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”The ubiquitous intrusion of technology into everyday life is a blessing as well as a bane. It can make 
life easier and work more productive, but it also requires adoption of new skills in a rapidly changing 

environment, it is often accompanied by unwelcome invasion of privacy, and it can enable identity theft 
and other scams. Understanding people's responses to emerging technologies is a prerequisite for 

implementing effective interventions designed to facilitate behavioral changes that are needed to meet 
the demands of a high-tech society” (Ajzen, 2020, p. 314) 
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Oppsummering 
Etterspørselen fra pasienter med behov for psykisk helse og avhengighetsbehandling øker. Digital 

behandling fremheves av helsemyndigheter som en moderne og innovativ måte å møte dette 

behovet på. Imidlertid er det mer uklart hvordan klinikere i poliklinikker oppfatter bruken av digital 

behandling. 

Hensikten med studien har vært å identifisere hvor det er muligheter for intervensjon til å kunne 

påvirke bruken av digital behandling. Studien har undersøkt om det er sammenheng mellom 

behandleres intensjon til, og faktisk bruk av digital behandling. Studien har undersøkt hvilke 

bakgrunnsvariabler som påvirker bruken av digital behandling, og om det er en sammenheng mellom 

digital helsekompetanse og bruken av digital behandling.  

Studien har en kvantitativ metode, med Theory of planned behavoir (TPB) som teoretisk rammeverk. 

Behandlere (n=31) ved poliklinikker inne psykisk helse og avhengighetsbehandling på Sørlandet 

Sykehus har besvart et spørreskjema, og informasjon om bruk av digital behandling ble hentet fra 

DIPS. Sti-analyse, multippel lineær regresjonsanalyse og Goodman and Kruskal's gamma ble benyttet 

for å analysere data. 

Det er funnet en signifikant sammenheng mellom holdninger og intensjon til å benytte digital 

behandling, men det er ikke funnet en sammenheng mellom behandleres intensjon til og faktisk bruk 

av digital behandling. Studien viser at høyere alder øker sannsynligheten for å benytte digital 

behandling, og at digital behandling brukes mest i fagområdet psykisk helse for voksne. 

Videre studier trengs for å undersøke om bruken av digital behandling endrer seg, dersom 
mulighetene for intervensjon påvirkes.  

Nøkkkelord 

Digital helsekompetanse, psykisk helse, avhengighet, digital behandling, Theory of planned behavior 

(TPB), Sørlandet Sykehus, behandler 
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Abstract  
The demand from patients in need of mental health and addiction treatment is increasing. Health 

authorities highlight digital treatment as a modern and innovative way to meet this need. However, 

the perceptions of clinicians in outpatient clinics regarding the use of digital treatment remain 

unclear. 

The purpose of the study has been to identify opportunities for intervention to influence the use of 

digital treatment. The study has investigated whether there is a relationship between clinicians' 

intention to use digital treatment and their actual use of it. The study has examined which 

background variables affect the use of digital treatment, and whether there is a relationship between 

digital health literacy and the use of digital treatment. 

The study uses quantitative method, with the Theory of Planned Behavior (TPB) as a theoretical 

framework. Data have been gathered using questionnaires, from therapists (n=31) at outpatient 

clinics for mental health and addiction treatment at Sørlandet Hospital. Information about digital 

treatment is collected from DIPS. Path analysis, multiple linear regression analysis, and Goodman and 

Kruskal's gamma were used to analyze the data. 

A significant correlation has been found between attitudes and intention to use digital treatment, 

but there is no correlation between clinicians' intention and their actual use of digital treatment. The 

study shows that higher age increases the likelihood of using digital treatment and that digital 

treatment is most used in the field of mental health for adults. 

Further studies are needed to investigate whether the use of digital treatment changes if 

opportunities for intervention are influenced. 

Keywords 

E-health Literacy, Mental Health, Addiction, Digital Therapeutics, Theory of planned behavior (TPB), 

Sørlandet Sykehus, Therapist 
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Forord 
Som en del av master i psykososial helse var jeg spent på om temaet jeg ønsket å utforske var 

innenfor studiets rammer. Heldigvis ble det ansett som både relevant og interessant av mine 

veiledere. Det har derfor vært herlig å få lov til å fordype seg i, og lære om, et tema jeg har 

interessert meg i over tid. Det å skrive denne masteroppgaven har gitt meg ny kunnskap og økt 

innsikt, i det jeg anser som mitt fagområde. 

Først må jeg takke Frode Dunsæd, Avdelingssjef ved Avdeling for rus og Avhengighetsbehandling 

(ARA), for at jeg fikk muligheten, og Grete Dagsvik, Seksjonsleder ved KOM-programmet, for 

tilrettelegging i en ellers hektisk hverdag. Jeg håper at kunnskapen jeg har tilegnet meg kan komme 

min arbeidsgiver til nytte, og at jeg kan gi tilbake av det har lært.  

Takk til John-Kåre Vederhus, Seniorforsker ved ARA og Professor II ved UiA, for all hjelp og veiledning. 

De beste rådene jeg har fått har vært å avgrense omfanget for studien, være realistisk for hva jeg har 

tid til å gjennomføre, og sørge for at studien min har en retning som gir mening. John-Kåre har 

bidratt til at jeg har overholdt nødvendig fremdrift i dette prosjektet, og kommet frem til noe som 

kan være interessant for andre enn meg selv. 

Jeg vil også takke alle som har deltatt i studien, og alle som har bidratt til å rekruttere deltakere. Det 

hadde ikke vært mulig å gjennomføre studien uten hjelp fra ledere og ansatte ved Sørlandet Sykehus. 

Jeg vil også benytte anledning til å takke mine kollegaer ved KOM-programmet som har støttet meg 

og vært interessert i min studie. 

Men det aller viktigste for meg er å si takk til Miriam, for at hun har gitt meg anledningen til å drive 

med selvrealisering gjennom studier og egentid. Takk for at du støtter og oppmuntrer meg. 

- Du er min helt. 
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Innledning 
I oppdragsdokumentene fra helsedirektoratet til Helse-Sør-Øst i 2018 og 2019, var det et økt fokus på 

bruken av digital behandling innen psykisk helsevern (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, 

2019a). Likevel var fokus på å øke bruken av digital behandling kun gjennom mindre konkrete 

formuleringer i førende dokumenter, slik som fra oppdrag og bestillingsdokument fra Helse Sør-Øst 

Regional helseforetak (RHF) til Sørlandet sykehus helseforetak (HF) i 2019: «Det er et politisk mål å 

legge til rette for gode digitale helseløsninger slik at pasienter kan behandles og følges opp hjemme» 

(Helse Sør-Øst, 2019). 

Samfunnets nedstengingen av smittevernhensyn gjorde at helsevesenet måtte omstille seg til en 

digital hverdag for å kunne følge opp sine forpliktelser og tilby nødvendig behandling til pasientene. 

Covid-19 pandemien fungerte således som en katalysator for digitale pasientforløp. En 

litteraturgjennomgang av Car et al. (2020) på studier av effekten knyttet til videokonsultasjoner 

under pandemien, fant høy tilfredshet blant pasienter og personellet knyttet til bruken av 

videokonsultasjoner.  

Dette ble en brå omstilling for både pasienter behandlere, men også for helseforetakene. 

«Barrierene for digitalisering i helse- og omsorgssektoren først og fremst har vært institusjonelle og 

organisatoriske», ifølge Helsepersonellkommisjonens rapport «Tid for handling» (NOU, 2023:4, p. 

264). Følgelig har dette ført til en dreining mot en mer tydelig føring og konkretisering av mål for 

digital behandling. I oppdragsdokumentene fra helsedirektoratet til Helse-Sør-Øst i 2021, 2022 og 

2023 er ordlyden endret til at målet for polikliniske konsultasjoner som tilbys over video og telefon 

nå skal være over 15 % (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021b, 2022, 2023). Dette viser til at på få 

år har digital behandling gått fra å være en ønsket utvikling til å være en etablert del av 

behandlingstilbudet som tilbys. Hensikten er en mer effektiv ressursutnyttelse av helsevesenet, og et 

helsevesen tilpasset en mer moderne digital hverdag.  

Når helsevesenet skal se fremover, og planlegge hvordan behandling skal gis til pasienter i fremtiden, 

har digital behandling fått en enda mer sentral rolle. I Ny modell for framskriving av psykisk helsevern 

og tverrfaglig spesialisert rusbehandling legges det opp til at inntil 20% av polikliniske konsultasjoner 

frem mot 2040 skal være digitale (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021a). 

Politikere og helseforetak ser altså på digital behandling som en del av løsningen på et økende behov 

for tjenester. Det som er mer usikkert er hvordan behandlere innenfor psykisk helse og 

avhengighetsbehandling vurderer det å gi behandling gjennom digitale verktøy. Mange ser nok 

digitale behandling som en mulighet til å tilpasse behandlingstilbudet til en mer moderne digital 

hverdag, mens andre gir uttrykk for bekymring knyttet til at digital behandling har begrensninger der 
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hvor det foreligger større utfordringer som for eksempel alvorlige psykiske lidelser (Bucci et al., 

2018). Også psykologforeningen viser til måtehold, og har utviklet et policydokument for bruk av 

digitale verktøy i psykologisk behandling. Her fremgår blant annet at: 

«Pasienter skal ikke presses til å ta imot behandling på digitale plattformer på grunn av 
ressursspørsmål eller ventetid til annen behandling». Og «Bruk av digitale verktøy skal kun benyttes 
når det er ønskelig og nyttig for pasientene» (Norsk Psykolog Forening, 2022, p. 2). 

Oppgavens hensikt og problemstilling 
Min egen erfaring fra ulike kliniske roller ved Sørlandet Sykehus har gitt meg innsikt i hvilke 

muligheter og begrensninger digital behandling gir, men også hvordan klinikere vurderer nytten av 

digital behandling ulikt. Det har vekket en interesse for å forstå hva som ligger til grunn for at 

behandlere tar i bruk nye metoder i behandlingen av pasienter, eller ikke. 

Denne oppgaven søker å utforske behandleres holdninger knyttet til digitale verktøy, hvilke 

forventninger de har til å benytte digital behandling, og hvordan de vurderer egen digital 

helsekompetanse knyttet til digital behandling. Hensikten med oppgaven er å identifisere hvor det er 

muligheter for intervensjon til å kunne påvirke bruken av digital behandling. Oppgaven har derfor 

følgende problemstilling: 

- Finnes det en sammenheng mellom behandlers intensjon til og faktiske bruk av digital 

behandling i psykisk helse og avhengighetsbehandling? 

Videre er det flere andre aspekter som jeg tenker det også er relevant å undersøke. Oppgaven søker 

også å finne svar på følgende spørsmål: 

- Er det en sammenheng mellom behandleres digitale helsekompetanse og intensjon til bruk 

av digitale verktøy i behandling? 

- Er det det bakgrunnsfaktorer hos behandlers som påvirker bruk av digital behandling? 

- Er det forskjell i bruk av digital behandling mellom fagområdet avhengighetsbehandling og 

psykiatri, og hvor stor andel av behandlingen gis digitalt? 

Formålet med studien er å kunne bidra til at ledere og beslutningstakere får økt kunnskap om hva 

behandlere i poliklinikkene tenker om digital behandling, og hvordan dette kan benyttes på en mest 

mulig hensiktsmessig måte for pasientene. Studien kan anses som en kvalitetsundersøkelse ved 

klinikk for psykisk helse ved Sørlandet Sykehus, og kan bidra til økt kunnskap om hvordan det er 

mulig å tilrettelegge for fremtidige digitale tilbud til pasienter innen psykisk helse og 

avhengighetsbehandling. 

Begrepsavklaring 
Behandler – Helsepersonell som behandler pasienter innen fagområdene Psykisk helse for voksne og 

Tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser ved Sørlandet Sykehus. Eksempelvis: Vernepleiere, 

Sosionomer, Sykepleiere, Leger og Psykologer. 
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Intensjon - `Intensjon til` forstås her som en Intensjon i lys av Icek Ajzen`s Theory of Planned 

Behavior (TPB).  

Digital behandling – Både telefon- og video konsultasjoner, iht. ISF-regelverk (Helsedirektoratet 

2023). 

Bruk av - `Bruken av` refererer her til faktisk atferd målt ved antall digitale konsultasjoner utført av 

behandlere i utvalget. 

Oppgavens oppbygning 
Denne innledningen gir en oversikt over oppgavens fokus. Videre vil jeg presentere de ulike delene 

oppgaven består av. 

Jeg vil først presentere en teoridel som inneholder valg av teoretisk utgangspunkt for denne 

oppgaven samt søk fra tidligere forskning på temaene i oppgaven.  

Jeg vil videre redegjøre for perspektiver som eHelse, helsekompetanse, digital behandling, og digital 

helsekompetanse, før jeg vil presentere Icek Ajzen`s Theory of Planned Behavior.  

I metodedelen vil jeg beskrive og redegjøre for valget av kvantitativ metode for å besvare oppgaven 

problemstilling. Jeg vil i denne delen beskrive utviklingen av spørreskjema, utvalget, 

rekrutteringsprosessen og datainnsamling, analyseprosess og etiske overveielser.  

I resultatkapitelet vil jeg presentere resultatene av analysen, før jeg i diskusjonsdelen drøfter 

funnene opp mot teori og tidligere forskning.  

Jeg vil til slutt konkludere oppgavens problemstilling. 
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Teori 
For å finne fram til relevant teori har jeg benyttet nettbaserte søkemotorer, blant annet Pubmed, 

BMJ, Google Scholar og Oria. Hovedtemaene jeg har benyttet i søket var `eHealth`, `eHalth Literacy`, 

`telemedicine`, `digital helsekompetanse`, `Digital behandling` `Theory of Planned Behavior`, `eHLQ`, 

og kombinasjoner av disse. Jeg har også benyttet litteraturlisten i relevante artikler til å finne 

ytterligere kilder. Jeg vil i denne delen av oppgaven først redegjøre for et vitenskapsteoretisk 

utgangspunkt for studien, og sentrale begreper for å kunne besvare problemstillingen. Videre vil jeg i 

denne delen redegjøre for Icek Ajzen`s Theory of Planned Behavior, og hvordan denne teorien har 

blitt utviklet og brukt i andre studier. 

Vitenskapsteoretisk utgangspunkt 
Vitenskapsteori er metateorier om hvordan vi forstår vår verden og vår kunnskap om den (Jenssen et 

al., 2020). Ontologi er læren om det som er (fra gresk «on», som betyr væren), og epistemologi er 

læren om hva som er kunnskap og hvordan kunnskap oppstår (fra gresk «episteme», som betyr viten, 

kunnskap) (Aadland, 2011). Jeg vil her kort redegjøre for hvilken vitenskapsteoretisk retning denne 

studien står i. 

Biesta (2015) oppfordrer til en pragmatisk tilnærming til teorier om vitenskap. Fremfor å tilkjenne 

seg et standpunkt ut fra en enkelt vitenskapsteorietisk tradisjon, bør fokuset heller være på hva en 

søker å finne svar på og hvilken teoretisk retning som best egner seg for å finne svar på en konkret 

problemstilling. 

Denne studien har som mål å undersøke om det finnes en sammenheng mellom behandleres 

innstilling til og bruken av digital behandling i psykisk helse og avhengighetsbehandling.  

For å finne sammenhenger mellom psykologiske fenomener og den enkeltes atferd, har jeg tatt 

utgangspunkt i kritisk realisme som vitenskapsteori for denne studien.  

Kritisk realisme 
Kritisk realisme presenterer en ontologi som skal hjelpe oss med å se sammenhenger, og kan derfor 

være en hensiktsmessig måte å forstå helse- og sosialfagenes teori, praksis og forskning (Jenssen et 

al., 2020). Kritisk realisme legger vekt på virkelighetens kompleksitet som både skal forstås og 

forklares, og ble introdusert av Roy Bhaskar i 1978. I boken A Realist theory of science kritiserte 

Bashkar empirisme, positivisme og konstruktivismen, og teorien er således å forså som en kritikk av 

den logiske positivismens dominans innen natur- og samfunnsvitenskapene (Jenssen et al., 2020). 

Kritisk realisme tar ikke avstand fra verken årsaksforklaringer, tolkningslære eller fenomenologi. 

Kritisk realisme ser dog på vitenskap med en generaliserende ambisjon, men skiller seg fra 

postposivistisk teori ved å ikke søke etter empiriske lovmessigheter. Kritisk realisme anser at den 
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sosiale verden er kompleks og uklar, men at det likevel er et ideal å søke etter rimelige 

årsakssammenhenger og forklaringer på problemer (Ibid). 

eHelse 
Helsetjenestene har endret seg som følge av at samfunnet i stadig økende grad blir mer og mer 

digital. Dette fører til at også helsetjenestene i økende grad benytter digitale kanaler til å gi 

informasjon, men flere tilbyr også tjenester digitalt (Levin-Zamir & Bertschi, 2018). 

eHelse, eller elektronisk helse, er et paraplybegrep. Begreper beskriver både hvordan dagens 

helsetjenester i mange tilfeller er digitale eller benytter digitale teknologier for å kommunisere med 

mottakere av helsetjenester, og hvordan dette endrer tankemåter og holdninger til bruken av 

digitale tjenester. Eysenbach beskriver her hvordan begrepet favner mer en kun tjenester levert på 

en digitale flate: 

“e-health is an emerging field in the intersection of medical informatics, public health and business, 

referring to health services and information delivered or enhanced through the Internet and related 

technologies. In a broader sense, the term characterizes not only a technical development, but also a 

state-of-mind, a way of thinking, an attitude, and a commitment for networked, global thinking, to 

improve health care locally, regionally, and worldwide by using information and communication 

technology” (Eysenbach, 2001). 

Utviklingen av nye digitale behandling- og samhandlingsmetoder i helse utviklet seg i takt med 

teknologiutviklingen. Dongxiao Gu (2019) viser til en eksplosiv utvikling av artikler om eHelse i 

perioden 1993-2017, som vist i Figur 1. Dongxiao viser her at eHelse har blitt et stort og stadig 

voksende fagfelt, som nå har omfattende publikasjoner i medisinske journaler. 

 

FIGUR 1 - ÅRLIG ANTALL PUBLISERTE ARTIKLER 1992-2017. 
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Helsekompetanse 
Befolkningens kompetanse om helse er ujevnt fordelt. Et individs unike helse, og kunnskap om egen 

helse, kan påvirkes av om en har kompetanse til å håndtere sin uhelse. Det å ha et språk for helse og 

uhelse, og kunne formilde det på en konstruktiv måte og i riktig kontekst, er noe som krever 

kunnskap og erfaring. Helsekompetanse er et begrep som favner det komplekse omfanget av hva det 

vil si å kunne forebygge og få hjelp til egen uhelse. Helsedirektoratet definerer helsekompetanse som 

«personers evne til å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon for å kunne treffe 

kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen helse». Helsekompetanse er også relatert til 

beslutninger knyttet til livsstilsvalg, sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring av sykdom og ikke 

minst en persons kunnskap om å bruke helse- og omsorgstjenester (Helsedirektoratet, 2021). 

Sørensen et al. (2012) identifiserte totalt 12 dimensjoner for helsekompetanse, som gir grunnlag for 

å forbedre menneskers mulighet for egenomsorg, sykdomsforebygging og helsefremmende evner. 

Strategi for å øke helsekompetansen i befolkningen 2019-2023 (Helse- og omsorgsdepartementet, 

2019b) viser til helse- og omsorgstjenester skal ha som mål å tilby likeverdige tjenester til 

befolkningen, og at dette gjøres ved å blant annet ta høyde for at det forekommer ulik grad av 

helsekompetanse i befolkningen. Det vises videre til at det er viktig at helsetjenestene jobber for å: 

«bevisstgjøre helse- og omsorgspersonell på pasienters og brukeres helsekompetanse, sin rolle i å øke 

pasientens helsekompetanse og tilpasse kommunikasjonen til mottakers evne til å håndtere og bruke 

informasjonen» (p. 6). 

Digital helsekompetanse 
I tillegg til at behandlere er bevist pasienters helsekompetanse er det i økende grad behov for å 

vurdere hvorvidt pasienter har digital helsekompetanse. Ifølge Norman and Skinner (2006b, p. 1) kan 

digital helsekompetanse defineres som evnen til å søke, finne, forstå og nyttiggjøre seg av 

helseinformasjon fra elektroniske kilder, og ta i bruk denne kunnskapen for å  håndtere et 

helseproblem. Digital helsekompetanse er også ujevnt fordelt hos befolkningen, sannsynligvis i enda 

større grad en generell helsekompetanse. Levin-Zamir og Bertschi beskriver godt hvordan digital 

helsekompetanse (eHealth Literacy) har økende betydning: 

“As society and the social environment on the global level increasingly move towards use of digital and 

media tools for delivering health messages, offering health information, navigating health services, 

while also increasing the use of the Internet for commercial advertising, then eHealth literacy and 

Media Health Literacy skills will likewise play an increasingly essential role” (Levin-Zamir & Bertschi, 

2018) 

Nasjonal strategi for økt digital deltakelse og kompetanse i befolkningen - «Digital hele livet» - viser 

at digital utenforskap er et økende problem (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021). 

Ifølge strategien kan digital utenforskap føre til at personer går glipp av likeverdige tjenester og 
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tilbud, som igjen kan forsterke det digitale klasseskillet. Det vises her til at seniorer og ikke-

sysselsatte har svakere digital kompetanse en den øvrige befolkningen (Ibid). Erfaringer fra det 

digitale behandlingstilbudet eMeistring i Helse Bergen viser også til at personer med høyere 

utdanning tar direkte kontakt for å få behandling, mens personer med lavere utdanning blir henvist 

til behandling fra fastlegen (Nasjonalt senter for e-helseforskning, 2022). 

Helsedirektoratets rapport Befolkningens helsekompetanse del 1, viser til at «Digital 

helsekompetanse uttrykt ved kompetanse i å søke etter digital helseinformasjon¸ besitte generelle 

digitale ferdigheter og beredskap til å ta i bruk digitale helsetjenester, varierer dermed med kjønn, 

alder, utdanningsnivå og langvarig sykdom» (Le, 2021). Lars Kayser ved Universitetet i kjøbenhavn  

forsket på digital helsekompetanse, og beskriver her hvor viktig det er at dette hensyntas av 

behandlere i møte med pasienter: 

“For people to be able to access, understand, and benefit from the increasing digitalization of health 

services, it is critical that services are provided in a way that meets the user’s needs, resources, and 

competence” (Kayser et al., 2018). 

I Strategi for å øke helsekompetansen i befolkningen 2019-2023 (Helse- og omsorgsdepartementet, 

2019b) fremgår det at det må legges til rette for at den digitale utviklingen ikke forsterker digitalt 

utenforskap. Det å kartlegge forutsetningene hos pasienter for å kunne tilby korrekt behandling er 

viktig når det vurderes bruk av digital behandling, og spesielt der det er snakk om behandling av 

pasienter med risiko for digitalt utenforskap. Mål om økt digital helsekompetanse i hele befolkningen 

gjenfinnes også i «Digital hele livet» - Nasjonal strategi for økt digital deltakelse og kompetanse i 

befolkningen (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021). 

Som følge av besvistgjøringen av at det i befolkningen er ulike forutsetning for kunne ta i bruk og 

nyttegjøre seg av digitale helsetjenester, har det blitt utviklet ulike kartleggingsverktøy for å kunne 

undersøke og identifisere faktorer som påvirker digital helsekompetasne. Norman and Skinner 

(2006a) utviklet eHelth literacy scale (eHEALS), som er et kartleggingsverktøy for å vurdere digital 

helsekompetanse ut ifra en 8-punkts skala. eHEALS har senere blitt revidert (Norman, 2011), og har 

blitt brukt blant annet i Nederland (van der Vaart et al., 2011). eHealth Literacy Queastionare (eHLQ) 

er et annet kartleggingverktøy utviklet av Kayser et al. (2018), som baserer seg på 7 domener. Kayser 

oppsummerer domenen i  tre kategorier:  En persons egenskaper (informasjon og kunnskap om egen 

helse), krysningspunktet mellom brukeren og teknologien (opplevelse av tryghet og kontroll), 

brukerens opplevelse av systemet (systemet fungerer og er tilgjengelig) (ibid). eHLQ har også dannet 

grunnlaget for det mer omfattende kartleggingsverktøyet `READHY` (Kayser et al., 2019).  

Behandleres kjennskap til digital helsekompetanse hos pasienter er vitkig. Men det er også viktig å ha 

kunnskap om digital helsekompetanse blant ansatte. Behandlere ansatt i ved Sørlandet sykehus er 
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høyt utdannet helsepersonell, og det antas derfor at helsekompetansen blant disse er høy. Men har 

de også høy grad av digital helsekompetanse? Kayser et al. (2022) har videreutviklet eHLQ til eHLQ-

staff, som er et kartleggingsverktøy beregnet på helsepersonell. Hensikten med 

kartleggingsverktøyene er å kunne tilpasse hvordan en legger til rette for digitalisering av tjenester i 

større grad, etter å ha identifisert hvilke forutsetningen den enkelte ansatte har for å ta i bruk 

digitale tjeneste. Kayser har gjennom sine studier vist at det er variasjon i digital helsekompetanse 

blant helserpersonell, og at det er noe det i ulikt grad fokuseres på (ibid). Digital helsekompetanse 

blant helsepersonell kan anses som en forutsetning for å kunne tilby digital behandling, og er derfor 

interessant å undersøke nærmere.  

Digital behandling 
Telemedisin, videokonsultasjon, telefonkonsultasjon og internett-assistert behandling er eksempler 

på ulike former for digital behandling. Digital behandling kan være både heldigital, eller behandling 

som tar i bruk digitale verktøy som en del av et behandlingsforløp. Digital behandling benyttes i 

mange ulike situasjoner, og ovenfor mange ulike pasientgrupper. Eksempelvis tilbys digital 

hjemmeoppfølging for personer med HIV ved Sørlandet Sykehus (Sørlandet Sykehus HF, 2023b), og 

AMK-sentralene har tilgang til å etablere videosamtale med innringer i nødsamtaler, der det anses 

hensiktsmessig (Vestre Viken HF, 2019). Innen psykisk helse har en litteraturgjennomgang av 

Karyotaki et al. (2018) vist at digital behandling gir effekt på depresjon. Det finnes også digital 

helseteknologi for pasienter med alvorlige psykiske lidelser som kan egne seg, selv om 

langtidseffektene her er usikre (Batra et al., 2017). En meta-analytisk litteraturstudie viste til 

resultater som indikerer at nettbasert kognitiv atferdsterapi gir like resultater som ansikt-til-ansikt 

behandling (Andersson et al., 2014). En annen litteraturstudie av Kruse et al. (2017) viser at digital 

behandling gir effekt, er kostnadseffektivt, redusere reisetid, og at pasientene er fornøyd med digital 

behandling.  

Ny modell for framskriving av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling viser til 

eMeistring som eksempel på digital behandling som har vist effekt (Helse- og 

omsorgsdepartementet, 2021a). eMeistring er en digital behandlingsmodell basert på kognitiv 

atferdsterapi som har blitt utviklet ved Helse Bergen, og har vist effekt på panikklidelse, depresjon og 

sosial angst (Tine Nordgreen et al. (2018); T. Nordgreen et al. (2018); Nordgreen et al. (2019)). 

Behandlingsformen er godkjent av Beslutningsforum, med følgende anbefaling: «Terapeutveiledet 

internettbehandling ved psykiske lidelser kan tas i bruk når det er hensiktsmessig» (Elvsaas, 2018). I 

årlig melding 2021 for Helse Sør-Øst RHF til Helse- og omsorgsdepartementet vises det til at i 

overkant av hundre terapeuter og superbrukere har tatt i bruk veiledet eMeistring (Helse Sør-Øst, 

2022). Flere andre studier har også vist at digital behandling innen psykisk helse har effekt (Cuijpers 
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et al., 2010), (Rashid L. Bashshur, 2016), og (Christensen et al., 2020). Samtidig konkluderes det i 

gjennomgangen av eMeistring med at «Det synes å mangle systematiske oversikter som 

sammenligner terapeutveiledet internettbehandling med ikke‐terapeutveiledet internettbehandling 

for voksne med depresjon, søvnforstyrrelser eller alkoholavhengighet, og for psykiske lidelser hos 

barn og unge» (Elvsaas, 2018, p. 10).  

En single-blind RCT hvor de undersøkte effekten av internett-basert terapi for personer med 

førstegangspsykose, fant ingen signifikant effekt på sosial fungering sammenlignet med ordinær 

behandling (Alvarez-Jimenez et al., 2021). En litteraturstudie fant noen fordeler med bruk av 

internett-basert kognitiv terapibehandling for PTSD, men konkluderte med at evidensen var veldig 

lav som følge av for få studier. Studien viste til at det foreligger planer om flere pågående studier 

(Simon et al., 2021).  

Digital behandling er et fagområde i rask utvikling. Selv om eMeistring er vurdert sikkert og effektivt 

nok til at det kan tilbys i spesialisthelsetjenesten, kan litteraturen tyde på at det er for tidlig å sikkert 

slå fast at terapeutveiledet internettbehandling er like god eller bedre en konvensjonell ansikt-til-

ansikt behandling for alle typer psykiske- og ruslidelser. Fremtiden kan med all sannsynlighet gi 

ytterligere evidens for hvordan digital behandling best kan tilbys, og ovenfor hvilke pasientgrupper, 

da forskningen på dette feltet øker i omfang. 

Behandlere som benytter eMeistring vil ha mye erfaring med å behandle pasienter digitalt. Men 

mange helsepersonell har mindre erfaring med å tilby behandling digitalt. 

Helsepersonellundersøkelsen om e-helse i 2022 (Direktoratet for e-helse, 2023) viser til at kun 28 % 

(n=4937) av helsepersonell i undersøkelsen har gjennomført konsultasjoner med pasienter over 

video. Undersøkelsen viste også at: «Helsepersonell innen psykisk helse har hyppigere bruk av telefon, 

skriftlig digital kontakt og videosamtaler for kommunikasjon med annet helsepersonell knyttet til 

behandling av pasient, og oftere erfaring med konsultasjon eller oppfølging av pasient over video 

sammenlignet med helsepersonell innen somatikk» (s. 54). 26% (n=4976) var helt eller ganske enig i 

påstanden «Digitale helsetjenester gjør det lettere for meg å komme i kontakt med pasientene», 

mens 17 % var ganske eller helt uenig i påstanden (ibid). 

Det er som tidligere nevnt et mål om at andelen polikliniske konsultasjoner som gjennomføres over 

video og telefon skal være over 15 %. I årlig melding 2022 fra Helse Sør-Øst RHF til Helse- og 

omsorgsdepartementet (Helse Sør-Øst, 2023b) vises det til at «Andelen polikliniske konsultasjoner 

som er gjennomført over video og telefon var per desember 11,3 prosent samlet for både psykisk 

helsevern og somatikk. De somatiske helsetjenestene utnytter ikke denne muligheten i samme grad 
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som innen psykisk helsevern» (s. 33). Dette tyder på at andelen video- og telefonkonsultasjoner i 

psykisk helsevern er nærmere målet, sammenlignet med somatiske helsetjenestener. 

Årlig melding 2022 fra Sørlandet Sykehus til Helse-Sørøst viser til at det på foretaksnivå var 13,3 % 

video- og telefonkonsultasjoner i 2022. Det er også en økende trend innen somatikken fra 5,9% i 

2021 til 7,5% i 2022. Totalt 24,5 % av polikliniske konsultasjoner ved Klinikk for psykisk helse – 

psykiatri og avhengighetsbehandling (KPH) ble gjennomført over video- og telefon, hvorav 

videokonsultasjoner utgjorde 4,4% (Sørlandet Sykehus HF, 2022). 
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Theory of planned behavior (TPB) 
For å besvare oppgavens problemstilling, om det er en sammenheng mellom intensjon til og bruken 

av digital behandling, er det behov for å ha en teoretisk tilnærming til hva som påvirker atferd. 

Oppgavens hensikt er å finne frem til områder med potensiale for intervensjoner, for å påvirke 

bruken av digital behandling blant ansatte. Theory of planned behavior (TPB) er et teoretisk 

rammeverk som tidligere har fungert for å kunne finne frem til hva som påvirker atferd (Armitage & 

Conner, 2001), og for å identifisere områder hvor en kan påvirke til endring (Latifi et al., 2021). 

TPB er en sosialpsykologisk teori utviklet av Icek Azjen. Azjen (født 1942) er en sosialpsykolog og 

professor ved Universitetet i Massachusetts Amherst (Ajzen, 2020). TPB er en videreutvikling av 

Theory of reasoned action (TRA), som ble publisert av Icek Ajzen og Martin Fishbein i 1969 (Azjen & 

Fishbein 1969), og er en teori som forsøker å forklare faktorer som predikerer atferd. Ifølge 

psykologen Gordon Allport (1897-1967) var studien av holdninger kjerneområdet i sosialpsykologien 

«probably the most distinctive and indispensable consept in conteporary American social psychology» 

(Allport, 1935, p. 798, i Armitage & Christian, 2004, p. 1). Historisk sett har det blitt antatt at 

holdninger kan predikere atferd (Armitage & Christian, 2004, p. 1). Dette ble utfordret Ajzen og 

Fishebein`s TRA, ved å introdusere begrepet Behavioral Intentions: 

«Behavioral intentions are regarded as a summary of the motivation required to perform a particular 
behavior, reflecting an individual`s decision to follow a course of action, as well as an index of how 
hard people are willing to try and perform the behavior” (Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen & Fishbein, 
1980, i Armitage & Christian, 2004, p. 4). 

Introduksjonen om at intensjon er bindeleddet mellom holdninger og atferd, representerte en 

betydelig endring i oppfatning av holdninger som en predikator for atferd. Istedenfor at holdninger 

er direkte koblet til atferd, er holdninger kun en av to faktorer som predikerer atferd. Den andre 

faktoren som påvirker intensjon er subjektiv norm som det heter i TRA, eller opplevd sosialt påtrykk 

fra nære relasjoner (Armitage & Christian, 2004, pp. 4-5).  

Videre ble TRA videreutviklet av Icek Azjen ved også å ta inn Percieved behavioral control (PBC) som 

en faktor. PBC er Ajzen`s videreutvikling av begrepet Selv Efficacy. Selv Efficacy er et begrep først 

introdusert av Albert Bandura (1925-2021), som var en amerikansk psykolog og professor. Begrepet 

self-efficacy, eller mestringstro på norsk, defineres av Bandura på følgende måte “people`s 

judgements of their capabilities to organize and execute courses of action required to atain 

designated types of performances” (Bandura, 1986, p. 94). Bandura var en inspirasjon for Ajzen i 

videreutviklingen av TRA,  til å bli TPB (Fishbein & Ajzen, 2010). Ajzen brukte begrepet PBC som en 

forklaring på en viktig komponent på hva som påvirker vår intensjon mot en bestemt handling. Ajzen 

legger vekt på at PBC ikke skiller seg fra self efficacy som konsept, men at de ulike begrepene 

vurderes på litt ulike måter i de respektive teoriene (Ajzen, 2020).  
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En persons «Attitude», «Social Norm» og «Percieved Behavior Controll», og samspillet mellom disse 

faktorene, er det som ifølge TPB påvirker vår intensjoner til en bestemt atferd (Fishbein & Ajzen, 

2010). I denne oppgaven vil jeg videre bruke begrepene holdninger (Attitude), sosial norm (Social 

Norm) og mestringskontroll (Percived Behavioral Control) (Fritt oversatt til Norsk). Teorien tilsier 

derfor at gjennom å studere hvilken intensjon en person har til å utføre en handling, er det mulig å 

predikere atferd, som vist i Figur 2.  

 

FIGUR 2 - TPB-MODELLEN 

 

Holdninger, sosiale normer og mestringskontroll er ikke mulig å observere direkte. Det er i midlertid 

atferd. Men for å kunne predikere menneskelig atferd er det nødvendig konkretiserer og definere 

atferden. Atferden må observeres i en bestemt kontekst og på et bestemt tidspunkt, og er vanligvis 

rettet mot et bestemt mål. Atferd i tråd med TPB er derfor definert at fire elementer: Handling, mål, 

kontekst og tid. Disse fire elementene er med på å definere atferden som det fokuseres på (Ajzen, 

2020). Eksempelvis er denne studien (handlingen) gjennomført som en del av en mastergrad i 

psykososial helse (mål), på Universitetet i Agder (kontekst) i perioden 2021-2023 (tid). Om du endrer 

på målet ved at studien ikke inngår som en del av en mastergrad men som en doktoravhandling, 

endrer dette premissene for handlingen og tid. Likeså om det ble gjort uten å ha konteksten av 

Universitetet i Agder vil det endre premisset for både handlingen og målet. Videre ville endringer i tid 

til 6 mnd endret premisset for både handlingen og gjennomføringsevnen for å nå målet. Kun ved at 

disse fire elementene er stabile vil en kunne vurdere akkurat den handlingen en ønsker å studere.  

Jeg vil videre forklare teoriens oppbygning og betydningen av de ulike faktorene i modellen. 
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Intensjon 
Intensjon er moderatoren som er bindeleddet mellom holdninger og atferd «Behavioral intentions 

are indications of a person`s readiness to perform a behavior” (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 39). TPB 

viser til at det er en sterk sammenheng mellom intensjon og atferd. Jo sterkere intensjon, jo mer 

sannsynlig er det at dette fører til en bestemt atferd “The immediate antecedent of behavior in the 

TPB is the intention to perform the behavior in question; the stronger the intention, the more likely it 

is that the behavior will follow” (Azjen, 2020, p. 315). Intensjon påvirkes igjen av tre andre faktorer I 

TPB-modellen, og det er ved å utforske de ulike faktorene i modellen at den kan gi mening for å finne 

ut hva som til slutt kan predikere atferd. 

Holdninger 
Holdning kan ifølge Fishbein and Ajzen (2010) defineres som «a latent disposition or tendency to 

respond with some degree of favorablenes an unfavorableness to a psychological object” (p. 76). I 

TPB er holdninger bestemt. Fishbein and Ajzen (2010) viser til at i TPB ser en på holdninger mot en 

bestemt atferd, og ikke holdninger på et generelt grunnlag. Om en atferd vurderes å gi flere fordeler 

enn ulemper, påvirker dette aktørens holdninger til atferden i en positiv retning, omtalt som 

Behavior beliefs i TPB (ibid). Dette er igjen med på å påvirke vår intensjon til å gjøre en handling, slik 

som Fishbein and Ajzen (2010) beskriver det “In general, to the extent that their performing the 

behavior is perceived to result in more positive than negative outcomes, the attitude toward the 

behavior will be favorable.” (p. 20). 

Så hvordan oppstår holdninger? I TPB forstås opprinnelsen til holdninger som et direkte resultat av 

den enkeltes oppfatning av et objekt – Hvilke karakteristikker, kvaliteter og særtrekk objektet det 

har. Vår oppfatning av objekter handlinger og hendelser formes i løpet av livet. Noen oppfatninger 

oppstår som følge av direkte observasjoner, noen oppfatninger oppstår som følge av informasjon vi 

tilegner oss, mens andre oppfatninger blir utformet som et resultat av egne erfaringer med et 

spesifikt objekt (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 96). 

Sosial norm 
Videre er sosial norm en av tre faktorene som påvirker intensjoner i TPB. En persons intensjon 

påvirkes også av de som er betyr noe for personen, våre nære sosiale relasjoner. En bestemt atferd 

som den enkelte har en opplevelse av at viktige individer eller grupper i livet til vedkommende vil 

anerkjenne, påvirker vår intensjon til å gjøre eller la være å gjøre en bestemt atferd (Fishbein & 

Ajzen, 2010). I TPB skilles mellom påbudte normer og deskriptive normer. Påbudte normer refererer 

til om en oppfatning om en bør eller ikke bør utføre en handling, mens hvor deskriptive normer 

referer til oppfatningen om andre utfører en handling eller ikke. Dette er det som til slutt er med på å 

utgjør opplevd sosial norm hos et individ “In their totality, these injunctive and descriptive normative 
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beliefs produce a perceived norm, that is, perceived social pressure to engage or not engage in the 

behavior” (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 20). I en studie ble det påvist en signifikant sammenheng 

mellom sosiale normer knyttet til hvorvidt en gruppe identifiserte seg med festdrikking (høyt 

alkoholinntak), og intensjoner om fremtidig alkoholinntak. Intensjonene predikerte også faktisk 

alkoholinntak (Willis et al., 2020). Individers opplevelse av sosiale normer kan altså ifølge TPB 

predikere intensjoner. 

Mestringskontroll 
Det å måle eller vurdere faktisk kontroll over atferd er utfordrende. Det har vist seg at å måle 

opplevd mestringskontroll kan fungere som en erstatning for å måle faktisk kontroll, og kan brukes til 

å forbedre prediksjon av atferd.  “We define percieved behavioral control as people`s perceptions of 

the degree to which they are capable of, or have control over, performing a given behavior” (Fishbein 

& Ajzen, 2010, p. 64). Kontrollfaktorer som det vises til her inkluderer blant annet evner og 

ferdigheter hos en person, tilgjengeligheten av tid, tilgang på penger (eller andre ressurser), og 

muligheten for samarbeid med andre (Ajzen, 2020). 

Bandura var en inspirasjon for Ajzen i videreutviklingen av TRA til TPB (Fishbein & Ajzen, 2010). Ajzen 

brukte begrepet Percieved behavioral control som en forklaring på en viktig komponent på hva som 

påvirker vår intensjon mot en bestemt handling, og redegjør her for hvordan dette forstås i TPB: 

“Finally, people also form beliefs about personal and environmental factors that can help or impede 
their attempts to carry out the behavior. In their aggregate, these control beliefs result in a sense of 
high or low self-efficacy (bandura, 1986, 1997) or perceived behavioral control with regard to the 
behavior.” (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 21). 

Mestringskontroll tar ifølge TPB høyde for informasjon, evner, muligheter og andre ressurser som 

kreves for å utføre en bestemt atferd, men også eventuelle barrierer som kan hindre en å 

gjennomføre atferden. Sammen med holdninger og sosial norm forklarer altså mestringskontroll 

intensjoner (Fishbein & Ajzen, 2010). 

TPB publikasjoner 
Icek Ajzen har vært forfatter og medforfatter av en rekke antall bøker og artikler, og viser en stor 

bredde i anvendelsen av TPB-modellen (CV - Ajzen). Søk på «Ajzen, I» som forfatter gir et resultat på 

21 artikler i Pubmed, og 114 artikler I Oria. Eksempelvis “Predicting Substance Abuse Treatment 

Completion using a New Scale Based on the Theory of Planned Behavior” (Zemore & Ajzen, 2014), 

“Application of the Theory of Planned Behavior to Adolescents’ Condom Use: A Panel Study1” 

(Reinecke et al., 1996), og “How Effective are Behavior Change Interventions Based on the Theory of 

Planned Behavior?: A Three-Level Meta-Analysis” (Steinmetz et al., 2016).  
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I tillegg har TPB blitt anvendt av mange som et teoretisk rammeverk for å predikere atferd, eller 

undersøke og forstå hva som påvirker atferd, innen forskjellige fagområder og målgrupper. Ved å 

søke på tittel med «Theory of Planned Behavior» på Pubmed gir dette hele 979 resultater. Eksempler 

på studier med TPB-rammeverk er:  

 En litteraturstudie av Latifi et al. (2021) viser til at TPB-baserte intervensjon kan øke 

organdonasjon.  

 TPB har blitt brukt som rammeverk for å kunne predikere intensjoner om å motta COVID-19 

vaksine (Limbu et al., 2022).  

 TPB har blitt brukt for å predikere deltakelse i 12-stegs støttegrupper, for pasienter i 

etterkant av avrusning (Vederhus et al., 2015).  

 Morris et al. (2005) benyttet TPB-modellen til å finne frem til at kjønnsforskjellene blant 

ansatte i bruk av teknologi var betydelige blant eldre arbeidstakere, men at 

kjønnsforskjellene blant yngre ansatte ikke var betydelige.  

Det har også blitt publisert flere litteraturstudier: 

En meta-analytisk litteraturstudie av Armitage and Conner (2001) konkluderer med at TPB kan 

forklare 27% av variasjonen av atferd, og 39% av variasjonen av intensjon, i de inkluderte studier. 

Studiene benyttet TPB til å predikere atferd knyttet til et bredt spekter at atferd. Eksempelvis fysisk 

aktivitet, røykeslutt, resirkulering, bruk av offentlig transport, kondombruk, og organdonasjon (ibid). 

En meta-analytisk litteraturstudie av McEachan et al. (2011) 206 artikler fant at TPB-faktorer kunne 

predikere atferd i ulik grad ut fra fokusområde: Artikler med fokus på fysisk aktivitet og kosthold 

kunne predikere mellom 21,2% og 23,9% av atferd, mens artikler som fokuserte på blant annet sikker 

sex og edruelighet kun kunne predikere mellom 13,8% og 15,3 %.  

En annen meta-analytisk litteraturstudie så på hvor godt TPB-faktorene kunne predikere 

alkoholinntak. Studiet fant signifikante funn for alle TPB-faktorer, og anbefaler blant annet å fokusere 

på holdninger og intensjoner i intervensjoner for å redusere alkoholinntak (Cooke et al., 2016). 

En litteraturstudie fokuserte på studier som har sett på TPB for å forstå hjelpe-søkingsprosessen for 

voksne med psykisk helseutfordringer. Studien viser til at holdninger og opplevd mestringskontroll i 

flere studier var signifikant for å predikere hjelpe-søkings intensjoner. Men studien viste også at flere 

studier ikke er entydige for denne målgruppen, og at det er behov for ytterligere forskning her 

(Adams et al., 2022). 

I tråd med fokus på denne studien har jeg funnet få artikler med lignende problemstilling. Unntaket 

er Khatib et al. (2022) som studerte behandleres intensjon til å bruke og bruken av digital 
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intervensjon for psykisk helse i Israel ved å benytte TPB-modellen. Det ble det i denne studien funnet 

at holdninger, sosial norm og mestringskontroll blant 229 helsepersonell inne psykisk helse kunne 

predikerer intensjon til og faktisk bruk av digitale verktøy i behandling. Studien viser til at å styrke 

sosiale påtrykk, øke opplæring og ferdighetstrening, og legge til rette for tilstrekkelig støtte og 

veiledning kan bidra til å øke bruken av digital behandling. Det bemerkes her at studien er 

gjennomført i Israel, og at selv om funnene i studien er interessante, er det noe ulike forhold i Israel 

og Norge. Dette kan gjøre at funnene er mindre overførbare til en norsk kontekst. 

Kritikk av TPB 
TPB har blitt justert og endret på siden den ble publisert som sitt utgangspunkt, TRA, for over 50 år 

siden (Fishbein & Ajzen, 2010). Modellen har likevel noen begrensninger, og TPB-modellen har blitt 

kritisert av flere. Ajzen (2020) beskriver at de vanligste forslagene til hva som bør tilføres til modellen 

er faktorer på tidligere atferd, forventet effekt, og om en person identifiserer seg med atferden. 

Det har vært diskusjon om TPB er å anse som en generell modell som kan benyttes ovenfor et bredt 

spekter, eller om TPB er å anse som et verktøy for å utvikle effektive strategier for atferdsendring 

innen spesifikke målgrupper (Armitage & Christian, 2004, pp. 8-9).  

Sussman and Gifford (2019) har vist til at det faktorene som påvirker intensjon i TPB, også blir 

påvirket av intensjon igjen, og at dette taler for å moderere terorien til å inkludere at faktorene har 

gjensidig effekt på hverandre. 

Modellen har vært kritisert for å være utilstrekkelig, og at det er behov for å inkludere flere faktorer 

eller moderatorer for å kunne forklare atferd (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 282). For eksempel har en 

litteraturstudie av Hohmann and Garza (2022) vist at det er noen mangler i litteraturen for å kunne 

konstantere at TPB forklarer alle deler av intensjon ovenfor atferd, for helserelatert atferd. Det er 

indikasjoner på at impulsivitet, mestringstro og planlegging, i tillegg til intensjon, også påvirker 

helserelatert atferd.  

Taylor et al. (2005) viser til at modellen burde erstattes av nyere modeller som i større grad tar høyde 

for emosjoner for å predikere atferd. Fishbein og Ajzen anerkjenner at modellen har begrensninger 

på dette området: 

«We recognize that there are important differences between the (hypothetical) context in which the 
theory`s constructs are typically assessed and the (real) context in which behavior occurs. The effects of 
strong emotions, addictions, or sexual arousal in a real context is often not anticipated when people 
express their beliefs attitudes and intentions on a questionnaire. It follows that, under these 
circumstances, the predictive validity of intentions may be reduced” (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 318) 
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Andre vil helle forsøke å endre og videreutvikle TPB (Esposito et al., 2016). Ajzen vurderer selv TPB-

modellen som komplett med de eksisterende faktorene, men utelukker ikke muligheten for å tilføye 

nye predikatorer så lenge de er kompatible mer modellen (Ajzen, 2020).  

Tross toriens begrensninger og kritikk, anerkjenens teorien som den mest dominante modellen for å 

forklare menneskelig atferd, som vist til av Armitage and Christian (2004), og Sussman and Gifford 

(2019), og Sur et al. (2022), blant mange andre. Studiens hensikt er å identifisere hvor det er 

muligheter for intervensjon til å kunne påvirke bruken av digital behandling. Jeg har derfor valgt å 

benytte TPB-modellen som et rammeverk for denne oppgaven. 
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Metode 
Jeg vil i denne delen redegjøre for alle de metodiske valgene gjort i denne studien, før jeg avslutter 

med en gjennomgang av de statistiske analysene. 

Godkjenninger 
Studien er godkjent av SIKT (tidligere NSD - Norsk senter for forskningsdata AS), jf. Vedlegg 3.  

Studien er videre godkjent av FEK (Etisk godkjenning for Fakultet for helse- og idrettsvitenskap), jf. 

Vedlegg 4. Studien er også godkjent av Forskningsenheten ved Sørlandet Sykehus, jf. Vedlegg 5. Som 

følge av utvidelse av studiens omgang, ble det søkt om endringsmelding til SIKT (tidl. NSD), jf. 

Vedlegg 6. Endringen ble også godkjent av FEK og Forskningsenheten ved Sørlandet Sykehus, jf. 

Vedlegg 7. Som følge av at studien undersøker behandlere ansatt ved Sykehuset, og ikke pasienter, 

ble det ikke vurdert behov for å søke REK om godkjenning. 

Samtykke 
Det er innhentet samtykke fra deltaker i studien, ved å benytte samtykkeskjema (Vedlegg 1). 

Skjemaet er utformet etter mal for samtykkeskjema (SIKT, 2023). Selv om arbeidsgiver i teorien kan 

pålegge ansatte å delta i en intern kvalitetsundersøkelsen, var det viktig å gjøre deltakelse i denne 

studien frivillig. Ringdal (2018) viser til at hovedregelen for deltakelse i forskning baserer seg på det 

frie og informerte samtykke. Fritt samtykke medfører både frivillighet, men også fravær av negative 

sanksjoner om en ønsker å avstå fra å delta. Informert samtykke referer til at en bør få informasjon 

om prosjektets formål, hva slags informasjon som samles inn, hvem som får tilgang til informasjonen, 

hvordan resultateten er tenkt benyttet, og følgene av å delta i forskningsprosjektet (ibid). 

Masterhåndboken fra UiA beskriver at det skal redegjøres for prosedyrer for innhenting av informert 

kvalifisert samtykke (Universitetet i Agder (UiA), 2021). Informert kvalifisert samtykke tolkes her til at 

et samtykke skal gis basert på tilstrekkelig informasjon, og at vedkommende som samtykker er 

kvalifisert til å gi sitt samtykke. For å sikre tilstrekkelig informasjon til deltakere presenterte jeg også 

studien min ved de ulike poliklinikkene som deltok, for å bidra med ytterligere informasjon til 

potensielle deltakere. Dette i tillegg til informasjonen gitt i samtykkeskjemaet, ble det vurdert som 

tilstrekkelig informasjon for at deltakerne kunne gi et informert samtykke. Vedrørende 

kvalifikasjonene til deltakere i studien er utvalget rekruttert fra ansatte som behandler pasienter 

innen fagområde psykisk helse og avhengighetsbehandling ved Sørlandet sykehus. Følgelig er det 

ikke vurdert at deltakere er å anse som sårbare grupper, eller at de mangler samtykkekompetanse. 

Deltakere er å anse som kvalifiserte, og at de har anledning til å gi sitt samtykke til å delta. 
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Utvikling av spørreskjema 
Helsinkideklarasjonen gir føringer for klinisk forskning. Selv om denne studien fokuserer på ansatte 

ved sykehuset, er det relevant å se til helsinkideklarasjonen da de ansatte som rekrutteres til studien 

jobber i klinisk praksis og behandler pasienter på et sykehus. Tid behandlere bruker på andre ting enn 

direkte pasientbehandling bør være hensiktsmessig. Tid som brukes på andre oppgaver må vurderes 

opp mot nytteverdi for de ansatte, organisasjonen, og for pasientene vi skal behandle, som her 

omtalt av World Medical Association: 

“All medical research involving human subjects must be preceded by careful assessment of predictable 

risks and burdens to the individuals and groups involved in the research in comparison with foreseeable 

benefits to them and to other individuals or groups affected by the condition under investigation” 

(World Medical Association, 2022).  

Spørreskjema er en systematisk metode for å samle inn data fra et utvalg, og gir en statistisk 

beskrivelse av den populasjonen utvalget er trukket fra (Ringdal, 2018). Det ble vurdert flere aktuelle 

tidligere utviklede spørreskjemaer: eHLQ Staff – har totalt 7 faktorer og 35 spørsmål (Kayser et al., 

2022), Readiness and Enablement Index for Health Technology (READHY) har totalt 13 faktorer og 65 

spørsmål (Kayser et al., 2019), og Electronic Health Literacy Scale (eHEALS) med 3 faktorer og 8 

spørsmål (Brørs et al., 2020) ble også vurdert.  

Da det ble konkludert med at ingen av at disse spørreskjemaene fullt ut ville finne frem til de 

forskningsspørsmålene denne studien ønsket å finne svar på, ble ingen av de nevnte valgt. Enten som 

følge av at de i hovedsak fokuserer på pasienter, eller de vurderes å være for omfattende. 

Eksempelvis ville det ha blitt totalt 49 spørsmål, dersom jeg hadde valgt å benytte eHLQ Staff, da de 

35 spørsmålene fra dette skjemaet ville ha kommet i tillegg til 14 spørsmål for å få danne grunnlag 

for TBP. Av hensyn til omfanget av studien veid opp mot nytteverdien ble totalt 49 spørsmål vurdert 

å være for tidkrevende for deltakerne til studien.  

Spørreskjemaet som er benyttet i studien (Vedlegg 2) er utformet i et samarbeid mellom veileder og 

meg. Når en utvikler egne spørreskjemaer kan det ifølge Ringdal (2018, p. 202) øke kvaliteten å se til 

spørsmål eller spørsmålsbatteri som tidligere er brukt av andre. Formuleringen i en 

spørreundersøkelsen bør utformes slik at deltakeren i studien faktisk svarer på det en søker å få svar 

på. I utarbeidelsen av spørsmål om holdninger, som er en indirekte målbar psykologisk tilstand, er 

det forsøkt å utarbeide spørsmål som måler styrke (Likert skala -3 til +3). Det er også benyttet flere 

spørsmål om holdninger med ulik formulering for å få tak i et fenomens kompleksitet. Spørsmål om 

atferd er forsøkt utarbeidet med en presisering av hva spørreundersøkelsen søker å finne svar på, og 

er avgrenset i tid for å konkretisere hva det skal svares på (Ringdal, 2018, pp. 202-207). Spørsmålene 

i spørreskjemaet undersøker derfor forhold knyttet til de neste seks måneder. Videre er det i 
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spørreskjema gjennomgående blitt benyttet 15% som målsetning for digitale pasientkonsultasjoner, 

ihht. mål fra Helsedirektoratet (Helse Sør-øst, 2023a). Vanlige spørsmål om bakgrunn i 

spørreundersøkelser er kjønn, alder, utdanning og bosted (Johannessen et al., 2021, p. 293). I 

spørreskjemaet undersøkes bakgrunnsvariablene alder, fagområde, og kjønn. Bakgrunnsvariabler i 

spørreskjemaet er med da de antas å kunne forklare variasjoner i utvalget, og følgelig er relevant for 

å finne svar på problemstillingen.  

Spørreskjemaet består av to ulike deler. Den første delen handler om de ulike TPB-faktorene. 

Spørsmål om TPB-faktorene er inspirert av tidligere forskning ved bruk av TPB-modellen av veileder 

(Vederhus et al., 2015). Det er også sett til prinsippene for å utvikle TPB-spørreskjema av Fishbein 

and Ajzen (2010, p. 449). I denne delen er det to spørsmål om Intensjon. Spørsmål om Intensjon spør 

om deltakerne har til hensikt å gjennomføre, og om de kommer til å gjennomføre, minst 15% av 

pasientkonsultasjoner over video/telefon i løpet av det neste halvår. For å svare på disse 

spørsmålene benyttes det en 7-punkts ordinalskala fra 1-7, hvor 1 er svært usannsynlig og 7 er svært 

sannsynlig. Videre er det fem spørsmål om Holdninger om hvordan deltakerne vurderer det å 

benytte digital behandling i minst 15% av pasientkonsultasjoner i løpet av det neste halvåret. Svar 

her består av en 7-punkts ordinalskala fra -3 til +3, hvor eksempelvis -3 er unyttig eller uønsket og +3 

er nyttig eller ønsket. Videre undersøker spørreskjemaet spørsmål knyttet til Sosialt norm, med 

spørsmål som «Ledelsen på min avdeling har gitt en tydelig oppfordring til at jeg skal benytte digital 

behandling i minst 15 % av mine pasientkonsultasjoner». Det benyttes her en 7-punkts ordinalskala 

fra -3 til +3 som svar, hvor -3 er helt uenig og +3 er helt enig. Slutten i den første delen består av 

spørsmål knyttet til Mestringskontroll. Eksempelvis: «For meg vil det å gjennomføre minst 15 % av 

mine pasientkonsultasjoner over video og/eller telefon i løpet av det neste halvåret være:». For å 

svare på disse spørsmålene benyttes det en 7-punkts ordinalskala fra 1-7, og i det nevnte eksempelet 

over er 1 vanskelig og 7 lett. 

I den andre delen av spørreskjemaet undersøkes det domener knyttet til digital helsekompetanse. 

Spørreskjemaet ble utformet etter inspirasjon fra domene i eHLQ og eHLQ-staff (Kayser et al., 2018) 

(Kayser et al., 2022), og består av totalt 10 spørsmål. Alle spørsmål i denne delen ble besvart på en 5-

punkts ordinalskala, som går fra veldig uenig til veldig enig. Det første domenet er Behandleres 

tidligere opplevelser med video- og telefonsamtaler. Eksempelvis spørres det her om «Jeg var fornøyd 

med samtalen(e) jeg hadde med pasienten ved videokonsultasjon». Det andre domenet er 

Behandleres oppfatning av å bruke digital verktøy i behandling. Et eksempel på spørsmål fra dette 

domenet er «Tekniske forhold gjorde det vanskelig for meg å forstå hva som ble sagt, f.eks. dårlig lyd 

/ bilde».  



  

27 
 

Datainnsamling 
Bruken av spørreskjema gir et tverrsnitt av utvalget. For å få data av deltakernes atferd, ble det 

innhentet data ved hjelp fra Enhet for virksomhetsdata (EVD), ved Sørlandet Sykehus. EVD har 

ansvaret for rapportering og statistikk ved Sørlandet Sykehus, og har bidratt med fangst og 

formidling av data til denne studien. Dataene er hentet fra journalsystemet DIPS (Distribuert 

Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus), og baserer seg på innrapporterte data for utførte 

konsultasjoner i januar 2023. Basert på samtykke fra deltakere ble det innhentet informasjon om: 

 Konsultasjoner med fysisk oppmøte 

 Telefonkonsultasjoner 

 Videokonsultasjoner 

 Totalt antall konsultasjoner 

Alle data om deltakernes bruk av digital behandling er fra perioden 01. januar 2023 til 31. januar 

2023. Innrapportere data er blitt hentet ut 24.02.23. Den enkelte behandler rapporterer 

konsultasjoner med pasienter, aktuell(e) diagnose, prosedyrer benyttet, og hvilken 

kommunikasjonskanal som ble brukt i konsultasjonen. Behandlere rapporterer dette til merkantil 

personell, som innrapporterer data i DIPS. Da merkantilt personell ved Sørlandet Sykehus har 

anledning til å rapportere data inn konsultasjoner i etterkant, var det hensiktsmessig å avvente 

uttrekket av data til slutten av februar for å få med flest mulig. Det er en mulighet for at det kan ha 

blitt rapportert om enkelte konsultasjoner etter at datauttrekket ble utført, noe som kunne ha 

påvirket dataene noe. EVD påpeker at dette ikke er vanlig, men at det kan forekomme. Dataene ble 

levert i en kryptert fil på et sikkert filområde på sykehuset datasystem. Dataene er videre blitt 

anonymisert ved bruk av en kryptert koblingsnøkkel, før de er blitt benyttet i statistiske 

programvarer. Koblingsnøkkelen vil slettes etter prosjektperioden, for å ivareta sikkerheten til 

personopplysningene gitt i forbindelse med studien.  

Etiske hensyn 
En etisk overveielse er at ansatte kan oppleve at de blir «sett i kortene» ved å utforske om enkelte 

behandlere har gjort slik som de har sagt og slik deres overordnede har mål om, jf. mål om 15% 

polikliniske konsultasjoner skal være over video og telefon (Helse Sør-øst, 2023a). Enkelte kan 

opplevde dette som belastende, og dersom de opplever dette for pressende kan det føre til at de 

ikke ønsker å delta i studien.  

Et annet etisk dilemma er at studien kan bidra til å påføre behandlere som skal tilby 

pasientbehandling sosialt påtrykk, som igjen bidrar til å presse dem til å ta i bruk digital behandling 

også der de vanligvis ikke hadde tilbudt pasienten dette. Det vil derfor være viktig å tydeliggjøre at 

det er ønskelig å utforske tematikken, for å identifisere både positive og negative sider ved digital 
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behandling. Dette med tanke på å bedre å forstå hvordan en skal tilrettelegg for digital behandling 

der det er hensiktsmessig. Dette gjøres ved å være tydelig på hva informasjon studien gir skal brukes 

til, og ivareta anonymitet hos deltakere. Informasjon om ble gitt både i samtykkeskjema og i 

presentasjonen gitt ved de enkelte poliklinikkene. 

Som følge av at studien baserer seg på frivillig deltakelse og ikke fokuserer på spesielt sårbare 

grupper, for eksempel pasienter eller barn, vurderes det ikke at studien har store negative 

innvirkninger på deltakerne. 

Resultatene i studien vil kunne benyttes til å gi beslutningstakere kunnskap om ansattes vurdering av 

digital behandling. Dette kan bidra til bedre grunnlagt for å planlegge bruken av digital behandling, 

og bevisstgjøring rundt digital helsekompetanse som en forutsetning både hos behandlere og 

pasienter. Et annet bidrag er at studien kan bidra til bevisstgjøring av når behandlere vurderer at det 

egner seg, og når det ikke egner seg, å benytte digitale verktøy i møte med pasienter innen psykisk 

helse- og avhengighetsbehandling. 

Populasjon 
Populasjonen jeg ønsket å studere er behandlere ansatt i poliklinikker med ansvar for pasienter, 

innen fagområdet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) eller voksenpsykiatri (VOP). 

Fagområdene er adskilte fagområder, med ulike spesialiseringen og lover spesifikke for fagfeltene. 

Det vises her til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og 

omsorgstjenesteloven)  (2011) og Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk 

helsevernloven)  (2001) som er aktuelle i de ulike fagområdene. Ulike fagspesialiseringer er blant 

annet Rus- og avhengighetsmedisin for Leger (Den Norske Legeforening), videreutdanning i psykisk 

helse for ansatte med helse- og sosialfaglig bakgrunn (Universitetet i Agder (UiA)), og spesialisering i 

voksenpsykologi for psykologer (Norsk psykologforening, 2015). 

Ifølge Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med samtidig 

ruslidelse og psykisk lidelse – ROP-lidelser (Helsedirektoratet, 2012) har fagområdene pasienter som 

kun har behov for behandling innen et fagområde, men også pasienter med komorbide lidelser. 

Pasienter med komorbide lidelser har samtidig ruslidelse og psykiske lidelser. Ifølge 

Folkehelseinstituttet (FHI) (2018) er de vanligste psykiske lidelsene i Norge angst- og 

depresjonslidelser. Den vanligste ruslidelsen er alkoholbrukslidelser  (Folkehelseinstituttet (FHI), 

2022). 

Poliklinikker på sykehus tilbyr behandling til pasienter som har fått rett til behandling i 

spesialisthelsetjenesten iht. kriterier i prioriteringsveilederne for de ulike fagområdene. Poliklinikker 

tilbyr utredning og behandling av pasienter, iht. de nasjonale pasientforløpene (Helsedirektoratet).  
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Ved Sørlandet Sykehus (SSHF) er det klinikk for psykisk helse – psykiatri og avhengighetsbehandling 

(KPH) som har ansvaret for behandling av pasienter med ruslidelser og/eller psykiatriske lidelser 

(Sørlandet Sykehus HF, 2023a). Poliklinikker for voksenpsykiatri er organisert i fire ulike 

distriktspsykiatriske sentre (DPS). DPS Lister med opptaksområde vest i Agder, DPS Strømme med 

opptaksområde Lindesnes kommune og Kristiansand Øst, DPS Solvang med opptaksområde 

Kristiansand Vest og Vennesla kommune, og DPS Østre Agder med opptaksområde øst i Agder. 

Poliklinikker for behandling av tverrfaglig spesialisert rusbehandling er organisert i avdeling for rus og 

avhengighet (ARA), og har poliklinikker i Flekkefjord, Farsund, Kristiansand og Arendal. 

Utvalg 
Utvalget i studien består av behandlere som er ansatte i poliklinikk ved ARA, DPS Østre Agder, og DPS 

Lister. Behandlere ansatt i poliklinikkene ved SSHF består av mange ulike faggrupper som 

Vernepleiere, Sosionomer, Sykepleiere, Leger og Psykologer, og mange av de ansatte i poliklinikkene 

er spesialister og/eller har videreutdannelser i tillegg. 

Rekrutteringsprosess 
Da jeg selv er ansatt ved avdeling for rus og avhengighet, ønsket jeg i første omgang å rekruttere 

behandlere fra fagområdet tverrfaglig spesialisert rusbehandling. For å kunne øke deltakelsen i 

studien, ble det etter innspill fra veileder vurdert hensiktsmessig å også inkludere behandlere ansatt i 

voksenpsykiatrisk poliklinikk.  Dette ga også anledning til å legge til et ytterligere forskningsspørsmål, 

hvor det undersøkes om det er forskjeller mellom de ulike fagområdene. Følgelig ble utvalget utvidet 

til å omhandle deltakere ved DPS Østre Agder, da jeg tidligere hadde vært i dialog med avdelingssjef 

der.  

For å rekruttere deltakere var jeg i dialog med avdelingssjefer, enhetsledere og teamledere. Disse var 

utelukkende positive til å gjennomføre studien ved deres poliklinikker. Jeg presentert studien for 

ansatte i poliklinikkene på personalmøter, da de ansatte da allerede var samlet. Dette gav meg også 

en anledning til å svare på eventuelle oppfølgingsspørsmål, til forskjell fra å bare sende ut 

informasjon via ledere. 

I prosessen med å rekruttere deltakere ble det tidlig klart at det viste seg å være mer utfordrende 

enn først antatt. Deltakelse i studien er frivillig, og flere uttrykket at de ikke ønsket å delta. 

Tilbakemeldingen fra enhetsledere var at det for flere bare ikke ble prioritert, da ansatte i 

poliklinikker allerede har mange oppgaver knyttet til dokumentasjon og rapportering.  

For å kunne gjøre de analysene som var planlagt, var det behov for tilstrekkelig med deltakere for å gi 

styrke til analysen. I dialog med veileder ble det derfor vurdert behov for å utvide studien. Jeg tok 

kontakt med avdelingssjef ved DPS Lister og fikk anledning til å rekruttere deltakere til studien også i 
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disse poliklinikkene. Jeg sendte inn endringsmelding til NSD med informasjon om utvidelse til å 

utvide utvalget til å omhandle «deltakende DPS-er ved SSHF». Endringsmeldingen fra NSD ble 

godkjent (Vedlegg 6), hvorpå FEK og forskningsenheten ved SSHF gav sin tilslutning til å utvide 

studien basert på ny godkjenning fra NSD (Vedlegg 7). 
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Statistisk analyse 
SPSS versjon 28 ble brukt til statistiske analyser. Figurer ble utformet i SPSS versjon 28 og i Excel 

2016. Mplus versjon 8.6 ble benyttet for å utforme sti-analysen. Tabeller ble utformet i Word 2016.  

Bowers (2020) viser til p-verdi <0,05 i statistiske analyser er å anse som sterk nok evidens for å si at 

noe er statistisk signifikant. For alle statistiske analyser ble derfor funn med p = <0,05 anset som 

statistisk signifikant. 

Deskriptive statistikk benyttes for å beskrive kjønnsfordeling, alder og andeler i hver fagområde. 

Disse dataene presenteres som gjennomsnitt og standardavvik for normalfordelte data, og i 

prosentvis fordeling for øvrige data. Hensikten med deskriptiv statistikk er å få frem hovedtrekkene 

ved dataene, undersøke om data har forutsetningene for statistiske analyser, og for å adressere 

konkrete forskningsspørsmål (Pallant, 2020).  

Innen TPB er det vanlig å benytte Sti-analyse, da TPB er å anse som en kausal modell. Sti-analyse er 

en multippel regresjon som kan ha flere avhengige variabler (Streiner, 2005). Sti-analyse ble brukt for 

å undersøke om variablene Holdninger, Sosial norm og Mestringskontroll i TPB-modellen forklarer 

variabelen Intensjon, og om Intensjon kan predikere Atferd. I denne sammenhengen er Intensjon og 

Atferd som er de avhengige variablene. Resultatet oppgis som ustandardisert beta-koeffisient. 

I tolkningen av resultatet av regresjonsanalyser benyttes R2. R2 benyttes for å forteller hvor mye av 

variasjonen i den/de avhengige variabelen(e) som forklares av modellen (Pallant, 2020), og det vises 

til eksempel hvor R2 = 0,468 blir ansett som sterkt. Andre viser til at R2  vanligvis er høyere når en 

måler objektive enheter, som en virksomhet, sammenlignet med når en måler menneskelige 

variasjoner, som holdninger (Ringdal, 2018). Eksempelvis vurderes gjennomsnittlig R2 = 0.31 som 

relativt høyt, på TPB-modellens forklaring på variasjonen i selvrapportert atferd (Armitage & Conner, 

2001). Ut fra dette vurderes R2 <0,3 som svak, R2 0,3-06 som moderat, og R2 >0,6 som sterk forklaring 

på variasjon av den avhengige variabelen. 

For å undersøke om det er en sammenheng mellom Intensjon i TPB-modellen, behandleres tidligere 

opplevelser med video- og telefonsamtaler, og behandleres oppfatning av å bruke digital verktøy i  

behandling, ble det benyttet Goodman and Kruskal's gamma. Gamma benyttes for å angi 

sammenhenger mellom ordinale variabler, og resultatet oppgis i verdi mellom -1 til +1 (Ringdal, 

2018).  

Lineær regresjon ble brukt for å teste om alder, fagfelt og kjønn signifikant predikerte bruken av 

digitale verktøy i behandling. Forutsetninger for å gjøre en lineær regresjonsanalyse ble kontrollert, 

blant annet ved å undersøke normalfordeling av residualene (Pallant, 2020). Altman (1991) viser til at 
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det ikke er en fasit på antall deltakere i en studie, men en tommelfingerregel er 10 deltakere pr 

variabel (s. 349). Som anbefalt av Pallant (2020, p. 172) oppgis resultater i av regresjonsanalyser i 

ustandardisert beta-koeffisient med 95% konfidensintervall.  

For å teste om reliabiliteten til spørsmålene knyttet til TPB-faktorer i spørreskjemaet, ble det 

gjennomført en Cronbach`s alpha skala-analyse. Dette gjøres for å måle intern konsistens mellom 

indikatorene som skal inngå i et spørreskjema. Skalaen går fra 0 til 1, og har en tilfredsstillende 

reliabilitet hvis alfa har en høy verdi (>0.7) (Ringdal, 2018). 
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Resultater 
Jeg vil i denne delen av oppgaven først presentere deskriptive data, før resultatene blir presentert 

under hvert forskningsspørsmål. 

Deskriptiv statistikk 
TABELL 1 - KARAKTERISTIKA AV DELTAKERE (N=31) 

Karakteristika N (%) eller gj.snitt (SDa) 
Alder (N=27) 

Lav alder (<46,5) 
Høy alder (>46,5) 

Fagområde (N = 31) 
Voksenpsykiatri (VOP) 
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 

Kjønn (N = 31)  
Kvinne 
Mann 

46,5 (± 12) 
12 (39) 
15 (48) 

 
19 (61) 
12 (39) 

 
24 (77) 
7 (23) 

 SD = Standard Deviasjon (Standardavvik) 

Utvalget i studien har en normalfordeling i alder. Det er noe overvekt av deltakere som har VOP som 

fagområde, og majoriteten av deltakerne er kvinner. 

 Variablene som benyttes i analysen ble generert ved å gruppere og regne ut gjennomsnitt av 

spørsmålene i spørreundersøkelsen, basert på faktorene i TPB-modellen. Her vises 

spredningen/fordelingen av de forskjellige svarene: 

 

FIGUR 3 - HISTOGRAM OVER DEN AVHENGIGE VARIABELEN INTENSJON  (INT), LIKERT SKALA 0-7. 
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Variabelen Intensjon (INT) er generert ved å lage et gjennomsnitt svarene i spørsmål 1 og 2 i 

spørreundersøkelsen (Vedlegg 2). Variabelen Intensjon vurderes å være normalfordelt. 

 

FIGUR 4 - HISTOGRAM OVER DEN UAVHENGIGE VARIABELEN HOLDNINGER (ATT), LIKERT SKALA -3-3. 

Variabelen Holdninger (ATT) er generert ved å lage et gjennomsnitt svarene i spørsmål 3.1, 3.2, 3.3, 

3.4 og 3,5 i spørreundersøkelsen (Vedlegg 2). Figur 4 viser en skjevhet i dataene, hvor hoveddelen av 

deltakerne har en positiv holdning ovenfor digitale verktøy. 

 

FIGUR 5 - HISTOGRAM OVER DEN UAVHENGIGE VARIABELEN SOSIAL NORM (SN), LIKERT SKALA -3-3. 

Variabelen Sosial norm (SN) er generert ved å lage et gjennomsnitt svarene i spørsmål 4, 5 og 6 i 

spørreundersøkelsen (Vedlegg 2). Variabelen anses å være normalfordelt. 
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FIGUR 6 - HISTOGRAM OVER DEN UAVHENGIGE VARIABELEN MESTRINGSKONTROLL (PBC), LIKERT SKALA 1-7. 

Variabelen Mestringskontroll (PBC) er generert ved å lage et gjennomsnitt av svarene i spørsmål 7, 8 

og 9 i spørreundersøkelsen (Vedlegg 2). Figur 6 viser en skjevhet i dataene, hvor hoveddelen av 

deltakerne har en opplevelse av mestringskontroll i bruken av digitale verktøy. 

Skala-analysen gjennomført for å teste reliabiliteten til spørsmålene knyttet til TPB-faktorer 

(Intensjon, holdninger, sosial norm og mestringskontroll) i spørreskjemaet, viste at alle TPB-faktorene 

hadde Cronbach’s alpha > 0,8. Resultatet viser til at de har høy intern konsistens, og måler det 

samme. 

En utregning ble gjort for å finne hvor mange prosent av totalt antall konsultasjoner i januar 2023 

behandlere brukte digitale konsultasjoner. Videre ble det skilt mellom behandlere som har hatt 

under eller over 15 % digitale konsultasjoner i januar 2023. Resultatet av dette utgjør den dikotome 

utfallsvariabelen for atferd. 

TABELL 2 - KONSULTASJONER PR. BEHANDLER I JANUAR 2023 

Konsultasjoner Gj.snitt (min-maks) 
Video 
Telefon 
Fysisk oppmøte 
Totalt 

2,4 (0-45) 
10,2 (0-46) 
29 (10-62) 
41,8 (11-80) 

 

Behandlere i utvalget hadde i gjennomsnitt 12,6 (30% av totalt antall konsultasjoner) digitale 

konsultasjoner i januar 2023. I henhold til mål om 15% digitale konsultasjoner i oppdragsdokument 

fra helsedirektoratet (Helse Sør-øst, 2023a), ble deltakernes bruk av digital behandling utregnet. 

Utregningen viste at 14 (45,2 %) av deltakerne hadde under 15% digitale konsultasjoner i januar 
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2023. 17 (54,8 %) av deltarne hadde 15% eller mer digitale konsultasjoner i januar 2023. 12 av 19 

(63%) behandlere i VOP, og 5 av 12 (42%) behandlere i TSB, hadde over 15% digitale konsultasjoner i 

januar 2023. Gjennomsnitt digital behandling i januar 2023 var i VOP 16,4 konsultasjoner (33%), og 

TSB 6,7 konsultasjoner (15%).  
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Statistiske analyser 
Figur 7 viser Sti-analysen som ble brukt for å teste sammenhengen mellom Holdninger (ATT), Sosial 

norm (SN) og Mestringskontroll (PBC) og Intensjon (INT), og om sammenhengen mellom Intensjon og 

Atferd (BEHAV). INT er i modellen satt til å være den avhengige variabelen.  

 

FIGUR 7 – STI-ANALYSE VED BRUK AV TPB-MODELLEN (N=31), * P<0,001. TALL OPPGITT I FIGUREN ER 

USTANDARDISERT BETA-KOEFFISIENT. 

Sti-analysen viser en signifikant sammenheng mellom ATT og INT, men ingen signifikant 

sammenheng mellom SN eller PBC og INT. Analysen finner ikke signifikant sammenheng mellom INT 

og BEHAV.  

Sti-analysen viser at holdninger, sosial norm og mestringskontroll forklarer variasjonen til intensjon 

veldig sterkt (r2 = 0.69), men at intensjonen fra utvalget er en svakt forklaring på variasjonen for 

atferd (r2 =0.14). 
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TABELL 3 - BEHANDLERS OPPFATNING AV FORDELER OG ULEMPER MED Å BENYTTE DIGITALE VERKTØY I BEHANDLING, I 
RELASJON TIL DERES INTENSJON TIL Å BENYTTE DIGITALE VERKTØY I VIDERE BEHANDLING.

* P<0,05 

** P<0,001  

                                                           
b For å kunne beskrive data har skalaen blitt kodet om ved å samle svarene veldig uenig eller enig, og svarene enig eller veldig enig. N/N= 

verken enig eller uenig. 
c LAV, Lav skår < 3, MOD, Moderat skår 3-5, HØY, Høy skår >5, på en 7-poengs Likert skala. 
d Gamma-verdier ble utregnet ved å analysere hele den ordinale skalaen for de uavhengige variablene.   

 

Spørsmål b LAVc 
N=10 

MODc 

N=6 

HØYc 

N=15 

Total 
N=31 

Gammad 

Behandleres tidligere opplevelser med video- og 
telefonsamtaler 
 

      

Jeg var fornøyd med samtalen(e) jeg hadde med pasienten ved 
videokonsultasjon (N=30) 

Uenig 
N/N 
Enig 

2 
5 
3 

2 
2 
2 

0 
2 

12 

4 
9 

17 

 
0,62** 

Jeg var fornøyd med samtalen(e) jeg hadde med pasienten ved 
telefonkonsultasjon (N=30) 

Uenig 
N/N 
Enig 

3 
2 
4 

2 
1 
3 

0 
2 

13 

5 
5 

20 

 
0,63** 

 

Jeg ville vært mer fornøyd med å møtes, ansikt til ansikt (N=31) Uenig 
N/N 
Enig 

1 
1 
8 

2 
1 
3 

2 
7 
6 

5 
9 

17 

 
-0,44* 

Jeg trivdes med å treffe pasienten over nett/telefon – like mye 
som å treffe pasienten ansikt til ansikt (N=30) 

Uenig 
N/N 
Enig 

8 
2 
0 

3 
2 
1 

7 
4 
3 

18 
8 
4 

 
0,43 

Behandleres oppfatning av å bruke digital verktøy i  
behandling  

  
 

 

    

Jeg opplever bruken av digital behandling som godt og trygt 
(N=31) 

Uenig 
N/N 
Enig 

4 
4 
2 

0 
2 
4 

3 
0 

12 

7 
6 

18 

 
0,61** 

Tekniske forhold gjorde det vanskelig for meg å forstå hva som 
ble sagt, f.eks. dårlig lyd / bilde (N=31) 

Uenig 
N/N 
Enig 

3 
3 
4 

4 
2 
1 

11 
3 
1 

17 
8 
6 

 
-0,56* 

Jeg har fått tilstrekkelig opplæring i bruk av video- og 
telefonkonsultasjoner i pasientbehandlingen (N=31) 

Uenig 
N/N 
Enig 

2 
2 
6 

0 
1 
5 

2 
0 

13 

4 
3 

24 

 
0,43 

Digitale behandlingsverktøy er godt tilpasset mine ferdigheter 
(N=31) 

Uenig 
N/N 
Enig 

1 
2 
7 

0 
2 
4 

1 
2 

12 

2 
6 

23 

 
0,42 

Det er godt tilrettelagt for bruk av video- og 
telefonkonsultasjoner i pasientbehandlingen (Gode tekniske 
løsninger, tilgang på utstyr) (N=31) 

Uenig 
N/N 
Enig 

0 
3 
7 

0 
0 
6 

3 
0 

12 

3 
3 

25 

 
0,42 

Jeg ble mer effektiv (N=31) Uenig 
N/N 
Enig 

1 
5 
4 

0 
3 
3 

4 
5 
6 

5 
13 
13 

 
-0,03 
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Her er variabelen intensjon, jf. Figur 3, delt opp i lav, moderat og høy skår. Dette for å kunne se 

hvordan de deltakerne som har hatt en grad (lav/mod/høy) av intensjon til å benytte digitale verktøy 

har sagt seg uenig, verken uenig eller enig, eller enig i de ulike påstandene. Intensjon er her satt til å 

være den avhengige variabelen. 

Tabell 3 viser at det er en signifikant sammenheng mellom behandleres intensjon om å bruke digitale 

verktøy i fremtiden, og om de var fornøyd eller ikke fornøyd med de siste konsultasjonene de hadde 

over video eller telefon med pasientene. Den viser også en signifikant sammenheng ved at det å 

ønske om å møte pasienten ansikt til ansikt slår negativt ut på intensjon om å bruke digital 

behandling. Tabellen viser at det er signifikant sammenheng mellom behandleres oppfatning av 

digital behandling som trygt, og deres intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden. Det er 

signifikant sammenheng mellom intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden og av opplevelsen 

av tekniske utfordringer. 

Tabellen viser ingen signifikant sammenheng mellom øvrige påstander og behandleres intensjon om 

å bruke digitale verktøy i fremtiden. 

Multippel lineær regresjon  
I denne studien er det et mål å undersøke om det er bakgrunnsfaktorer hos behandlere som påvirker 

bruk av digital behandling, og om det er forskjeller i bruk av digital behandling mellom fagområdene. 

For å undersøke disse spørsmålene ble det benyttet multippel lineær regresjon for å teste om alder, 

kjønn, eller fagområde signifikant predikerte bruken av digitale verktøy i behandling. Totalt prosent 

digital behandlingskonsultasjoner (telefon og video) per behandler i januar 2023 ble satt som 

avhengig variabel.  

Analysen viser at variablene signifikant predikerte digital behandling (F (3, 23) = 5,89, p = 0,004), med 

moderat styrke (R2 = 0,43). Analysen viser signifikante funn for alder (β = 0,96, p = 0,004, KI 95%= 

0,34 - 1,59), hvor positiv β betyr at deltakere med høyere alder har høyere andel digitale 

konsultasjoner. Videre viser analysen signifikant funn for forskjeller mellom fagområdene (β = -15,95, 

p = 0,036, KI 95%= -30,76 - -1,15), hvor negativ β her betyr at TSB har lavere andel digital behandling 

(VOP var satt som referanse for fagområde). Det var ikke signifikante funn for bakgrunnsfaktoren 

kjønn. Forutsetningene for analysen ble vurdert, og konkludert med å være tilfredsstillende. Et stort 

konfidensintervall i variabelen fagområde indikerer dog et noe usikkert estimat.  

Da et uventet funn i analysen viser at bruken av digital behandling øker med alder, ønsket jeg å 

undersøke dette nærmere. Aldersgruppen ble delt i to ut fra gjennomsnittet (46,6): lav alder (<46,5) 

og høy alder (>46,5). Resultatet av en krysstabell viste at 80 % av deltakere i den høyeste 
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aldersgruppen hadde over 15 % digital konsultasjoner i januar 2023, mot kun 25 % av deltakere i den 

laveste aldersgruppen.  

Andre funn 
Til sist vises her resultatet av spørsmål 10 i spørreskjemaet (Figur 8). Det er ikke gjennomført noen 

statistiske analyser på disse dataene. Data er å anse som eksplorative, på behandleres vurdering av 

spørsmål om gode begrunnelser for å bruke digitale verktøy: 

 

FIGUR 8 -  GJENNOMSNITT AV SVAR PÅ SPØRSMÅL 10.1 "HVOR STERK BEGRUNNELSE SYNES DU DE FØLGENDE 

SITUASJONER/ARGUMENTER GIR FOR Å BENYTTE DIGITAL BEHANDLING I PASIENTKONSULTASJONEN?", 
LIKERT SKALA 1-7 
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Diskusjon 
Hensikten med denne studien er å identifisere hvor det er muligheter for intervensjon til å kunne 

påvirke bruken av digital behandling, ved å undersøke om det finnes en sammenheng mellom 

behandlers intensjon til og faktiske bruk av digital behandling i psykisk helse og 

avhengighetsbehandling. Videre ønsker studien å belyse om det er en sammenheng mellom 

behandlers digital kompetanse og bruken av digitale verktøy i behandling. Det er også et ønske å 

undersøke om det er andre bakgrunnsfaktorer hos behandlers som påvirker bruk av digital 

behandling, og om det er en forskjell i bruk av digital behandling mellom fagområdet 

avhengighetsbehandling og psykiatri.  

Jeg vil i denne delen av oppgaven først diskutere problemstillingen og forskningsspørsmålene, før jeg 

drøfter metoden som er benyttet i denne studien.  

Generell diskusjon 
Finnes det en sammenheng mellom behandlers intensjon til og faktiske bruk av digital 

behandling i psykisk helse og avhengighetsbehandling?  
Resultatene av sti-analysen viser en ikke signifikant sammenheng mellom intensjon til og bruk av 

digital behandling. Selv om intensjoner er en god predikator for atferd, og at styrken på en intensjon 

øker sannsynligheten for at det etterfølges av atferd (Ajzen, 2020), er det ikke statistiske signifikant 

funn på dette i denne studien. Betyr da det at deltakerne i denne studien ikke har kontroll på egen 

atferd? Det er her interessant å diskutere hvorvidt intensjoner om å gjøre noe alltid fører til en 

bestemt handling. Begrepet Intention-behavior gap omhandler dette, og er diskutert av flere 

(Sheeran, 2002), (Rhodes & de Bruijn, 2013), og (Godin & Conner, 2008). Ifølge Conner and Norman 

(2022) forklarer ikke faktorene i TPB-modellen majoriteten av variasjon i atferd. Noen hevder TPB 

kan predikere mellom 27 og 39 % av variasjonen mellom intensjon og atferd (Armitage & Conner, 

2001), mens andre mener at det for enkelte områder kun er mellom 13% og 24% som kan forklares 

av variasjonen mellom intensjon og atferd (McEachan et al., 2011). En forklaring på dette er at TPB 

handler om atferd som er viljestyrt. Theory of Reasoned action var utgangspunktet for TPB til 

Fishbein and Ajzen (2010), og er ikke nødvendigvis aktuell for atferd som faller utenfor dette. For å 

ha faktisk kontroll over sin atferd, må en person kunne forutsi alle mulige hendelser som kan oppstå 

(Ajzen, 2020).  

Faktorer som påvirker kontroll kan deles i to, hvor evner og viljestyrke er å anse som interne i et 

individ, mens prioritering av oppgaver og andre personer atferd er eksterne faktorer (Fishbein & 

Ajzen, 2010). Begge deler kan påvirke i hvilken grad et individ har faktisk kontroll over sin atferd, og i 

hvilken grad intensjon kan predikere atferden. Denne studien er blitt utført i en kontekst hvor 

deltakere er ansatt i poliklinikken ved Sørlandet Sykehus, hvor de ansattes atferd kan påvirkes av 
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både interne og eksterne faktorer. En ekstern faktorer kan forklares med tall fra Helse Sør-Øst, som 

viser til at det var 4,1 % av planlagte konsultasjoner for Sørlandet Sykehus i 2022 hvor pasienten ikke 

møtte (Helse Sør-Øst, 2023b). En annen faktor, som både kan være intern hos et individ eller ekstern 

ved andre personer, er at gjennomsnittlig sykefravær i 2022 var 8,5% for helse sør-øst (Ibid). Det er 

også interessant å se på gjennomsnittet av deltakeres svar på spørsmål knyttet til argumenter for 

bruk av digital behandling, jf. Figur 8. Svar her indikerer at `lang reisevei` og `pasientens ønske` var et 

viktig argument for å ta i bruk digital behandling, mens det er tydelig at `effektivitet` ikke ble ansett 

som et særlig godt argument. Det er kjent at det er et stort press på spesialisthelsetjenesten. Blant 

annet var det en 3% økning av pasienter som fikk helsehjelp innen VOP og TSB i 2022 

(Helsedirektoratet, 2023). Dette kan også vises gjennom at den gjennomsnittlig ventetid for VOP ved 

Sørlandet Sykehus i 2022 var 48,3 dager, med mål om under 40 dager (Sørlandet Sykehus HF, 2022). 

Dette kan være både en intern faktor ved at det påvirker viljen til å gjøre som intendert, eller ekstern 

faktor ved at en må prioritere arbeidsoppgaver annerledes enn planlagt.  

Intensjonen fra utvalget er altså en svak forklaring på variasjonen i atferd hos deltakerne (r2=0.14). 

Modellen finner ikke signifikant sammenheng mellom intensjon og atferd, men Sti-analysen viser 

likevel at holdninger, sosial norm og mestringskontroll samlet forklarer variasjonen til intensjon veldig 

sterkt (r2 = 0.69). Samlet forklarer altså TPB-faktorene variasjonen i intensjon. Dette funnet er i 

samsvar med funn av Khatib et al. (2022), som viser til at faktorene i TPB kan predikere intensjon til å 

bruke digital behandling bland helsepersonell. 

Hensikten med denne oppgaven er å identifisere hvor det er muligheter for intervensjon til å kunne 

påvirke bruken av digital behandling hos behandlere. Videre vil jeg derfor ta for meg de ulike 

faktorene og diskuterer funn knyttet til hver av disse opp mot intensjon. 

Sti-analysen viser ikke en signifikant sammenheng mestringskontroll og intensjon. Mestringskontroll 

er ifølge Fishbein and Ajzen (2010) en moderator av de to andre faktorene som påvirker intensjon.  

Sammenhengen mellom hva en er i stand til å utføre og hva en faktisk velger å gjøre, trenger ikke å 

være relevant. Som vist i Tabell 3 er det 24 av 31 deltakere (77%) som har svar at de har fått 

tilstrekkelig opplæring i bruken av digitale verktøy, 23 av 31 deltakere (74%) svarer at digitale 

behandlingsverktøy er godt tilpasset deres ferdigheter, og 25 av 31 deltakere (80%) svarer at det er 

godt tilrettelagt for bruk av digital behandling i denne studien. Det er likevel ikke en signifikant 

sammenheng mellom disse funnene, og deltakernes intensjon om å bruke digital verktøy i 

pasientbehandlingen. Dette kan tyde på at det er en forskjeller mellom hva deltakerne har svart at de 

kan eller har kontroll over, og hvilken intensjon de har til å bruke de delene av sine evner i 

pasientbehandlingen. En forklaring på det kan være at under Covid-19 perioden fikk mange 
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behandlere erfaring med digital behandling. Studier har vist til at behandlere som under Covid-19 

pandemien ble tvunget til å møte pasienter digitalt, opplevde angst og tvilte på sin egen 

profesjonsutøvelse, sammenlignet med når de kunne møte pasientene ansikt-til-ansikt (Aafjes-van 

Doorn et al., 2021). Selv om behandlere fikk erfaring med og ferdighetene til å bruke digital 

behandling i sin praksis under Covid-19, kan det ha ført til at behandlere ikke ser det som ønskelig å 

bruke disse ferdighetene som følge av at erfaringene var negative. Dette støttes også av tidligere 

forskning av Sucala et al. (2013), hvor klinikere rapporterte om lavere tro på egen evne til å etablere 

en behandlingsallianse ved bruk av digitale behandling sammenlignet med behandling ansikt-til-

ansikt. 

Sti-analysen viser ikke en signifikant mellom sosial norm og intensjon. Ved å undersøke histogrammet 

for sosial norm (Figur 5) ser en at gjennomsnittet ligger på 1,2 (7-punkts skala -3 til 3). Dette kan 

indikerer at deltakerne verken er uenig eller enig i påstandene som utgjør sosial norm, hvor det ble 

undersøkt om ledere eller kollegaer er tydelige på minimum 15% digital behandling de neste seks 

måneder. At det ikke er signifikant utslag her kan indikere at deltakerne ikke opplever en sosial norm 

verken den ene eller andre veien. Resultater viser at sammenlignet med hele Klinikk for psykisk helse 

ved Sørlandet Sykehus, hvor det var 24,5% digitale konsultasjoner i 2022 (Sørlandet Sykehus HF, 

2022), hadde behandlere i utvalget hadde i gjennomsnitt 30% digitale konsultasjoner i januar 2023. 

Dette kan være en forklaring på fravær av sosialt påtrykk for å bruke digitale verktøy i behandlingen, 

da KPH har ligger over måloppnåelsen på 15% (Helse Sør-øst, 2023a). Ledere eller kollegaer har 

således ikke grunnlag for å oppfordre til ytterligere bruk av digital behandling, ut over det den 

enkelte behandler vurderer hensiktsmessig. Dette argumentet kan støttes av Topooco et al. (2017) 

som viste til en høyere aksept for digital behandling blandet med fysiske møter, sammenlignet med 

rene digitale pasientforløp. Studien viste også at det var en høy grad av kunnskap om digital 

behandling blant interessentene i studien, som ble gjort i flere europeiske land. Dette kan tyde på at 

det blant behandlere er kjent hvilke muligheter som finnes, og at ledere og behandlere er klar over 

mulighetene dette gir og bruker det der det egner seg.  

Sti-Analysen viser en signifikant sammenheng mellom holdning og intensjon. Her finner sti-analysen 

at deltaknes holdninger kan forklare variasjonen i intensjon. Dette kan tolkes til å bety at deltakere 

med negative holdninger til digital behandling har lav intensjon til å benytte digitale verktøy i 

pasientbehandlingen, mens deltakere med positive holdninger ovenfor digital behandling har høy 

intensjon til å benytte digitale verktøy i pasientbehandling. Våre holdninger oppstår som følge av 

våre oppfatninger knyttet til hvilke karakteristikker, kvaliteter og særtrekk et objektet har (Fishbein & 

Ajzen, 2010). De fleste deltakerne i studien har en positiv holdning til digital behandling, og følgelig 

har intensjon om å benytte dette i behandling av sine pasienter. I helsepersonellundersøkelsen 2021 
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fra Direktoratet for e-helse (2022), vises det til at 59% sier seg enig i at digitale helsetjenester gjør det 

enkelt å kommunisere direkte elektronisk med annet helsepersonell i 2021. Dette er en økning på 

11% fra 2019. 47 % sier seg enige i at digitale helsetjenester gjør det lettere å komme i kontakt med 

pasienter. Det er en 3% økning fra 2019 til 2021. Undersøkelsen viser også at de som sier seg 

hyppigere enige i påstandene, er oftere tilfreds med de digitale helsetjenestene i Norge 

sammenlignet med gjennomsnittet. Undersøkelsen viser samtidig at de med negative holdninger til 

digitale helsetjenester også har et negativt syn på andre digitale tjenester:  

«Helsepersonell som er misfornøyd med de digitale helsetjenestene har sjeldnere positive opplevelser 
av pasienters tilgang til helseopplysninger, er oftere misfornøyd med EPJ-systemet på arbeidsplassen 
og har hyppigere mindre positive/mer negative holdninger til digitale helsetjenester sammenlignet 
med gjennomsnittet» (Direktoratet for e-helse, 2022, p. 45). 

Det er også en økning fra 2019 til 2021 i påstanden om at fysiske pasientkontakt ikke kunne vært 

erstattet av digital kontakt dersom det hadde vært tilgjengelig. Undersøkelsen konkluderer med at 

holdningene til digitale helsetjenester blant helsepersonell er stabile (Direktoratet for e-helse, 2022). 

Dette bekreftes også av samme undersøkelse gjennomført i 2022 (Direktoratet for e-helse, 2023).  

Denne studien finner at holdningene til deltakere i utvalget kan si noe om de har en intensjon om å 

bruke digitale verktøy i pasientbehandlingen eller ikke. Samtidig finner ikke studien at det er en 

sammenheng mellom intensjon og atferd i dette utvalget. Betyr det da at på tross av holdninger 

ovenfor digital behandling, resulterer ikke dette i at en benytter digital behandling som intendert? Vil 

det da være slik at de som er negative til digital behandling, og ikke har en intensjon om å benytte 

det, gjør det på tross av det? Eller om det er slik at de som er positive til digital behandling, og har en 

intensjon om å benytte det, ikke gjør det likevel? Det er behov for ytterligere studier, for å kunne 

besvare disse spørsmålene. 

Er det en sammenheng mellom behandlers digital helsekompetanse og bruken av digitale 

verktøy i behandling?  
For å undersøke dette det blitt stilt ulike påstander i spørreskjemaet (spørsmål 13), som igjen har 

blitt sammenlignet med om deltakerne hadde lav, middels, eller høy intensjon til bruk av digital 

behandling, jf. Tabell 3.   

Dette viser at det er en signifikant sammenheng mellom behandleres intensjon om å bruke digitale 

verktøy i fremtiden, og om de var fornøyd eller ikke fornøyd med de siste konsultasjonene de hadde 

over video eller telefon med pasientene. I henhold til TPB er erfaringene vi opplever en del av det som 

former våre holdninger. Holdninger oppstår som et resultat av våre oppfatninger, som igjen utformes 

av observasjoner, informasjon og egne erfaringer. «Some beliefs persist over time, some are 

forgotten, and new beliefs are formed” (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 96). Digital helsekompetanse 

forutsetter at behandlere har både helsekompetanse og har tilegnet seg erfaringer med bruken av 
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digitale behandlingsverktøy. Erfaringene med de siste konsultasjonene behandlere har hatt med sine 

pasienter på video eller telefon er med på å utforme oppfatningen og holdningene knyttet til digital 

behandling. Det at det i denne studien er signifikant sammenheng mellom tidligere erfaringer og 

intensjon om bruk av digitale verktøy i fremtiden bekrefter dette. «Helsepersonells tilfredshet med de 

digitale helsetjenestene i Norge gikk noe tilbake i 2022: I 2021 var 55 % fornøyde, mens denne 

andelen ble redusert til 52 % i 2022. Andelen misfornøyde økte fra 9 % i 2021 til 13 % i 2022. Ser vi på 

utviklingen fra 2019 (47 %) til 2022 (52 %), har tilfredsheten økt med 5 prosentpoeng» (Direktoratet 

for e-helse, 2023).  

Tabell 3 viser også en signifikant sammenheng ved at det å ønske om å møte pasienten ansikt til 

ansikt slår negativt ut på intensjon. Ellers sagt på en annen måte: Hovedvekten av deltakere som er 

mest enig i påstanden om at de ville vært mer fornøyd med å møtes ansikt til ansikt, har lav intensjon 

om å benytte digital behandling i fremtiden. Denne trenden sammenfaller med funn i 

helsepersonellundersøkelsen om eHelse: «Sammenlignet med den parallelt gjennomførte 

Innbyggerundersøkelsen om e-helse 2022, finner vi at flesteparten av innbyggerne foretrekker å møte 

helsepersonell ansikt til ansikt og majoriteten av helsepersonell foretrekker fysisk konsultasjon som 

pasientkontaktsform» (Direktoratet for e-helse, 2023).  

Tabell 3 viser at det er signifikant sammenheng mellom behandleres oppfatning av digital behandling 

som trygt, og deres intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden. Dette kan tyde på at deltakere 

som oppfatter digital behandling som trygt har en høy grad av intensjon om å bruke digitale verktøy i 

fremtiden, mens deltakere som oppfatter digital behandling som utrygt har en lav grad av intensjon 

om å bruke digital behandling i fremtiden. Dette bekreftes av tidligere nevnte studer som fant at 

behandlere opplevde angst og manglende tro på egen profesjon ved å benytte digitale 

behandlingsverktøy (Aafjes-van Doorn et al., 2021) og (Sucala et al., 2013). «Det er stor tillit blant 

helsepersonell til at sikkerheten rundt pasientenes helseopplysninger er god» (Direktoratet for e-

helse, 2023). Samtidig viser innføringen av nye digitale verktøy som Helseplattformen i Helse-midt at 

dette kan utfordres, som ved at 16 000 pasientbrev ikke ble sendt som følge av tekniske problemer 

(Helseplattformen, 2022). Dette påvirker helsepersonells tillit til sikkerheten, og tro på digitale 

verktøy for å løse utfordringer (Skurtveit, 2023). Funn i denne undersøkelsen (Tabell 3) kan tyde på at 

det er viktig at helsepersonell opplever høy tillit til at digitale verktøy er sikkert, om de skal ha en 

videre intensjon om å benytte dette i pasientbehandlingen. 

Det er signifikant sammenheng mellom intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden og av 

opplevelsen av tekniske utfordringer. Resultatet av denne undersøkelsen er tydelig på at opplevelsen 

av tekniske utfordringer påvirker intensjon til bruken av digital behandling i fremtiden. 
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Helsepersonellundersøkelsen om ehelse har lignende funn: «3 av 10 helsepersonell opplever 

hindringer mot å benytte digital kommunikasjon eller digitale helsetjenester i 2022. Dette handler 

oftest om dårlig teknologi / tekniske løsninger / manglende funksjonalitet eller behov for / ønske om 

personlig kontakt / undersøkelse og at man opplever digital kontakt som upersonlig» (Direktoratet 

for e-helse, 2023). Khatib et al. (2022) viser til at det er behov for å støtte og veiledning av 

behandlere, for å kunne øke bruken av digital behandling. Dette kan tyde på at tekniske utfordringer 

er en barriere for å øke bruken av digital behandling. 

Tabell 3 viser ingen signifikant sammenheng mellom øvrige påstander og behandleres intensjon om å 

bruke digitale verktøy i fremtiden. Påstander som omhandler trivsel med bruk av digital behandling, 

tilstrekkelig opplæring, ferdighetstilpassede verktøy, tilrettelegging på arbeidsplassen, og 

opplevelsen av effektivitet forklarer ikke variasjonen dette har på intensjon hos deltakne. Manglende 

signifikante funn i denne studien mellom disse påstandene og intensjoner indikerer at det ikke er en 

sammenheng her. Det er behov for ytterligere undersøkelser ut over hva denne studien har gjort, for 

å kunne få inngående kunnskap om hva som kan være mulige forklaringer på dette. 

Er andre bakgrunnsfaktorer hos behandlers som påvirker bruk av digital behandling? 
Det er vist til at holdninger til teknologi blant yngre arbeidstakere predikerer intensjon til å benytte 

teknologi, mens det hos eldre arbeidstakere er sosiale normer og mestringskontroll som predikerer 

bruken av teknologi (MORRIS & VENKATESH, 2000). Funn i studien tyder på at yngre arbeidstakere 

har en mer positiv holdning til teknologi sammenlignet med eldre arbeidstakere (ibid). Dette kan 

tyde på at alder har noe å si for bruken av teknologi. Samtidig fant Khatib et al. (2022) ingen 

sammenheng mellom rapportert bruk av digital behandling og alder i sin studie. Regresjonsanalysen i 

denne studien viste at alder signifikant predikerte bruken av digitale verktøy i behandling. En 

krysstabell viste til at 80 % av deltakere i den høyeste aldersgruppen hadde over 15 % digital 

konsultasjoner i januar 2023, mot kun 25 % av deltakere i den laveste aldersgruppen. I dette utvalget 

er det den eldste delen av deltakerne (>46,5 år) som benytter digital behandling i størst grad. Hva 

som er årsaken til funnet i dette funnet er uklart. Et aspekt som påpekes av 

helsepersonellkommisjonens rapport «Tid for handling» (NOU, 2023:4) er at det er en diskrepans 

mellom hva studenter lærer på utdanningen, og hva som møter en i praksisfeltet. Hverdagen på en 

poliklinikk har mange krav til effektivitet og produktivitet. En evaluering av pakkeforløpene i psykisk 

helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (Sintef, 2020) viser til at fagfolk opplevde at krav 

og tidspress går ut over kvaliteten på behandlingen og relasjonen til pasientene. Et aspekt her kan 

være at digital behandling for noen oppleves mer effektivt. Carrillo de Albornoz et al. (2022) viser til 

at digital behandling anses å være effektivt, og pasienter rapporterer om tilfredshet med digital 

behandling (Kruse et al., 2017). Det er mulig at de eldre arbeidstakere i utvalget benytter digital 
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behandling i større grad som følge av at de opplever det som god ressursutnyttelse, og har utviklet 

mer pragmatisk holdning til behandlingsform sammenlignet med den laveste aldersgruppen.  

Det ble ikke funnet signifikante funn knyttet til bakgrunnsfaktoren kjønn og bruken av digital 

behandling. En studie av Morris et al. (2005) har vist til en tydelig kjønnsforskjellene i bruken av 

teknologi blant eldre arbeidstakere, mens det hos yngre arbeidstakere ikke er en tydelig 

kjønnsforskjell. Det ble antatt at dette handlet om at det hos eldre arbeidstakere var vanligere at 

menn hadde mer teknisk kompetanse, men at det hos yngre arbeidstakere ikke var en forskjell i 

teknisk kompetanse mellom kjønn. En av årsakene til at det i denne studien ikke er forskjeller mellom 

kjønnene i bruken av digital behandling, kan være at de kjønnsforskjellene i arbeidslivet som er 

knyttet til teknisk og digital kompetanse som tidligere kunne finnes ikke lengre eksisterer. Khatib et 

al. (2022) viser til at kjønn i noe grad kunne predikere intensjon til bruk av digital behandling, men at 

det ikke var signifikant i sti-analysen hvor andre TPB-faktorer ble tatt med. Kjønn er ofte en 

bakgrunnsvariabel i studier, men det er indikasjoner på at det er lite relevant for å forklare forskjeller 

i bruken av digital behandling. 

Er det forskjell i bruk av digital behandling mellom fagområdet avhengighetsbehandling og 

psykiatri, og hvor stor andel av behandlingen gis digitalt? 
Regresjonsanalysen viste også at fagområde signifikant predikerte bruken av digitale verktøy i 

behandling. Funn i studien viser at behandlere i VOP oftere benytter digital behandling sammenlignet 

med behandlere i TSB. Dette indikerer at det er forskjeller i bruk av digital behandling mellom 

fagområdene. Gjennomsnittet av digitale konsultasjoner i januar 2023 var i VOP 33%, og i TSB var det 

15%. De ulike fagområdene har ulike pasientgrupper, iht. prioriteringsveilederen (Helsedirektoratet) . 

Ulikt behov hos pasientene kan være en forklaring på denne forskjellen. En annen forklaring kan 

være at det i større grad er utbredt å benytte digital behandling i VOP enn i TSB. Blant annet har 

forskning på eMeistring primært fokusert på lidelser som angst, depresjon og sosial fobi (Tine 

Nordgreen et al. (2018); T. Nordgreen et al. (2018); Nordgreen et al. (2019). Det kan tenkes at 

ytterligere forskning av rene digitale behandlingsforløp, som eMeistring, som viser til effekt hos 

pasienter med avhengighetslidelser, ville økt bruken av digital behandling også for denne 

pasientgruppen. Tross forskjellen mellom fagområdene i denne studien, er digital behandling mye 

brukt i begge disse fagområdene. Helsepersonellundersøkelsen viser til at fagområde psykisk helse 

og avhengighet har hyppigere bruk av telefon, skriftlig digital kontakt, video sammenlignet med 

helsepersonell inne somatikk (Direktoratet for e-helse, 2023). 
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Fremtidig forskning  
Det at sammenhengen mellom opplevelsen av tekniske utfordringer og intensjon er et signifikant 

funn i denne studien, indikerer at det kan være interessant å videre undersøke i hvilken grad 

reduksjon av tekniske utfordringer kan påvirke intensjon til bruk av digital behandling.  

For å undersøke påstandene knyttet til digital helsekompetanse i denne undersøkelsen ytterligere, 

kunne det i videre studier eksempelvis gjennomføres intervjuer med enkelte av deltakerne i denne 

studien for å få inngående kunnskap om disse temaene. Deltakere med høy eller lav intensjon om å 

bruke digital behandling kunne hver for seg bidratt med nyttig informasjon om ytterpunkter i 

utvalget. 

Resultatene av spørsmål 10 i spørreundersøkelsen (Figur 8) gir indikasjoner på når det vurderes riktig 

å benytte digital behandling og når det vurderes feil. Da det i denne studien ikke er undersøkt 

nærmere hvilke pasientfaktorer som bør føre til mer bruk av digital behandling, vil i videre studier 

vært interessant å undersøke dette nærmere gjennom dybdeintervjuer, eller spørreskjemaer med 

fokus på når det er indikasjon for digital behandling av pasienter, for å lære mer om når det er riktig å 

benytte digital behandling. 

Studiens funn antyder at det er lite sosialt påtrykk fra ledere for å benytte digital behandling i 

poliklinikkene. Videre studier trengs for å undersøke om bruken av digital behandling endrer seg, 

dersom mulighetene for intervensjon påvirkes.  
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Metodisk diskusjon 
Ifølge Ringdal (2018) er kvalitativ og kvantitativ metode å anse som komplementære metoder, og 

valget av metode bør være et pragmatisk valg for å besvare en gitt problemstilling. Ønsker en å forstå 

eller endre et fenomen, er kvalitativ metode hvor en benytter intervjuer og direkte observasjoner 

som informasjonsinnhenting egnet. Ønsker en å beskrive eller forklare et fenomen, er kvantitativ 

metode hvor en benytter spørreskjemaer eller eksisterende data som informasjonsgrunnlag god 

egnet (Johannessen et al., 2021). Hvilken metode en benytter bør henge sammen med hva som er 

studiets formål, jf. Biesta (2015) pragmatiske tilnærming. Denne studien har benyttet en kvantitativ 

metode for å finne svar på problemstillingen, da formålet har vært å beskrive og forklare bruken av 

digital behandling blant behandlere ved ulike poliklinikker på Sørlandet Sykehus. 

I denne delen vil jeg diskutere hvorvidt metoden var egnet for å besvare oppgavens 

problemstillingen. 

Datainnsamling og spørreskjema 
TPB-modellen er en kausal modell som har som formål å vise til sammenhenger mellom intensjon 

som består av psykologiske faktorer, som holdninger og sosiale normer, og atferd. Sti-analyser har 

derfor et prospektivt design. Første del består av innsamling av data fra spørreskjema som måler 

nåtid, på lik linje med tverrsnittstudier, hvor det er spurt om faktorene i holdninger og kartlegging av 

digital helsekompetanse. Spørreundersøkelser ved bruk av spørreskjema er prestrukturerte (pre 

betyr «på forhånd»), og gir en høy grad av standardisering (Johannessen et al., 2021, p. 292). Videre 

er disse dataen sammenlignet med data om atferd, innhentet fra EVD ved Sørlandet Sykehus. 

Sammen utgjør dette et prospektivt design hvor en sammenligner data fra spørreskjemaet med data 

fra sykehusets systemer (Ringdal, 2018).  

Det å finne ut hvor mange prosent digital behandling som tilbys ved Sørlandet Sykehus har vært 

relativt enkelt, da disse dataene allerede eksisterer i Sykehusets systemer. Det å få tilgang til disse 

dataene har i hovedsak handlet om å presisere ovenfor EVD hva jeg har ønsket av data. Men det å 

forklare hva som fører til bruken av digitale verktøy i pasientbehandlingen, altså forklare hva som 

påvirker individers atferd, har vært mer komplisert. For å finne frem til informasjon som kan belyse 

dette, har det blitt benyttet spørreskjema utviklet av meg i samråd med veileder for innhenting av 

data. Som følge av at det i studien ikke er benyttet et tidligere validert spørreskjema, eller 

gjennomført en pilot for å teste spørreskjemaet på et lite utvalg, er det en svakhet i denne oppgaven 

at spørsmål eller oppbygning av spørreskjemaets kan ha feil eller mangler. Dette kan forårsake feil i 

måleprosessen, og kan påvirke dataenes reliabilitet eller validitet (Ringdal, 2018, p. 192). 
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Reliabilitet kommer fra engelske «reliability» og betyr pålitelighet. Reliabilitet er et spørsmål om vi 

kan stole på dataene: Hvilke data brukes, hvordan er de samlet inn, og hvordan bearbeides dataene 

(Johannessen et al., 2021, p. 27). Hva forteller dataene generert fra spørreskjemaet egentlig og kan 

dataene benyttes til å besvare forskningsspørsmålene de var ment å belyse? Spørsmålene knyttet til 

TPB-faktorene i spørreundersøkelsen er utformet i samarbeid med veileder, som har inngående 

kjennskap til TPB-modellen. For å ytterligere teste reliabiliteten ble det gjennomført en skala-analyse 

av TPB-spørsmålene. Testen viste til at alle faktorene for TPB-faktorene hadde Cronbach’s alpha over 

0,8. Resultatet viser til at spørsmålene til hver av de ulike TPB-faktorene er høyt korrelert med 

hverandre, og følgelig måler det samme. Det ble ikke vurdert aktuelt å gjennomført 

reliabilitetstesting av eHLQ-skjema knyttet til digital helsekompetanse, da jeg kun benyttet dem som 

enkelt spørsmål og ikke som en skala. 

Validitet fra engelske «validity» som betyr gyldighet. Begrepsvaliditet handler om det er samsvar 

mellom de teoretiske begrepene som benyttes, og operasjonelle definisjoner (Johannessen et al., 

2021, pp. 43-44). Sagt på en annen måte: Er spørsmålene formulert slik at deltakerne forstår hva det 

stilles spørsmål om? Det har i denne studien blitt forsøkt å øke begrepsvaliditeten, ved å diskutere 

utformingen av spørsmål med veileder, og benytte etablerte og kjente begreper fra tidligere studier. 

Samtidig vil det alltid være et element av usikkerhet her, da de psykologiske faktorene i modellen er 

basert på subjektive vurderinger. Dette kan medfører usikkerhet i dataene. Det at en deltaker kan 

vurdere et spørsmål annerledes enn andre, og at noe av det en spør om kan være ønskelig eller 

uønskelig, kan gi ulike utslag som kan prege resultatene (Fishbein & Ajzen, 2010, p. 37).  

Validitet handler også om studien er utformet og gjennomført på en slik måte at det gir resultater og 

funn som kan generaliseres. Kvantitative studier har statistiske metoder for å generalisere, for 

eksempel ved å benytte p-verdi og konfidensintervall, for å kunne si om funn i et utvalg er 

representativt for populasjonen. Samtidig er det også nødvendig å vurdere hvorvidt funn i en studie 

er mulig å generalisere på tvers av regioner, land, folkeslag og kulturer. Den beste måten å vite det 

på, er å gjennomføre samme undersøkelse på forskjellige kontekster og tidspunkt (Johannessen et 

al., 2021).  

Utvalg 
Feil i utvalgsprosessen omtales som representasjonsfeil (Ringdal, 2018), og kan påvirke dataene ved 

at deltakeren som dataene er generert fra ikke speiler populasjonen de representerer. Et lite utvalg 

øker sannsynligheten for type 2 feil. Dersom en begår en type 2 feil her, vil en konkludere med at det 

ikke er en sammenheng i utvalget selv om det i populasjonen egentlig er det. I denne studien vil det 

for eksempel si at en konkluderer med at det ikke er en sammenheng mellom intensjon og bruken av 

digital behandling i psykisk helse og avhengighetsbehandling, når det egentlig er det i populasjonen. 
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Et lite utvalg vil også kunne øke sannsynligheten for å finne signifikante funn i utvalget, uten at det 

egentlig er signifikante funn i populasjonen. Dette omtales som type 1 feil (ibid).  

I denne studien ble det i utgangspunktet ikke vurdert behov for å rekruttere fra alle poliklinikkene 

ved SSHF. Dette gjorde prosessen mer omfattende og tidkrevende enn nødvendig, da det viste seg at 

det var behov for å rekruttere ytterligere deltakere til studien. Det er også en svakhet at det kun er 

rekruttert fra ett helseforetak, og at det er få deltakere i studien. Tiden tilgjengelig for et studie 

gjennomført på deltid, har satt enkelte begrensninger for rekrutteringen. En optimal studie her ville 

ha hatt mange deltakere rekruttert fra mange ulike poliklinikker, både store og små, med både rurale 

og urbant opptaksområde fra flere forskjellige helseforetak. Dette ville økt styrken på analysen, og 

kunne gitt et bedre bilde på hvordan ulike behandlere fra ulike deler av landet ser på 

problemstillingen. Studien har likevel en relevans da den har rekruttert deltakere fra forskjellige 

poliklinikker ved Sørlandet Sykehus. Poliklinikkene inkludert i denne studien antas å være 

sammenlignbare med lignende poliklinikker ved andre sykehus, noe som aktualiserer funn i denne 

studien. Studien har også tilstrebet å ha et tilstrekkelig antall deltakere, for å kunne gjøre 

gjennomføre regresjonsanalyser (Altman, 1991). Dette reduserer risikoen for type 2 feil. Da det er 

viktig at sikkerhet for signifikante funn er så høy som mulig, er p-verdien for signifikante funn satt til 

<0,05. Dette redusere risikoen for type 1 feil.  

For å få flere deltakere med i studien var det behov for å utvide studien til også å omhandle flere 

DPS-er ved Sørlandet sykehus, jf. endringsmelding NSD. Dette førte til at enkelte deltakere i studien 

kom til etter nyttår. Dette har ført til at det for enkelte deltakere i mindre grad er mulig å si om 

atferden ville endret seg som følge av at data for atferd er hentet fra januar 2023. Følgelig kan det 

tenkes at enkelte mulig ville endret sin atferd ytterligere, og at dette kunne ført til en større 

sammenheng mellom intensjon og atferd. Selv om dette kan påvirke oppgavens reliabilitet, er det lite 

sannsynlig at denne studien påvirker behandleres atferd ved at de ville øke eller redusere graden av 

digital behandling i så stor grad at det ville gitt utslag i dataene.  

Sti-analyse og Multippel lineær regresjon  
En regresjonsanalyse forutsetter en lineær sammenheng mellom x og y (Ringdal, 2018, p. 399).  Sti-

analyse er et sett av regresjonslikninger som benytter en teori til å si noe om årsaksrelasjonene 

mellom variablene. «En stimodell er en hierarkisk analysemodell der variabler kan ha både direkte og 

indirekte effekter» (Ringdal, 2018, p. 441). All data om TPB-faktorene holdninger, sosial norm og 

mestringskontroll og intensjon er hentet fra det samme spørreskjemaet. For å kunne gjøre en 

fullstendig sti-analyse iht. TPB-modellen, har det i etterkant blitt innhentet data som utgjør 

variabelen atferd i TPB-modellen. I TPB-modellen er det nødvendig å benytte en dikotom 
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utfallsvariabel, for å kunne måle atferd. For å tilfredsstille kritereien i modellen ble `over eller under 

15% total digitale konsultasjoner i januar 2023` benyttet som utfallsmål i denne studien.  

For å undersøke bakgrunnsfaktorenes påvirkning ble det benyttet en ordinær lineær regresjon. 

Lineær regresjonsanalyse forutsetninger at data tilfredsstiller et sett med kriterier. Det må blant 

annet være en kontinuerlig avhengig variabel. Det ble derfor benyttet `total prosentandel digital 

konsultasjon i januar 2023` som avhengig variabel. Fordelen med å benytte en kontinuerlig variabel 

her, er at analysen ivaretar spredningen i dataene.  

For å kunne si noe om generaliserbarheten av analysen, er det ikke tilstrekkelig å finne signifikante 

funn. Det er også en forutsetning at det er nok deltakere i analysen. Studier med få antall medfører 

større usikkerhet knyttet til om tilsvarende undersøkelsen av et annet utvalg ville gitt de samme 

resultatene. Da det i denne studien er 31 deltakere, vurderes dette tilstrekkelig for å kunne gjøre 

analysene, jf. Altman (1991). Samtidig gjør antall deltakere at det er noe usikkerhet knyttet til om 

funnene er generaliserbare, eller ville gitt de samme resultatene om en hadde gjentatt studien på et 

annet utvalg ved et senere tidspunkt.  

Goodman and Kruskal's gamma 
Intensjon ble her benyttet som følge av at denne variabelen viser til hva som påvirker hvilke hensikt 

behandlere har til å benytte digital behandling. Det vises også til at TPB-faktorene forklarer 

variasjonen til intensjon veldig sterkt (R2=0,69). Behandlers oppfatning av fordeler og ulemper med å 

benytte digitale verktøy i behandling er ordinale data. Det er også dataene for intensjon. Følgelig ble 

det benyttet Goodman and Kruskal's gamma for å analysere dataene (Ringdal, 2018). Fordelen med 

dette er å ytterligere kunne undersøke hva som påvirker intensjon, som en del av oppgavens hensikt 

med å finne frem til hvo det er potensiale til å påvirke behandleres bruk av digitale verktøy i 

behandlingen.  
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Konklusjon 
Denne studien har hatt som hensikt å identifisere hvor det er muligheter for intervensjon til å kunne 

påvirke bruken av digital behandling. Studien finner ikke en signifikant sammenheng mellom 

intensjon til og bruk av digital behandling, og intensjonen i utvalget forklarer variasjonen i atferd hos 

deltakerne svakt.  

Studien viser at faktorer i Theory of planned behavior (TPB) samlet forklarer variasjonen til intensjon 

veldig sterkt, men finner kun en signifikant sammenheng holdning og intensjon når en tar for seg 

hver av de tre TPB-faktorene. 

Studien finner videre en signifikant sammenheng mellom deler av behandlers digital 

helsekompetanse og bruken av digitale verktøy i behandling. Det er en signifikant sammenheng 

mellom behandleres intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden, og om de var fornøyd eller 

ikke fornøyd med de siste konsultasjonene de hadde over video eller telefon med pasientene. Det er 

signifikant sammenheng ved at det å ønske om å møte pasienten ansikt til ansikt slår negativt ut på 

intensjon. Det er signifikant sammenheng mellom behandleres oppfatning av digital behandling som 

trygt, og deres intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden. Det er også en signifikant 

sammenheng mellom intensjon om å bruke digitale verktøy i fremtiden og av opplevelsen av tekniske 

utfordringer.  

Studien viser at alder signifikant predikerte bruken av digitale verktøy i behandling, og at det en 

forskjell i bruk av digital behandling mellom fagområdet avhengighetsbehandling og psykiatri. 

Studien viser at gjennomsnittet av digitale konsultasjoner blant deltakerne i januar 2023 var i 

voksenpsykiatri (VOP) 33%, og i tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser (TSB) var det 15%. 

Som følge av at studien består av et mindre utvalg, må det utvises noe forsiktighet med å 

generaliseres resultatene. Resultatet er likevel av interesse for ledere og ansatte ved sykehus, for å 

forstå hva som påvirker bruken av digital behandling ved poliklinikker. Videre studier trengs for å 

undersøke om bruken av digital behandling endrer seg, dersom mulighetene for intervensjon 

påvirkes.  
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