mulige hindre. Dette farte til en diskusjon i gruppen, der flere
mente at hjemmetjenesten var en selvskreven part i dette.

Informantene var opptatt av at palogging matte skje pa en sikker mate. Hensikten var a trygge
pa informasjonssikkerhet generelt, men ogsa a sikre at det var de rette personene som fikk
tilgang til informasjon om Jan (autentisering).

4.2.2 Scenario 1: Vask av kleer

Vask av kler er en tjeneste Jan i utgangspunktet far tildelt av kommunen pa grunn av hans
helsemessige tilstand. Samtidig er dette en praktisk oppgave det er mulig & gjere for mange
andre enn kommunens helsepersonell eller renholdere. Oppgaven vil som oftest ligge i PLO-
systemet som et oppdrag hjemmetjenesten skal gjere, og ma da overfares til
samhandlingsportalen via en integrasjon. I noen kommuner, der slike oppgaver utfgres av
renholdere i teknisk etat fremfor ansatte i hjemmetjenestene, vil oppdraget ikke ngdvendigvis
ligge i PLO-systemet.

Informantene var opptatt av to forhold nar det gjaldt hvem oppgaven skulle vare synlig for:
(1) om vedkommende kunne veere interessert i a utfare oppgaven, og (2) hvem Jan gnsker
skal utfare den. Det var seerlig det siste punktet som ble diskutert, og man var enige om at
koordinatoren (her: Jan) ma kunne velge hvem oppdraget skal vere synlig for. Mulighet for at
ressursene kunne angi hvilke typer oppdrag de kunne bidra til ble ogsa diskutert.

Nar et oppdrag blir lagt ut ma det fglge nok informasjon til at ressursene far vite det de
trenger for & utfgre oppgaven pa en god mate. Helt praktisk informasjon om hva oppdraget
konkret inneholder, starttidspunkt (gnsket eller ufravikelig) og antatt varighet er pakrevd. Det
samme gjelder om dette er et regelmessig oppdrag, og i sa fall hvor ofte det skal utfares. |
tillegg kom det frem i samtalen med informantene at ressurspersonene kan trenge noe
informasjon om brukeren, for eksempel hvis det er risiko for at de ma handtere kritiske
situasjoner med tanke pa helse. Informantene var enige om at uansett ma det veere enkelt for
Jan a legge ut oppdrag.

Ressurspersonene som far tilgang til det aktuelle oppdraget om klesvask ma lett kunne hake
av for at han/hun kan ta det. Ogsa her ma det falge med viktig informasjon til ulike parter. Jan
trenger a vite hvem som har sagt ja, og hvilket tidspunkt vedkommende regner med & kunne
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utfare det (sa lenge starttidspunktet er fleksibelt). De kommunale tjenestene trenger ogsa a
vite at oppdraget vil bli utfgrt av andre, slik at de kan stryke det fra sine arbeidslister.

Informantene var enige om at det var brukeren selv, Jan, som ma «godkjenne» at et oppdrag
er gjort. Hjemmetjenestene ma da fa melding om at oppdraget er utfart.

Hvis et oppdrag ikke blir utfart, ma det ga en paminnelse til den som har tatt ansvaret for
oppgaven. Dette kan skje for eksempel via sms eller en app. Siden Jan er i stand til & handtere
samhandlingsportalen, forutsatte informantene at han ogsa kunne falge opp teamet med
paminnelser selv (for eksempel per telefon). Hva skjer dersom oppdraget likevel ikke blir
utfert? Da informantene diskuterte den praktiske gjennomfgringen av oppdraget, var de enige
om at hjemmetjenesten godt kan sette pa klesvasken, og at oppdraget for de frivillige bare vil
vaere a henge den opp. | sa fall blir tidsfaktoren viktig. Klesvask kan ikke ligge i maskinen i
dagevis. Informantene var tydelige pa at det ikke kunne forventes at hjemmetjenesten kunne
ta oppdraget pa kort varsel, det vil si samme dag (og muligens den neste). Arbeidslistene ville
veere sa fulle at dette som oftest ville bli vanskelig. Samtidig ga informantene med bakgrunn i
hjemmetjenestene uttrykk for at de lgste de utfordringene som kom, sa lenge det var viktig.
Dersom hjemmetjenesten skal vere backup, ma de uansett fa beskjed automatisk dersom et
oppdrag likevel ma gjeres av dem. De kan ikke ga inn i samhandlingslgsningen til stadighet
for & sjekke om det ligger igjen oppgaver til dem der. En privat leverandgr kan ogsa vare en
backuplgsning dersom de andre frivillige ressursene ikke har anledning til & ta oppdraget,
forutsatt at brukeren er villig til & ta kostnaden.

| forbindelse med diskusjonen som er beskrevet ovenfor, ble det hengt opp lapper i et
flytdiagram for & synliggjere prosessen som ble diskutert. Se Figur 4.
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Figur 4: Flytdiagram fra workshop
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Flytdiagrammet fra workshopen er senere blitt renskrevet og komplettert med andre elementer
fra diskusjonen. Se Figur 5

Scenario: Jans klesvask

Jan angir hvem 1an angir prioritet
Alt.2: Jan legger ut 5

T appdraget skal vare pa hvem han helst
samhandlingsportal

Oppiraget bir

v

Jan

iy Melding om at nabo Jan markerer
synlig for: nabo, vil skal utfore Synlig for: nabo, tar oppdraget oppdrag som utfert
" venner og privat lev,
venner og privat lev. oppdraget

Kontaktpunkter

Alt1- oppdrag
Hlesvask overfares Melding om at
fra PLO-system il oppdrag er utfart

samhandlingsportal

Kommunen/
hj.tjenesten

Far melding f ser Aksepterer oppdrag
| nytt oppdragi og angir ca, nar det 3| Utfarer oppdraget
portal blir gjort

Nabo

Far melding / ser Aksepterer cppdrag,
—  nyttoppdragi fen ef priofitert
portal sistav Jan

Privat
leverandgr

Fir melding / ser
L nyttoppdragi Auviser oppdraget
portal

Venner

Figur 5: Bearbeidet flytdiagram fra workshop

Som det fremgar av flytdiagrammet (Figur 5) kan oppdraget ga til flere i teamet.
Informantene gnsket at det skulle veere mulig & prioritere hvem som har «farstevalget» pa
oppdragene. | dette eksempelet er en privat leverandgr involvert, og her kan «Jan» gnske at

det er naboen eller vennene som tar oppdraget. Men hvis ingen av dem kan, gar oppdraget til
den private leverandgren.

Det ble ogsa diskutert hva som skulle skje hvis naboen ombestemte seg, og ikke kunne ta
oppdraget. Hvordan skulle dette da handteres i lgsningen? Her kan det tenkes at det ma ga
flere slgyfer frem og tilbake pa enkelte oppdrag.

Informasjonsbehovet hos hjelperen kan veare stgrre enn det som fglger av
oppdragsbeskrivelsen i samhandlingslgsningen. Det kan ogsa veere at den praktiske
planleggingen krever en dialog mellom «Jan» og hjelperen. Dette betyr igjen at det kan veere

ngdvendig med flere slgyfer frem og tilbake i flytskjemaet, i stedet for den ene meldingen
som gar om at naboen har akseptert oppdraget.

Dersom ingen av de uformelle ressursene kan ta et oppdrag som inngar i tjenestetilbudet fra
kommunen, vil det vare en fordel for kommunen & vite dette tidligst mulig (med tanke pa
planlegging og effektiv ressursutnyttelse).

4.2.3 Scenario 2: Falge Jan pa legebesgk

Arbeidsflyten for a falge pa legebesgk blir temmelig lik den foregaende. Her er det serlig
viktig at Jan har tillit til den som skal bli med han. Ressurspersonen trenger antakelig ogsa
mer informasjon om hva som kan skje med Jans helsetilstand ved fysiske anstrengelser.

29



Informantene diskuterte om drosje kunne inkluderes i teamet som far melding om oppdraget i
samhandlingsportalen. En av dem viste da til at KOLS-pasienter har opplevd at sjafaren
nekter a ta dem med pa grunn av helsetilstanden.

A folge pa et legebesgk er et tidskritisk oppdrag. Dette ma komme klart frem nér oppdraget
lyses ut.

4.2.4 Scenario 3: Ga med ut med sgppelen

Dette er et enkelt oppdrag som gjerne lgses av den som er innom brukeren nar behovet er der.
Samtidig kan oppdraget oppleves sensitivt for brukeren, for eksempel hvis sgppelen
inneholder mange bleier.

Informantene snakket tidlig i workshopen om at naboer kan gjare enkle oppdrag for
hverandre. Dette & komme inn med post og avis ble nevnt. Da de skulle vurdere scenariet med
sgppelen, var de enige om at naboen kunne ta den pa vei ut nar han/nun kom med post/avis.
Dette forutsetter at Jan er komfortabel med at naboen gjer det.

4.3 Hovedfunn

Gjennom workshopen kom det opp mange ulike betraktninger, bade om utfordringer og
muligheter.

4.3.1 Generelt/overordnet

Informantene hadde alle en forstaelse av det gkende gapet mellom hjelpebehovet i
befolkningen og ressurstilgangen i de offentlige pleie- og omsorgstjenestene. De sa ogsa pa
pargrende, naboer, venner og frivillige som et viktig supplement til de offentlige tjenestene:
«Na er vi faktisk pa vei til & knekke av for lite ansatte og for mange oppdrag, og alle har rett
pa disse tingene. De pargrende kan velge a trekke seg ut, og da sitter vi med det. Hvis noen
kunne gatt inn pa en del av disse feltene, da kunne det offentlige konsentrert seg om de som
ikke hvem-som-helst kan ga til.»

Informantene var enige om at det var begrensninger for hva uformelle ressurser kan bidra til.
En av dem sa det slik: «Det er noen hjem som ikke alle kan ga inn i.» Underforstatt beted
dette at disse brukerne hadde behov for profesjonell hjelp, og man mente at disse derfor matte
falges opp av det offentlige. Men hvis uformelle ressurser kunne fglge opp andre brukere,
ville det offentlige kunne konsentrere sine ressurser til a falge opp dem som trengte bistand av
mer helsefaglig karakter.

De sosiale behovene til den hjemmeboende var et stadig gjenvendende tema i samtalene.
Informantene var opptatt av at her var det mange udekkede behov. Samtidig var de enige i at
det var noe som kom foran dette: «For & fa et verdig liv, sa [ma] disse grunnleggende tingene
ogsa gjares. Og sa er det kvaliteten som kommer inn med en hjelper, en venn.» De basale
behovene ma dekkes og de praktiske, hverdagslige utfordringene ma lgses. Den sosiale
dimensjonen kan gjerne innga som en del av en samhandlingsportal, men hovedfokuset ma
veere pa de grunnleggende tingene.
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4.3.2 Brukeren

Spersmalene som ble stilt i workshopen omhandlet i liten grad ulike typer/grupper av brukere.
Utgangspunktet var hjemmeboende mottakere av kommunale pleie- og omsorgstjenester, og
da spesifikt de med praktiske hjelpebehov. | samtalen ble likevel noen spesifikke grupper
nevnt; eldre, kronikere, personer med demens og rusavhengige. Det ble ogsa snakket om at
brukerne har ulik grad av ressurser. Noen har et stort nettverk rundt seg, mens andre har
nesten ingen. Noen har god gkonomi, mens andre har det ikke.

Det som var viktig for informantene var at alle skulle ha et minimum av hjelp, og at det
offentlige hadde ansvaret for a sarge for et sikkerhetsnett for de med lite ressurser.
Informantene var ogsa opptatt av at hjelpen skulle skje pa brukerens premisser: «Brukeren er
ekspert pa seg selv. Den vet hva som trengs i livet for at hverdagen skal fungere, for & kunne
bo hjemme alene, vaere mest mulig selvstendig. Og det kan veere noe helt annet enn det som
bestillerkontoret sier.» Lgsningene ma vere tilpasset den enkelte bruker, selv om det kanskje
ma vere noen generelle regler som et utgangspunkt.

Det ma legges til rette for at brukeren kan fa hjelp uten falelsen av a veere til bry eller byrde
for andre: «Det sitter langt inne. Vi syter med a sparre om hjelp. For de naermeste er gjerne
opptatt med sa mye. Vi syter med a sparre. De hjelper, men vi vet at de har det travelt. Sa jeg
tenker at det kan hjelpe med en sann [samhandlingslgsning]. For det a sparre direkte... Jeg vil
helst klare meg selv. Og jeg vil heller sparre andre enn de naermeste som jeg vet har det sa
travelt.» Her mente informantene altsa at en samhandlingsportal kunne vaere en god lgsning.
Da slipper man & hgre pa «unnskyldningene» for hvorfor den ene og den andre ikke kan
hjelpe akkurat denne gangen. Oppdragene legges ut, og blir akseptert av de som kan og vil.
Dersom ingen av de frivillige, uformelle ressursene kan bidra pa et oppdrag, ma det finnes
backuplgsninger i form av betalte tjenester eller offentlige tilbud (som hjemmetjenesten).

Da det ble reist spgrsmal om brukeren ville klare & handtere en nettbasert
samhandlingslgsning, foreslo informantene at dette kunne avhjelpes med statte fra pargrende.

4.3.3 Teamet: uformelle og formelle ressurser

Ettersom workshopen tok utgangspunkt i situasjonen til personer som allerede mottok
tjenester fra det offentlige, og hensikten var a se pa lgsninger som avlastet disse, ble fokuset
naturlig nok mest pa de uformelle ressursene. Her lurte informantene pa om folk i det hele tatt
er villige til & bidra. Pargrende kan ikke palegges a gjare noe for sine neermeste, og
informantene mente det var en tendens til at pargrende var mer motvillige til & bidra. Samtidig
ble det mange ganger i lapet av workshopen uttrykt tro pa pargrendes, venners og naboers
evne og vilje til & delta. Da informantene ble utfordret til 8 komme med innspill pa ulike
personer og grupper som kunne inkluderes i en samhandlingslasningen ble listen ganske lang
(se punkt 4.2.1). | den forbindelse nevnte en av informantene a ha hgrt noen bruke uttrykket
«med retten til & bli spurt». Utsagnet ble tolket som en henvisning til at mange gnsker a vare
til nytte for andre, men at de ma bli spurt. Flere av informantene ga uttrykk for at de delte
denne oppfatningen selv.

En av informantene mente det kunne forventes mer av de pargrende: «Min mening er at det
mesteparten av [oppgavene/behovene i punkt 4.2.1] ber legges pa de pargrende. Nar de ikke
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kan gjere det kan du benytte betalingstjenester. Og hvis de ikke kan betale, sa ma det
offentlige ga inn og betale.»

Et spgrsmal var hvordan de uformelle ressursene skulle rekrutteres. Dette syntes informantene
var vanskelig a svare pa. Blant lgsningsforslagene var en app hvor naboer kunne melde behov
for hjelp, eller at de gnsket & hjelpe. Et annet forslag var a koble dette til et velferdssenter,
drevet av kommune eller frivillighetssentral, som kunne koble sammen brukere med
hjelpebehov med hjelperessurser. | tillegg kunne en tjeneste som forebyggende hjemmebesgk
bidra til & fange opp behov og formidle disse videre.

En av informantene uttrykte stor tvil til at kommunen kunne ta ansvar for rekrutteringen.
Dette utlgste en diskusjon mellom informantene, der noen mente kommunen hadde et naturlig
ansvar for rekruttering og koordinering av frivillig innsats, mens andre strevde med & se de
praktiske lgsningene for dette: «<Hvem [i kommunen] skal ga inn og lage et system, invitere
inn venner, kartlegge og falge det opp? Hvem har sagt ja, hvem har sagt nei? Er det den
sykepleieren som tilfeldigvis er innom pa mandagen? Er det hjemmehjelperen? Er det
saksbehandleren som gar og kartlegger? Hvem skal falge det opp? Legge det ut? Hvem skal
kartlegge hvem Jan er trygg pa? Men sa kan det veldig vere at det hadde funket ogsa. Som
med veldig mange nye ting. At hjelpemiddelet er sa godt. Men jeg tenker nesten pa sann
brukerstyrt personlig assistent og individuell plan, hvor det sitter en koordinator og drar i
noen...»

Koordinering av samhandlingen ble opplevd som en utfordring av informantene, slik utsagnet
ovenfor antyder. De var enige i at sa lenge brukeren selv er i stand til & bruke
samhandlingslgsningen, ville dette kunne fungere. Brukeren vil vaere den som kjenner teamet
sitt best, og vet selv hvem han/hun vil utfordre til ulike oppgaver.

Bade bruker- og pargrenderepresentanten mente at det offentlige matte ta et ansvar overfor
brukere som ikke var i stand til a ta koordineringsansvaret selv. Den ene uttaler det slik: «Jeg
synes at det offentlige ma ha et ansvar. Vi har levd et langt liv, og vi har alltid hatt et
sikkerhetsnett. Og det sikkerhetsnettet bar det offentlige sta med. Men at vi bygger det ut, at
hver enkelt kan ta vare pa seg selv mest mulig, og at vi bygger opp [et nettverk av frivillige].»

En informant uttrykte bekymring for at det kunne bli mange a forholde seg til for brukere som
allerede hadde mange fra hjemmetjenestene innom hver uke. En annen mente at dette ikke var
et problem, og viste til egne erfaringer.

Informantene var opptatt av at de frivillige ma falges opp. De mente det er avgjerende med
god opplering, og brukte demens som eksempel og hvilke utfordringer dette kan gi for
ressurspersoner. Etiske problemstillinger matte ogsa innga i oppleeringen. De frivillige trenger
et miljg som gir stette og oppmuntring. Som en av informantene sa: «Hvordan skal vi fa til a
beholde de frivillige? Da ma du lage ei gruppe der det er trivsel, der du blir rost opp, der du
har en plass hvor du kan diskutere ting, og fa statte og hjelp til a gjgre en god frivillig jobb.»

Informantene var opptatt av at de frivillige ma kunne stoles pa, og hvordan dette kunne sikres.
Frivillige kan tenkes & utnytte sin posisjon overfor en svakere part. Taushetsplikt var en
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selvfalge (se ogsa kap. 4.3.7), og man mente at hjelpepersonene matte legitimere seg som
godkjente frivillige. En annen sak er at brukeren kan komme til & beskylde den frivillige for
forhold som er grunnlgse. Da er det viktig at de formelle forholdene rundt rekruttering og
opplaring er pa plass. Den frivillige ma forberedes pa at slike ting kan forekomme, for
eksempel i mgte med brukere med demens, og de ma fa oppfalging hvis situasjonen oppstar.

Pa sparsmal om hvordan det er for frivillige a forholde seg til pargrende, var informantenes
umiddelbare reaksjon at dette stort sett vil vaere uproblematisk. I den videre diskusjonen kom
det frem at det kan vere forskjell pa hvilke forventninger brukeren har, og hvilke de
pargrende har. Dette kan oppleves utfordrende for den frivillige. Her la informantene vekt pa
at det ma vare brukerens gnsker og behov som er styrende. Dersom brukeren har urealistiske
forventninger til standarden pa hjelpen, ma han/hun henvises til & benytte seg av betalte
tjenester.

4.3.4 Oppgavene

Tilsynelatende enkle oppgaver kan vere bade falsomme og ha potensial for a bli vanskelige.
Dette ble tydelig da informanten jobbet med scenariene i workshopen. Dersom klesvasken var
full av avfaring, eller avfallet inneholdt mange bleier, kunne dette oppleves sensitivt for
brukeren. Da var det ikke sikkert at han/hun ville at frivillige skulle hjelpe med nettopp dette.
Og selv om brukeren ikke har noen forbehold, kan de frivillige tenkes a reservere seg for a
gjere slike eller andre oppgaver:

A: «Huvis du gar pa vennebesgk, vil du da vaske kler?»
«Du ma ha innstillingen da.»

«Det spgrs hva slags venneforhold du har.»

«Det er mange ting som spiller inn.»

> 0> W

«Det er ikke hvem som helst blant vennene som du kan sparre om a vaske klarne.»
C: «Absolutt ikke.»

A falge brukeren til et legebesgk kan veere en enkel sak, men dersom han/hun fér et
illebefinnende blir situasjonen fort en annen. Informantene var enige om at hjelperne trenger
en del informasjon, bade om oppdraget og brukeren, og at det ma veere verken for mye eller
for lite. Brukeren pa sin side trenger informasjon om hvem som tar det enkelte oppdrag, og
nar de tenker & utfare det. Pa denne maten kan brukeren lettere planlegge sine dager uten mye
venting pa at den frivillige skal komme. Dette gjelder ikke oppgaver som er tidskritiske, der
brukeren ma kunne stole pa at oppdraget blir utfart som angitt i bestillingen.

4.3.5 Teknologi

Ulike former for tilrettelegging ble nevnt i samtalene om brukerbehov, muligheter og
utfordringer. Trygghetsalarmer, videokommunikasjon og andre former for velferdsteknologi,
heis og annen tilrettelegging av boligen ble diskutert.

Nar det kom til en mulig elektronisk samhandlingslgsning var informantene opptatt av at den
ma veere enkel & bruke: «Det ma lages stort og enkelt. Og lett forstaelig med billedtegn eller
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store bokstaver.» «Det ma veere et enkelt system med noen knapper, en grenn og en rgd,
ja/nei, «Jeg trenger hjelp». Det ma jo vare sa enkelt!»

Ressursene ma kunne inviteres inn pa en eller annen mate (e-post, app, «bli venn» a la
Facebook), og de ma logge seg inn pa en trygg mate som samtidig sikrer at det er den rette
vedkommende som logges inn (autentisering og tilgangsstyring).

Lesningen ma gjere det mulig a velge hvilke ressurspersoner som skal fa se de ulike
oppdragene som legges ut, og det ma veaere mulig a utveksle relevant informasjon knyttet til
oppdragene.

Lesningen ma gjere informasjonsutvekslingen enklest mulig for de kommunale tjenestene.
Det kan ikke forventes at f.eks. hjemmetjenestene skal legge ut oppdrag i en egen portal, eller
logge seg inn her for & passe pa om oppdrag blir utfart av uformelle ressurser eller ikke.
Derfor ma lgsningen legge til rette for at de kommunale tjenestene kan benytte sine
eksisterende systemer, slik som pleie- og omsorgssystemet, der oppdrag handteres allerede.
Dette forutsetter en toveis integrasjon der relevant informasjon flyter automatisk mellom
systemene.

Paminnelser om at det er oppdrag som skal utfares, ma innga i lgsningen.

For & ta vare pa brukerens sosiale behov ble det foreslatt en app hvor aktuelle arrangementer
og fritidstilbud kommer opp. Dette kan ogsa kobles til samhandlingslgsningen.

4.3.6 Finansiering

«Frivilligheten er ikke helt gratis heller», sa en av informantene, og viste til at selv.om man
ikke far lann er det gjerne en forventning om utgiftsdekning. Den praktiske organiseringen av
frivillige tjenester tar tid, og dette vil vare en begrensende faktor hvis ingen er villige til &
bruke ressurser pa det. Dette ble bekreftet av en annen informant: «Na er det vi frivillige som
skal sette igang ting, og leere opp de frivillige og rekruttere dem og kurse dem og ivareta dem.
Det er jo ventelister, og vi har frivillige, men vi har ikke tid til & gjere alle de koblingene nar
vi jobber ved siden av. Det skal jo organiseres!»

Informantene ga uttrykk for at det finnes to ulike holdninger til betaling for praktisk hjelp i
hjemmet. Noen mennesker er opptatt av at skatten de har betalt tidligere skal dekke den
hjelpen de trenger. Andre er mer enn villige til & betale for tjenesten, slik som det beskrives
her: «Jeg snakket med ei her om dagen som gikk inn pa privat, i stedet for a fa [hjelp] fra
hjemmetjenestene. Hun syntes det var sa ustabilt nar de kom og sant, sa hun valgte privat
hjemmetjeneste. Da vet hun nar de kommer, det er den samme som kommer hver gang... Men
det er sant som hun betaler for. Det har jo med om du har rad til a betale for hjelp. Du kan
Kjgpe deg ut av mye.»

Det ble ogsa satt ord pa at ikke alt kan kjgpes for penger: «Min erfaring er at de fleste har
penger til & betale for den hjelpen de trenger. Men det er én ting du ikke kan kjgpe, og det er
omsorg. Ensomheten, du kan ikke kjgpe deg ut av den. Det er det de trenger. Det er det de sier
nar vi sper dem.»
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Et annet forhold knyttet finansiering er egenbetalingen. Tjenestemottakere betaler allerede en
egenandel for praktisk bistand i hjemmet som leveres av offentlige hjemmetjenester. Hvordan
blir dette nar frivillige overtar oppgavene? Og hvis det skal betales for tjenestene, hvem skal
de betale til, og hvordan? Informantene lgftet problemstillingene, men fant ikke noen
konkrete lgsninger.

Som tidligere nevnt diskuterte informantene ogsa hvordan de med darlig rad skulle ivaretas,
og pekte pa det offentlige som et sikkerhetsnett.

4.3.7 Personvern

Informantene var opptatt av at personvernet ma tas vare pa. Alle involverte ma for eksempel
overholde taushetsplikten. En problemstilling som ble Igftet var hvilke begrensinger
taushetsplikten legger pa hva de kommunale tjenestene kan dele av informasjon om brukeren.
Hvis et oppdrag bergrer helseinformasjon eller andre personsensitive opplysninger, mente
man at kommunen ikke kunne dele denne informasjonen med utenforstdende. Dette kan i sa
fall bli en utfordring, seerlig hvis det er kommunen som skal koordinere
samhandlingslgsningen for enkelte brukere.

Informantene var enige om at de ulike teammedlemmene ikke trenger & vite om hverandre.
Det er for eksempel ikke gitt at brukeren gnsker at de pargrende skal vite at han/hun har en
besgksvenn fra Rade kors, slik det fremgar av falgende replikkveksling:

A: «Det kan jo hende at Jan ikke vil at familie og venner skal vite at han har besgksvenn
fra Rede kors? Da skal kanskje ikke den ligge der [i listen over teamet pa nettsiden].
Kanskje det bare skal sta et navn? Og sa lurer de pa, hvem er den derre Nilsen?»

B: «Men skal de sta? Skal barnebarnet vite hvem jeg har kontakt med? Trenger de det?
Det er mitt privatliv.»

C: «Og det er nok pargrende som vil vite hva Jan holder pa med, men... Han ma fa
bestemme hvem som skal vite hva. Til og med hvem som er i temaet. Det er ikke gitt
at de skal vite om hverandre.»

B: «Ja, for det er ikke deres venner. Det er han som bruker det teamet.»

D: «Ja, det tror jeg er viktig. Sa lenge han er tilregnelig og oppegaende sa er det han som
ma styre livet sitt.»
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5 Diskusjon

Diskusjonen vil ta utgangspunkt i studiens problemstilling og forskningssparsmal, og se
hvordan datamaterialet, det teoretiske rammeverket, samt tidligere forskning kan gi noen svar.

5.1 Brukeren

Funnene i undersgkelsen viser at informantene satte brukeren i sentrum. Dette gjaldt uansett
bakgrunn og stasted de ulike informantene hadde. Tjenestene ma ta utgangspunkt i brukerens
behov, og sa lenge brukeren er i stand til det ma han/hun vare den som koordinerer
tjenestene. De mente ogsa at tjenesteytelsen ma skje pa brukerens premisser — innenfor
rimelighetens grenser. Synet pa brukeren som en aktiv og deltagende premissleverandgr
finner vi igjen i det teoretiske rammeverket for undersgkelsen, CCM. Den «informerte» og
«aktiverte» brukeren har de ngdvendige kunnskapene, ferdighetene og tryggheten til &
handtere sin tilstand (Gee et al., 2015; Wagner, 1998). Det er disse egenskapene som gjer
brukeren i stand til & delta i den verdiskapende samhandlingen med teamet, som er Kjernen av
modellen.

5.1.1 Unik kombinasjon av behov og ressurser

Informantene beskrev brukernes behov som sveert sammensatte; bade medisinske, praktiske
og sosiale behov ble nevnt. Brukernes ressurser vil ogsa variere betydelig. Informantene
nevnte serlig to forhold; brukerens nettverk av potensielle hjelpere og brukerens finansielle
muligheter til & kjgpe bistand. Kombinasjonen av sammensatte behov og varierende ressurser
gjar hver enkelt brukers situasjon unik. Dermed er det brukeren som er eksperten pa sin
tilstand og livssituasjon, slik informantene beskrev det. For & eksemplifisere dette, ble det
nevnt at de kommunale pleie- og omsorgstjenestene kunne ha én tanke om hva som var
brukerens behov, mens brukerens egen oppfatning var helt annerledes. Det er her den
verdiskapende samhandlingen mellom brukeren og teamet blir viktig.

5.1.2 Hjemmet som rammebetingelse

Informantene sa for seg at de fleste fremtidige mottakere av pleie- og omsorgstjenester vil bo
hjemme. Dette begrunnet de i brukerens egne gnsker, men ogsa i sin tolkning av
myndighetenes planer for fremtidens omsorgstjenester. At brukerne vil bo hjemme lengst
mulig bekreftes av forskningen (Genet et al., 2012), og kan blant annet tolkes som et uttrykk
for at man vil leve pa egne premisser. Oppfatningen om at dagens omsorgsmodell — der det
offentlige tar en betydelig del av ansvaret — ikke er barekraftig, stattes av informantene. Dette
er i trad med oppfatningen ellers i Europa (Genet et al., 2012). Nar omsorgen skal gis i den
enkeltes bolig — pa brukerens hjemmebane — setter det noen rammebetingelser for tjenesten.
Mange boliger vil ikke vere tilrettelagt for de behovene brukeren har, noe som igjen utlgse et
starre behov for praktisk hjelp (St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013). Diskusjonen rundt
brukerhistorien i workshopen synliggjorde dette, da plasseringen av vaskemaskinen kom opp.
Hus med vaskekjeller og smale, bratte trapper utgjer en mye starre utfordring for de med
ulike forflytningsvansker enn mer tilrettelagte boliger. | dette perspektivet blir det viktig & se
det totale behovet hos brukeren, ikke bare det medisinske eller sosiale. Informantene kunne
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liste opp mange helt praktiske utfordringer brukere kan ha, som i utgangspunktet hvem som
helst kan utfere.

5.1.3 Stgtte til egenomsorg (self-management support)

For en kroniker handler hverdagen om mer enn & handtere selve sykdomstilstanden. Det er
sma og store utfordringer som skal lgses, slik tilbakemeldingene fra workshopen viser (se
kapittel 4.1). Det handler om a leve «et verdig liv».

Forskning viser at det er en rekke praktiske utfordringer hjemmeboende tjenestemottakere
ikke far tilfredsstillende hjelp til gjennom det offentlige tjenestetilbudet (Fensli et al., 2012;
Skaar et al., 2010). Som nevnt tidligere var informantene opptatt av at brukeren ma ha
kontroll med det som skjer, s& langt det er mulig. Dette ligger ogsa i sentrum av Chronic Care
Model, som forutsetter en aktivt deltagende (activated®) bruker i tett samarbeid med sitt team
av hjelperessurser (Wagner, 1998). For at dette skal kunne skje, vil det ofte veere ngdvendig
med statte til egenomsorg, som i falge metaanalyser er det mest brukte virkemiddelet i CCM
(Davy et al., 2015; Gee et al., 2015).

| workshopen ble det diskutert mulighetene for & bruke en nettbasert Igsning, der brukeren
kan fa lgst sine dagligdagse, praktiske utfordringer gjennom & aktivere sine uformelle
hjelperessurser. Informantene mente at det var best om brukeren selv kunne handtere dette,
siden det var brukeren som kjente sine hjelpere best, og derfor lettere kunne gi rett oppdrag til
rett person. Nar brukeren har styringen selv, og har et verktgy for & koordinere ressursene,
kunne dette ogsa minske falelsen av a veere til byrde for andre, mente informantene. Annen
forskning peker pa bruk av informasjonsteknologi som et naturlig neste steg for & lase
utfordringene med egenomsorg og effektiv utnyttelse av ressursene i omsorgstjenestene
(Fensli et al., 2012; Gee et al., 2015; Genet et al., 2012; Solomon et al., 2012; Stellefson et al.,
2013).

Digital kompetanse generelt, og eHealth literacy spesielt, er faktorer som vil pavirke effekten
av nettbaserte Igsninger. Skal tjenestemottakere ha muligheten til & handtere egen
livssituasjon tross helsemessige utfordringer, ma dette tas hensyn til nar nye lgsninger
utvikles.

5.2 De uformelle ressursene (familie- og samfunnsressurser)

Da informantene listet opp mange aktuelle oppdrag som uformelle ressurser kunne bidra med,
nevnte de ogsa mange aktuelle grupper og personer som kunne bidra (se pkt. 4.1). De fleste
av disse ressursene vil sortere under det CCM kaller «<community» (Wagner, 1998), oversatt
av Berntsen som «familie- og samfunnsressurser» (Bendiksen & Lavli, u.a.). Samtidig er det
behov for en koordinering av innsatsen (Fensli et al., 2012), noe som kan gi grunn til & tenke
disse inn i det CCM omtaler som «teamet». Dette blir behandlet senere i oppgaven.

> A person’s activation level indicates the extent of his or her self-management capabilities, encompassing
knowledge, skills, and self-efficacy (Solomon, Wagner, & Goes, 2012).
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5.2.1 Rekruttering av frivillige

Informantene ga uttrykk for noe motstridende oppfatninger om folks vilje til a bidra med
praktisk hjelp. Pa den ene siden kom bekymringer for at pargrende i starre grad vegrer seg for
a bli involvert i pleien. P& den andre siden kunne de godt se for seg at naboer ville bidra.
Frivilligheten opplevde dessuten & ha tilgang pa flere interesserte enn de kunne administrere.
Begge oppfatningene finner noe statte i tidligere forskning. Frivilligheten har opplevd en
nedadgaende tendens over tid, bade generelt og innen omsorgssektoren spesielt (R@nning et
al., 2009; Statistisk sentralbyra, 2016¢; Wollebzk & Sivesind, 2010). Det faktum at den
frivillige innsatsen utgjer nesten like stor andel (malt i arsverk) som den offentlige omsorgen
(St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013), sier noe om hvor viktig det er a ta vare pa denne. Pa den
positive siden finner vi at det vokser frem nye typer frivillig arbeid parallelt med den
teknologiske innsatsen, det Wollebak og Sivesind (2010) kaller virtuelt frivillig arbeid.
Dersom frivilligheten, som sa mange andre sektorer, skal ta teknologien mer og mer i bruk,
vil det utlgse nye oppgaver som ma lgses. Her kan de virtuelle frivillige komme til & fylle
viktige roller.

Informantene hadde noen tanker om hvordan frivillige kunne rekrutteres, med konkrete
forslag til nabo-app og velferdssenter, men de syntes dette var vanskelig. At rekruttering av
frivillige er utfordrende bekreftes av Ressurssenter for omstilling i kommunene (2015) som
fant det er ikke nok med generelle oppfordringer og massehenvendelser; «de frivillige ma
treffes der de er». Det samme fant Solbjgr et al. (2014). Et sentralt funn i Ressurssenter for
omstilling i kommunene (2015) sin undersgkelse er at det er lettest 4 engasjere folk til
konkrete oppgaver, og man fant at folk er villige til a forplikte seg. Blant tiltakene i den
nasjonale strategien for frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet nevnes en nasjonal
nettportal som skal bista organisasjonene med a rekruttere nye frivillige: «Portalen skal koble
frivillige med oppdrag og behov i de frivillige organisasjonene» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Dette kan veere en god lgsning for den organiserte delen av
frivilligheten, men det er ikke gitt at all frivillig innsats vil skje i organisasjoners regi.

I workshopen ble det uttrykt tvil til at de kommunale tjenestene kunne ta noe ansvar for a
rekruttering av frivillige. Forskningen viser at dette er en oppgave noen ma ta ansvar for, og
flere av dem peker pa kommunen — noe statlige utredninger og planverk synes a ta
konsekvensen av (Flateland et al., 2017; Genet et al., 2012; NOU 2011:11, 2011;
Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015; Skaar et al., 2017; St.meld. nr. 29 (2012-
2013), 2013).

Det ble reist sparsmal i workshopen om hvorvidt det a inkludere uformelle ressurser ville fare
til at brukerne fikk enda flere mennesker a forholde seg til. Forskning viser at kontinuitet var
en suksessfaktor nar frivillige skulle bidra, og at et grep for a sikre dette var at den samme
frivillige benyttes hver gang (Fensli et al., 2012). Dette bidro til trygghet bade for den
frivillige og tjenestemottakeren, og la til rette for god relasjonsbygging. Dersom man falger
denne tankegangen, og lykkes i a erstatte formelle hjelpere med uformelle ressurser, skulle
dette fare til feerre personer & forholde seg til — ikke flere.
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5.2.2 Hvade uformelle ressursene kan bidra med

Funnene i undersgkelsen viser at det er mange ulike oppgaver som kan vare aktuelle for
uformelle ressurser. Samtidig viser forskning at det er mye som allerede blir gjort, serlig av
nermeste pargrende (Dale et al., 2008; Skaar et al., 2010; St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013).
I tillegg viser studier at det er de praktiske og «sosiale» oppgavene som er enklest a utfare for
de frivillige (Fensli et al., 2012; Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015; Skaar et al.,
2017).

En av informantene i workshopen uttalte at «det er noen hjem som ikke alle kan ga inn i», og
viste til flere forhold som krevde en profesjonell oppfelging. | arbeidet med brukerhistorien
og scenariene ble det ogsa tydelig at tilsynelatende enkle oppgaver har potensiale til a bli
kompliserte eller sensitive. En klesvask er ikke ngdvendigvis bare en klesvask nar brukeren
har ulike helsemessige utfordringer. Informantene nevnte viktigheten av gode relasjoner og
opplaering for & mate disse utfordringene. Samtidig var de tydelige pa at det ma vere en
arbeidsfordeling mellom formelle og uformelle hjelperessurser. Viktigheten av alle disse
tiltakene bekreftes av annen forskning. Skaar et al. (2017) skriver blant annet at «tett
oppfalging og god rolleavklaring kan bidra til at egnede frivillige kan veere et hensiktsmessig
tilskudd for pasienter innen palliativ omsorg i kommunehelsetjenesten».

Ressurssenter for omstilling i kommunene (2015) sin undersgkelse i rundt femti norske
kommuner avdekker flere dilemma knyttet til grenseoppgangen mellom lovpalagte oppgaver
og frivillighet; taushetsplikt, forsikring, krav om forsvarlighet med videre. Solbjar et al.
(2014) fant noe av det samme i sin studie, der informanter rapporterte om at frivillige kunne
bli mgtt med mistro og urealistiske forventninger blant de profesjonelle helsearbeiderne. Slike
holdninger vil vanskeliggjere den verdiskapende samhandlingen det legges sa stor vekt pa i
CCM (Wagner, 1998). Opplearing pekes pa som et viktig tiltak lokalt (Solbjer et al., 2014).
Ressurssenter for omstilling i kommunene (2015) konkluderer i sin rapport at det vil vaere
ngdvendig med avklaringer pa nasjonalt niva rundt disse dilemmaene.

5.3 Den verdiskapende samhandlingen (organisering)

Samtalene under workshopen viste at det ma skje en betydelig samhandling mellom brukeren,
formelle og uformelle ressurser, og at dette ma organiseres og koordineres. Dette bekreftes av
andre undersgkelser (Fensli et al., 2012; Ressurssenter for omstilling i kommunene, 2015;
Skaar et al., 2017). Brukerens muligheter til egenomsorg — kombinert med den verdiskapende
samhandlingen — er avgjgrende suksessfaktorer i CCM; de andre komponentene i modellen er
forutsetninger for at dette skal lykkes (Gammon et al., 2015).

Workshopen synliggjorde at en rekke forhold kan veere forutsetninger for god samhandling.
Brukeren ma vite hvilke ressurser han/hun kan spille pa, det vil si hvem som er i teamet.
Teamet ma kunne nas pa en enkel mate, og helst slik at det oppleves verken patrengende for
teammedlemmene eller ubehagelig for brukeren (ikke vere til byrde).

En del av den praktiske hjelpen brukeren har behov for vil allerede ligge inne som oppdrag i
pleie- og omsorgstjenestens fagsystem (PLO-system). Dersom de uformelle ressursene skal
kunne avhjelpe det offentlige med en del av disse oppgavene ma det skje en utveksling av
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informasjon pa tvers av informasjonssystemer. Workshopen avdekket ogsa at en del oppdrag
er fleksible med tanke pa tidspunktet de utfares, mens noen er tidskritiske (for eksempel skyss
til legetime). Selv om oppdragene i utgangspunktet er ukompliserte, kan brukerens
helsemessige tilstand gjgre at det oppstar situasjoner der hjelperen har behov for en del
bakgrunnskunnskap for a veere trygg i situasjonen og handtere den pa en god mate. Dette
forutsetter oppleering av frivillige og informasjonsutveksling.

5.3.1 Egenomsorg og samhandling

Selv om CCM og eCCM har sitt hovedfokus pa helsemessige og medisinske forhold, er det
som nevnt flere komponenter i modellen(e) som fremstar som aktuelle for denne studiens
problemstilling. Brukeren vil vare avhengig av stgtte til egenomsorg for a kunne benytte seg
av teamet. Gee et al. (2015) sin stikkordsmessige beskrivelse av denne komponenten (self-
management support) peker pa flere svert relevante forhold: tilgang 24/7, enkel i bruk,
kommunikasjon, pAminnelser, alarmer, planlegging, myndiggjering, engasjement®. Punktene
bekrefter informantenes behovsbeskrivelse, og det vil veaere vanskelig a se for seg en
velfungerende samhandlingslgsning med brukeren i sentrum uten disse elementene. Brukeren
(eller andre) ma kunne koordinere teamet og tjenestene uten & matte tenke pa kontortid
(tilgang 24/7), og det ma vaere enkelt. Det ma veere gode kommunikasjonsmuligheter, slik at
bruker og team kan utveksle ngdvendig informasjon. Planlegging er helt essensielt, og
paminnelser og alarmer vil ofte vaere ngdvendig for a sikre god arbeidsflyt. Med alle disse
elementene pa plass, ligger mye til rette for opplevd myndiggjaring og engasjement. En
bruker som settes i stand til & handtere egenomsorgen (med stette fra andre) vil kunne oppleve
myndiggjering, og det vil veere enklere a engasjere bade seg selv og andre.

Alle disse faktorene peker mot et informasjonssystem som kan understgtte arbeidsprosessene.

5.3.2 Offentlige tjenester og samhandling

Samhandlingen med de offentlige helse- og omsorgstjenestene innebzrer a forholde seg til
store systemer. | sin begrunnelse for CCM hevder Wagner (1998) at helsesystemet ma
organiseres pa en ny mate for a mgte mennesker med kroniske tilstander og varige
hjelpebehov pa en god mate. Dette forklares med at helsevesenets dominerende fokus pa akutt
hjelp ikke er en adekvat tilnserming, og at det ma utvikles gode pasientforlgp med koordinerte
tjenester. Det pekes pa tiltak i lokalsamfunnet (community programs) og utvikling av
partnerskap mellom samfunn og helsevesen som viktige virkemidler for a fylle gapet mellom
brukerens behov og det offentlige tjenestetilbudet (Wagner, 1998). CCM sier lite om hvordan
samhandlingen mellom samfunnet, helsevesenet og brukeren skal skje pa det praktiske plan,
annet enn at det ma skje bade innenfor og pa tvers av organisasjoner. Her er eCCM noe mer
konkret nar Gee et al. (2015) peker pa verktgy som sosiale nettverk, e-leering og virtuelle
nettsamfunn. | forbindelse med pasientforlgp og koordinering av tjenestene (care
coordination) nevner Gee et al. (2015) stikkord som interoperabilitet, «i-rett-tid» (timeliness),
policy og nettverksbygging — blant andre.

® Egen oversettelse av «24/7 access, convenience, communication, remiders, alerts, planning, empowerment,
engagement» (Gee et al., 2015)
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En samhandlingslasning, slik den beskrives i workshopen, forutsetter koordinerte tjenester.
Dette krever bade nettverksbygging og en etablert policy for samhandling mellom offentlige
og private aktarer. Interoperabilitet mellom systemer vil ogsa veere ngdvendig. Et eksempel
pa dette er nar informantene etterspar lgsninger for at hjemmetjenestens oppdrag kan
overfares til samhandlingslgsningen uten at kommunens personell trenger a foreta seg noe.
Da forutsettes det at informasjon skal ga pa tvers mellom systemer, slik at det understgtter
smidige arbeidsprosesser. Nar det uttales at hjemmetjenesten ikke kan bruke tid pa & ga inn i
en egen portal for a sjekke om oppdrag er utfart eller ikke, er dette ogsa avhengig av en
interoperabilitet. Det vil altsa ikke veere tilstrekkelig med en enveis-kommunikasjon.

Gee et al. (2015) nevner «i-rett-tid» (timeliness). Smidige arbeidsprosesser er avhengige av
informasjon som kommer til rett person i rett tid (DeLone & McLean, 1992). Dette gjelder i
serdeleshet oppdrag som er tidskritiske.

Et annet forhold som dukker opp nar det skal samhandles pa tvers av offentlige og private
«sfaerer» er finansieringen av tjenestene. Informantene var spgrrende til hva som ville skje
med egenandelen for de kommunale tjenestene hvis pargrende og frivillige overtok oppgaver
som «tilhgrte» kommunen. Utsagn om at frivilligheten ikke er gratis fikk unison statte. Det
ble blant annet vist til administrasjonskostnader og gnske om utgiftsdekning knyttet til
tjenesteutgvelsen. Informantene sa ingen umiddelbare lgsninger pa dette. En kompliserende
faktor er at betalingsevne og —vilje kan veere svart ulikt fordelt. At finansiering er et uavklart
omrade bekreftes av Solbjer et al. (2014). Deres undersgkelse viser at organiserte tiltak som
oftest far tilskudd fra kommunen. @konomisk forutsigbarhet nevnes som en viktig faktor for a
kunne planlegge langsiktig. Nasjonal strategi for frivillig arbeid pa helse- og omsorgsfeltet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) har satt dette som et av malene. Overfor den enkelte
pargrende kan omsorgslgnn veere et virkemiddel. Sparsmalet gjenstar hvordan finansiering av
uorganiserte frivillige skal handteres. Det er ogsa uklart hva mer utstrakt bruk av uformelle
ressurser vil ha & bety for egenbetalingen.

5.3.3 Uformelle ressurser og samhandling

Samhandlingslgsningen som informantene diskuterte i workshopen forutsetter et sveert tett
samarbeid mellom brukeren og ressursene, bade formelle og uformelle. CCM beskriver
mange overordnede forutsetninger for at et slikt samarbeid skal kunne fungere. Likevel
kommer det ikke klart frem hvordan dette samarbeidet skal skje i praksis. Det er ogsa
vanskelig a se for seg et sa tett samarbeid mellom tre parter uten at alle tre defineres som
aktive aktarer i samhandlingen. Modellen CCM og eCCM er pa et makroniva, og trenger en
konkretisering i felge Higa og Davidson (2017). Deres foreslatte modell hvor bade
helsepersonell, brukeren og pargrende/venner inngar, synes a vaere et mer fruktbart innspill
nar det kommer til den praktiske tilretteleggingen i hverdagen. Modellen peker pa at alle
aktagrene bringer med seg kunnskap og ressurser. Brukeren trenger ikke veere kun en passiv
mottaker av hjelp. Selv om pargrende og andre uformelle ressurser ikke er profesjonelle
omsorgsutevere, har de likevel viktige egenskaper som utfyller den profesjonelle omsorgen.
Higa og Davidson (2017) beskriver en modell der aktgrenes kunnskap og ressurser omdannes
til felles, integrerte ressurser i samhandlingen med de andre aktarene. Disse integrerte
ressursene farer i sin tur til samskaping, der resultatet er gir en merverdi for alle parter (se
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Figur 3). Davy et al. (2015) sine funn knyttet til bruken av PUKK-sirkelen og leeringsnettverk
synes a kunne bidra til et lignende resultat. Det samme gjelder introduksjonen av Complete
Feedback Loop som en komponent i den verdiskapende samhandlingen i eCCM (Gee et al.,
2015).

5.3.4 Koordinering og individuell tilpasning

Som tidligere nevnt var informantene tydelige pa at brukeren var best egnet til & koordinere
«sitt» team og ressurser, sa sant dette var mulig. | tilfeller der brukeren ikke kunne gjare dette
selv, ble kommunen pekt pa som alternativ. At kommunen ma spille en aktiv rolle, bekreftes
av bade forskning og offentlige planer, som tidligere vist. Det som kom klart frem i
workshopen var behovet for individuell tilpasning, sakalt skreddersgm. Ingen brukere er like,
verken med tanke pa behov eller ressurser. Dette gjelder bade finansiell og sosial kapital.
Tilgangen til offentlige ressurser er ogsa ujevnt fordelt. | falge Higa og Davidson (2017) gjar
dette det enda mer krevende a koordinere tjenestene. Derfor blir den konkrete samhandlingen
avgjerende, ettersom det er her man far utnyttet de ressursene som faktisk finnes hos og rundt
den konkrete brukeren.

5.4 Informasjonsflyt

Lasningen som ble diskutert i workshopen forutsetter bruk av informasjonsteknologi, og da
gjerne via Internett. Informantenes oppfatning var at det var fa som ikke hadde tilgang til slik
teknologi, noe blant annet Norsk mediebarometer bekrefter (Vaage, 2016). Det er ogsa klart at
forskning og offentlige planverk/utredninger peker pa informasjonsteknologien som veien a
ga (Gammon et al., 2015; Gee et al., 2015; Genet et al., 2012; Higa & Davidson, 2017;
St.meld. nr. 29 (2012-2013), 2013; Stellefson et al., 2013). Gammon et al. (2015) sin
undersgkelse viste at teknologi ble lite brukt for a understgtte samhandlingen med brukeren,
0g at kommunikasjonen da som oftest var enveis (fra helsetjenesten til pasienten).

Informantene var opptatt av at det matte veere bade enkelt og trygt a utveksle informasjon i
den tenkte samhandlingslgsningen. Lgsningen matte vere tilpasset brukerens evner, og
palogging matte sikre at informasjon ikke kom i hendene pa feil person. I tillegg matte ikke
lgsningen fare til merarbeid for de kommunale tjenestene. Dersom hjemmetjenesten matte
folge med i flere systemer for a sikre seg at brukerens behov ble ivaretatt, ville dette fore til
merarbeid og gkt risiko.

5.4.1 Helseinformasjonssystemer (clinical information systems)

Gammon et al. (2015) fant i sin undersgkelse at det var nesten utelukkende «gammeldags»
teknologi som ble brukt i kombinasjon med tiltak basert pa CCM. E-post, tekstmeldinger og
telefonsamtaler stod for hovedvekten av kommunikasjonen mellom tjenesteyter og —mottaker.
Sveert komplekse og lite fleksible PLO-systemer far en del av skylden for at utviklingen ikke
har kommet lengre. Utvikling av lgsninger som er avhengige av samhandling med PLO-
systemene blir sveert krevende og kostbare. | tillegg er helsevesenet en utfordrende arena for a
teste ut ny teknologi, ettersom mye star pa spill hvis lgsningen ikke virker som forutsatt.

Workshopen konkluderte med at det er ngdvendig med en integrasjon med PLO-systemet for
at informasjonsflyten skal gi smidige arbeidsprosesser for alle parter. Dette er i trad med
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ambisjonene fra En innbygger — én journal (St.meld. nr. 9 (2012-2013), 2012), og blir
bekreftet i Nasjonal e-helsestrategi 2017-2022 (Direktoratet for e-helse, 2017a). I innledningen
av strategien star det at visjonen er & «digitalisere helse- og omsorgstjenesten slik at den
oppleves enklere, bedre og mer helhetlig for innbyggerne». Innsatsomrade #2.1 er &
«[i]nvolvere innbygger i planlegging og gjennomfaring av helsehjelp» gjennom digitale
tjenester pa nett. Handlingsplanen viser at integrasjoner med elektroniske
pasientjournalsystemet (sa som kommunenes PLO-systemer) er et avgjerende punkt i disse
planene (Direktoratet for e-helse, 2017D).

5.4.2 Oppleering innen e-helse

Informantene diskuterte i liten grad brukerens evne til & handtere en nettbasert
samhandlingslgsning. | den grad dette ble diskutert, var man enige om at pargrende kunne
bidra med hjelp. Forskning viser at den teknologiske kompetansen, og da sarlig eHealth
literacy, kan pavirke effekten ved bruk av teknologi (Gammon et al., 2015).

Na er det lett & tenke at kronikere og andre med nedsatt funksjonsevne bare finnes blant den
eldre delen av befolkningen. Dette er ikke tilfellet, viser tallene fra Statistisk sentralbyra
(2016b). Over en tredjedel av de som mottok hjemmetjenester i 2015 var under 67 ar, og dette
er en voksende gruppe. Likevel ma det tas hgyde for tjenestemottakerne samlet sett vil ha
sveert ulik digital kompetanse, eller grader av eHealth literacy. Det er dette Gee et al. (2015)
tar konsekvensen av nar de inkluderer oppleering innen e-helse (eHealth Education). Her
nevnes tiltak som opplaering i utveksling av meldinger, bruk av teknologi, nettsamfunn,
navigering pa nettsider, med mer. Slik opplering vil ikke bare vere aktuell for brukeren, men
ogsa for de uformelle og formelle ressursene.

Wollebzk og Sivesind (2010) beskriver den nye typen frivillige som vokser frem — den
virtuelle frivilligheten — hvor en av oppgavene de utfarer er «veiledning av nye medlemmer».
Virtuelle frivillige kan med andre ord komme til & spille en viktig rolle i det nadvendige
opplaringsarbeidet som ma skje fremover. Organisasjoner som Seniornett gnsker ogsa a
bidra.

5.5 Forslag til ytelses- og funksjonsspesifikasjon

Pa bakgrunn av workshop og annen relevant forskning foreslas det her en ytelses- og
funksjonsspesifikasjon for en digital samhandlingslasning.

5.5.1 Formal

Den digitale samhandlingslgsningen skal gi gkt egenmestring for brukeren (hjemmeboende
tjenestemottaker) gjennom effektiv utnyttelse av et team med formelle og uformelle ressurser
(offentlige tjenester og frivillig innsats).

Lesningen skal legge til rette for at oppgaver knyttet til praktisk hjelp kan bli utfert av bade
formelle og uformelle ressurser.

5.5.2 Resultatmal
e Lgsningen verner om brukerens autonomi og integritet
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5.5.3

Effektiv utnyttelse av formelle og uformelle ressurser som utfyller hverandre og er
godt organisert

Aktgrene har den informasjonen de trenger nar de trenger den

Ytelsen

Her faglger de overordnede behovene samhandlingslgsningen skal mate.

Brukeren (tjenestemottakeren) trenger en lgsning som legger til rette for sterst mulig grad av
egenomsorg. Skal dette vaere mulig er flere forhold viktige. Derfor ma lgsningen:

veere enkel og intuitiv i bruk

veere tilpasset brukerens behov og forutsetninger (universell utforming)
automatisere og forenkle prosesser sa langt det er hensiktsmessig

legge til rette for & inkludere medlemmer i teamet pa en enkel og sikker mate

gi muligheten til & skjerme teammedlemmene fra hverandre, slik at ikke alle vet hvem
andre som er i teamet

legge til rette for enkel og sikker kommunikasjon med teamet (formelle og uformelle
ressurser)

legge til rette for 4 legge ut oppdrag som teamet kan falge opp

kunne skjerme oppdrag og kommunikasjon for enkelte av teammedlemmene nar det er
gnskelig

legge til rette for god planlegging og gjennomfgaring av praktiske oppgaver

De formelle ressursene (den kommunale pleie- og omsorgstjenesten) trenger en lgsning som
understatter og forenkler arbeidsprosessene. Derfor ma lgsningen:

samhandle i starst mulig grad med eksisterende systemer, som PLO-systemet
gjare det enkelt for tjenesten a ha oversikt pa hvilke oppdrag som blir fulgt opp av
andre (det vil si oppdragene som PLO-tjenesten ellers matte gjort)

gjare det enkelt &8 kommunisere med bruker pa en trygg mate

De uformelle ressursene (pargrende, venner, naboer, frivillige) trenger en lgsning som setter
dem i stand til & bidra med sine ressurser pa en mate som skaper positiv merverdi for alle

parter.

Derfor ma lgsningen:

vaere enkel a bruke for mennesker med sveert ulike forutsetninger

legge til rette for god samhandling med bade bruker og formelle ressurser

legge til rette for ngdvendig informasjonsutveksling for a vaere forberedt pa hva
oppgavene innebarer

legge til rette for smidige arbeidsprosesser

Lgsningen ma forholde seg til relevante krav for sikkerhet (s& som Normen®) og faringene for
nasjonal fellesarkitektur for e-helse.

"PLO: pleie og omsorg
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Lasningen bar veere tilpasset ulike plattformer (datamaskiner, nettbrett, smarttelefoner) og
baseres pa apne standarder i den grad det er mulig.

5.5.4 Funksjoner

Det kan veere aktuelt med en rekke funksjoner i lgsningen. | det falgende nevnes eksempler pa
funksjonalitet som er gnskelig. Eksemplene bygger i stor grad pa resultatene fra en workshop
hvor en brukerhistorie (use case) med tilhgrende scenarier ble behandlet. | workshopen deltok
representanter for tjenestemottaker, pararende, kommunal pleie- og omsorgstjeneste og
frivillighet.

Opprettelse av oppdrag kan skje pa flere mater:
e brukeren oppretter oppdrag selv i samhandlingslgsningen
e oppdrag som brukeren har fatt vedtak pa fra kommunen er opprettet i PLO-systemet
e angitt koordinator (pargrende, frivillige, kommunen) oppretter oppdrag i
samhandlingslasningen pa vegne av brukeren

En del av oppdragene kan handle om skyss og ledsagelse til sosiale aktiviteter. Det kan vare
gnskelig a forenkle prosessen med a lyse ut disse oppdragene ved a ha en kalenderfunksjon
der aktuelle aktiviteter legges inn.

Det er gnskelig at brukeren kan avlyse oppdrag som de kommunale tjenestene ellers skulle
utfart.

Fordeling av oppdrag:
Det er gnskelig at man kan velge om oppdragene skal veere synlige og tilgjengelige for alle i
teamet, eller kun for utvalgte teammedlemmer.

Det er gnskelig at brukeren skal kunne prioritere hvem han/hun helst gnsker skal fa
oppdraget. Dette er serlig relevant dersom kommersielle aktgrer skulle bli involvert som
«teammedlemmer» i lgsningen.

Eksempel: Brukeren vil lyse ut et oppdrag om husvask, og har bade pargrende,
frivillige og profesjonelle renholdere som teammedlemmer i samhandlingslasningen.
Her gnsker brukeren & prioritere de pargrende og frivillige foran renholdsbyraet, i hap
om a unnga ekstra kostnader. Dersom ingen av de pargrende og frivillige aksepterer
oppdraget (for eksempel innen en gitt frist), gar oppdraget til byraet.

Ngdvendig informasjonsutveksling:

Det vil alltid veere behov for a inkludere relevant og ngdvendig informasjon om hva
oppdragene gar ut pa. Detaljer om tidsrom og varighet er viktige. Det samme gjelder hvorvidt
oppgaven er tidskritisk eller ikke. Det kan ogsa vere behov for praktiske avklaringer rundt
nar, hvor og hvordan oppdragene skal utfares. Dette forutsetter muligheter for toveis
kommunikasjon.

® Norm for informasjonssikkerhet helse og omsorgstjenesten, www.normen.no
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Oppfalging av oppdrag:

Det kan vere nyttig med paminnelser/alarmer for a statte opp under arbeidsprosessene. For &
sikre god arbeidsflyt er det gnskelig at teammedlemmene skal kunne angi at de aksepterer et
oppdrag, og at denne informasjonen gjares kjent for brukeren (og PLO-tjenesten, dersom
dette er et oppdrag de ellers matte tatt). Det kan tenkes at teammedlemmet av ulike grunner
ma avvise oppdraget etter & ha akseptert det, noe lgsningen bgr ta hgyde for. Det er gnskelig
at brukeren kan angi at oppdraget er utfert, serlig der PLO-tjenesten er involvert.

For oppdrag som inngar i det kommunale tjenestetilbudet til brukeren vil det vere en fordel a
vite tidligst mulig dersom ingen av de uformelle ressursene har anledning til a utfare
oppdraget.

Enkle Igsninger med mulighet for hjelp og statte:

Brukergruppen vil ha ulike evner og behov som krever tilpasning av lgsningen. Hvilke
tilpasninger som er aktuelle bgr utredes i en mer omfattende behovskartlegging. Det vil
uansett veere gnskelig med en form for stemmestyring av lgsningen, slik at de viktigste
funksjonene kan handteres uten interaksjon med tastatur eller trykkfglsom skjerm.
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6 Konklusjoner

Studiens problemstilling var «Hvordan kan bistand fra pargrende og frivillige integreres med
en kommunes helse- og omsorgstjenester for a gi gkt egenmestring for hjemmeboende
tjenestemottakere?» Av denne problemstillingen ble det utledet fire forskningssparsmal:

Hvordan verne om brukerens autonomi og integritet?

Hvilke aktarer er det naturlig a inkludere i en eventuell samhandlingslgsning?
Hvordan gjere aktuelle oppdrag kjent? (initiert bade av bruker selv og PLO-tjenesten)
Hvordan sikre ngdvendig informasjonsflyt?

HowbdE

En workshop med representanter for tjenestemottakere, pargrende, kommunale
hjemmebaserte tjenester og frivilligheten ble gjennomfart for a belyse problemstillingen og
forskningsspgrsmalene.

Funnene i undersgkelsen kan tyde pa at det er mange oppgaver hvor pargrende og frivillige
kan inkluderes. Det er ogsa grunn til a tro at det finnes mange ulike aktgrer blant de uformelle
ressursene som kan bidra.

Det kan se ut til at det er viktig at brukeren inkluderes tett i samhandlingen, og at autonomi og
integritet best ivaretas ved at brukeren far ta styringen. Arbeidet med brukerhistorien og
scenariene i workshopen ga grunn til & tro at en effektiv, digital samhandlingslgsning kan
bidra til & gjgre aktuelle oppdrag kjent, samt sikre ngdvendig informasjonsfiyt.

Funnene i undersgkelsen antyder at det finnes uavklarte problemstillinger knyttet til
samhandling mellom formelle og uformelle nettverk. Juridiske problemstillinger rundt
lovpalagte tjenester og frivillig innsats kan vere ett av disse. Forholdet mellom amatarer og
profesjonelle aktarer er et annet. Integrasjon med de kommunale PLO-systemene synes ogsa a
reise bade tekniske og juridiske problemstillinger. Det siste gjelder hvilken informasjon om
tjenestemottakere som kan deles med ikke-profesjonelle aktarer.

Det synes & vere grunn til a arbeide videre med flere av spgrsmalene som denne studien
reiser. Noen av disse er av juridisk karakter, og blir ngdvendigvis en overordnet
myndighetssak. Andre er av mer teknologisk karakter. Her kan den foreslatte ytelses- og
funksjonsspesifikasjonen vare et utgangspunkt for videre arbeid.
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FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

DIGITAL VERKT@YKASSE FOR «DEN
ANDRE SAMHANDLINGSREFORMEN»

Dette er et spprsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a beskrive muligheter og utfordringer med en
digital samhandlingslgsning for praktisk hjelp til hjemmeboende. Lgsningen skal legge til rette for en
koardinering av innsatsen fra kommunale tjenesteytere, pargrende og andre frivillige.

@nskede effekter er gkt selvbestemmelse for brukeren, aktivering og koordinering av uformelle ressurser rundt
brukeren, samt effektiv utnyttelse av kommunale ressurser.

HVA INNEBARER PROSJEKTET?

De aller fleste gnsker a bo hjemme lengst mulig. Det gjelder ogsa nar vi opplever ulike funksjonsnedsettelser.
Offentlige helse- og velferdstilbud sgrger for mange av vare behov, men det er ikke alt som omfattes. Andelen
eldre vil pke de neste tidrene, samtidig som presset pa de offentlige ressursene gker. Da blir det viktig 4 finne
den gode samhandlingen mellom det offentlige tjenestetilbudet og samfunnet ellers (brukeren selv, pargrende,
frivillige lag og fareninger, samt kommersielle akterer).

Gjennom en workshop gnsker vi a:

*  Beskrive hvilke typer oppdrag som kan vaere aktuelle a ta med i en samhandlingsportal der brukeren,
pargrende, kommunale tjenester og ulike frivillige aktgrer samarbeider
(frivillige aktarer kan eksempelvis vare Frivillighetssentralen og Rade Kors)
*  Beskrive muligheter og utfordringer med en slik samhandlingsportal
e  Hvordan verne om brukerens autonomi og integritet?
¢ Hvordan ivareta andre etiske problemstillinger?
*  Hvordan gjere aktuelle oppdrag kjent? (initiert bade av bruker selv og pleie- og
omsorgstjenesten)
®  Hvordan sikre n@dvendig informasjonsflyt?
* Hvordan kan arbeidsflyten rundt en digital samhandlingslgsning se ut?

| workshopen gnsker vi fglgende deltagere:

*  Brukere av pleie- og omsorgstjenester
¢ Pargrende
*  Ansatte i de kommunale helse- og omsorgstjenestene

* Representanter for frivillige lag og organisasjoner

Det vil bli gjort lydopptak under workshopen. Hensikten med lydopptaket er 3 fa dokumentert det som blir sagt
i lgpet workshopen. Dette vil bli transkribert, og teksten vil danne grunnlaget for videre analyser. Opptaket vil
bli lagret trygt, slik at det bare er forskeren som har tilgang. Opptaket vil bli slettet nar studien er fullfgrt.

Side 1/ 3 (Infaskriv_NSD (7))
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Gjennom & delta i forskningprosjektet vil du fa en stgrre forstaelse for mulighetene og utfordringene med
samhandlingen rundt praktisk bistand til hjemmeboende.

Funnene som gjgres i undersgkelsen kan gi grunnlag for det videre arbeidet med 3 etablere gode
samhandlingslgsninger mellom kommunale helse- og omsorgstjenester, brukere, pargrende og andre.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du @nsker a delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke.

Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede prever og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker
a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Arve Ubge Rohde pa telefon 41 32 75 79 eller e-
post arveur74@gmail.com.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Infarmasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 4 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar etter
prosjektslutt.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Morsk senter for forskningsdata, saksnr. 51364,
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Side 3 / 3 (Infaskriv_NSD (7))
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