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Forord

Denne masteroppgaven markerer avslutningen pastoidium innen IKT ved Hggskolen i

@stfold. Bade gjennom bachelorstudiet i informasgystemer og IT ledelse, og ikke minst
giennom masterstudiet innenfor anvendt informathds; jeg gnsket & komplementere kunn-
skapen jeg erverver innenfor informatikk med defarergen jeg har fra min tidligere

utdannelse og yrkeskarriere som sykepleier. Helsesn er et sveert sammensatt og
komplisert felt, med mange ulike interesseomraémgfelt og profesjoner som skal kunne
samarbeide og kommunisere med hverandre. Jeg lgir&/éokusere pa hvordan teknologi

kan gi nye samarbeidsformer mellom helsepersomepasient/bruker og skape nye tjenester
som kan gjare hverdagen enklere for bade brukesiefmi@r og behandlere. Malet har veert &
finne ut hvilke faktorer som kan veere fremmendédaitke som kan vaere hemmende ved & ta

i bruk i bruk slik velferdsteknologi.

Det har veert spennende a falge prosjektet til Digned innfaringen av velferdsteknologiske
lasninger, og erfare hvordan brukerne bade fra Mskidstfold og fra Stokke kommune i

Vestfold har tatt i bruk og anvendt velferdstekmidtke Igsninger som Dignio leverer. | tillegg
har jeg fatt muligheten til & utveksle erfaringeednde ansatte i bedriften som leverer

lzsningene, men ogsa med de som har tatt lgsnirek.

Jeg @nsker a rette en stor takk til veiledere Hakallone ved Hggskolen i @stfold som har
holdt ut med meg i sa lang tid og som har gitt wigtjige rad pa veien. Jeg vil ogsa sende en
stor takk til de ansatte i Dignio som har gitt nmegligheten til & fglge dette IFU- prosjektet

neermest fra start til slutt, og ikke minst Lailagéa som har gitt meg mange gode faglige rad.

En takk til alle som har stilt opp til intervju.rapillene har veert utrolig viktige og laererike.

Fredrikstad, 13. mai 2015

Henrik @rbeck






Sammendrag

Med programmet «Hverdagshelse» har Dignio, i saemrbmed Innovasjon Norge og
Seniornett, gjennomfart et IFU-prosjekt innenforlferelsteknologi. Dette Industrielle
Forsknings- og Utviklingsprosjekt har som mal dikievteknologi som i fremtiden kan hjelpe
eldre seniorer i alderen 55+, bosatt i eget hjenuaghengige av om de far hjelp fra det
offentlige kommunal helse- og omsorgstjenesterr ddee, men som pa bakgrunn av ulike
helseutfordringer kan ha behov for medisinsk ogdfaglig oppfalging. Et vesentlig moment
her er at det er brukeren selv som foretar dagliggsemalinger ved bruk av
velferdsteknologisk apparater som blodtrykks- ogdbukkerapparater, vekt etc. med
innebygd tradlgs dataoverfaring til nettbrett. Maelp av nettbrett og sikker og kryptert
oppkobling kan brukerne enkelt og trygt sende deglhelsedata og kommunisere med
helsepersonell som er tilknyttet et helsefaglig fafpngssenter. Malgruppen for dette
programmet er eldre hjemmeboende som har utforeiringprbindelse med hgyt blodtrykk,

blodsukkerverdier og/eller overvekt.

Hvordan teknologiske lgsninger innfgres i nye neitigkan veere vanskelig a studere. Malet
med min oppgaven er a se pa hvilke faktorer somnh@ifremme innfaring av ny teknologi
og pavirker kommunikasjonen mellom bruker og bekarigositiv eller negativ retning. Som
basis for min analyse gnsket jeg & anvende akstdémrien for & undersgke hva som
hemmer/fremmer innfgringen av velferdsteknologi $@lvmonitorering og sensorering av
egne helsedata hos brukere/pasienter i egne hjeadviS viste studiet at rollene som
brukerne og «behandlere» ikke endret seg signifikamaer prosjektperioden og farte til at
mitt valg av en annen modell enn aktivitetsteori@tternativet ble & bruke Technology
Acceptance Model- TAM som er modell utformet fokuinne forutse teknologi akseptants og
bruksmgnster hos de som skal ta teknologi i brdkr hensikt & forsgke a finne ut hvilke
faktorer som fremmer eller hemmende faktorer innfgan av velferdsteknologiske lgsninger

blant eldre brukere.



ABSTRACT

An IFU project in welfare technology was completadcooperation with Dignio’s program
«Self Health», Innovation Norway and Seniornet. Him@ of the industrial, research and
development program is to develop future technol@gyseniors of the age of 55+, living at
home and independent of public care or not, buttdueealth challenges need medical and
health care follow up. A significant point is thidie user do his own health measurements
using welfare technology by using appliances favodl pressure, blood sugar and weight
measurements and transfer the results by wirelasstthnsfers to a tablet. Using tablet and
safe and encrypted connection ensure the userdesiamgl safe possibilities to daily sent
health data and communicate with health personsemted to a health care center. The target
group for this program is elder seniors living atrte with challenges connected with high

blood pressure, unstable blood sugar and overweight

Studying how technology solutions are introducedahéw environments is difficult. My aim

was to look for factors that hamper/promote theoohiction of new technology and affect
communication between user and health caretakpositive or negative direction. As base
for my analysis was the wish to apply the Activitheory in order to examine what
hampers/promotes introduction of welfare technoltmyself monitoring of own health data
by the users in their own homes. The study did gphg uncover that the role of the user did
not change significantly during the project, whigd to change the type of model. The
alternative was to apply Technology Acceptance Md@dév, a model made to predict

technology acceptance and user pattern by the oéne technology in order to find factors

that hampers or promotes the introduction of weltachnology among elderly users.

Vi



Innhold

N 1 T 1 (Yo [ o1 T o o USROS PP PRRUPRPRR 1
1.1 Personlig MOLIVASION ... ... erreeseeeeeeaeeeeeaeeeeeaeeseeebereessseesesseenreeeeeeeeeeeeeees 1
1.2 Forsknings- og akademisk MOtIVASJON ........coeeieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeemneees 1
1.3 Firmaet DigniOS MOLIVAS]ON..........uuuuurusimm e eeeeeeeeeeeaaeaaaaaeaeaeaaaeaeeeeeaeaaeaaaaaaaaaaaans 1
i ST 010 1= | TP PPPPTPPPPPPP 2
1.5 Hensikt 0g problemstilliNg..........ooviiiiiiuiiueiiiii e 2

2 Bakgrunn for OPPGAVEN .......cooiiiii ittt a e e aae s 4
2.1 TFU- PrOSJEKLET...ceiiiiiiieeee ettt 9
2.2 DEMOGIATT coiiiii i ——————— e taeareaae e 12
2.3 Det moderne lege-pasientforholdet..........ccccceeieiiiiiiiiiiiii e, 13
2.4 Fastlegerollen ... ... e et e e e e e eee e 14
2.5 PaASIBNIOIEN. ... e 15
2.6  Medisinsk-teknologisk ULVIKIING ............eeieeemveveriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeininienneeeeeee e 15
2.7  MediSiNSK ULVIKIING ... 16
2.8 Datateknologisk UtVIKIING .........coooriiiiii 17

3 MBEOAE ..t e b at et banbennnenennnrne 18
3.1 Valg av metode 0g ULVAIG ......ccooeeiiiiiei e 18
I A |01 (=T oV U Y= T b= T (o] 1 P PPPPRPPPPI 19

3.2 1 INEErVJUTOIMET .. 20
3.2.2 DybdesamtaleinterVju........oooeiiiiiii e 20
3.2.3  Valg av utvalg 0g iNfOrMAaNTer...............cmmeeeeeeeeeeeeeeieeieeeee e eaa e 21

4 Case - systematisk beskrivelse av utrullingefFalsprosjektet.........ccocvvvveveieinnnnee 23.

I I =To T PP PPPPPPPPPPPPP 28
5.1 AKEVIEEISTEONT . ee e eeeei et e e e e e e e e e e e e e e eas 28

5.1.1 Fastlegeordningen og medisinsk oppf@lging ..occeoe.coooooiiiii 30
5.1.2 Tradisjonell blodtryKKSMAlNG.........cccuviieemcmreeieiiecie et 30
5.1.3 Situasjonen etter iNNf@rt tekNoIOgi .........uueeeeiiiiiii 33
R I S ¥ [ o oo N (=2 U ] L =1 =] PP 35

Vii



5.2 AnalySemOodeller ... 36

5.2.1  UIKE MOUEIIET ...t mmneee e 37
B RESUIALET ... et esae bt e nnrnennnene 43
6.1 Holdninger 0g fOrVENTNINGEN .........ciiiiiiiim e 43
6.2  Oppfattet NYHEVEI .......coeiiiiiiiiiiiiii e 44
6.3 Oppfattet brukervennlighet ... 44
6.4 Brukernes holdninger 0g foOrventNiNger .......ccceecvvveviviiiiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeeveeeeeeas 44
6.4.1 Intervju av brukerne fagr de tok teknologien i bruk.............cccccco. 45
6.4.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt tekna@agibruk ..............ccccccinnnnnnns 47
6.5 Brukernes opplevde NYLEVErdi .............o e eeeeee e 48
6.5.1 Intervju av brukerne fgr de tok i bruk utstyret.............cccciiiiiiiiiiiiiiieeee, 8.4
6.5.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt lgsning@muk. ..., 49
6.6 Brukernes opplevde brukervennlighet ... 50
6.6.1 Intervju av brukerne fagr de tok utstyreti bruk...............ccccc 0.5
6.6.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt utStiylUK ...............ovvviiiiiiiiiiiiiiinnnns 51
A B 11 (U 3 o] o TP PP PPPOPPPPPPPP 54
7.1 Hva er det ved brukernes forventninger og holdnisgen fremmer /hemmer
iNNf@ringen av teKNOIOGI? ......ccoooi e 55
7.1.1 Fremmer bruk av IgSNiNgeN ..........ooooiiii oo, 55
7.1.2 Hemmer bruk av [GSNINGEN..........uuuuiiiiiimmmmmmm e 57
7.2 Hva har brukernes opplevelse av nytte a si for timomdette fremmer/hemmer
INNFBINGEN av tEKNOIOGI. .....ooeiiiiiiii et r e e e e e e e eee e 58
7.2.1  Fremmer bruk av I@SNiNgen ... 58
7.2.2 Hemmer bruk av [GSNINGEN..........uuuiiiiiiimmmmmmm e 58
7.3 Hva har lgsningens brukervennlighet a si for hvordette fremmer/hemmer
INNFAINNGEN AV tEKNOIOGI. ....ceiiiiiiiiii ittt e e e e e e e e e e e eeeeeeees 59
A DT 1 - T LT ST PP 61
SR o] 01 LU =1 (o] o TP 71

viii



FIGURLISTE

Figur 2-1 TFU-ProSjEKIELS TASEI ....uuuiiiiiiieieieie e 10
Figur 4-1 Fremdrift IFU-ProSJEKLET ........vviceee et 23
Figur 5-1 Aktivitetssystem modell ... 29
Figur 5-2 Blodtrykksapparat med cuff, kompresjomape og sphygmomanometer .............. 31
Figur 5-3 Stetoskopet brukes for a lytte til hjgl®ENEe............cocvveiiiiiiie e, 32
Figur 5-4 Aktivitetsystem for blodtrykksmaling utf@v lege..............cccceevveeiveeenes o 33
Figur 5-5 Selvmonitorerende blodtrykkSapparat.................ueveveveririmiiiminiminiiiieeeee e 34
Figur 5-6 Aktivitetssystemet etter innfgringen @wsnonitorerende ............ccccovveviiiiinnnn. 35
Figur 5-7 Theory of Reasoned ACtION-TRA .......coouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieerrnneeereeeree e 38
Figur 5-8 Technology Acceptance Model-TAM (Davi®89)..........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiieieee e 40
Figur 5-9 Technology Acceptance Model 2- TAM 2. e 40
Figur 5-10 Task-Technology-Fit -TTF..... ... 42
VEDLEGG
Vedlegg 1 - Meldeskjema
Vedlegg 2 - Forespgrsel om intervju i forbirsiemed deltakelse i forskningsprosjektet
«Hverdagshelse»
Vedlegg 3 - Bruksanvisning for nettbrett

Vedlegg 4 - Bruksanvisning for blodtrykksappara

Vedlegg 5 - Bruksanvisning for blodsukkerappara

Vedlegg 6 - Bruksanvisning for kroppsvekt

Vedlegg 7 - Samtykkeerkleering for helseprogramnativerdagshelse»
Vedlegg 8 - Informasjonsskriv til deltakerngtokke

Vedlegg 9 - Intervju guide for Askim brukerne

Vedlegg 10 - Intervjuguide for de ansatte vepfglgningssenteret

Vedlegg 11 - Intervjuguide for brukerne i Stokke de tok utstyret i bruk






1 INNLEDNING

1.1 PERSONLIG MOTIVASJON

Denne oppgaven markerer avslutningen pa mitt nsstiom innen anvendt IT ved
Hagskolen i Dstfold. Fra starten av bachelorstuli@t og Ledelse, og ikke minst gjennom
perioden pa masterniva, har jeg gnsket & komplarektinnskapen jeg har ervervet innenfor
informatikk med den erfaringen jeg har fra minigdre utdannelse og yrkeskarriere som
sykepleier. Helsesektoren er et sveert sammensatkoatplisert felt, med mange ulike
interesseomrader, fagfelt og profesjoner som skah& samarbeide og kommunisere. Jeg har
valgt & fokusere pa hvordan et godt samarbeid mehelsepersonell og pasient/bruker er
viktig for & oppna gode resultater. Malet har v&finne ut hvilke faktorer/metoder som vil
veere fremmende og hvike som vil veere hemmende, \®mdk av digitale
kommunikasjonsverktay.

1.2 FORSKNINGS- OG AKADEMISK MOTIVASJON

Denne masteroppgaven har gitt meg mulighet tillgef@arbeidsgangen i et nystartet, privat
firma innen helsesektoren. Firmaet har utvikletegen samhandlingslgsning for & falge opp
og kommunisere med egne brukere/pasienter. Metddstes na ut pa en spesifikk

brukergruppe. Jeg har hatt anledning til & obserlagordan lgsningen fungerer i praksis, samt
intervjuet og hatt samtaler med bade brukere/ptsieng oppfglgende helsepersonell.

Hensikten med undersgkelsen har veert & vurderelnaamhandlingslgsningen fungerer og

hvordan kommunikasjonen mellom partene kan pavirkesitiv eller negativ retning.

1.3 FIRMAET DIGNIOS MOTIVASJON

Dignio er et nystartet, privat firma som operemananfor helsesektoren og som primeert har
levert produkter og tjenester til det kommunale kadet, men som ogsa @nsker a bidra med
lgsninger til det kommersielle markedet. Kundegrrppil primeert veere eldre hjemmeboende

mennesker, som helt eller delvis klarer seg selen mom pa grunn av hgy alder eller



svekkede fysiske- og kognitive evner vil kunne gile seg formalstjenlige former for
velferdsteknologi. Gevinsten vil gi bedre mestranghverdagen i hjemmet og derved mindre

behov for kommunale tjenester.

1.4 SENIORNETT

Databruk inntar i gkende grad en sentral og behgsfull rolle i samfunnet. Bade i hjem,
arbeid og i den sosiale hverdag forventes det at mastrer bruk av data, men dessverre
opplever store grupper at de faller utenfor. Sewitir Norge, er et frivillig ideelt lands-
dekkende nettverk med flere enn 150 lokallag, s@ans1997 har arbeidet for & inkludere
seniorene i den digitale hverdagen. Gruppen gafana pavirke og leere de analoge eldre til &

tgrre engasjere seg og gjare sitt inntog i dertadegverden.

1.5 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

Helse- og omsorgssektoren er i dag i en utfordresiii@sjon og star ovenfor store oppgaver
knyttet til gkende antall eldre og kronisk syke efdlkningen samtidig som antallet
yrkesaktive er synkende. Velferdsteknologi har g&iénde oppmerksomhet og lanseres som et
av virkemidlene til & lgse denne utfordringen irfoenhelse- og omsorgssektoren. Det
implementeres teknologi som allerede finnes, nyklds og eksisterende forbedres. Moderne
eldreomsorg sgker nye omsorgsmodeller, behovetnfer effektiv samhandling mellom
pasient/bruker, lege, hjemmesykepleie, pargrendemohiliseres sa den enkelte blir gitt
mulighet til & ta starre ansvar for egen helse ag evner & bedre kvaliteten i behandlingen
samtidig som effektgevinster kan realiseres. Heesikmed dette studiet er & beskrive
erfaringene pasientene/brukerne og helsepersomsditte har med bruk av velferdsteknologi

og hvilke forutsetninger som bgr ligge til grunrdvenfagringen av et slikt system.

Med bakgrunn i dette er problemstillingen dette:

! http://www.seniornett.no/
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Hva er det som hemmer/ fremmer innfgring av nyoédgi for selvmonitorering og
sensorering hos hjemmeboende eldre?

Hva er det som er avgjgrende for at eldre hjemmadéar i bruk velferdsteknologi?



2 BAKGRUNN FOR OPPGAVEN

I juni 2012 kom fagrapportenvelferdsteknologi. Fagrapport om implementeringvaiferds-
teknologi i de kommunale helse- og omsorgstjenenes2013-203.» Fagrapporten var ut-
arbeidet pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemddakgrunnen for rapporten er for-
slaget i NOU 2011:11 «Innovasjon i omsorg» om Tekaio 2015. De beskriver det slik, som
at

«Planen skal muliggjgre at velferdsteknologiskenileger tas i bruk som verktgy i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene, samt mangggit mennesker, ved hjelp av

o

velferdsteknologiske Igsninger, gis mulighetenbétire a mestre utfordringer innenfor
helse og omsorg.NOU 2011:11, 2011)

Rapporten gir blant annet anbefalinger om malsgar satsningsomrader og tiltak for
hvordan velferdsteknologiske mulighetsrommet kamittig for befolkningen og bli en del

av kommunenes oppgavelgsning. Det er gjort fa evialger av norske brukeres oppfatning
av behovet for og nytten av velferdsteknologiskelggmidler. Om forsgk med innovasjon i

omsorgstjenesten star det i rapporten fra Helsenogprgsdepartementet at

«Forsgkene med velferdsteknologiske Igsninger lative sma og noksa spredt, og de
feerreste er evaluert etter at prosjektet ble avstut(NOU 2011:7, 2011, s.1)

Internasjonalt er det gjennomfart flere store usdkelser. | The Whole System

Demonstrator programmet som tilsammen involvert®16pasienter som ble utfert av
Department of Health i England ble velferdsteknakg Igsninger testet ut hos hjemme-
boende. The Whole System Demonstrator programmeésgtatene fra denne rapporten er
ogsa benyttet som bakgrunn for aktuelle oppgavensikeen er a la brukerne teste
velferdsteknologiske Igsninger og bli intervjuet fokartlegge hvilke forutsetninger som bgar
ligge til grunn ved innfagring av slik lgsning/tekagi, og hvilke erfaringer som er gjort.

(GOV.UK, 2001)

Hva er velferdsteknologi? | falge HelsedepartentesnidOU 2011:17, 2011) definerer de
begrepet slik:



«Med velferdsteknologi menes her brukerrettede oleigier som har til hensikt a
understgtte og forsterke brukernes trygghet, shegemuliggjere gkt selvhjulpenhet, med-
bestemmelse og livskvalitet.»

Folgende inndeling av velferdsteknologi i fire hdkategorier er hentet fra Helsedirektoratets

fagrapport Velferdsteknologi. (Helsedirektoratei] 2)

1. «Trygghets- og sikkerhetsteknologi. Dette omfagknologier som skal skape trygge
rammer omkring enkeltindividets liv og mestringegen helse. Trygghetsalarm er i
dag den mest brukte lgsningen i denne gruppen.

2. Kompensasjons- og velveereteknologi Dette omfadteralogier som bistar nar f.eks.
hukommelsen blir darligere, eller ved fysisk fuokspvikt. Gruppen favner ogsa
teknologi som gjgr hverdagslivet mer komfortabeleks. styring av lys og varme
(smarthus teknologi), pasientheiser og rullestoler.

3. Teknologi for sosial kontakt. Dette dekker tekn@ogom bistdr mennesker med a
komme i kontakt med andre, for eksempel videokamser

4. Teknologi for behandling og pleie. Dette inkludet@knologi som kan bidra til bedre a
mestre egen helse, f.eks. ved kronisk lidelse.nfattsk maling av blodsukker, blod-
trykk mv, med eller uten interaksjon med helsepaisoer eksempler pa slike tekniske
hjelpemidler.»

Det er de velferdsteknologiske lgsningene, nevijgrde kategori, som samarbeidspartene i
IFU-prosjektet gnsker a utvikle - altsa selvmorgtende malinger med interaksjon med helse-

personell.

Et sentralt hovedmal med prosjektet er a testeeliendsteknologiske lgsninger der brukeren
selv foretar daglige helsemalinger ved bruk av eqpa som blodtrykks- og blodsukker-
apparater, vekt etc. med innebygd tradlgs (blatadatdoverfaring til nettbrett. Ved bruk av
nettbrett og sikker og kryptert oppkobling kan keuie enkelt og trygt sende daglige
helsedata og kommunisere med helsepersonell tikngppfalgingssenter. Malgruppen for
dette programmet er personer med utfordringer ibifolelse med hgyt blodtrykk,

blodsukkerverdier og/eller overvekt.

Hva er det jeg gnsker & undersgke?



» Brukernes/pasientenes erfaringer med oppfalgifigenelseteamet, kommunikasjon via

nettbrettet og egenmalinger i helsegyemed

Beskrivelse av virksomhetene i dette IFU-prosjektet

Dignio er et nystartet privat firma, etablert (2Dli0Fredrikstad, som leverer helse- og
velferdsteknologiske lgsninger bade til eldre brekeasienter i den kommunale helse- og
omsorgssektoren, samt til personer, uavhengig der alg tjenester fra hjemmesykepleien,
men som pa grunn av kroniske lidelser eller hefeeditinger har behov for assistanse for a
kunne bo lenger i eget hjem. Formalet er & levehenwnitorerende helseapparater og tilby

teknologi i en helhetlig sammenheng samt kompetpasamrader hvor:

1. Brukerne har behov for trygghet, bedre helse oddtan

2. Helsevesen som har behov for nye samarbeidsmodadidmpararende, frivillige

organisasjoner og private aktgrer

3. Innovasjon og design i tverrfaglig team for & skhpdre og mer helhetlige tjenester og

lgsninger

4. Faglig utvikling av helsebemannet kontaktsenterasitll gkt trygghet, bedre helse og

livskvalitet med fokus pa proaktive tiltak

Dignios framtidsvisjon er et paradigmeskifte innetdreomsorgen i fokusskifte fra
utelukkende & behandle til fortrinnsvis a forhindra ensidig/unilateral kurativ behandling til
forebyggende helseomsorg, som kan fare til trygéeneold for seniorer med mulighet til &

bo lenger hjemnfe

2 http://www.oslomedtech.no/News/NewsArchive/tab&B/article Type/ArticleView/articleld/92/languagefen
US/Aging-with-dignity-became-DIGNIO.aspx 14. Okty 2014
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Dignio® har kontor i Fredrikstad, men har ambisjon omi&bllandsdekkende leverandgr og
gradvis ekspandere virksomheten til utlandet. Denste anerkjennelsen i sitt arbeid var
tildelingen av et stort IFU-prosjekt som omfattérikiing og uttesting av «Trygghetspakke og
helsebemannet kontaktsenter». Prosjektet er neibételdre mennesker som forelgpig ikke
mottar tjenester fra helse- og omsorgstjenestem swen @nsket et lavterskeltilbud for a
utsette tidspunktet for behov av hjelp fra kommun¥iktigste samarbeidspartnerne for

Dignio i dette IFU- prosjektet var Seniornett ogdwasjon Norge.
Innovasjon Norge

Innovasjon Norge er et statlig norsk seerlovsselsitEpet 19. desember 2003. Selskapets
formal «...er & veere statens og fylkeskommunens virkenfioiddl realisere verdiskapende

naeringsutvikling i hele landet(bov om Innovasjon Norge, 2014)
Innovasjon Norges

«... hovedmal er & utlgse bedrift- og samfunnsgkatoinnsom naeringsutvikling og
ulike regioners nezeringsmessige muligheter» vedirutre grindere og oppstarts-
bedrifter til & utnytte sine muligheter for vekstimnovasjon Norge, 2015)

IFU- Industrielle forsknings- og utviklingskontrakt er tilskuddsordninger som Innovasjon
Norge' bidrar med for & avlaste risiko og legge til refie & utlese krevende utviklings-
prosjekter, som Dignios samarbeidsprosjekt «Trytggakke og helsebemannet kontakt-
senter» har med Seniornett NorgelFU-kontraktene er en tilskuddsordning som skal
stimulerer til innovativt og neaert utviklingssamaitbei krevende forsknings- og

utviklingsprosjekter mellom flere parter.

«Gjennom et forpliktende samarbeid far leveranddrifien tilgang til ny kompetanse,

globale nettverk, strategiske partnere og internasje markeder. Kundebedriften far
tilgang til teknologi, ressurser og kunnskap demllikke ville hatt, og kan dermed utvikle
mer konkurransedyktige produkter og tjenest@nnovasjon Norge, 2014)

Varigheten av

? http://www.dignio.no
* http://www.innovasjonnorge.no/
5 http://www.seniornett.no/




«...et IFU- prosjekt kan fgres helt frem til en k@mmmersiell prototype. Det kan
inneholde uttesting og utprgving av om prototypepfyler spesifikasjonen, inklusive
nullserieproduksjon. De fleste utviklingsprosjektgar over 1 til 3 am (Innovasjon
Norge, 2014)

Seniornett

Ord som middelaldrende, gamle, eldre og seniorekds for & beskrive mennesker ut ifra
alder. Det sier noe om hvor gammel personen er, anéene er noksd unyanserte og trenger
neermere presisering. | falge definisjonene somisBtk Sentralbyrd (SSB) har formulert
bestar

«...seniorbefolkningen hovedsakelig av middelaldre50e66 ar, eldre 67-79 ar og de
eldste eldre som er 80 ar og over.» (Statistiskratayra, 2005)

Seniorbefolkningen er en gruppe som i mindre grauygre benytter seg av informasjons-
og kommunikasjonsteknologi. Som samfunnsdeltakemihn i dag stilt overfor gkende krav
om digital kompetanse og brukerdeltagelse. Manrbbitt med sterke patrykk og ngdvendige
behov for & ta i bruk digitale verktgy. Vedtektar fSeniornett Norge som ble vedtatt
27.10.1997 er i paragraf 1 (Navn og formal, 19%%reningens navn er Seniornett Ndrge
med kortformen SN, som er en landsomfattende saldgdy forening for seniorer, personer

over femti &r. Foreningen skal:

- Arbeide for & fremme seniorers aktive bruk av infasjons- og kommunikasjons-
teknologi (IKT) for & styrke deres trygghet og iering i det moderne samfunn

- Arbeide for & sikre alle seniorer som gnsker detaeping og veiledning i bruk av IKT

- Veere et faglig og sosialt nettverk for medlemmene

5 http://seniornett.no/




- Arbeide for & pavirke IKT-utviklingen i Norge tildste for seniorer

- Veere en god samarbeidspartner for andre akteree pévate og offentlige, som

arbeider innenfor foreningens interesseomrade

Lokale klubber

Seniornett har 196 lokalklubber over hele landéibKene fungerer som leeresentre hvor det

blir gitt oppleering og veiledning i databruk.

2.1 IFU- PROSJEKTET
Med IFU-prosjektet «Trygghetspakke og helsebemahkoataktsenter» gnsker samarbeids-
partene Dignio, Seniornett og Innovasjon Norgevékig en ny tieneste som skal komplettere

det eksisterende tilbudet fra andre offentlige ogate aktarer.
Systemet som skal utvikles er:

- Hjemmesentral for kommunikasjon mellom sensor/nedlerhjemmet og kontakt-
senteret. Denne vil veere mer avansert og ha stiksibilitet enn eksisterende

hjemmesentraler.

- Programvare for en sentral lgsning, det vil si alotav malinger og alarmer fra

hjemmesentral, behandling, kobling til pasientinfasjon og sa videre.

- Helsebemannet kontaktsenter med rutiner for alancitefing og proaktive tiltak til-

passet de mest vanlige kroniske sykdommer.

Prosjektet skal gjgre det mulig a teste Digniogdghetspakke for eldre som et supplement til

eksisterende primeerhelsetjeneste.

Prosjektet vil besta av:



Utvikling av lgsningskomponenter

En pilotfase med gradvis utrulling av hjemmeseetraly sensorer

Uttesting av drift, rutiner og veiledningsmaterral&elsebemannet kontaktsenter
En grenseovergang og samarbeidsmodell relati¥féhdige tjenester

a ~ 0 DdPE

Evaluering av potensielle partnere i det regioaglearatet

Plan for gjennomfaring av IFU- prosjektet

Prosjektet er organisert i fire faser og strekkeg ®ver 18 maneder. Pilotkunder vil bli
tilknyttet prosjektet med et forsiktig antall pa R6tarten, og pa det meste vil det involvere
250 brukere.

Farst inntil 20 pilotkunder i Nedre Glommaregiones, inntil 80 nye i Oslofjord-regionen
(totalt 100) og sa inntil 150 i hele landet (to@80).

IFU Prosjektet bestar av 4 faser

Fase0 . Fase 1 . Fase2 Fase 3 .

1 okt — 31 de 15 Jan — 14 April 15 April — 30 Sept 1 okt — 31 des

Formal: Formal: Formal: Formal:
=Utvikle og integrasjonsteste | +F3 erfaringer med installasjon | - Bruk av lesningen hos nye | =Bruk av losningen hos nye
IFU lesningen. gjennom seniornett, 80-100 brukere ( deler av | 100 -150 brukere over hele
Etablere et kontakisenter +Bruk av lesningen hos 20 fandet landet
sIntrodusere IFU lesningen til | pilof brukere, + Drifte et kontakisenter i «Drifte et kontaktsenter i
Seniomett «lgangsette og drifte et tilnsarmet normal dnft normal drift
Hovedleveranser: kontaktsenter =Taibruk Dignio HHH hos | .13 bruk nye type enheter
«Ferdig IFU interim lasning Hovedleveranser: et begrenset antall brukere | Hovedleveranser:
sInklusjonskrterier for 20 «20 brukere rekruttert og eventuelit nye typer =100-150 nye brukere
pilotbrukere beskrevet «Installatarkurs gienomfart enheter rekruttert
*Kontakisenter bemanning +Installasjon utfert hos10 HHH | Hovedleveranser: sInstallasjon utfort hos
rekruttert og 10 MHH +50-100 nye brukere rekrutterte brukere
«Rutiner for kontaktsenter +Operasjonelt kontaktsenter | rekruttert -Kantaktsenter degn-
dokumentert dagnbemannet dnift +Installasjoner utfart hos : :
sIntroduksjon for Seniomett -2{11g brukere har benyttet rekfutterjte brukere F;rgzzgfggg glmmkinrs;;lonen
gjennomfert lesningen | min 2,5 mnd + Kontaktsenter degn- -Brukere har benyttet
ersjon 0.1 av sperreskjema | +Rapporterte feil er rettet bemannet og dimensjonert Isningen i min 3 manedsr
og intervjuguide dokmentert | -Focusintervjuer er for opptil 120 brukere. -Rapparterte feil er rettet
gjennomfart -Nye brukere har benyttet | .Focysintervjuer og analyser

lasningen i min 3 maneder giennomfart
+ Rapporterte feil er reftet
+Focusintervjuer

gjennomfert

Figur 2-1 IFU-prosjektets faser
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Malgruppen for dette IFU-prosjektet var i utgangsgtet mennesker med en eller flere
kroniske lidelser, uavhengig av alder, men i hoakdseldre ikke mottakere av

hjemmesykepleie eller sykehjemsplass. Med dettsjgktet gnsket Dignio & nd mennesker
som bor hjemme og som trenger litt ekstra hjelgrggghet. De appellerte ogsa til den naere

familie som ikke har mulighet til & falge opp sipérarende sa tett som gnskelig.

| utgangspunktet for ethvert forskningsprosjekt denne karakter er det ikke nok med
samtykke fra de inkluderte personer. | helseforsgisioven (lov om medisinsk og helsefaglig
forskning, 2008) stilles det krav til at forsknipgssjekter ma forhands godkjennes. |
(Helseforskningsloven (2008), § 10) star det at:

«Sgknad om forhandsgodkjenning av et forskninggkioskal sammen med forsknings-
protokollen sendes til den regionale komiteen fedisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). Den regionale komiteen for medisinsk ogédfatglig forskningsetikk skal foreta en
alminnelig forskningsetisk vurdering av prosjekteg vurdere om prosjektet oppfyller
kravene stilt i denne loven eller i medhold av detoven. Den regionale komiteen for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk kan séfitér for godkjenning.»

For at Dignio skulle fa lov til & bruke testpersom sin malgruppe matte de gatt giennom en
omfattende sgkeprosess for i det hele tatt kurfaetifiatelse til a bruke pasienter fra fastleger
eller helse- og omsorgstjenestene i kommune Nofdandet vart er stort sett all informasjon

om pasienter lagret elektronisk og bruk av dataeisévesenet skaper utfordringer for
pasientenes personvern. Dette er noe av bakgrdonéwven om helseregistre og behandling

av helseopplysninger (helseregisterloven) der:

o

«Siktemalet med loven er a legge til rette for godl informasjonssikkerhet ved
behandling av helseopplysninger og bidra til at em@d som settes for folkehelsen og den
enkeltes helse, kan nas. God informasjonssikkeHeetspiller pa konfidensialitet,
integritet, kvalitet og tilgjengelighet. Loven skadira til & ivareta et sterkt pasientvern sa
vel som personvern. Hensynet til personvernet rddsstrkt ved all behandling av
helseopplysninger, bade fordi helseopplysningesessitive eller falsomme opplysninger,
og fordi grunnlaget for slike opplysninger springgrav et tillitsforhold mellom pasient
og behandlende helsepersone(lGt. prp nr 5, 1999-2000, s.1)
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De mange premisser for inkludering av pasienterosjektet fgrte til at Dignio etter ngye
overveielser heller valgte a satse pa friske edétmgere fra Seniornett.

Dignio har siden 2014 samarbeid med Seniornett skafie frivillige deltakere til prosjektet.
To sentrale ledere i Seniornett har gjennom sirtdédnmed lokallagene funnet to lokallag, der
medlemmene pa frivillig basis har sagt seg villij& stille opp i IFU -prosjektet. Det farste
lokallaget som ble valgt ut til & delta med uttegtav lgsningen, var lokallag i Askim som

stilte med ni frivillige representanter.

2.2 DEMOGRAFI

Norge har en befolkning pa 5 millioner menneskeifaige tall fra Helfo hadde i

«...gjennomsnitt  hver innbygger i gjennomsnitt lGohtakter med fastlege, legevakt
eller avtalespesialist i 2009. Litt over halvpartear ordingere konsultasjoner, de gvrige
skjedde i hovedsak per brev, telefon, utskrivingav sykemeldinger, enkle
laboratorieprgver eller ved tverrfaglig legekontakt

Tilsvarende tall i 2006 hentet fra Helfo

«...var gjennomsnittig antall legekontakter per ipgber pa 5.5. Alders-
fordelingsmessig ser det ut som den stgrste gkmifage sted | de eldste aldersgruppene.
Andelen av befolkningen som hadde legekontakt ivarpfosentpoeng starre i 2009
sammenlignet med 2006. Antall konsultasjoner seil @t gke mest hos menn, og i de
eldste aldersgruppenegHelfo, 2011).

Demografi eller befolkningsleere er studier av bafoiger, deres starrelse, sammensetning og
vekst pa et gitt tidspunkt. | demografiske studéerman opptatt av bade befolkningens
tilstand, sammensetning og dens utvikling over ftidfglge beregninger fra Statistisk
Sentralbyra (SSB) «vil andelen av de som er 80lér eldre i Norge gke fra rundt 4 prosent i
dag til om lag 10 prosent i 2060» (Statistisk Salbyra, 2014). Det kan vaere mange arsaker
til at gkningen er starst i de eldste aldersgrupp®&et som er sikkert er at den demografiske

utviklingen i Norge gar i retning av en stadig elthefolkning.

Befolkningsutviklingen i Norge gar som nevnt motstadig st@rre andel av eldre mennesker i
samfunnet, noe som skyldes at levealderen i gjesnither blitt lengere. Vel sa viktig i denne
12



sammenheng er det at antall fadsler per ar hoketgipa lavt niva, fadselstallet gker ikke, det
gar gradvis ned. | falge (SSB, 2005, s. 1):

«...har det blitt hevdet at flere land har beveges s i en ny demografisk overgang.
Denne overgangen er kjennetegnet av at det sarfideibelstallet - altsd det antall barn
en kvinne fader i lgpet av sine reproduktive ar ureder 2,1, som er det antall barn som
er ngdvendig for at befolkningsantallet skal hateg konstant.»

| falge tall fra SSB ble det i 2013 fadt 59 00GrbaNorge. Det er 1 300 feerre enn i 2012,
dette gir et samlet fruktbarhetstall (SFT) pa I Sttistisk Sentralbyrd, 2014).

Pa grunn av disse demografiske endringene vil Nofgemtiden fa en stadig gkende andel
eldre i befolkningen. Eldrebglgen er en allegoridet gkende antall eldre utgjar i samfunnet.
Eldrebglgen vil fgre til et stadig gkende behovrfange ulike typer av helsetjenenester. De
eldre har flere sykdommer og er mer kronisk syke gngre mennesker, og det blir feerre
yngre yrkesaktive personer i befolkingen til a ¢ég sv disse tienestene. Vare helseressurser,
bade nar det gjelder personale og midler, er bsgdm At samfunnet vil mgte store
utfordringer i fremtiden er det ingen tvil om. Utisingene blir store bade for pasienten selv,
lokal- og storsamfunnet. Samfunnet bgr i langtretgrad satse pa det enkelte menneskets
behov og gnske om mestring og egenomsorg enn dethao veert gjort tidligere. De aller
fleste har tross sykdom og nedsatt funksjonsevrésdid en rest- og egenkraft samt
mobiliseringsevne og mange kan f& mulighet til @ytte sine restevner i stgrre grad ved a
benytte brukerrettet teknologi som har til hensiktinderstatte og forsterke mulighetene for

gkt selvhjelp, trygghet, sikkerhet og medbestemenels

2.3 DET MODERNE LEGE -PASIENTFORHOLDET

Forholdet mellom lege og pasient var tidlig i dead®erne medisinske epoken preget av stor
legeautoritet. Ved henvendelse til legen overlaigraen kroppen i legens varetekt. Pasienten
involverte seg lite i undersgkelsene, vurderinganeesultatene og var ofte stilltagende til be-

handlingen.
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Under en legekonsultasjon er pasientens beskriaisgine symptomer viktige faktorer for
utredning av et sykdomstilfelle. Det er avgjgremgdenadvendig for legen a fa tilstrekkelig
forstaelse av sykdomsbildet og ved behov fa utfeldvante tester og praver. Supplerende
undersgkelser kan veere viktig for a kunne stillssigker diagnose. Dette i trad med tradisjon

og metode for moderne legevitenskap.

Legen rekvirerer ngdvendige undersgkelser og didiseenten ufert av legen eller annet
helsepersonell. Resultatet av prgvene blir gittthegg det er sa opp til legen & videreformidle
dette til pasientene. Pasientene var tidligeregjitifegens apenhet, men i dag er pasientene
tilkjent juridisk rett til innsyn i egen journal &Bient- og brukerrettighetsloven, 1999). Kapittel

5. Rett til journalinnsyn 8§ 5-1 Rett til innsynoiyrnal

«Pasienten og brukeren har rett til innsyn i jourmalsin med bilag og har etter saerskilt
foresparsel rett til kopi. Pasienten og brukerem bter forespgarsel rett til en enkel og
kortfattet forklaring av faguttrykk eller lignende.

| pasientrettighetsloven § 3-2 farste ledd star det

«Pasienten skal ha den informasjon som er ngdveiadig fa innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal og&drimeres om mulige risikoer og bivirk-
ninger.»

Informasjonsansvaret er en naturlig konsekvenst @asienten har egen raderett, og lovens
utgangspunkt er at pasienter har rett til den mimsjonen som er ngdvendig for innsikt i egen

helsetilstand for & kunne ivareta egne interesser.

Lovgivningen har forandret det moderne lege-padignhioldet bade ved at pasientenes rettig-
heter er blitt styrket og helsepersonell er gitp@lagte plikter. Men det er ogsa innlysende at
moderne informasjonsteknologi har modifisert legasient forholdet og at rollefordelingen er

blitt utfordret i det moderne informasjonssamfunrieasientene sgker na informasjon om

helse, sykdom og behandling ved bruk av internett.

2.4 FASTLEGEROLLEN
Siden juni 2011 har alle personer bosatt i Norgdt Hildelt sin egen fastlege.

Fastlegeordningen skal sikre at alle far allmenstiegester av god kvalitet til rett tid.
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Ordningen ble fastsatt av Helse- og omsorgsdeparten29. august 2012 med hjemmel i lov
24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omgnyssterForskrift om fastlegeordning i
kommunene, 2012). Fastlegeordningen gir rettgiineallmennlege som fastlege. Formalene

med ordningen er blant annet a bedre kontinuitdege-pasientforholdet, samt bedre

oppfelging av kronisk syke pasienter.

2.5 PASIENTROLLEN

«Det moderne mennesket forventer & fa rask tilgaédgnformasjon, & ha kontroll og
innflytelse over eget liv og det som angar dem.s®iforventningene og @nskene
forandrer seg ikke nar vi blir syke. Vi mgter i daglsevesenet som kunder, ikke bare
mottagende pasienter. Det innebaerer at helsesystema endre sin mate & komme disse
pasientkundene i mgte pgGjerpe, 2012)

Rollefordelingen mellom lege og pasient er blitfordret i det moderne informasjons-
samfunnet. Pasientene sgker nd i stor utstreknifgrmiasjon om helse, sykdom og

behandling ved bruk av internett.

2.6 MEDISINSK-TEKNOLOGISK UTVIKLING

| lapet av 1800 tallet utviklet leger og vitenskagesin instrumenter til & undersgke og utforske
kroppen. Utstyr som termometer og mikroskop hdragis bedre mulighet til & forsta sykdom,

helse og kropp. |1 1816 oppfant en fransk lege Rexennec (1781-1826) stetoskopet. Med
denne enkle tretuben kunne legene hgre og diageosthjerte og lungesykdommer, i dag er
det et viktig instrument i legens hverdag. Andrstinmenter som Sphymograph, bedre kjent
som blodtrykksapparatet, ble ogsa oppfunnet i détteundret. Dette instrumentet ga

informasjon om organer dypt inne i kroppen, someksempel hjerte og karsystem. | ar 1895
oppdaget den tyske fysikeren Rontgen, Wilhelm (18933) rgntgenstralene. Med rantgen-
apparater kunne legen se dypt inne i kroppen uténuke undersgkende kirurgi (Science

Museum's History of Medicine, 2014).

Teknologien har gradvis fatt innpass blant folksfleMedisinsk teknisk utstyr, som tidligere

bare ble brukt av helsepersonell, er na blitt difgjelig for lekfolk. Ulike typer apparater kan
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man na fa kjgpt over disk i spesialbutikker, apotétler fra norske eller utenlandske nett-
butikker, og en rekke mennesker har i dag et bjtlis-, blodsukker- eller et annet type male-
instrument i hjemmet til selvmonitorering av forslkige helsedata. Pasienter med diabetes har
lenge hatt denne muligheten. Rollene, bade sonemtasy lege, er endret for begge grupper
etter at teknologien er tatt i bruk. Legen alene ikke lenger ansvaret for det medisinske
apparatet. Pasienten kan na selv male eget blodmik&, og malingene kan repeteres etter
gnske. Det gir mulighet for mer innsikt og kunnsk@ap egen sykdom og medisinering. |
praksis gir denne metoden anledning til blodsukéstdmmelse i hjemmet til gnsket tidspunkt
og uten ngdvendig kontakt med helsevesenet. Dietrtsatt legen som forordner medisinene
ved a skrive ut resepter og legge opp behandliagspl, men pasientene selv administrerer og

doserer medisinene

2.7 MEDISINSK UTVIKLING

| &r 1928 oppdaget den skotske bakteriologen AlgsarFlemming (1881-1955) ved en
tilfeldighet at soppen penicillin dreper bakteridette har igjen ledet til utviklingen av mange
typer av antibiotika (Science Museum's History odditine, 2014). | var del av verden var
fadsels- og dgdsratene hagye pa den tiden. Modeedésim hadde ennd ikke utviklet teknikk
til & forlenge livet vesentlig, og hygienestandardear lav. Den medisinsk-teknologiske
utviklingen de siste 50 arene har veert epokegj@resdksiner og vaksinasjonsprogram har
fort til at flere tilstander, som tidligere forté stor sykelighet, nd er vesentlig redusert.
Forekomsten av malaria er gatt ned og kopper emestrutryddet pa verdensbasis. Det er
utviklet effektive diagnostiske verktgy som Comptdmografi (CT) og Magnetresonans-
tomografi (MR) som gjgr oss i bedre stand til &edé& medisinske tilstander. Flere vil leve
lengre og med sammensatte sykdomsbilder. Den tegistéle utvikling har fart til en rekke
nye hjelpemidler og fremveksten av moderne mediSofistikerte bildedannende apparater
som rgntgen, ultralyd, CT, og MRI har fart til eremmgyaktig diagnostikk og en bedre

forstaelse for hvordan kroppen fungerer.
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2.8 DATATEKNOLOGISK UTVIKLING

En annen teknologi med revolusjonerende utviklingl@amaskinen. | 1970-80 arene gjorde
den personlige datamaskinen (PC) sitt inntog i dagslivet og er etter hvert blitt
allemannseie. Med internett har vi fatt et effekidpplysnings- og kommunikasjonsmiddel
med en rivende utvikling innen de fleste omradsarmfunnet. Den personlige datamaskinen
blir stadig fysisk mindre, mobiltelefonen og neéfbet kan medbringes og brukes nesten
overalt. Tilegnelse av medisinsk kunnskap er derbigdmer tilgjengelig og kommunikasjon
lettere og mer effektiv.
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3 METODE

| dette kapitlet vil det bli gjort rede for valg awetodevalg i studiet olgeskrive hvilket design
og forskningsopplegg som ligger til grunn for oppga samt hvilken metode som ligger til
grunn for innhenting av data til oppgavéfalget er knyttet til det som skal studeres sororer

hvilke faktorer som kan virke fremmende og hemmefwdennfgring av ny teknologi hos eldre
brukere. Jeg vil presentere de metodiske valg som er gjoderveis i planleggingen og

giennomfaringen av undersgkelsen. Det vil ogsanaeguieres for hvorfor det er gjort slik.

o o

Metode er en mate a ga frem pa for & samle inn rgmgdler det vi kaller data om
virkeligheten. Metoden er da et hjelpemiddel tilgé en beskrivelse av den sakalte
virkeligheten. (Jacobsen, 2005) Ordet metode erimpglig hentet fra det antikkens Hellas og
kan forstas i vid forstand «veien til malet.» (K&l Brinkmann, 2009)

3.1 VALG AV METODE OG UTVALG

Etter arbeidet med konkretisering av problemstiin ble valget a finne det undersgkelse-
sopplegget som er best egnet til den spesifikkdlpnostillingen. Akkurat som det finnes
ulike typer problemstillinger, finnes det ulike Bpdesign som passer til disse. (Jacobsen,
2005)

Valg av metodisk tilneerming er tatt med utgangspurkfra problemstillingen og hva man
gnsker a finne svar pa. Det er avgjgrende & veigenetodikk som kan generere data av
relevans for tema som skal belyses. | fglge Jawokgner kvalitativ metode seg best der vi
vet lite om det temaet som man har bestemt se@ fandersgke og til & fa frem nyanserte
beskrivelser av temaet (Jacobsen, 2005, s. 12&Ejuffiingen om a benytte kvalitativ metode
ble tatt tidlig fordi jeg @nsket a fa en forstaedsetema gjennom dybdeintervjuer. | mitt tilfelle
er det viktigste a forsta de ulike brukernes egfleksjoner rundt tema teknologi innfaring.
Valget ble tatt pa bakgrunn av at fenomenet somubldersgkt ikke er sa kjent, og at det
finnes et beskjedent empirisk materiale. Brukeselvmonitorerende apparater og at brukeren
og «behandleren» kommuniserer med sine bruker \iaelektronisk journal- og
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kommunikasjonssystem er noksa nytt, ikke bare iskomen ogsa i internasjonale
sammenheng. Det finnes lite forskingsdokumentagjdn dette feltet (Bardram, Bossen
&Thomsen 2005, s. 294).

Jacobsen beskrev i 2005 atte sentrale faser i enimgersgkelsesprosess foregar (Jacobsen,
2005 s.61). De tre fgrste fasene vil veere felle®rse hva slags metode vi velger for
innsamling av data- kvalitativ eller kvantitativ.eD farste fasen er utforming av en
problemstilling og hva vi er interessert i. | damdee fasen velger man undersgkelsesopplegg
som passer best til den spesielle problemstillingelen tredje fasen etter at man har bestemt
hva man gnsker a ta tak, og hvordan undersgkekigaéé skal vaere, kan man begynne a
diskutere hva slags metode som skal brukes for rélesann informasjon. lgjen er
problemstillingen styrende for hva slags metodevalger. Med en eksplorerende problem-
stilling velger man en metode som far frem mangensgr, noe som krever konsentrasjon om
noe fa enheter. Slike metoder vil egne seg tilanmiing av det vi kaller kvalitative data.

Jeg @nsket a intervjue brukerne for & hgre derkmireger med bruk av apparater for
helsemalinger som blant annet blodtrykk, blodsukdgrvekt samt det & kommunisere ved
bruk av digitale samhandlingslgsninger. | fglge §k&v& Brinkmann, 2009) gnsker man med
«kvalitative forskningsintervjuer & forstd verdegttsfra intervjupersonenes side. A fa frem

betydningen av folks erfaringer og a avdekke depgsevelser av verden.»

3.2 INTERVJUVARIASJONER
| fglge (Kvale og Brinkmann, 2009 s. 155) finnes ele verktgykasse for forskjellige intervju-
former.

«De ulike intervjuformene er ulike verktgy sonelivjueren kan velge mellom alt etter
formalet med undersgkelsen, hvilken type kunnskap swker, intervjupersonene og
intervjuets personlige ferdigheter og stil. Vartviedpoeng er vi trenger ulike intervju-
former til ulike formal, slik en handverker trengfrskjellige verktay i verktgykassen
sin — jamfar utrykket: Hvis alt vi har er en hammer, tigéle verden se ut som en
spiker!».
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3.2.1 Intervjuformer

Fokusgruppeintervju (gruppeintervju) er en metaal@ gar ut pa a samle sammen en gruppe
mennesker til en diskusjon om et tema eller prokétrman gnsker a kartlegge/studere. |
falge Kvale & Brinkmann (2009) snakker man onxat fokusgruppe bestar som regel av

seks til ti personer og ledes av en moderator.»

I mitt tilfelle bestod gruppen av 8 personer og fegide oppgaven som moderator, noe som
innebar & skape en velvillig og dpen atmosfaereeptere emnene som skulle diskuteres og
legge til rette for ordvekslingen. Her kunne mam kdtrykke personlige og motstridende

synspunkter pa emner som er i fokus.
Kvale og Brinkmann (2009) sier at:

«Fokusgruppen har ikke til formal & komme til enigk#er presentere lgsninger pa
saken. Fokusgruppeintervjuet er velegnet til ekspilee undersgkelser pa et nytt
omrade, ettersom den livlige, kollektive ordvelkgim kan bringe frem flere spontane
ekspressive synspunkter enn nar man bruker indiliglog ofte kognitive intervjuer.»

(Malterud, 2012. s.18) sier &... intervjuene skal gjennomfgres slik at dynamikkellom

deltakerne apner for innsikt av en annen karakter den vi far ved individintervjuer.

Fokusgrupper tilhgrer en av de kvalitative forsiggmetodene, der det empiriske materialet
er hentet fra tekster som representerer samtaked. KMalitative metoder kan vi bearbeide og
analysere slike empiriske data med sikte pa emsk@pelig sammenfatning av karaktertrekk
og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomenemesgal studeres (Malterud, 2012).

3.2.2 Dybdesamtaleintervju
En annen form for kvalitative intervjuer som er kiru denne oppgaven er dybde-

samtaleintervju.  (Larsen, 2007.s. 82) beskrivenndge formen for intervju somxk...
langvarige, intensive intervjuer, hvor intervjueren interessert i en dypere forstaelse av

personers av personers adferd og handlinger, mqteréaringer og opplevelser.»

| denne oppgaven har jeg dybdeintervjuet fire breikeStokke etter at de hadde fatt tildelt
utstyret, men far de hadde tatt det i bruk, ogggni et nytt intervju av de samme brukerne

etter at de hadde brukt utstyret i en lengre periodalge (Larsen, 2007) er det viktig at

20



informanten far rom og anledning til & snakke fity bruke egne ord pa holdninger,
opplevelser og erfaringer. Samtalen er lite stgrstvukturert.

I min forskning har det veert viktig a fremme inf@menes egne erfaringer, opplevelser og
meninger knyttet til prosjektet de har deltattd, deres erfaring og perspektiv pa bruk av den
teknologiske lgsningen. For & innhente denne kuapek mente jeg at dybdeintervju ville

veere godt egnet for & innhente data.
Datainnsamling

Jeg valgte a gjennomfgre semistrukturerte intersyum ifglge (Johannessen, Tufte &
Christoffersen, 2010, s. 139) ligger:

«Mellom ytterpunktene strukturerte og apne intezvjar den mest utbredte formen for
kvalitative intervjuer, semistrukturerte eller dislvstrukturerte intervjuer, ogsa kalt
intervjuer basert pa intervjuguide. En intervjugeidr ikke et spgrreskjema, men en liste
over temaer og generelle spgrsmal som skal gjenasrtppet av intervjuet. De ulike
temaene springer ut av de problemstillingene soderswkelsen skal belyse.

Utarbeiding av intervjuguider

o

Intervjuguider ble utformet for a sikre at informane ble stilt tilneermet de samme
spgrsmalene, samtidig som det var apnet for aessporsmal med utgangspunkt i
informantenes beskrivelser og utsagn for videreypitdy og avklaring (se vedlegg
intervjuguider).

3.2.3 Valg av utvalg og informanter

Alle informantene er hentet fra IFU prosjektet «Jghietspakke og helsebemannet kontakt-
senter» som er et samarbeidsprosjekt mellom Diggi&eniornett Norge. | Askim er det 8

brukere og i Stokke er det 9 brukere, tilsammerbfikere. Hva som er det ideelle antall
informanter man trenger i et studie som dette driklee noe fasitsvar pa. | Kvale &

Brinkmann (2009) er svaret pa dette vanlige spdesreakelt:

«Intervju sa mange personer som det trengs fomaefiut det du trenger a vite. |
kvalitative intervjuundersgkelser har antallet invfepersoner en tendens til a veere
enten for lite eller stort. Hvis antallet er fortdj er det vanskelig & generalisere og
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umulig a teste hypoteser om forskjeller mellom gerpHvis antallet intervjupersoner
er for stort, er det neppe tid til a forta en dy@empde analyse av intervjuene.»

Selve rekrutteringen av brukerne til IFU-prosjekiar det Dignio og Seniornett som har
samarbeidet om og jeg hadde ingen delaktighetelgédsen av deltakere til dette prosjektet,
hverken i Askim eller Stokke. Alle deltakerne sorar wekruttert til dette prosjektet var
representative for den gruppe informanter jeg angkatervjue; eldre kvinner og menn som
fortsatt bor i eget hjem og som ikke er avhengigéjelp fra helse- og omsorgstjenesten i

kommunen.
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4 CASE - SYSTEMATISK BESKRIVELSE AV UTRULLINGEN AV [FU-PROSJEKTET

Systematisk oversikt over utrullingen av IFU-prosjektet

10. oktober. 6. marz 22 mai 13, juni 31. desember
Dignio har det forste Fellesmarte 1 Askim Fellesmete med IFU- Digme sender ut IFU prosjektet bade 1
metet med Seniomett frivillighetssentrals lokaler. brukeme 1 Asglom. utstyret, bruksanvisning Askim og Stokke
brukeme 1 Azkim Brukeme har hatt Brukeme fir tilbud om & og samtykkeskjema til avsluttes
radhus. De far utdelt problemer med 4 skrive og Junne avshittet alle brukeme 1 Stokke
utstvt og opplering 1 lese meldinger pé testperioden. per post. De blir ogsd
bruk av uts=tyret. nettbrettet. Alle brukemne ringt opp & gitt en kort
: fir sterre nettbrett og brukerinnforing fer de
svstemoppdatering tar utstyret 1 bruk
| | Oktober 2013 | Mars 2014 I Mai 2014 | Juni 2014 | August2014 | Desember 2014 |
15, oktober 16. mai 13. august
Jens Espeland fra Lederen for Seniomett Brukeme i Stokke
Dignio reiser hjem til har mote med sentomett begynner & ta i bruk
de brukeme som har medlemmer 1 Stokke for 4 utstyret. De blir rinst
problemer med & rekuttere nye brukere 1 " oppay
komme i zang med IFU- prosjektet oppfelzingssenteret og
bruken av utstyret far en ny kort innfering i
bruk av utstyret over
telefonen

Figur 4-1 Fremdrift IFU-prosjektet

10. oktober holder de ansvarlige fra Dignio et infasjonsmgte vedrgrende IFU- prosjektet
for medlemmene av Seniornett Askim pa Smaalenete hDignio informerer om sitt pilot-
prosjekt «trygghetspakke og helsebemannet kontatkise for utforming og utprgving av
moderne velferdsteknologiske lgsninger. | dennesrfasr ikke deltakerne berammet av
sykdom, diagnose eller helseutfordringer. Formatgtrimaert teknologisk uttesting av utstyr.
Etter at Dignio hadde informert om prosjektet ogdlemmene har skrevet under pa et
samtykkeskiema og medlemmene fikk utdelt utstyregttbrett, blodtrykksapparat,
blodsukkerapparater og en vekt. Brukerne far ogsd&irees oppleering i utstyret. De ni
deltakerne i prosjektet, er fem kvinner og fire mealle i alderen 67-75 ar.
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Det viste seg at oppleeringen, og informasjoneralethe fikk bade far og under matet, var
for utilstrekkelig og mangelfull til at brukerne ke nyttiggjgre seg utstyret tilfredsstillende.
Flere av brukerne hadde etter mgtet gitt utrykkafodeltagelsen i prosjektet ikke ble slik de
hadde forutsett og kontaktet lederen for Seniorsetn igjen hadde formidlet budskapet i en
epost til prosjektlederen, der det ble uttrykt @it fdor noen av brukerne ble litt for voldsomt og
omfattende. Og at det a delta i prosjektet oppfatter enn de hadde trodde pa forhand. En av

deltakerne valgt & trekke seg fra prosjektet.

Dignio tok en rask avgjgrelse og kontaktet med leréeelt bruker per telefon og bestemte at
en representant fra Dignio, den 18. oktober sklige hjem til fire brukere, slik at de fikk en
ny oppleering og gjennomgang i bruken. Dette &g vellykket og alle brukerne som fikk
besgk var veldig forngyde.

Til tross for tiltaket viste det seg at brukernetdatt hadde problemer, men na var ikke
problemene primaert knyttet til mangelfull oppleeri®ystemet fungerte ikke tilfredsstillende
pa grunn av tekniske arsaker knyttet til bade npjleeatene og nettbrettene. Dignio fikk
daglig henvendelser fra brukerne om utstyr som ikkegerte, de matte fa assistanse over

telefonen bade fra teknisk avdeling og oppfelgirgs®t.

Etter en testperiode pa noen maneder besluttetiD@rsamle brukerne til et fellesmate i
Askim frivillighetssentrals lokaler den 13. febru2®14. Dignio hadde i mellomtiden jobbet
med & lgse de tekniske problemene og oppdatent aelsoftwaren bade for nettbrettene og
maleapparatene. Brukerne fikk pa forhand beskjeddota med seg tildelt utstyr, slik at
utstyret blir oppdatert med de siste forbedrindg®et ble ogsa gitt ytterligere bistand til de
brukerne som fortsatt hadde problemer med utstyidtet ble avsluttet med et fokus-
gruppeintervju med alle deltakerne. Hensikten v Bunnskap om erfaringene brukerne har
hatt s& langt med utstyret og den oppfglgingen alefétt. | tillegg til oppdateringen av
softwarene, ble alle nettbrettene konfigurert i Niyido fra Basic brukerinnstillinger til

Advanced, slik at brukerne na kunne kommunisere oppdzlgingssenteret via nettbrettet.

6. mars ble det holdt ett nytt fellesmgte med IFUkbrne i Askim frivillighetssentrals
lokaler. Flere av brukerne har i lgpet av testmhsiohatt problemer med & skrive meldinger

ved bruk av nettbrettet pa grunn av for sma skjeri@®@eommer) og de ser ikke all teksten de
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skriver. Alle utdelte nettbrett ble byttet ut me@ dg 11 tommers skjermer, som samtidig blir
paret opp med det utstyret de allerede har fattteMile avsluttes med en felles kvalitativ

intervjurunde med alle brukerne tilstede. (se vggll@).

Bade den 10. april og 22. mai hadde Dignio nylesehgter med brukerne i Askim for a falge
opp de som fortsatt hadde tekniske problemer. Roruellesmgtet i Askim 22. mai hadde to
av lederne i Seniornett og de prosjektansvarliegnio et mgte i Fredrikstad den 16. mai for
a snakke om den videre fremdriften i prosjektet tsamligheten til & implementere flere
brukere i prosjektet.

Etter testperioden av det tekniske utstyret sompagatt siden oktober 2013 gnsket Dignio i
stgrre grad a teste ut hvordan brukerne opplegaesien fra oppfalgingssenteret. 16.mai har
to representanter fra Seniornett et mgte med bmekéa Stokke i Vestfold for & rekruttere

noen av dem med i IFU-prosjektet. Hensikten er il&wger kun a teste ut den tekniske

lasningen, men ogsa testet ut hvordan helsetjen@sygghetspakken fungerer.

Den 22.mai far brukerne i Askim beskjed om at pkisjt i Askim trolig vil bli avviklet pa
grunn av svak motivasjon fra deltakerne, men dddbablitt besluttet at de som fortsatt var
interessert & delta i prosjektet kunne fortsetignid @nsket nd bade a viderefare prosjektet
med den tekniske lgsningen, men ogsa la brukemsterie utstrekning sjekke ut hvordan
brukerne opplever hvordan kommunikasjon og samdeb@ned helsepersonell fungerer.

Pa bakgrunn av tidligere erfaring ble det beslutteter et mgte mellom Dignio og Seniornett
at de brukerne som fra na av skulle rekrutterégries grad bar ha en tilneermet pasient status.
Det betyr at malgruppen for programmet blir persaned helseutfordringer, og da spesielt
utfordringer som ofte har sammenheng med helsédvsgtil. Og da tenkte man spesielt pa
mennesker som har utfordringer i forbindelse megt bidtrykk, uregelmessige blodsukker-
verdier og/eller overvekt. Og i tillegg gnsket Digmgsa a teste ut om brukene pa egenhand
vil kunne klare a ta i bruk lgsningen uten at defqrand far oppleering i bruk av utstyret,
men istedenfor blir tilsendt ferdig konfigurert iytsog bruksanvisninger i posten, slik at de

starter opp & bruke utstyret pa egenhand.

Foalgende skal testes ut i denne fasen:
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» Utsending av utstyr

» Oppstart av program og utstyr fra oppfalgingssenter

» Utprgvinger av bruksanvisninger

» Brukernes erfaringer med oppfalging fra helseteamet
» Brukernes erfaringer med kommunikasjon via nettétet

« Brukernes erfaringer med egenmalinger i helsegyemed

Inkluderingskriterier:

» Siden Dignio gnsker & se pa brukernes erfaringeragenmalinger i helsegyemed er
det gnskelig at deltakerne har motivasjon for amenfare slike malinger samt a bl
fulgt opp med rad og veiledning fra Dignios oppfatgsenter.

(se vedlegg 7)

13. juni sendte Dignio ut pakker til alle de nitdkkerne fra Stokke kommune, som ble valgt til
a delta i programmet Hverdagshelse, i esken sonfikétetilsendt |& det et nettbrett, et

blodtrykksapparat, et blodsukkerapparat og en Iseogkt med en bruksanvisning til hvert av
apparatene, det fulgte ogsa med to samtykkeerldssilijema, et som deltakeren fylle ut og
signerer og returnere i vedlagt konvolutt, i tiesa fulgte det med et velkomstbrev og en kort
introduksjon om programmet hverdagshelse med irdsjom om hva malsetningen med
programmet er og innloggingsinformasjons med eggtdynavn og passord (se vedlegg 2, 3,
4, 5, 6, 7 og 8). Noen dager senere ringer en imeldarbeider fra oppfalgingssenteret hver
enkel bruker og gir dem en siste innfgring i brukusstyret, samtidig avtaler den som ringer
med den enkelte en dato for nar de skal startati &1uk lgsningen. De aller fleste deltakerne

ansker a vente litt og starte etter sommerferieggdimaugust.

19. juni tok jeg kontakt med deltakerne i Stokkeddgre om muligheten for a intervjue dem,
slik at jeg kunne intervjue dem far de hadde sg#trig med & ta utstyret i bruk. 14. juli reiste
jeg til Stokke og intervjuet fire av deltakerneg kvinner og en mann. | alderen 68-81. Se

intervjuguide (se vedlegg 11)

Etter til sammen ca. 20 uker med testing ble IFOsmktet avsluttet 31. desember 2014,

brukerne som gnsker det far mulighet til & behaitityret og fortsette med helsemalingene
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om de gnsker det, men de vil ikke lenger ha mutighdil & bli fulgt opp av personalet ved
oppfalgingssenteret.

Kort tid etter avsluttet testperiode tok jeg komtaked brukerne for a avtale en ny
intervjurunde. De hadde fullfart flere maneder nesting og jeg ville intervjue dem om de
erfaringene de hadde med Igsningen. Ny intervjieglig utformet (se vedlegg 12), og jeg
gjorde avtale om ny intervjurunde med de fire brakegeg intervjuet farste gang. 5. februar
2015 ble intervjuene gjennomfart i Stokke. Hensiktar & hgre hvordan de opplevde a ta i
bruk lgsningen og om den lange testperioden pa nuie hadde endret forventingene og
holdningene til lgsningen, samt om de fant lgsmnegekel eller vanskelig i bruk og til slutt
om de har opplevde noe nytteverdi ved bruk av . Malet var a finne hvilke fremmende
eller hemmende faktorer som var tilstede og somhieahatt betydning for innfaringen av den
velferdsteknologiske Igsninger er gjennomfgrt fereldre hjemmeboende brukerne. Hvilke
faktorer har veert avgjgrende for at de har tattytds i bruk eller hvilke faktorer har hatt
betydning for at utstyret i bruk i starre ikke It i bruk.
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5 TEORI

5.1 AKTIVITETSTEORI

Jeg hadde i utgangspunktet tenkt & bruke aktitétet®n som verktay til & beskrive hvordan
nye velferdsteknologisk lgsninger som blir tattribbav eldre hjemmeboende mennesker og
hvordan rollene pasient/bruker og behandler karreesdg ved innfaring av ny velferds-
teknologi. Innfagring av teknologiske lgsningeryienmiljger kan vaere vanskelig a studere.
Malet er & bruke aktivitetsteorien for & undersdkeéilke faktorer som kan virke
hemme/fremme ved innfgring av ny teknologi. Basisnfiin analyse var gnsket om a anvende
aktivitetsteorien som verktgy for a beskrive ogfare hva som hemmer/fremmer innfaringen
av ny velferdsteknologi for selvmonitorering og serering av egne helsedata hos

brukere/pasienter i egne hjem?

Deler av teorien er basert pa arbeidet til Lev \ggp og hans student Alexei Leontiev.
(Vygotsky, 1978) som introduserte ideen om at mekee ikke samhandler/vekselsvirker
direkte med sine omgivelser, men samhandlingenearesigiennom bruk av verktgy og tegn.
Disse tankene ble videreutviklet av (Leontiev, 19&bm utviklet en hierarkisk modell for &
analysere aktiviteter. Han utvidet aktivitetstearived & inkludere konseptet med kollektive
aktiviteter, ved a legge til ideene om felleskapetgler og arbeidsdelingen. Leontiev
redegjorde for en avgjgrende forskjell mellom edividuell og en kollektiv handling. Men

Leontiev utvidet grafisk Vygotskys originale moddil en modell for et kollektivt

aktivitetssystem.

(Kuutti, 1991) introduserte aktivitetsteorien somteoretisk rammeverk innen forskning pa
datastgttet samarbeid (CSCW). Han definerer ddtessamarbeid i et virksomhetsteoretisk
perspektiv, som arbeid av mange aktive subjekter deler et felles objekt og som stagttes av

en informasjonsteknologi.
Yrj6 Engestrom

Aktivitetsteorien anvendes i flere fagmiljger. hiénd er det utviklet modeller for analyse av
de utall av relasjoner som finnes i menneskeligva&t. (Engestrom, 1987) utvidet aktivitets-
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teorien til & adressere systemer av aktiviteteettikollektivt niva innen omradet laering og
introduserte en trekantmodell som bygger pa Vygotsg Lenont’ev arbeider. Modellen
brukes for & strukturere og veilede aktivitetstdskeanalyse. Engestrom foreslo en modell
med en utvidet aktivitetstrekant, som kan brukes smalyseverktgy for & fange konteksten.
Dette systemet ser pa aktivitetssystemet som betgday tre aktivitetsstrukturer (subjektet,
objektet og felleskapet) som blir pavirket av tredierte forhold (verktay, roller og regler).

Med utgangspunkt i dette definerte han en aktsstggtems- modell med syv komponenter.

Radskaper

Chjelt Resuitat

o i

Realer Fellesslkap Arbeids-
deling

Figur 5-1 Aktivitetssystem modell

* Subjektet: Individ eller en gruppe av individer senengasjert i en aktivitet

« Objektet: Et gnske eller et motiv fremholdt av slbgt for & utfare en aktivitet

* Verktgy: Materiell eller mental representasjon soedierer forholdet mellom subjekt
og objekt interaksjonen. Verktgyet kan veere artefakunnskap, sprak, tegn og
symboler

» Regler: Regulerer aksjoner og interaksjoner i eividdt

» Felleskapet: Alle aktgrer involvert i et aktiviteystemet

» Arbeidsdelingen: Hvordan oppgaver, status og stgrkeldet er delt mellom de
samarbeidende medlemmene i et felleskap

* Resultatet: Er produktet av de aktiviteter som ivedrinnenfor aktivitetssystemet
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5.1.1 Fastlegeordningen og medisinsk oppfalging

Fastlegeordningen i Norge betyr at alle som baanidét har rett til en fast allmennlege.
«Allmennmedisin er en medisinsk spesialitet som attef den individrettede generelle,
forbyggende og behandlende medisin i kommunehefs=tjen (primaerhelsetjenesten).»
(Hoel, Sletnes, Kvanvik, Duvaland, Storli, Lanni2§09). | falge Statistisk sentralbyra er den
vanligste grunnen til at eldre mennesker gar sitlémen er plager som hgyt blodtrykk og
hjertesykdom tall fra gar vi til fastlegen med marigrskjellige problemer (SSB, 2007, s.1)

Med hgyere alder gker risikoen for & rammes av himytrykk. De fleste som har hayt blod-
trykk faler seg ofte ikke syke. Hayt blodtrykk eeller ingen sykdom i seg selv, men gker
risikoen for flere sykdommer, blant annet hjertaikf og hjerneslag. Blodtrykksmaling kan
forhindre utviklingen og fglgende av permanent gyt blodtrykk (hypertoni) eller i det

minste redusere og forsinke dette.

5.1.2 Tradisjonell blodtrykksmaling

Denne aktiviteten starter ved at pasienten komriefastlegekontoret for & fa sjekket
blodtrykket. Maleaktiviteten starter ved & feste agpblasbar cuff rundt personens hgyre
overarm. Cuffen er koblet til en gummiballong (kaegjonspumpe), som brukes til a blase

opp cuffen, og til blodtrykkmaleren (sphygmomancengt(se Fig 5.2).

" Spygmomanometer er en enhet som brukes til & inhddierykket
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ADULT ReGULAR . ADULT R

Figur 5-2 Blodtrykksapparat med cuff, kompresjomspa og sphygmomanometer

Ved a handpumpe gummiballongen blases cuffen gsampyp med luft og strammer seg rundt
brukerens overarm. Samtidig lytter legen pa brukemuls med et stetoskop (figur 5.3). Nar
trykket inne i cuffen er blitt sa hgyt at man ikkan hgre pulsslagene lenger med stetoskopet,
begynner legen litt etter litt og slippe ut lufafcuffen til pulsen hgres igjen, og leser av blod-
trykksnivaet med sphygmomanometer - denne verdisvater det systoliske blodtrykket.
Etterhvert som luften i cuffen slippes ut vil puiskbli mindre og mindre hgrbar. Det siste
harbare pulslaget indikerer det diastoliske blddteg. Disse to malingene er utrykk for
blodtrykket. Nar malingen er utfart vil legen ofteformere brukeren om hvilket
blodtrykksresulatet som er registrert. Blodtrykkan bade veere hgyere eller lavere enn det
som betegnes som normale referanseverdier for pemscalder. Legen setter om ngdvendig i
gang adekvat behandling og skriver inn maleverdigasientens elektroniske pasientjournal,

for videre dokumentasjon og eventuelt oppfglgindeaen.
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Figur 5-3 Stetoskopet brukes for & lytte til hjstégene

Ved & bruke aktivitetsteoretiske termer kan alaieih blodtrykksmaling beskrives som vist i
(figur 5.4). De sentrale, medierte verkigyene f@ktene), er Dblodtrykksapparatet og
stetoskopet. Blodtrykksmalinger er aktiviteter sbestar av et sett handlinger som er regulert
av regler og som kan veere medisinske retningsliojeprosedyrebeskrivelser. Handlingene
bestar av et sett med operasjoner for hvordan masieskal undersgkes, hvordan cuffen skal
sitte pa personens arm, hvordan man leser av skstobg diastoliske malinger, det vil si
hvordan utstyret brukes. Arbeidsfordelingen siee won hvordan rollene er fordelt. Det er
legen som foretar selve malingen og vurderer rasilt Pasienten stiller seg selv til
disposisjon for blodtrykkstaking.
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Verktey (medierte artifalkter)

- Blodtrykksapparat
- Stetoskop
-Subjekt :
: . -0Objekt
Hjemmesyk
femmesyiopleien Miling av blodtrykk
-Regler Felleskap Arbeidsdelingen
Medisinske Hjemmesykepleien Oppgzavene for hjemmsylkepleien
retningslinjer og asienten Oppgavene for pasienten
prosedyrer ege

Figur 5-4 Aktivitetsystem for blodtrykksmaling utfav lege

Det finnes na teknologiske lgsninger hvor persoselv kan utfare blodtrykksmalingene
hjemme med videreformidling av resultatene til emannet oppfalgingssenter. Hvilke hem-
mende og fremmende faktorer som spiller inn i komikasjonsforholdet mellom bruker og
behandlingsenhet, ved innfgring og bruk av sliknt#&gi, er forelgpig uklart. Intensjonen

med denne oppgaven var a belyse disse forholdene.

5.1.3 Situasjonen etter innfgrt teknologi

Na som brukeren benytter selvmonitorerende blo#dtggparat (figur 5.5) og den
elektroniske tjenesten Dignio Prevent, vil aktitétee bli forskjellige pa mange mater. Selv
om aktivitetene fortsatt blir gjennomfart i brukesehjem, er det na brukeren selv som utfgrer
malingene med blodtrykksapparatet hjemme. De kamnkonisere hjemmefra med
helsepersonellet via den medierte tjenesten Didtievent. Aktiviteten er na knyttet til
samhandlingen og kommunikasjonen mellom brukeren appfalgingsenteret.

Maleaktivitetene utfgres hjemme av brukeren selv dé& matte @nske det, uten at
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helsepersonell er tilstede. Malingene begynner aterukeren setter seg godt til rette med
apparatet ved siden av seq, fester cuffen rundtehgyerarm, aktiviserer det elektroniske
blodtrykksapparatet ved a trykke startknappen. Agiea blaser opp cuffen til et preinnstilt
niva. Nar dette nivaet er nadd starter apparaaeiafysere blodtrykket ved gradvis a slippe luft
ut av cuffen. Hele prosessen skjer na automatigk.dgparatet er ferdig med malingen vises
bade det diastoliske og systoliske blodtrykketspthyet pa apparatet. Hvis cuffen ikke er
festet pa riktig og adekvat mate, vil apparate¢ \d@a feilmelding i displayet. Brukeren ma na
justere cuffen og gjare et nytt forsgk. Ved vellgkkorsgk, vil det etter ca 3-5 sekunder blinke
et blatt lys, noe som indikerer at det sender redldatet via blatannsteknologi til et nettbrett,
som har MyDigio programmet innstallert. Brukeremkollerer at maleverdiene som vises i
apparatets display er de samme som vises pa rttbfllyDignio). Med MyDignio kan
brukeren pa& en kryptert og sikker mate sende nsl&et enten via GPRS eller tradlgs
internettoppkobling til Dignios internett serverp@glgingssenteret som er logget inn pa
Dignio Prevent serveren leser sa av malingene beakear utfgrt hiemme. Dette innebeerer at
aktiviteten - det & analysere og vurdere blodtrykiile brukeren — ikke lenger foregar i
hjemmet, men foran en pc skjerm i oppfelgingssehtddataene kan avleses straks de er

overfart til Dignio Prevent serveren.

Figur 5-5 Selvmonitorerende blodtrykksapparat

Sammenligner vi aktivitetssystemet slik det er fig 6.6) med hvordan det var far man
innfarte den nye teknologien (fig 5.4), kan vi $e@esten alle elementene i aktivitetsmodellen
har endret seg. Subjektet i aktiviteten er na merkeog ikke fastlegen. Verktgyene, de

medierte artifaktene er ikke lenger et blodtrykksa@at som legen har pa legekontoret.
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Verktgyene er na et elektronisk blodtrykksapparattbrettet med MyDignio og den digitale
tjenesten Dignio Prevent. Den malrettede handtingktiviteten som er rettet mot objektet, er
ikke lenger bare en blodtrykksmaling utfgrt av legmen en serie malinger som utfgres av

brukeren og som falges opp av oppfalgingssenteret.

Artifakt
Selvmonitorerings apparater

Netthperti(MyDignio}, Servertjenesten( Dignio Prevent)
Subjekt Objekt
-Pasient Wige malinger

Regler Felleskapet Arbeidsdelingen
Meadizinske -Pasient/bruker  -Bruke r/pasient foretar malinger
retningslinjer og . -Oppfolgingssenteret vurderer
- ret
prosedyrer Oreliciessents og folger opp

Figur 5-6 Aktivitetssystemet etter innfgringen elvonitorerende

blodtrykksapparat og den digitale tjenesten DigRrevent

Na som aktiviteten har pavirket den sosiale stmgktuer rollene/arbeidsdelingen endret og
byttet pd. Det er ikke lenger legen, men brukeem som nd har stgrste del av ansvaret for

aktiviteten knyttet til malingene, og til en visead ogsa kunne vurdere de malingene de selv
har utfart.

5.1.4 Funn og resultater
Aktivitetsteorien er sa langt brukt for & beskrauedringene i aktiviteter fgr og etter innfgring

av ny teknologi. | denne delen av oppgaven gnskgt gnalysere konkrete deler av
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aktivitetssystemet ved a sette spesielt fokus patdmsformasjonen og hvordan aktiviteten

har endret seg med innfgringen av ny teknologi.

Planen var a bruke denne teorien til & forklaréoeskrive hva som skjer ved innfagring av ny
teknologi, men den teknologiske Igsningen var ikkeomfattende for brukerne at de kunne
bytte ut denne Igsningene med andre helsetjenegjgud grunn av dette har ikke brukerne
utviklet en ny praksis. Det viste seg at utgangkpirfor dette ikke var tilstede. Jeg startet
med & benytte denne teorien, men den ble forkagtathvert som det ble klart at det ikke var
merkbare endringer i forholdet mellom behandlepagient. Jeg valgte derfor & ga over til &
bruke et annet verktay for & forsgke a forklare bwemn fremmer og hemmer innfgring og
implementering av velferdsteknologi hos eldre brak&alget falt pa Technology Acceptance

Modell (TAM), som er en av flere modeller som kurvaert aktuelle som analyseverktay.

5.2 ANALYSEMODELLER

| dette delkapitlet vil jeg gjgre rede for utvikijen av ulike teorier og analysemodeller som
fokuserer pa faktorer som fremmer og hemmer innépivg implementering av teknologi
blant brukere. Formalet med disse teoriene og reueler & forsta hvordan og hvorfor ny
teknologi blir akseptert og tatt i bruk eller i maatt tilfelle ikke akseptert og lite brukt. Det
finnes mange modeller som kan veere aktuelle foblprostillingen og for strukturering av
datagrunnlaget som intervjuene, observasjoner agnkmikasjon med brukerne. | fglge
(Solberg, 2011, s 39) gir Venkatesh et al. (2003persikt over de mest brukte modellene og
diskuterer deres fordeler og ulemper. Jeg vil ig&enn pa alle de ulike modellene Venkatesh
et al. (2003) omtaler, men har valgt a konsentreg om fire modeller. | dette delkapittelet vil
jeg argumentere for hvorfor jeg har valgt a tarferg disse fire modellene og hvorfor jeg har
valgt a bruke Technology Acceptance Modell (TAM)rsverktgy for analysen av materialet

i denne oppgaven. TAM er ogsa grunnlaget for intewiden jeg har brukt i undersgkelsen.
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5.2.1 Ulike modeller

Innfaring av ny teknologi innebeerer ikke alltid saks. Oppfatningen om hva som gir suksess
har veert diskutert i tre-fire decennier. Jeg hdgtva trekke frem fire ulike modeller som tar
for seg hva som skal til for at implementeringen awformasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT) blir vellykket. Theorof Reasoned Action (TRA),
Technology Acceptance Model (TAM log 2), Informatidechnology adaption model
(ITAM), Task-Technology-Fit (TTF). Jeg har valgtrékke fram fire ulike modeller som kan
benyttes for & avgjare hva som skal til for at ienpénteringen av velferdsteknologi hos eldre
hjemmebrukere skal bli vellykket. De ulike modedefokuserer pa forskjellige faktorer i
forhold til hva som gir suksess. Jeg har valgt fotameg disse fordi de pa hver pa sin mate
kan benyttes for a belyse og forsta de endringspees som finner sted ved implementering
av velferdsteknologieske Igsninger, og at det finnkke teorier man kan bruke for & forsta

disse prosessene.

| falge (Solberg, 2011) finnes det mange modelhen &an anvendes til a forklare brukernes
akseptering av teknologi i en analyse. Modellenesultater av forskning innenfor fagfelt
som informasjonsteknologi, psykologi og sosioldgior formalet med forskningen har veert a
forsta hvordan og hvorfor ny teknologi blir akseptey tatt i bruk. Dette blir ogsa beskrevet i
artikkelen (Renaud & Biljon, 2008, s. 210)echnology acceptance, in general, has been

widely studied and several models of technologgptance have been proposed and tested.»

Dette innebaerer at innfgring av teknologi blittdsrt ut i fra en ulike av perspektiver for a
kunne forutse og ikke minst finne ut hva som erfj@anande for vedvarende bruk av teknologi.
| tillegg til de fire nevnte modellene er det sig@-40 arene utviklet andre modeller som
fokuserer pa mange av de sammen faktorene, megr dgisa tilkkommet andre som bidrar til

forklaringen av en vellykket teknologi introduksjon

5.2.1.1 Theory of Reasoned Action — TRA
Theory of Reasoned Action (TRA) pa norsk kalt «@miom overveid handling» og er i fglge
(Paulsen, 2011, s. 23) en av de megtunnleggende og innflytelsesrike teoriene om

menneskelig oppfarsel som er brukt for a forklangkbratferd.»
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Teorien om overveid handling ble utviklet av (Fishib& Ajzen,1975) i sosialpsykologien.
TRA ble utviklet for & bedre forsta hvordan holdyen, oppfatninger og intensjoner pavirker
enkeltindividers atferd. Denne individuelle adfendsdellen, har inspirert til utviklingen av de

andre modellene. Ifglge (Korpelainen, 2011, s.l&)verveid handling utviklet

“...to define the links between the beliefs, attitudeans, intentions, and behaviors of
individuals. The theory assumes that a person’sbien is determined by the person’s
behavioral intention to perform it, and the intemtiitself is determined by the person’s
attitudes and his or her subjective norms towalsskiehavior’

Figur 5.7 viser en modell av teorien om planlageed] og at individets oppfarsel blir avgjort
av personens intensjon til & ha en oppfgrsel. €adrevder at et individs atferd i stor grad kan
forklares gjennom fire komponenter: intensjoner|dhmger, normer og handlinger. Med
teorien om overveid handling kunne man saledele stied en brukbar modell for & forklare

og forutse den aktuelle holdning til individer.

Aftitude Toweard
Act or Behavior

Behaviorsl

Irtention —_— Behavior

Subjedive Morm

Figur 5-7 Theory of Reasoned Action-TRA

5.2.1.2 Technology Acceptance Model - TAM

1970-80 arenes voksende behov for teknologi, memgeiga palitelige forutsigbare mal for &
kunne forklare eller forutsi hva som kan veere hemdeeog fremmende faktorer ved
innfaring av nye teknologiske lgsninger, Dette gasbunn for sgken etter metoder som var

egnet til & kunne beregne utsiktene for at brukéané bruk lgsningen. Theory of Reasoned
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Action (Fishbein & Ajzen, 1975) la grunnlaget feotien og modellen Fred Davis utformet i
sin doktoravhandling (Davis, 1985): Technology Auteece Model (TAM).

(Rahimpour, Lovell, Celler, McCormick, 2007) skniag

“The TAM introduced by Davis (1985) has been walkaeched in the area of

information systems over nearly two decades angatgpd by many studies. There is
evidence that the TAM has been successful in gneglinsage across a variety of new
technologies. The TAM provides a general explanabithe determinants of computer
acceptance and explains computer usage behavioarvinde range of computer user
domains. In the TAM, user acceptance is evaluayealsbessing users’ beliefs, attitudes,
intentions, and actual usage behavior.”

Modellen legger mer vekt pa hvor nyttig og brulemlig teknologien er for brukeren, og at
disse egenskapene ved teknologien pavirker holdnjrigtensjonen om bruk og den faktiske
bruken. | dette systemet blir brukernes aksept maltasis av brukernes tro, holdninger,
intensjoner og eksisterende handlingsmgnster. Sokhafinger pa brukernes motivasjon ble
det lansert tre faktorer: erkjennelse av nytteverdijennelse av brukervennlighet og holdning

til & ta systemet i bruk. Brukernes innstiling blensett & vaere pavirket av to

hovedoppfatninger; nytteverdien og brukervennlighet

Technology Acceptance Model (TAM) er en modell {fid.8) som ser pa hvordan brukere
aksepterer og tar i bruk teknologi ved a gjgre fedévilke faktorer som ma veere til stede for
at teknologien skal bli akseptert av brukerne.tikkelen som presenterer TAM av (Davis,
1989) defineres de to hovedbegrepene i modeleroppfattet nytteverdi (perceived

usefullness) og oppfattet brukervennlighet (Pemiesase of use) slik:

«Perceived usefulness the degree to which a peostiaves that using a particular
system would enhance his/her job performance amdeRed ease of use is the degree
to which a person believes that using a particsigstem would be free of effort».

«The degree to which an individual believes thatgia particular system would be free
of physical and mental effort».
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Figur 5-8 Technology Acceptance Model-TAM (Dav&g9)

Denne modellen har blitt brukt av andre forskere &dforstd hvordan denne type velferd-
steknologi er akseptert av brukerne (Rahimpour,ellpeller & McCormick, 2007)og er

derfor relevant & anvende med tanke pa oppgavehsepnstilling.
TAM 2

En av de viktigste utvidelsene av TAM ble gjort(&enkatesh & Davis, 2000) som forslo en
utvidelse av TAM til TAM 2 som vist i figur 5.9. Déentifiserte at TAM hadde noen
begrensninger nar det gjaldt a forklare hvorformoennesker oppfatter et system som nyttig,
og foreslo a legge til ulike variabler knyttetftalktoren opplevd nytteverdi i den opprinnelige
TAM modellen. De kalte denne modellen, for TAM 2.

AN

Voluntariness

|

Subjective Y
Norm B \-‘\\L\
T
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,g— J———
i Image — //g Usefulness [

/ | Intention | Usage
Tob - / . to Use ~ Behavior
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Technology Acceplance Model

Result
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Figur 5-9 Technology Acceptance Model 2- TAM 2
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| folge (Chuttur, 2009, s.14) kan TAM 2 modelletvikiet av (Venlatesh & Davis, 2000)
sarge for en mer detaljert forklaring for arsakéhat brukerne finner et system som nyttig i
bruk.

«Venkatesh and Davis identified that TAM had sommtdtions in explaining the
reasons for which a person would perceive a giwestesn useful, and so they proposed
that additional variables could be added as antecdsl to the perceived usefulness
variable in TAM.»

Ved & bruke TAM 2 modellen mente Venkatesh og Davide kunne sgrge for flere detaljerte

forklaringer for arsaken til at brukerne finnertgya som nyttig i bruk.

5.2.1.3 Information Technology Adoption Model (ITAM)

TAM modellen har som nevnt blitt adaptert og utvidkdde av Davis og andre forskere
(Ventkatesh & Davis, 2000) & (Dixion, 1999). Dixioatvidelse av TAM til Information
Technology Adoption Model (ITAM) er i fglge Ammentke et al. (2005) at Dixion
redefinerte «system design features» i TAM modeliet & stille ulike krav til IT systemene,
som for eksempel at brukerne ma ha visse IT feedaghog kunnskaper fgr de tar lgsningen i
bruk. Dixion kalte dette for «fit». Ammereth et &005) skriver at Dixion kalte dét:.fit and
argued that perceived usefulness and perceived efagee are not dependent on the system

design features, but on this fit of user and systesign features.»

Det finnes ikke noe god oversettelse av begrepatgedk, men vi kan oversette det med

tilpassethet.

5.2.1.4 Task-Technology-Fit model (TTF)

Dette er en modell som brukes for & se hvor gddidiegien er tilpasset oppgaven den er
tiltenkt. Dersom teknologien ikke er tilpasset ogpen vil det resultere i manglende bruk eller
effekt. (Se Figur 5.10) (Goodhue & Thomson, 1995)
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Figur 5-10 Task-Technology-Fit -TTF

| folge Ammenwerth et al. (2005) inkluderer Goodlikles bare teknologien og brukere, men

han vurderer ogsa kompleksiteten i den kliniskegappn som IT systemet supportere.

«He takes into account not only technology and u&er, he also considers the
complexity of the clinical tasks which have to hpported by an IT system. He
examines the influence of the three factors — iddal abilities, technology
characteristics, and task requirements — on pertoroe and on user evaluation of IT
systems, highlighting the significance of the iatgion (fit) of those three factofs(Se
figur 5.10)

Av de fire ulike modellene finner jeg TAM modellsom den mest hensiktsmessige a
anvende i min undersgkelse, i tillegg har TAM saralgseverktgyet en lang historie som den
mest brukte av IT-adapsjonsmodellene. | folge Kipmpelainen er TAM teorien av Davis
(1989) den mest siterte som er brukt til & foratgdorklare hva som far potensielle brukere til
a akseptere eller avvise bruk av informasjonstalgidKorpelainen, 2011). Rahimpour et al.
(2007) viser til at TAM som ble introdusert av (Dgv1985):

«...has been well researched in the area of informasiggtems over nearly two
decades and supported by many studies. Therederee that the TAM has
been successful in predicting usage across a waokhew technologies
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6 RESULTATER

| denne delen av oppgaven har jeg valgt a beny&g av materialet fra brukerne i Stokke.
Materialet fra Askim ble hentet inn med bakgrunnbiuk av aktivitetsteorien og

intervjuguidene ble utformet med dette som utgaugkp | dette prosjektet var brukerne ikke
en reell brukergrupper, de hadde ikke helseutfogdn og inntok saledes ikke pasientrollen.
Innfgringen av teknologi endret ikke rollefordelamgmellom pasient/bruker og behandler slik
man kanskje kunne forvente. Jeg valgte derfor updesjektets forlgp & benytte en annen
modell (TAM) til & beskrive hva brukernes forvemtger, holdninger, opplevd nytteverdi og
brukervennlighet og hvordan dette kan virke fremdeeng/eller hemmende for innfaring av
velferdsteknologi hos eldre brukere. Dette kapitéet for seg svarene fra intervjuene med
brukerne i Stokke og henter ut viktige funn og esette opp mot hverandre for & se etter
forskjellene i bruk av den teknologiske Igsninges brukerne. De deles inn i kategorier utfra

tema pa spgrsmalene, og sitater hentet fra intemejdiglger under.

Falgende kategorier er hentet fra TAM for & belgs@rense og undersgke:

« Hvilke holdninger har brukerne til a ta slik tekogi i bruk?
» Hvilken nytteverdi har teknologien for brukerne?

* Hvordan oppleves brukervennligheten for brukerne?

6.1 HOLDNINGER OG FORVENTNINGER

Ved blant annet & se pa de holdningene og de foniveiene brukerne har til denne type vel-
ferdsteknologien kan man fa en forstaelse av hvdmfokerne velger a ta den i bruk eller ikke.
Er brukeren villig til & akseptere teknologien, gét kunne pavirke om de gnsker a ta i bruk
teknologien innenfor det aktuelle omradet og om masker & legge ned en innsats for a
beherske teknologien. Teknologien vurderes som diter darlig ut i fra brukerens
opplevelser. Forventninger gar pa om brukerne kaptsseg en forestilling om hvordan det er
a ta i bruk teknologien og om de vil ha noe utbytea ta den i bruk. Ved & skaffe seg
kunnskap om hvordan brukerne opplever teknologigmebfar og etter at de har tatt den i

bruk, vil man bedre fa forstdelse av hvordan systeen presentert og tilpasset brukerne.
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Kunnskap om brukernes forventninger og opplevekser man innhente gjennom & bruke
TAM.

6.2 OPPFATTET NYTTEVERDI

Nar det gjelder hvilke faktorer som er avgjgrendedm teknologien faktisk blir tatt i bruk
eller ikke, spiller spesielt den kognitive responsié brukerne inn og spesielt de to faktorene
oppfattet nytteverdi og hvor enkelt teknologien lepps a ta i bruk. Det blir interessant a
finne ut om brukerne fgler nytte av denne type oéai i bruk, og om Igsningen er et godt
supplement for mennesker som allerede mottar fethestene fra det offentlige helsevesenet.
Deltakerne i prosjektet er eldre mennesker med &afaying med bruk av helsetjenester, sa
det er naturlig & undersgke i hvilken grad de ogmleytteverdi ved a ta slik teknologisk

lgsningen i bruk.

6.3 OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET

Oppfattet brukervennlighet (percievd ease of usajea grad en person tror at bruken av et
system vil veere anstrengelsesfri (Davis, 1989)sHan teknologisk lIgsningen oppleves som
enkel i bruk, vil den bli brukt i stgrre omfang eam Igsningen oppfattes som vanskelig i
bruk. Oppfattet brukervennlighet pavirker ogsa lerales holdninger til Igsningen som igjen

pavirker bruken av systemet og den faktisk brukesystemet. Det jeg har sett etter i dette
studiet er hvor enkelt brukeren synes det er a taeree utstyret og sette seg inn i det & bruke
lzsningen og hvordan dette har pavirket i hvor sgomd de har tatt bruk i bruk den

teknologiske lgsningen.

6.4 BRUKERNES HOLDNINGER OG FORVENTNINGER

| dette underkapittelet skal vi se neermere pa bwvidkventninger og holdninger brukerne har
til velferdsteknologisk lgsninger som gir muligh&dr selvmonitorerende malinger og
interaksjon med helsepersonell i eget hjem. Deheningen at denne Igsningen skal veere et

substitutt for de tradisjonelle helsetjenestenekémue allerede mottar fra det private og det
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offentlige helsevesenet, men det er derimot ikk@inmgen at lgsningen pa noen mate skal
erstatte disse tjenestene. Sa hva kan brukernesihgér og forventninger til denne type

teknologien ha noe a si for hvor mye de kommei ti utstyret i bruk?

6.4.1 Intervju av brukerne fgr de tok teknologien i bruk
Blant brukerne var det ulikt i hvilken grad de haddkapt seg noen forventninger til & ta i bruk
et slikt system. De aller fleste hadde fa konkfeteentninger til den lgsningen de skulle veere

med a teste ut, men de var alle sammen spentet gaee ut denne type teknologi.

«Nei, ja. Det har jeg ikke tenkt sd veldig mye adnet enn at jeg vet jeg har hayt
blodtrykk og blir behandlet for det. Og na kan jegalge med selv, og det ligger ikke
an til diabetes, men det kan jeg jo falge med @i Hag uten at jeg fgler at jeg har noe
behov for det, annet enn at det er helt greit det» (Stokke 1)

«Rett og slett at det er fremmed. Det er noe de lide lzert og vokst opp med. For slik
som unger n3, de tar jo i bruk nettbrett na fraelldo ar gamle nd, og sitter og trykker,
og de kommer ikke til & bli redd for sant noe. Mem tror det er at de er redd for &

prave noe og ta det i bruk for det er noe fremmettl og slett.» (Stokke 1)

«Jeg tror at de som er eldre enn meg, de tror jegrker til & slite mer. Det tror jeg
altsd. Og de som begynner & bli lett demente, 8letkixe. Det er ogsa nytt for mange

0gsa og sa blir det mange duppeditter a forholdetde> (Stokke 2)

«At jeg faler at jeg mestrer det, liksom. Nar detdger det med monitorering, sa blir jeg
litt satt ut. Men jeg gleder meg til & ta i brukstytret som vi skal ta malinger med og

sann. Det blir spennende.» (Stokke 2)

«... Det blir moro & se hvordan det virker. At dét gn & gjgre det pa den maten der.

Ja, at malingene blir sendt over. Det er litt spende & se da.» (Stokke 3)

«Sa det blir jo spennende na da, for na blir d&ntdogi’kommunikasjonen med @stfold
og det der. Sa det er litt spennende, det er heit.gleg har ingenting a frykte, for er

det noe, sa far jeg beskjed per mail pa det. Og lidt er noe jeg lurer pa eller
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spgrsmal, sa er det bare a sende det der da. Jagihavert fall ikke noen
motforestillinger med & bruke det.» (Stokke 4)

«Grunnen til at jeg har blitt med er at jeg er \gldnysgjerrig pa dette med
velferdsteknologi og jeg tror det er viktig for@lseniorene i Norge & venne seg til det,
gjerne far du virkelig trenger det, det er lissost,cka det er grunnen til at jeg har blitt
med og jeg ma jo si at det har veert satans intaretssg falge med pa blodtrykk, vekt og
blodsukker og se pa hva som influerer pa hva.»iiA8i

«Det er kanskje ikke sa lett for de som er gamibedynne med nye ting. Det er veldig

mange som rygger for alt dette her med data, selaftiner og sanne ting.» (Askim 2)

«... en mulighet for a sjekke helsa si og det gandig det som var, jeg synes det hgrtes

spennende ut og det var egentlig min bakgrunn feeede med pa det.» (Askim 4)

«Nar jeg forteller det til andre s& synes de at fey veert veldig heldig som har fatt
veere med pa det. Bade fysioterapeuten min og lemersynes det er fantastisk. At, jeg
har sagt ja til & veere med pa et slikt prosjektnmen min han kunne godt tenkt seg a

veert med han ogsa.» (Askim 2)

«Jeg tenker at dette er helt fantastisk hvis dietddl bra at de med diabetes f.eks. Kan
sitte hjemme og ta sine malinger, og slippe & gangé til legen, jeg tenker at det ma

veere helt fantastisk.» (Askim 2)

«Jeg tror, dem sier det jo, at det blir s& mangekf eldre. Men vi blir mer og mer
opptatt av helsa var. Sa jeg tror nok mange friskdre vil ta i bruk sdnne apparater,

bare for a sjekke at man er i orden.» (Askim 1)

«Men, sa er det ikke bra, hvis det er en erstatriorgen fysisk kontakt. Det synes jeg
ikke.» (Askim 4)

«Det er kanskje ikke sa lett for de som er gambegynne med ting. Det er jo veldig
mange som rygger for alt dette her med data, seleftiner og sanne ting. Og eldre
mennesker, det er det altsd.» (Askim 2



6.4.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt teknologien i bruk
«Det var jo, det var en fin kommunikasjon som, detr fungerte, kan du si. Det synes
jeg. Det var som hun sa at, litt ansvar pa deg sgjsa. Veere litt bevisst pa det. Jeg
skulle nok ha veert litt flinkere, jeg ser det ngStokke 1)

«Ja, jeg plundret litt med nettbrettet, jeg altddg ma si det. Men det var kanskje at jeg
trykket for hard. Det er mulig det. Jeg gav oppteesnoen ganger nar jeg ikke altsa
kom frem. S& gav jeg opp. Litt utdimodig. Sa jegldeaikke sa mye veldig mye

kommunikasjon med dem jeg. Det angrer jeg mepditta da, egentlig.» (Stokke 1)

«Nei, jeg faler ikke det egentlig. Nei, det syrexs ikke. Ja, men det var det med
bruksanvisningen som kanskje kunne veert litt beSéehadde vi sluppet og plundra
da.» (Stokke 1)

«Ja, det var litt sdnn- A&sj, klarer jeg det hekstbm. Men, du leste deg til det. Jeg synes
det var greit nok. Det ble ikke noe sann av, nareBman far litt bedre bruksanvisning
pa det blodsukkeret. Bare en liten ting, da skjgegedet med en gang. For vi begynte a
trykke pa enden der, det gjorde vi.» (Stokke 1)

«Ja, nar jeg farst kom i gang sa synes jeg detgjikk, Ja, jeg gjorde det». (Stokke 2)

«Jeg syns det var verdifullt med oppfelgingen fggdifglte at jeg hadde et gye i nakken
som sa. Na vet du hva, na gjer du ikke det.» (8tBkk

«Jeg synes det var spennende, pakke ut og se heahée var for noe. Sa det var et
barnebarn pa besgk og hun greip jo fatt i det higkkkapparatet og hun pumpet i vei,
for jeg fikk et sukk for meg. Hun er jo sykeplerdent. Men nei, jeg synes det var
spennende, ja, og kikke over utstyret, se pa masgyeller bruksanvisningene og ja. Og

se at jeg skjante assen det skulle brukes, boftaeten der utlaseren.» (Stokke 3)

«Veldig fint, ja. Jeg fikk tilbakemeldinger medgang jeg begynte og hver uke, og var
det noe jeg lurte pa eller var det ett eller anrBet stod tydelig og greit, det var jo
enkelt & sende brev til de og. Og det gikk sasfimb bare det. Jeg er jo vant til & bruke
e-post, det var pa nesten samme maten som nar m&arke-post. Sa det var ikke noe
problem. Du leerte fort & bruke det.» (Stokke 4)
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6.5 BRUKERNES OPPLEVDE NYTTEVERDI

Skal systemet vekke interesse og fremkalle engasjesom farer til inspirasjon og gnske om

a ta lgsningen i bruk, er det utslagsgivende dtdsne opplever nytteverdi ved a ta i bruk den

teknologiske Igsningen. Opplevd nytteverdi kanrirkesammenheng vaere at man far noe ut

av lgsningen, det veere seg helsegevinst, mesiktdjvskvalitet og bedre oppfalging.

6.5.1

Intervju av brukerne fgr de tok i bruk utstyret

Informantene forteller om hvilken nytte de trorvdeha av a ta lgsningen i bruk.
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«...en det kan jeg jo falge med pa hver dag uteagatgler at jeg har noe behov for det,

annet enn at det er helt greit & ta det. Sjekkengeqy hos fastlegen. Vekta kan jo veere
litt mer interessant til & falge med pda, kanskjanikje jeg far ett dytt, til & gjgre noen

grep. Kanskje ikke... hehe.» (Stokke 1)

«Ja, det kan hende at, jeg, hvis jeg skal tru p& an det utstyret, jeg har fatt. Sa er det

den vekta jeg har fatt, at den kanskje motivere.mgsgtokke 1)

«Hvis ikke hun har klart & sette meg pa noe glue, 5a er jeg ikke sa sikker pa, sa jeg
veit ikke. Hva kan den, altsa. For blodtrykket mith jeg ha medisiner, men sa er det
klart, hvis jeg gar litt ned i vekt. Sa slipper jegnskje noen av de medisinene. Ja, det
kan hende at, jeg, hvis jeg skal tru pa noe awtkiyret, jeg har fatt. Sa er det den vekta
jeg har fatt, at den kanskje motivere meg. At den goen med noe oppi hue mitt, at na.

Jeg er over sytti ar, sa det spars det.» (Stokke 1)

«Dette at man skal male blodtrykket hver eneste dagblir man kanskje hekta pa
akkurat det derre med blodtrykket. Prave & bala@skat, slik at det ikke blir negativt.
Jeg har ikke hatt slike apparater tidligere, menhtié jeg fulgt opp og det kan veere fint
for meg.» (Stokke 2)

«S4, jeg vet ikke, men det er kanskje at de figstes kanskje ikke de har noe behov for

det. De ser ikke nytten av det. Det ma jo veeresaog jeg vet ikke.» (Stokke nr 3)



«lIkke til lasningen, det kan jeg ikke si jeg hagnndet blir moro & se hvordan det virker.
At det gar an a gjgre det pa den maten der. Jap@tngene blir sendt over. Det er litt

spennende a se da.» (Stokke 3)

«Ja, det tror jeg nok det kan. At man far mer ikihlsa. Man kan sikkert gjgre en del

selv ogsd, som du ikke tenker over. Ja, jeg trokde ha noe for seg.» (Stokke 3)

6.5.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt Igsningen i bruk.

«Veldig bra, ja, ja. Absolutt. S& det var et floplegg, synes jeg.» (Stokke 1)

«Jeg har klart & fglge opp da. Veert litt mer bevjss vekta, blant annet. Det ma jeg si.
Na& gar jeg jo pa blodtrykksmedisiner da, og detjeagreit & se da, at det ikke forandret
seg. Det var ganske stabilt. Det var jo faktiskdslakkeret og. Sa jeg har jo ikke gjort
noen endringer, jeg da. Bortsett fra dette medajedka har jeg veert litt mer bevisst pa,

hva jeg spiser. Sa jeg spiser ikke sa mye sgtIsjgig egentlig ikke.» (Stokke 1)

«Jeg synes hele greia passer bedre for de sonsiosionen, pa en mate. Jeg falte at
jeg gjentok meg selv, uten at det var sa veldig imgéen med meg. Og de som er mer i

risikosonen enn meg har mer brukt for det enn 18gges jeg.» (Stokke 3)

«Det var jo greit, Jeg synes det skal bli deiliglétte med malingene. For det & male
blodtrykket hver dag, det blir man lei av. Jeg tenkskal friske mennesker behgve a
holde pa med dette her hver dag. Det fant jeg fidenytte i. Men friske i gaseayne. Det

kan jo plutselig bli noe, men det var litt unatgrppa en mate.» (Stokke 3)

«Det har veert fordel med at jeg falger litt mer ganskje tenker over pa hva du spiser
og hva du gjer. Det gjar det. Tenker over det énnie litt. Det har holdt deg litt i gra.
Det ligger der i bakhode fortsatt. S&nn sett har ekert fint. Jeg har tenkt pa det far
ogsa, men ikke sann som na. Det har blitt litt m&r synes jeg. Og det har veert bra.»
(Stokke 2)

«Jeg synes det har veert veldig bra.» (Stokke 2)
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«Nei, jeg liker det veldig godt. Det var veldigdrgssant & veere med, og jeg har leert
mye, og samtidig s& begynte det med et system tsorarainnarbeidet seg pa de fire
manedene. Sa jeg har veert veldig for det jeg, mikke hatt problemer med a ta de
prgvene og sann.» (Stokke 4)

«Jeg ser, sann som hele prosjektet, synes jegeidigy veldig fint & veere med pa. Og
sa takker jeg for at jeg fikk veere med pa.» (Stdjke

«Qg det er jeg takknemmelighet for etterpa, séhdetbare veert positivt og leererikt. Sa
jeg ville ikke veert det prosjektet foruten.» (Seokk

6.6 BRUKERNES OPPLEVDE BRUKERVENNLIGHET

Brukerne i Askim hadde av flere arsaker opplevblanmer med & komme i gang med bruk av
utdelte utstyr. Allerede dagen etter de tok utstylruk, 11. oktober 2013, sendte lederen for
Seniornett Askim en mail til prosjektlederen i Dignog gav uttrykk for frustrasjon fra
brukerne. | en mail ble det sagt«at. det ble nok litt for voldsomt og omfattendedokelte.
Det var nok mye mer omfattende enn de trodde gé&@fab. Brukerne gav uttrykk for at
oppleeringen ikke hadde veert god nok og ikke ha#dpenshvordan utstyret skulle anvendes.
De savnet tilstrekkelig informasjonen om hva dedtagn i prosjektet ville innebaere. Ledelsen
i Dignio tok straks konsekvensen av dette og senoé® dager senere en representant hjem til
hver enkelt bruker og gav dem oppleering i bruk tstyvet slik at alle raskest mulig skulle

komme i gang med uttestingen av den tekniske Igsnin

6.6.1 Intervju av brukerne fgr de tok utstyret i bruk
«For meg er det enkelt & bruke. For, vi har fatttbeett, og sa ei vekt, og sa har jeg fatt
en blodtrykksmaler og sa en blodsukkermaler. Oghdetjeg brukt alt, tidligere fra.»
(Stokke 4)

«Bare veiledning og hva jeg egentlig skal gjgreg ter jeg ikke trenger noe spesielt

annet enn det, for jeg har skjgnt at signalenegée automatisk, men vi ma jo ha en
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avtale om nar vi skal starte opp og sann, tenker j4 ble enige om at jeg starter opp i
midten av august. Da ringer de igjen og sa kommegang.» (Stokke 3)

«At jeg faler at jeg mestrer det, liksom. Nar digider det med monitorering, sa blir
jeg litt satt ut. Men jeg gleder meg til a ta i krutstyret som vi skal ta malinger med og
sann. Det blir spennende.» (Stokke 2)

«Jeg synes det var vanskelig & komme i gang, nmeaunfikk det til & fungere sa falte
du deg som kongen pa haugen og da gikk det jonfiem, akkurat i begynnelsen var det
det.» (Askim 1)

6.6.2 Intervju av brukerne etter at de har tatt utstyret i bruk
«Ja, det var det der med blodsukkeret som vapllittdrete. Og pa slutten, jeg sa det vel
ikke der da men, sd merket jeg at det ble ikke tsbludisukkeret det kom frem pa
skjermen (displayet), men det ble ikke sendt, g&é¢ ikke hva det var for noe. Men jeg

sa jo hva det var da. Fikk se malingen, men jegikie det ble sendt.» (Stokke 1)

«Ja, jeg plundret litt med nettbrettet, jeg alt§dg ma si det. Men det var kanskje at jeg
trykket for hard. Det er mulig det. Jeg gav oppteesnoen ganger nar jeg ikke altsa
kom frem. S& gav jeg opp. Litt utdimodig. Sa jegldeaikke sa mye veldig mye
kommunikasjon med dem jeg.» (Stokke 1)

«Nei, det var jo enkelt i bruk, da. Bortsett frat de sa om blodsukkeret. Jeg tror de
fleste klare det der.» (Stokke 1)

«Den var grei nok den, synes jeg. Jeg hadde ikkepnablemer, kanskje litt liten skrift,
kanskje. Litt liten kanskje, men det var ikke naiblem.» (Stokke 1)

«Nei, jeg kan ikke tro det. Jeg synes den var hi@tokke 1)

«l begynnelsen synes jeg det var det vanskeligerttfall blodsukkerapparatet. Det
plundret jeg litt med til & begynne med. Ja, thaadet til & funke. Jeg hadde ikke pravd
blodsukkerapparatet far i det hele tatt. Det var lijudet var det ogsa. De

blodsukkerapparatene er veldig spesielle, men nmdamer inn i det ogsa, sa gikk det

51



52

greit. Det var blodsukkerapparatet som var litt skelig til & begynne med synes jeg.
Vekta er grei og blodtrykkapparatet var greit. Negttitet synes jeg ogsa gikk greit.»
(Stokke 2)

«Ja, men til & begynne med synes jeg det var vigsked denne mansjetten. Jeg bar
ikke ta den av og pa hele tiden, man kan jo barrmaen inni. For det er bare meg selv
som bruker den hele tiden. Uten at jeg ma ta dem loyer gang. Sa bare tredde jeg
armen inni. Det fant jeg liksom ut etter et par ganat jeg kunne gjgre det sann. Ja,
nar jeg farst kom i gang sa synes jeg det gikkglaj jeg gjorde det.» (Stokke 2)

«Til & begynne med synes jeg det var litt, jeg et litt med det brettet og sann. Men
jeg fant litt mer ut av det, jeg matte jo se li#t get og sann. Og sa fikk jeg den pennen
som jeg brukte, touch pennen. Sa var det littletfer meg a skrive. Jeg plundret med
brettet for & fa laert meg det da. | hvert fall sd,veldig lang tid tok det vel ikke, men jeg
matte liksom finne ut av det brettet. Ma prave aitg fog sann, sa gikk det greit. Jeg

brukte bare brettet sende meldinger, ja skrive eupe de malingene.» (Stokke 2)

«Det spars akkurat hvor mye trening de har pa Bet er ikke bare for alle a fa det i
posten sann for alle, det er det nok ikke. Kanskjener undervisning pa det. Far de
starter opp med malingene og sann. Litt opplaerdegt spars hvor mye du trener og
feiler og sann, selvfglgelig. Vi matte jo det vinstikk det i posten, vi matte jo bare

prgve oss frem.» (Stokke 2)

«Nei, nar du kommer inn i det sa. De blodsukkeramieme er veldig spesielle, men nar
du kommer inn i det ogsa, sa gikk det greit. Dathladsukkerapparatet som var litt
vanskelig til & begynne med synes jeg. Vekta dragreblodtrykkapparatet var greit.
Nettbrettet synes jeg ogsa gikk greit.» (Stokke 2)

«Jeg synes det var veldig greit, det ble vel spgeav ei at hun lurte pa, hun begynte &
trykke bak pa den der stikkeren. Holdt jeg pa dogi,det gjorde jeg ogsa. Fordi det
hadde veert naturlig liksom, men, nei, jeg synegydt veldig greit, grei informasjon i
brosjyren.» (Stokke 3)



«Jeg synes den var enkel i bruk. For meg sa vekfegassen det skulle veert bedre. Jeg
synes det har veert veldig bra.» (Stokke 3)

«Nei, det var helt greit. Jeg plundret litt granrednblodsukkerapparatet. Farst fikk jeg
et som ikke fungerte, og sa fikk jeg tilsendt ¢t 184 plundret jeg litte grann med a fa
det til & vise. Blodsukker, teksten da, for deewvigeg, jeg har jo bruker vanligvis selv,
og der da bruker jeg & legge blodet oppe pa stripseen pa dette her, da matte jeg ta
den pa tuppen, spissen, slik at det trakk inn panéte. Sa det var litt, det plundret jeg
litt med.» (Stokke 4)

«Nei, jeg synes det er, jeg kan ikke forestilldettkunne vaert noe enklere, for du ma jo
bruke de apparatene. Og noe enklere mate kan ikgesg at du kan bruke de

apparatene. Sa det er, det synes jeg er helt geejh.» (Stokke 4)
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7 DISKUSJON

Med bakgrunn i data og funn hentet inn gjennom tkelp4, vil dette bli diskutert opp mot
TAM teorien i dette kapitlet. Det vil i dette kaleit sorteres inn etter sammen
temaer/kategorier som tidligere for enkelhetsskyh konklusjon av oppgaven finnes i
kapittel 6.

Hva er avgjgrende for at eldre hjemmeboende tank elferdsteknologi og hva er det som
hemmer og fremmer innfgring av denne type tekn@ldgaster vi et tilbakeblikk pa hva som
var planen og intensjonen med dette IFU- prosjek@mntidig som vi erkjenner resultatet av
opplegget, gyner vi flere arsaker til at det ikkikgsom tilsiktet. For det fgrste ble ikke
teknologien grundig nok testet ut far brukerne fikistyret. Til tider fungerte ikke utstyret
som forventet, noe som ble opplevd temmelig frustrde. Teknologisk problem var ogsa
arsaken til at man avstod fra & rekruttere fletekére til prosjektet. Primaert ville man teste ut
lzsningen med fa brukere far antallet gket. Deidtedf forhindre generert arbeidsbelastning i

form av mer oppfalging.
Diskusjonen rundt funnene fortas i hovedsak medandgpunkt i problemstillingen og

forskningsspgrsmalene i kapittel 2.

. Hva er det som hemmer/ fremmer innfgring av tekgidhms hjemmeboende eldre?

. Hva er det som er avgjgrende for at eldre hjemmadeéar | bruk velferdsteknologi?

Jeg har valgt a ta for meg kategori for kategagi,viser til informantens svar innenfor hver
kategori og analyserer dem far jeg gar videregsta kategori. | den grad det er mulig vil alle

informantene komme til orde gjennom sitater innehfcer kategori.
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7.1 HVAER DET VED BRUKERNES FORVENTNINGER OG HOLDNINGER SOM FREMMER

/HEMMER INNF@RINGEN AV TEKNOLOGI ?
Forventningene deltakerne i prosjektet hadde tkjaktet er at det er spennende og morsomt
a fa veere med & teste ut ny teknologi. Dette tbdrfor at de ikke har helsemessige
utfordringer og at den generelle holdningen blaitatkerne er at de i utgangspunktet er veldig
forngyde med den medisinske den medisinske oppigegi i primaerhelsetjenestene og
fastlegetilbudet i kommunen. Bade i Askim og spesiBtokke, skyldes det at de som brukere
allerede mottar sveert gode helsetjenestene fraffdgitlige helsevesenet. De er ikke bare godt
forngyde med tjenestene fra den lokale primaerjetsstten, men ogsa fra
spesialisthelsetjenesten. En avgjgrende faktorvieare at brukerne stort sett er friske med
moderate helseutfordringer som ikke krever kontitgi@ppfalging av blodtrykk, blodsukker
eller vekt. Hadde prosjektets deltakere hatt stiaetseutfordringer med behov for kontinuerlig
monitorering som pasienter med kronisk obstruktivgesykdom (kols), hgyt blodtrykk eller
ustabilt blodsukker niva, ville holdningene til dentype teknologiske lgsninger sannsynligvis
veert mer positive. | dette prosjektet er brukerodtdorngyde med oppfalgingen fra fastlegen.
| folge en brukerundersgkelse i Dagens Medisin2a0 viser at bortimot 75 prosent av
befolkningen er forngyd med fastlegeordningen, d&2600 innbyggere har sagt sin mening
om det offentlige tjenestetilbud. (Dagens Medig&d10).

7.1.1  Fremmer bruk av Igsningen

Det er viktig & drive god oppleering og lage godekermanualer for & oppfordre brukerne til &
ta i bruk systemet. | Askim fikk de aller flestededfelles og individuell oppleering, i Stokke

fikk brukerne tilsendt utstyret og brukermanual@osten, samt at de fikk en kort individuell

oppleering over telefonen med oppfalgingssenterbedgge gruppene tok de utstyret raskt i

bruk og de aller fleste likte lgsningen.

Alle deltakerne i dette IFU- prosjektet er medlemna® Seniornett, en landsomfattende
organisasjon som arbeider for & fremme senioremiveakbruk av informasjons- og
kommunikasjonsteknologi (IKT). Organisasjon tiloypnedlemmene oppleering, steotte og

veiledning i bruk av IKT.
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Brukerne sier de synes det er spennende & ta iryrikknologi. Men IKT -nysgjerrigheten
kan best karakteriseres som lav. De fleste brukéegrunner riktignok sin deltagelse i
prosjektet med nysgjerrighet og vitebegjeerlighghes det er interessant & bli spurt om

deltagelse og morsomt & f& oppleve noe nyit.
Flere tror at denne teknologien vil bli mer utbrefiemtiden.

«Nei, jeg er spent om det blir normalt i fremtidem man skal sjekke seg selv. Det er
ikke at jeg er redd for det, men det blir spenneade om det blir vanlig. Det skjer ikke
over natta det.» (Stokke 2)

«... en stor del av.dem pa min alder vil ha veldid gytte av det». (Stokke 3)

Bedre innsikt i egen helsetilstand. Denne lgsningan gitt brukerne bedre innsikt og

forstaelse av egen helsetilstanden.

«Ja, jeg har aldri hgrt blodsukkeret, for eksempBlet har jeg aldri tatt, det er mulig
det er tatt, men jeg har ikke fatt beskjed om asksnla an, nei. S& na vet jeg sann
omtrent.» (Stokke 1)

«Ja, jeg synes det jeg. Litt mer oversikt overjegturde og ikke og sann. Ja, det synes
jeg.» (Stokke 2)

«Ja, jeg har jo gatt jevnlig til lege til kontrollSa jeg hadde jo peiling pa bade
blodsukker og blodtrykket, men det er nok tettéreAp jeg har fatt litt annet forhold til
det, litt mer innsikt.» (Stokke 3)

Brukerne opplever at den teknologiske Igsningenflemmer motivasjon for bedre helsepleie
og setter sgkelyset pa bedre mosjon, kosthold kigedrksjon. Brukerne blir gitt mulighet til
bedre a tilpasse livstil og diett etter egne fdtetaektmalinger, blodtrykk og blodsukker

bestemmelser.

«Ja, det er jo det som har blitt nd. For na, fornscsagt jeg tok jeg til meg
ernzeringsfysiolog, de anbefalt & spise sann og.sQgrdet falger meg na ogsa. Jeg har

fatt kjigpt meg en sann band & ga pa (tredemgliplet har jeg fortsatt med det videre.
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Jeg klarer & ga pa det bandet et kvarter hver dgglet fglger jeg opp sa sant hver dag
jeg er hjemme og ikke borte. Og det er positivBtokke 4)

«Det har veert fordel med at jeg falger litt mer kanskje tenker over pa hva du spiser
og hva du gjer. Det gjar det. Tenker over det énnie litt. Det har holdt deg litt i gra.
Det ligger der i bakhode fortsatt. Sann sett har ekert fint. Jeg har tenkt pa det far
ogsa, men ikke sann som na. Det har blitt litt m&r synes jeg. Og det har veert bra.»
(Stokke 3)

7.1.2 Hemmer bruk av Igsningen

| den eldre delen av befolkningen er IKT brukerel@venn hos de yngre. Det er mange eldre
som aldri har brukt ITK teknologi, det veere sewairieller i forbindelse med arbeid, og flere
gnsker heller ikke a ta denne teknologien i brule @ppfatter det som fremmed og
mistenkelig. Ja, noen er skeptiske ovenfor ny tidgipgnsker ikke laere noe nytt, kan ikke se
fordelene ved a ta i bruk den slags ting. Someeties i Askim «Det er kanskje ikke sa lett for
de gamle & begynne med nye ting. Det er veldig maogn rygger for alt dette her med data,

smarttelefoner og sanne ting».

«Det spgrs akkurat hvor mye trening de har pa Det er ikke bare for alle a fa det i
posten sann for alle, det er det nok ikke. Kan&kjener undervisning pa det. Far de
starter opp med malingene og sann. Litt oppleerdgt spgrs hvor mye du trener og
feiler og sann, selvfglgelig. Vi matte jo det vinsfikk det i posten, vi matte jo bare
prgve oss frem.» (Stokke 2)

«For det er noen som er fryktelig redde for nyg.tn(Stokke 3)

Helseutfordringene er for beskjedene og pakall&e iktore nok behov og trang for slike
lgsninger. Om ikke lgsningene oppleves som nytigelekker et behov lar de ganske enkelt
veere ata det i bruk.

«Jeg synes hele greia passer bedre for de sosikarsonen, pa en mate. Jeg fglte at jeg
gjentok meg selv, uten at det var sa veldig myaieiv med meg. Og de som er mer i

risikosonen enn meg har mer brukt for det enn r8gges jeg.» (Stokke 2)
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Dette kan delvis forstas ut fra de eldre bruketilbakeholdenhet til a tilegne seg og ta i bruk
alt nytt. Erfaringene fra prosjektet peker pa alklrne bade har kunnskap og interesse for nye
teknologiske lgsninger. Men samtidig virker det steh skal lite motstand og vanskeligheter
til far interessen fortaper seg.

7.2 HVA HAR BRUKERNES OPPLEVELSE AV NYTTE A SI FOR HVORD AN DETTE
FREMMER /HEMMER INNF@RINGEN AV TEKNOLOGI .

7.2.1 Fremmer bruk av Igsningen
Bedre innsikt i egen helsetilstand. Forebygge bgttielegg for mestring av sykdom, lidelse

og andre helseutfordringer.

@kt trygghet fordi de raskt kan oppna kontakt mekbdépersonell via nettbrettet.
Hyppigere malinger og bedre oppfalging

Kan veere et tilskudd og substitutt for det tradisjte helsetilbudet

Godt tilbud til mennesker med kroniske tilstandey belseutfordringer. Hyppigere og
systematiske egenmalinger av blodtrykk, blodsukiar. kan gi raskere mulighet til & pavise
og respondere med tiltak for & forhindre sykdomigling.

Malinger kan utfgres av brukeren selv med veiledrig rad av helsepersonell uten a forlate

hjemmet.

Lagsningen er tidsbesparende og reduserer behavegibesgk.

7.2.2  Hemmer bruk av Igsningen

Det kan se ut som fordelene ved den teknologiskgritigen ikke er s betydelige. Selv om
utstyret stort sett blir brukt, virker det som mytter moderat. Derimot virker det spennende a
kunne ta del i testingen av teknologien. Arsakémttide ikke ser fordelen i lgsningen kan

veere at de ikke har helsemessige utfordringer ngandag.

58



De fleste brukerne mangler medisinsk innsikt ogstfelse for selv & kunne vurdere
variasjonen i maleresultatene. De har ikke foroisettil & kunne vurdere maleresultatenes
relevans for helsetilstanden siden de ikke harkiatinskap om hva som er normale og hvilke

som er patologiske maleresultater.

Deltakerne i dette prosjektet var i utgangspuniisite eldre mennesker uten utpregede helse-
utfordringer. Tallrike stereotype malinger med riteariasjoner i resultatene gir opphav til
fallende interesse og motivasjon for fullgode mgdin kontaktsgken og oppfalging av an-

befalinger.

7.3 HVAHAR L@SNINGENS BRUKERVENNLIGHET A SI FOR HVORDAN DETTE
FREMMER /HEMMER INNF@RINGEN AV TEKNOLOGI

Tross atskillig feilretting og testing internt i @iio far utstyret ble utlevert, foreld det
usikkerhet om den tekniske Igsningen ville fungéfeedsstillende ved uttestingen i Askim.
Brukerne, i den farste testgruppen, forsto og aksepat feil ville oppstd underveis, men
hadde ikke sett for seg at testingen av teknologlerie trekke sa ut i tid. Dignio ble tidlig i
IFU-prosjektets farste fase klar over det teknisiferdringer var stgrre enn forutsett. De ni
brukerne i Askim stgtet ofte pa problem med brukn@leapparatene og nettbrettlgsningen,
siden maten disse var integrert sammen ikke fuadgifredsstillende. De forsto at de var ngdt
til & lgse de tekniske problemene fgr man reaéisgidnene om a utvide prosjektet med flere
testbrukere. Dette ville fgre til at testgruppea btvidet med til sammen 250 brukere i siste
fase av prosjektet. Med sa mange brukere og deastekmproblemene de opplevde i denne
delen i prosjektet ville dette krevd adskilleliggeré ressurser for & kunne fglge opp alle

brukerne pa en skikkelig mate.

Til tross for at brukerne i Askim opplevde at d&niske lgsningene ikke alltid fungerte
tilfredsstillende, var bruken av utstyret besvaersfy uten anstrengelser nar det det fungerte
som det skulle. Enkelte synes det var vanskeligi&ebnettbrettet i kommunikasjonen med de
ansatte ved oppfalgingssenteret. Arsaken var atbretiene bare var utstyrt med en
skjermstgrrelse pa 7 tommer, noe som farte tirakdrne ikke kunne skrive og samtidig lese

teksten de skrev. Skjermene var for sma til atvdeimulig & se deler av teksten nar de skulle
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skrive en melding. Dignio Igste problemet og byttetle sma nettbrettene og konfigurerte alt
utstyret med de nye nettbrettene med skjermsterB0 tommer. Til tross starre skjermer og
fa problemer med & ta i utstyret i bruk, var detlartig at de ikke benyttet Igsningen mer
aktivt. De fortsatte a bruke apparatene til de igaghelsemalingene og sendte resultatene inn
som fagr, men de benyttet ikke de andre tjenestgmseriigen gav mulighet for i den grad
Dignio hadde hapet. Det kunne virke som det varranthktorer enn manglende
brukervennligheten som gjorde at brukerne i Askikeitok i bruk lgsningen i stgrre grad enn

de gjorde.

I mai 2014 bestemte Dignio seg for a justere plarfen IFU-prosjektet. Fra oktober 2013 har
brukerne i Askim utprgvd utstyret, de fleste tekaiproblemene er lgst og systemet virket
mer stabilt. Det er bare deltakerne i Askim som Vert engasjert i prosjektet og antallet
brukerne har ikke gkt i takt med de opprinneligengt. Arsaken til dette er hovedsakelig de
uforutsette tekniske problemene som dukket opp mmede Dignio besluttet a ikke utvide

brukergruppen til 150 deltakere som planlagt, rave sille medfart at arbeidsmengden hadde
sprengt grensene til tilgjengelige ressurser. o de fleste teknologiske utfordringene synes
a veere lagst og brukerne opplever lgsningen metepgli ansker Dignio & granske hvor

brukervennlig og velfungerende en slik egnet lagniih vaere for en helt ny brukergruppe.

Istedenfor for & gke gruppen til om lag 150 bruksa var planen, vil de utforske lgsningen

ved a nedskaler brukergruppen til 8-10 personer metskutfordringer.

Dignios malsetning var na a kartlegge brukernesrieif med helsemalingene, tienestetilbudet
og hvordan oppfelgingen fra helseteamet fungertegsdO deres oppfatning av
kommunikasjonen via nettbrettet og pa egenhand bauk utstyret kun med stgtte fra

bruksanvisning var forhold man ville utdype nsermere

| denne fase av prosjektet var malsetningen fornDigutpravingen av programmet
«hverdagshelse». Malgruppen var personer med hfelsdninger relatert til hgyt blodtrykk,
variert blodsukkerniva og overvekt. En gruppe pdraiSeniornett i Stokke var tatt ut som
testbrukere. Meningen var & sende brukerne utstyrpbsten ferdig konfigurert med
ledsagende bruksanvisning og en kort innfgring wkbrav utstyret over telefon fra

oppfalgingssenteret.
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Folgende skal testet ut i denne fasen:

» Utsending av utstyr

» Oppstart av program og utstyr fra oppfalgingssenter
» Utpraving av bruksanvisninger og videoer

» Brukernes erfaringer med oppfalging fra helseteamet
» Brukernes erfaring med kommunikasjon via nettbrett

« Brukernes erfaringer med egenmalinger i helsegyemed

Brukerne fikk utstyret tilsendt Juni 2014 og stadep a bruke utstyret august samme ar.

7.4 DATAANALYSE
| folge (Jacobsen, 2010) bestarfgrste del av kvalitativ analyse av intervjuer og
observasjoner, eller det vi kaller radata. Radatadet vi sitter igjen med nar vi nettopp har

gjennomfgrt et intervju eller observasjon.

Alle intervjuene ble avholdt i tidsperioden 5. makl4 til 5. januar 2015. Transkribering ble

gjort fortlgpende i pavente av nye intervjuer. Bitdle skrevet ned og sortert etter kategorier.
(Nilssen, 2012, s.78.) sier at: &«oding og kategorisering av datamaterialet som en
kjerneaktivitet i den kvalitative analyseprosesdeénskeren starter prosessen med en apen

koding av datamaterialet.

For sd & faglge opp med & finne «sammenhenger mellom kodingen for til slutt & sgjen
med noen fa kategorier som fanger opp essenseterialat etter en omfattende reduksjons-
prosess.

(Jacobsen, 2010, s. 126-130) snakker om innholtisenaom en teknikk der man deler inn
data i tema eller kategorier og som en derettesgker & finne sammenhenger mellom

kategoriene. Denne analysen fglger vanligvis dassene:

1. Tematisering
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«En tekst er en meningsbaerende enhet bestaende,asetninger og avsnitt. En farste
analyse er a forsgke & forenkle og strukturere dekelte enhet (tekst). Dette gjares
gjennom det vi kaller tematisering.»

Ved a benytte tematisering reduserer man en tieltstte tilfelle intervjuene, til et sett
tematiske enheter og finner frem til de viktigsgmaiene man gnsker a ta opp. Se under

kapittel 5, hvor jeg har delt inn i ulike kategoravhengig av tema.

2. Kategorisering

| falge (Jacobsen, 2010) er det neste man gjategkrisere, det vil si gruppere ulike tema og
«... lete etter fornuftige kategorier som kan skapéoenuftig struktur i teksten.

Kategorisering betyr at vi samler tema i grupper

Kategorisering kan benyttes som verktay for a fitypeer av data som ligner pa hverandre og
som omhandler det samme tema for a skape en gtiuleksten. Kategorisering er ofte ngd-
vendig for at man skal kunne sammenligne teksten stammer fra ulike intervjuer, og
dermed ta flere intervjuer og si at de omhandlenma tema (kategori) og belyse dette fra
ulike vinkler. | denne oppgaven er kategorieneqrdnd bestemt av meg, som undersgker pa
forhand, ved at jeg har operert med intervjuguid@acobsen, 2010) sier aiNar en
intervjuguide som inneholder en oversikt over texm@ skal bergres i lgpet av et intervju, har
undersgkeren allerede laget den grunnleggende &etsgingen. Dette er en form for far-

kategorisering.»

Drgfting/Analyse

| denne delen av handler det om a redusere dataleengd a redusere den informasjonen
som ikke er relevant for problemstillingen. Det tigkte i denne fasen er & komprimere,
systematisere og ordne datamaterialet slik at dietamalyserbart. Identifiserte mgnstre

vurderes i forhold til eksisterende forskning ogrier (Larsen, 2007, s.98).

For a fa en forstaelse av funnene har jeg valgtike TAM modellen. Modellen fokuserer pa

forskjellige faktorer som er avgjgrende for innfayiav ny teknologi hos brukere. Jeg har
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valgt & dele drgftingen inn i tre hoveddeler: haider/forventninger, opplevd nytteverdi og
opplevd brukervennlighet. Dette er den samme kaisgiingen som er brukt i teoridelen av
oppgaven. | denne delen av oppgaven vil jeg ogstllggke til problemstillingen som ble

presentert i kapittel 2.

. Hva er det som hemmer/fremmer innfgring av ny tésgiofor selvmonitorering og
sensorering hos hjemmeboende eldre?

. Hva er det som er avgjgrende for at eldre hjemmead®éar i bruk velferdsteknologi?

Kategori 1: Forventninger og holdninger

Jeg tok for meg spgrsmalene om brukernes forvegeniag holdninger til den teknologiske

lzsningen for & se om det kan ha noe a si om detrfier eller hemmer bruken av Igsningen
hos den enkelte? Kan det veere slik at de som ngggaunktet har hgye forventninger og en
positiv holdning til den teknologiske Igsningenfremmede faktorer for at brukeren tar i bruk
lzsningen? De aller fleste brukerne hadde i utgaungget ikke tenkt sa mye over hvilke for-

ventninger de hadde til & teste den teknologislsmihgen. To sitater hentet fra brukerne
utrykker godt hvilke forventninger brukerne haddtereat de var blitt presentert for prosjektet,

det vil si far de tok lgsningen i bruk.

Stokke 2: «Nei, det har jeg ikke egentlig ikke tedkmye over. Nei, forventinger til det
har jeg egentlig ikke.»

Stokke 3: «Ikke til lgsningen, det kan jeg ikkegihar, men det blir moro & se hvordan
det virker. At det gar an a gjgre det pa den maten Ja, at malingene blir sendt over.

Det er litt spennende a se da.»

De aller fleste hadde i utgangspunktet ikke tedkinge over hvilke forventninger de hadde til
en slik lgsning, de var derimot spente og veldigeresserte i & veere deltakere et

velferdsteknologisk prosjekt som dette.

Jeg tolker det respondentene formidler i intervfuesom at de forut for uttestingen av

lzsningen ikke helt hadde fatt en tydelig oppfatieinnsikt og forstdelse av hva deltagelse i
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prosjektet innebar for dem. Det at respondenterke ilttrykker klare forventninger til
prosjektet, kan skyldes at brukerne ikke ble grgmaik informert om hva de skulle veere med
pa. Flere av deltakerne oppfattet det slik at tgstden kun skulle vare to, tre uker og ikke

flere maneder. En av brukerne uttrykte det slik:

«Vi har vel sagt det meste kanskje, jeg synesetelMkn som sagt sa var jeg ikke klar
over at det skulle ga over, informasjon pa forh&aahskje. Litt bedre informasjon pa
forhand. For jeg trodde, det er mulig jeg har sovéimen. Jeg trodde det var fjorten
dager vi skulle holde pa og ikke flere maneder. jegrhar veert mye borte, sa det ble litt
sann stykkevis, egentlig, og det er vel ikke detvitleat vi skal ha det litt mer

kontinuerlig. Sa da er det ikke sikkert at jeg hadaeldt meg pa.»

«Ja, jeg oppfattet ikke det, og jeg herte jo flanglre og. De hadde heller ikke fatt det
med seg.» (Stokke 1)

En annen arsak til de manglende forventningenet llahakerne kan ogsa skyldes at de alle
stort sett var friske eldre, som ikke var kronigkeseller hadde kjente helseutfordringer da de
ble med i prosjektet. De ble med i prosjektet &ntdogisk nysgjerrighet og ikke s& mye pa

grunn av medisinsk monitorering og oppfalging.

«Jeg synes hele greia passer bedre for de sonsiosionen, pa en mate. Jeg falte at
jeg gjentok meg selv, uten at det var sa veldig imgéen med meg. Og de som er mer i

risikosonen enn meg har mer brukt for det enn rBgges jeg.» (Stokke 2)

De synes det derimot blir bade spennende og vélthgesserte a fa anledning a veere med &
teste ut denne type teknologi. Arsaken til at brokekke hadde starre forventninger til den
lzsningen de skulle vaere med & teste ut og detrfakt brukerne tok lgsningen i bruk i langt
mindre grad enn hva som var forventet, kan ha sarherg med manglende helseutfordringer
og at de daglige helsemalingene brukerne foretek dsl bekreftelse pa at malingene 1a
innenfor normalen og ikke utgjorde noen helserisfko mange ble de daglige malingene for
rutinepreget over tid. To av brukerne gav ogsdykittifor at de hadde oppfattet det slik at
prosjektet kun skulle vare noen uker og ikke oleref maneder i strekk. Dette kan vaere noe
av arsaken til at noen av deltakerne i periodek ¢k de daglige malingene og lot vaere a

utfgre malinger i perioder, bade over noen dagem mnoen tilfeller uker. Det er viktig a
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drive god oppleering og lage gode brukermanualerafappfordre brukerne til & ta i bruk

lgsningen.
Opplevd nytteverdi

Erkjennelsen av nytteverdien pavirker holdningératta lgsningen i bruk | fglge (Davis,
1989) er det brukernes holdninger til systemet $ibrelutt har betydning for den faktiske
bruken av systemet. Opplevd nytteverdi har altsddeekte innvirkning pa brukernes
holdninger i forhold til bruk av Igsningen. Hvordaar s brukernes opplevde nytteverdi av
dette systemet pavirket brukernes holdning til iimgen og bruken av det? Nar det gjelder
den brukeren som faktisk har tatt lgsningen i brskarst grad er ogsa dette brukeren som

utrykker at vedkommende har opplevd stor grad dtewgrdi av a ta i bruk lgsningen:

«Fordelene har veert at jeg har blitt mer bevisst ddzlge med pa for eksempel
blodsukker, vekt og blodtrykk og det. Det har vskktat man har fulgt med fra dag til
dag. Og du sa verdiene i det, ja vel var blodsuékkit hayt, ikke sant. Sa tenkte du, hva

gjer jeg na da, for & fa det litt ned igjen. Jegesy ikke det har veert noen ulemper.»

«Sann at det var et prosjekt vi skulle veere medz&eput, da lettet det for meg, da var
det greit for meg & veere med. Og det er jeg takkmalighet for etterpa, sa det har bare

veert positivt og leererikt.» (Stokke 4)

Sammenligner man hvor mye de ulike brukerne hadtat teknologiske Igsningen i bruk, var
det tydelige forskjeller mellom noen av brukerne W&t gjaldt i hvor stor grad de tok
lgsningen i bruk. Det var som nevnt brukere sondbadrventninger til lgsningen og ivret
etter & komme i gang med uttestingen og som i gtad tok alle funksjonalitetene ved
systemet i bruk under uttestingsperioden. Men debgsa brukere som i utgangspunktet ikke
var like forventningsfulle og ivrige etter & tamérsgen i bruk i fullt monn. Det ser ut som de
samme forholdene ogsa gjelder for de brukerne sam miinst ivrige etter & ta den
teknologiske lgsningen i bruk, og at det er en sanirang mellom brukernes forventinger,
holdninger og opplevde nytteverdi som har hatt dtyg for hvor mye de ulike brukerne har
benyttet lgsningen. Brukerne som i liten grad tid munksjonalitetene i bruk, uttrykte forut

for selve testperioden at de ikke hadde sa& hgyerftminger til Ilgsningen. Pa spgrsmalet: «Na
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som du skal ta utstyret i bruk, hvilke forventindpar du til utstyret og bruken av det?», svarte

respondenten:

«Nei, det har jeg ikke egentlig ikke tenkt sa myer.oNei, forventinger til det har jeg
egentlig ikke. Nei, det har jeg ikke tenkt s& myer.o (Stokke 1)

Det ser ut til at det er en sammenheng mellom deban brukere i liten grad eller i moderat
grad har tatt lgsningen i bruk og de forventingetdninger og den opplevde nytteverdi de har
hatt av & bruke lgsningen og hvor mye de faktisktht lasningen i bruk. Noen valgte &
redusere testperioden og kun bruke Igsningen axam nker og ikke ut hele testperioden som
var planlagt. Andre valgte & ta lengre pauser ognnealgte kun & benytte deler av den
funksjonaliteten som fulgte med lgsningen. De fuketle daglige malingene ved bruk av
helseapparatene, men kommuniserte i liten grad meéxepersonellet via nettbrettlgsningen,

0g noen kuttet helt ut bruken av apparatene i éestgen.

«Det var jo greit, Jeg synes det skal bli deiliglatte med malingene. For det & male
blodtrykket hver dag, det blir man lei av. Jeg tenkskal friske mennesker behgve a
holde pa med dette her hver dag. Det fant jeg ildenytte i.» (Stokke 1)

Til tross for at alle deltakerne i prosjektet edrelmennesker med helseutfordringer er de aller
fleste stort sett friske. De helseutfordringenesitter med skiller seg ikke vesentlig fra de man
finner hos den jevnaldrende del av befolkningen nhedstilsykdommer som moderat
overvekt, noe forhgyet blodtrykk og varierende blddkerverdier. For de fleste deltakerne ble
de daglige helsemalingene og en testperiode pa ffiémeder sannsynligvis for rutinepreget.
Brukerne opplevde i starre eller mindre grad asdwldlingen de utfgrte 1a innenfor normalen
for denne delen av befolkningen. | tillegg til @l$emalingene sjelden avviker fra normalen,
uttrykker de alle at de er sveert forngyd med hitlselet og oppfelgingen de far hos sin
fastlege. Pa spgrsmalet: «Er du forngyd med demaprhelsetilbbudet som finnes i
kommunen?», er svaret fra en av respondentene meksdsentativt for hva de andre ogsa

mener om helsetjenestetilbudet hjemkommune.

«For & svare for min del, sa er det veldig bra. Idig fulgt opp veldig, veldig godt. Jeg
gar jo pa forskjellige medikamenter og blir fulgbm og er det noe sa er jeg hos dem

med en gang. Jeg blir fulgt opp, veldig godt. Detdet jeg kan svare for meg.
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Legesystemet som vi har i Stokke, som jeg er p&rg& mitt vedkommende knallfint.»
(Stokke 4)

Selv om den generelle holdningen blant deltakernet eeldig godt og tillitsfullt forhold til
sin fastlege, opplever de fleste ogsa nytteverdiea ta den velferdsteknologiske Igsningen i
bruk. Til tross for at de stort sett er friske dliy gegelmessig til lege, oppfatter de lgsningen
som et godt supplement til dagens fastlegeordridegfaler alle at de har bedre innsikt i sin

egen helsesituasjon etter & ha tatt lgsningerki I av brukerne beskrev det slik:

«Ja, jeg har jo gatt jevnlig til lege til kontrollSa jeg hadde jo peiling pa bade
blodsukker og blodtrykket, men det er nok tettéreAp jeg har fatt litt annet forhold til
det, litt mer innsikt.» (Stokke 3)

Deltakerne opplever og uttrykker & ha nytteverdidata Igsningen i bruk samt en positiv
holdning til teknologien og det at de faktisk beayigsningen til tross for at de bade fgler seg
friske og gir uttrykk for at de blir veldig godtlfit opp av sin egen fastlege. Funnene fra dette
studiet tyder pa at lgsningen er godt egnet fomhjeboende eldre. Resultatene viste ogsa at
den pasienten som utrykte seg mest positivt varbadekeren som har hatt de stgrste helseut-
fordringene av deltakerne. Det betyr at de brukesoen har tatt i bruk Igsningen i starst
omfang, er de brukerne som sannsynligvis vil kuopena starst tilfredshet og opplevd

nytteverdi.

Det ville veert en stagrre utfordring om brukerne randre tilfreds med sin fastlege og at de i
stgrre grad hadde hatt reelle helseutfordringer sbayt blodtrykk, uregelmessig
blodsukkerniva eller kronisk obstruktiv lunge sykddKOLS). En slik gruppe hadde trolig
veert mer motivert om de hadde fatt muligheten &ttete oppfalging, hyppigere sjekk av

helsedata og bedre innsikt i egen helsesituasjdrbugk av slik velferdsteknologi.

Selv om brukere bade gir uttrykk for at lgsningemel opp til deres forventninger og de
samtidig opplever nytteverdi ved a ta lgsningerukbvar det allikevel noen brukere som ikke
tok i bruk lgsningen i den grad Dignio forventetangsket de skulle gjgre. Ut fra funnene kan
det se ut som at arsaken til at de ikke benyttekdjonalitetene som finnes i lgsningen fullt ut,
kan ha sammenheng med at de fleste faler seg foigkat de daglige malingene avviker lite

fra de foregaende. De faler at de helseutfordriagdm eventuelt har blir bagatellmessige og
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ikke noe de gnsker a ta opp til videre kommunikagjsalingene indikerer heller ikke at de er
syke og etterhvert at det ikke er noe behov forjghrjomfgre de daglige helsemalinger
giennom hele uken. Nar malingene avviker sa lfrhiold til de forgaende med sma avvik i
maleresultatene, oppleves de repetitive og bagsellige. Dermed faler de heller ikke behov
for & ta i bruk den delen av den teknologiske Img@n som benyttes for & kommunisere med

helsepersonell eller motta helserelaterte rad k. vi

Hva kan veere arsaken til at «friske» mennesker sikdordelene ved a ta denne teknologiske
lzsninger i bruk. For mange kan det veaere vansketig malene og ikke minst resultatene ved
forbyggende helsearbeid. Med denne Igsningen kanhjedpe brukerne til & endre sin livstil

og kosthold, og pa denne mate redusere risikoelivkstilssykdommer. Forebyggende helse-
arbeid bgr derfor prioriteres i stgrre grad enngjgtes i dag. En vesentlig del av helseut-
fordringene i Norge bestar av kroniske ikke-smittete sykdommer som i stor grad kan

knyttes til livsstil, preget av inaktivitet og udukosthold. For eldre mennesker kan det veere
en utfordring & fa til endringer i sin livstil. @fer det behov for motiverende samtaler og opp-

falging fra helsepersonell.

Det ma lages en plan for behandlingsmalet som bneker innforstatt med selv om brukerne
faler seg friske og er uten behov for oppfelgingradgivning. Det er vanlige oppfatningen
bade blant pasienter og behandlere at man behasykdom nar den oppstar istedenfor a
forebygge, selv om det bade er billigere og bedi@eé&bygge enn a reparere og behandle. En
del av prosjektet var & fange tidlige symptomekogne iverksette tiltak. Dette forgar ved at
brukerne foretar daglige helsemalinger og svareemide spgrsmal angdende sin kost og
aktivitet.

Opplevd brukervennlighet

Sett under ett var opplevelse av brukervennligleet igsningen noe blandet. Noen syntes den
var enkel a ta i bruk, men noen fant det plundogteranskelig & komme i gang med bruken.
Det var derimot stor enighet om at blodsukkerappeéanar litt vanskelig & ta i bruk den fgrste
gangen. Dette skyldes at plasseringen av utlgsgpemasom man skal trykke inn nar lansetten

er ladet med en ndl, ikke er plassert pa endemrsetten, som de fleste trodde var det mest
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logiske. Knappen er derimot plassert pa siden aseien. Et annet problem brukerne
opplevde var at blodsukkerapparatet ikke startgy bldtanns funksjonen for elektronisk
sending av maleresultatet til nettbrettet fgr braketar ut stripsen av blodsukkerapparatet. |
falge bruksanvisningen skal apparatet sende malingd at det vises et blatt blinkende lys.
Dette skjer altsd ikke far brukeren fjerner stripséroblemet skyldes en liten feil i
bruksanvisningen som fulgte med utstyret. Feilerettet opp og nye brukere vil fa en revidert
og korrekt bruksanvisning i fremtiden. Det er ogstér grad av variasjon i brukernes
opplevelse av hvor enkelt det er a ta i bruk nettlrsningen, og spesielt det & bruke
lzsningen for & kommuniserer elektronisk med helsemellet ved oppfelgingssenteret.
Arsaken kan veere stor variasjon blant brukerneor tang erfaring de har med informasjons-
og kommunikasjonsteknologi. Noen er vant til & lersknarttelefon, nettbrett og datamaskiner,
mens andre er noviser og uerfarne pa dette feltét,om det i dette studiet ikke er noen som
uttrykker at de har datamaskinangst, computer ahg@A). «Computer anxiety (CA) refers to
an individual apprehension when he or she is fag#l the possibility of using a computer.»
(Ryu, Kim, & Lee, 2009)

Det er klare indisier for at datamaskinangst sokngttet til negative psykologiske reaksjoner
mot datamaskiner har en signifikant pavirkning pdkbrens holdning, intensjon og hvor mye
vedkommende faktisk tar i bruk datamaskinen. (Rabum, 2007). | dette studiet er det ingen
av brukerne som direkte gir utrykk for at de hatadaskinangst, men det er tydelig at en av
brukerne ikke faler seg flink nok til & bruke dagaer noe engstelig for & veere med a teste ut
den velferdsteknologiske lgsningen som hun nyligf&t tilsendt hjem i posten, og som hun

na innen kort tid skal ta det i bruk.

«Jeg er ikke sa flink til & bruke data altsa. Jeg ikke om det er andre grunner til at
jeg ikke tar det bruk. Sa er det kanskje det atilkg faler jeg er flink nok heller pa en

mate. Oj, hva er dette her for noe liksom. Na gggrkanskje noe feil.» (Stokkel)

Uten & trekke for raske konklusjoner, ser det &kktit til at deltakeren som i utgangspunktet
var litt bekymret for ikke a veere flink nok og litedd for a ta lasningen i bruk, er den
brukeren som har tatt Igsningen i bruk i minst gra@m dette er hovedarsakene til at

vedkommende ikke tok i bruk lgsningen i like stoadysom de andre brukerne, har jeg ingen
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sikre holdepunkter for a si, men det er slik jetkeéo det ut i fra intervjuene og direkte
observasjoner jeg har av hvor aktive brukerne bart ¢l & benytte lgsningen.

«Jeg skulle nok ha veert litt flinkere, jeg ser dét Det var det nettbrettet som jeg
plundret med, kan du si. Det var det som gjorde 8étjeg hadde ikke sa veldig mye
kommunikasjon med dem jeg. Det angrer jeg meg@dithu na da, egentlig. Ja, det var
pa grunn at jeg ikke fikk det frem det nar jeg kbl det frem.» (Stokkel)

For & kunne se om det stemmer at brukere som ke ginner er engstelige og usikre til & ta
datateknologi i bruk, faktisk er de som i minstdytar lgsningen i bruk, trenger jeg mer
omfattende datagrunnlag. Et mer omfattende datatagrer ngdvendig for & kunne se om det
stemmer at brukere som av ulike arsaker er engsteller usikre overfor datateknologi ogsa
er de som i mindre grad benytter seg av lgsnin§¢adiet gir ikke grunnlag for en slik
tolkning. Ytterligere undersgkelser kunne veert spede med sgkelys pd om det er en klar
sammenheng mellom det & veere bekymret og red#Kerd veere flink nok eller engstelig for

a gjgre feil, kan veere en avgjgrende faktor hosreelthennesker som benytter
velferdsteknologiske lgsninger.
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8 KONKLUSJON

| samarbeid med Seniornett og Innovasjon Norge Bagnio i gang et IFU prosjekt
«Trygghetspakke og helsebemannet kontaktsenterreatsikten var a etablere velferdstekno-
logiske lgsninger. Forventingen til prosjektet &dylle behov i helsemarkedet, hjelpe eldre i a
bo lengre hjemme og gi dem en ekstra trygghet. $avetlede dem om hvordan de kan leve
best med sin sykdom ved a hjelpe av bedre medismeg forbedring i livsstil. Malgruppen
for dette prosjektet var eldre mennesker som ikkemettakere av hjemmesykepleie og

sykehjemsplass, men ogsa mennesker i alle aldrénaoen eller flere kroniske sykdommer.
Med bakgrunn i dette er problemstillingen dettek@gittel 2):

. Hva er det som hemmer/ fremmer innfgring av nynoébgi for selvmonitorering og

sensorering hos hjemmeboende eldre?

. Hva er det som er avgjgrende for at eldre hjemmmadboéar | bruk velferdsteknologi?

Mine funn viser at en vellykket innfgring av vellsteknologi hos eldre hjemmeboende
brukere kan pavirkes av mange faktorer. Kombinasjoav denne type teknologi og tjenester
er lite utviklet og utprgvd i internasjonal og ra®l sammenheng. Med dette prosjekt skal
man forsgke & utvikle en ny helsetjeneste somkskablettere det eksisterende tilbudet tilbys
av mange offentlige og private aktgrer. Denne typHerdsteknologiske tjenester er ikke
tidligere utviklet og testet ut pa nasjonalt plad, dette har veert en ny erfaring for alle
involverte parter i prosjektet, bade for de som wad a utvikle og etablerte tjenesten, men
ogsa for de som har veert med & teste ut lgsnin§eosjektperioden var en lang
sammenhengende laeringsprosess for alle parter otppge mater har den veert preget av at
«veien blir til mens vi gar», som ikke er uvanligsiike industrielle forsknings- og
utviklingsprosesser.

Hovedfunnene av hva som fremmer og hemmer innfeangeknologi hos hjemmeboende
eldre, er at dette er en lite homogen gruppe ndkalemer til hvor mye erfaring den enkelte
har med bruk av moderne informasjons- og kommujokaseknologi. En stor andel av den

eldre befolkningen har sveert lite erfaring med bavkdenne type teknologi. Sveert mange
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eldre mennesker har aldri tatt i bruk informasjorsy kommunikasjonsteknologiens
muligheter, hverken i yrkessammenheng eller i égishold. Skillet mellom de som har tatt
del i den teknologisk utviklingen og de som ikke Han erfaring, er helt klart mest markant i
den eldre delen av befolkningen. Vi snakker omas=kir gkende digital klgft mellom de som
tar del i utviklingen og de som ikke gjgr det. Fler som star utenfor kan barrieren for & ta i
bruk denne type teknologi veere sveert utfordrendmtigig som man pa den andre siden
finner mange eldre mennesker som er vant med aebteknologiske Igsninger og ikke
opplever dette utfordrende i det hele tatt. Dethagleert av dette studiet er at man bgr rette
mye stgrre oppmerksomhet mot de brukerne som hastrarfaring og som opplever stagrst
usikkerhet. | tilsvarende prosjekter som dette inan farst kartlegge hva de forskjellige har
av erfaring fra far og skreddersy et opplegg foutlkee gruppene med tilrettelagt oppleering,
veiledning og oppfalging som kan bringe de med ménfaring opp til et visst ferdighetsniva,
og dermed reduserer noe av den angsten de hatdary@ teknologiske lgsninger i bruk. Slik
at aversjon mot & bruke lgsningen reduseres, odidignstyrke brukernes intensjonen og
agnsket om 4 ta lgsningen i bruk. Det er viktig gpleeringen, veiledningen og oppfalgingen
gjennomfgres fra prosjektets start til slutt, glikfeerrest mulig fagler seg usikre og engstelige
under testperioden. Dette er helt avgjgrende fop@Ena hay grad av aksept for lgsningen og

redusere engstelsen for teknologien hos eldre bmake

Informantene i undersgkelsen kom med en rekke ithngpi fra erfaringer de har hatt i
forbindelse med uttestingen av de teknologiskeihagme. Dette ga meg innsyn i hva som
kan veere fremmende og hemmende faktorer i forhdldnbfgring av teknologi hos
hjemmeboende eldre. Det var spesielt innenfor dem& kommunikasjon, informasjon og
oppleering at man trenger a forbedre og styrke iisega fremtidige prosjekter. Brukerne bar i
starre grad fa god og korrekt informasjon om hvasklal vaere med pa, hva de skal gjgre,
hvordan de skal gjgre det og ikke minst hvor ladgptosjektperioden faktisk varer. | dette
prosjektet fikk deltakerne informasjon noen uker @@ skulle starte uttestingen. Flere av
deltakerne misforstod en del av den informasjoreen Ble gitt, de hadde oppfattet det slik at
slik at testperioden skulle vare over noen ukerikig flere maneder. Dette farte til at en del
av deltakerne gikk lei under testperioden, og fleatgte & avslutte prosjektet far tiden. Flere
av brukerne ble ogsa i ettertid overasket over lofier de matte gjennomfgre helsemalingene,

de hadde ikke fatt det med seg at de skulle gjefim@nre forskjellige helsemalinger daglig
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under hele testperioden. Mange synes utover i gktetj at dette etter hvert ble for ofte, de
fleste fglte seg friske og synes dette ble ungdgemed daglige malinger. Flere av deltakerne

redusere ogsa de daglige malingene til 2 -3 gaingesn.

«Men som sagt sa var jeg ikke klar over at detlskyé over, informasjon pa forhand
kanskje. Litt bedre informasjon pa forhand. For jegdde, det er mulig jeg har sovet i
timen. Jeg trodde det var fiorten dager vi skullelde pa og ikke flere maneder.»
(Stokke 1)

«At vi skulle holde pa lenger, naermere jul fikk §ggie pa vel. Oj, ja, tenkte jeg. Ja, ja.
Men jeg trodde det bare det var 14 dager, vet duiakulle male. For da var det alt,
blodsukker, vekt og blodtrykk, hver dag liksomiskise 2)

Annen forskning- Relatert arbeid

| artikkelenPatients™ perseptions of a home telecgiennomfgrer Rahimpour et al. (2007) et
forskningsstudie der de tar for seg en gruppe piivillige i alderen fra 50 til 90 ar som
tester ut en pre-produksjons prototype av en \asteknologisk Igsning, kalt Home Telecare

Management System (HTMS), veldig lik den den lggemDignio leverer.

«The HTMS was designed to record clinical indicatof a patient’s health status
and to provide feedback to patients including matthe reminders and measurement
scheduling.»

Studiet gikk ut pa at pasientene ble vist en videm demonstrerte HTMS Igsningen, fulgt
opp med en demonstrasjon av HTMS prototypen. Dettekhadde ikke noe tidligere erfaring
med bruk av lgsningen og de ble stilt sparsmaéfti tilgang til deres oppfatninger i en reell
situasjon. Funnene som Rahminpour et al. (2007fHagst i sitt studie var at faktorer som
data angst og egen effekt er viktige variabler &luiere i fremtidige teknologiske

aksepteringsmodeller.

73



Videre forskning

Denne oppgaven har veert basert pa flere kvalitaimtervju med hovedvekt pa eldre
hjemmeboende med helseutfordringer som testernyttevelferdsteknologiske system. Det er
imidlertid ikke omfattende nok datamateriale fogla fast at funnene er signifikante nok til &
kunne generalisere. Det bgr derfor i fremtiden Kess videre pa resultatene fra denne
oppgaven. Deltakerne var generelt enige i at lagmirer enkel i bruk og er godt egnet for a gi
eldre mennesker, men spesielt kronisk syke, muigghtl bedre & mester eget liv og helse og
bo lenger i eget hus. De fleste opplevde lgsnirgete praktisk og nyttig i bruk og uttrykte en
positiv og optimistisk holdning til systemet de vaert med pa a teste ut. Det var sterk tro pa
at metoden i fremtiden ville veere til stor hjelp foange eldre hjemmeboende. Dignio jobber
med videreutvikling av systemet og gnsker a tilsningen til en stgrre brukergruppe. Det vil
veere av stor interesse a fglge utviklingsprosessed bruk av velfersteknologi hos eldre

hjemmeboende videre.
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ansvaret for prosjektet. Veileder er vanligvis

daglig ansvarlig ved studentprosjekt.

Veileder og student ma veere tilknyttet samme
institusjon. Dersom studenten har ekstern
veileder, kan biveileder eller fagansvarlig ved
studiestedet std som daglig ansvarlig.
Arbeidssted ma veere tilknyttet
behandlingsansvarlig institusjon, f.eks.
underavdeling, institutt etc.

NB! Det er viktig at du oppgir en e-postadresse
som brukes aktivt. Vennligst gi oss beskjed

dersom den endres.

4. Student (master, bachelor)

Studentprosjekt

Fornavn

Etternavn

Akademisk grad
Privatadresse

Postnr/sted (privatadresse)
Telefon/mobil

E-post

Ja e Nei o
Henrik @rbeck
Hayere grad

Bjagrndalsveien 42b

1605 FREDRIKSTAD
92292756 / 92292756
henriko@hiof.no

NB! Det er viktig at du oppgir en e-postadresse
som brukes aktivt. Vennligst gi oss beskjed

dersom den endres.
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5. Formélet med prosijektet

Formal

Formalet med denne spgrreundersgkelsen er &
kartlegge hvordan kommunikasjon mellom pasientene
og behandlingsapparatet kan endres ved innfgringen av

digital kommunikasjonsteknologi.

Problemstilling

Hva vil selvmonitorering, innsyn i egne helsedata og
hyppig mottak av tilstandsrapporter via nettbrett- tolket
og behandlet av kvalifisert helsepersonell- ha & si for
kommunikasjonen brukerne har med det tradisjonelle
helseapparatet? Hvilken faktorer er det som
fremmer/hemmer kommunikasjonen mellom brukerne og
det helsebemannende oppfglgingssenteret ved bruk av

denne teknologien?

Redegjer kort for prosjektets formal,

problemstilling, forskningssparsmal e.l.

Maks 750 tegn.

6. Prosjektomfang

Velg omfang

e Enkel institusjon
o Nasjonalt samarbeidsprosjekt

o Internasjonalt samarbeidsprosjekt

Med samarbeidsprosjekt menes prosjekt som
gjennomfgres av flere institusjoner samtidig,
som har samme formal og hvor

personopplysninger utveksles.

7. Utvalgsbeskrivelse

Utvalget

Utvalget er hentet fra et lokal lag av Seniornett (Utvalget er
7-8 personer). Seniornett Norge er en frivillig organisasjon
og har siden starten i 1997 jobbet for & inkludere seniorene i

den digitale hverdagen.

Med utvalg menes dem som deltar i
undersgkelsen eller dem det innhentes
opplysninger om. F.eks. et representativt utvalg
av befolkningen, skoleelever med lese- og

Rekruttering og trekking

Utvalget som er pa 5-8 personer, er hentet fra et lokal
lag av Seniornett Norge. Deltakerne er med i et IFU
prosjekt

Beskriv hvordan utvalget trekkes eller
rekrutteres og oppgi hvem som foretar den. Et
utvalg kan trekkes fra registre som f.eks.
Folkeregisteret, SSB-registre, pasientregistre,
eller det kan rekrutteres gjennom f.eks. en

bedrift, skole, idrettsmiljg, eget nettverk.

Farstegangskontakt

Jeg kom inn i dette IFU prosjektet pa et senere
tidspunkt og var dermed ikke med ved
farstegangskontakten, men det er jeg i samarbeid

med Dignio som skal foreta den videre kontakten.

Beskriv hvordan fgrstegangskontakten

opprettes og oppgi hvem som foretar den.

Les mer om dette pa vare temasider.
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Alder pa utvalget

o Barn (0-15 ar)
o Ungdom (16-17 ar)

m Voksne (over 18 ar)

Antall personer som inngar i

Utvalget vil veere pa seks til atte personer

Inkluderes det myndige
personer med redusert eller
manglende

samtykkekompetanse?

Ja o Neie

Hvis ja, begrunn

Begrunn hvorfor det er ngdvendig & inkludere
myndige personer med redusert eller
manglende samtykkekompetanse.

Les mer om Pasienter, brukere og personer
med redusert eller manglende
samtykkekompetanse

8. Metode for innsamling av personopplysninger

Kryss av for hvilke
datainnsamlingsmetoder og

datakilder som vil benyttes

o Spgrreskjema

o Personlig intervju

m Gruppeintervju

o Observasjon

o Psykologiske/pedagogiske tester
o Medisinske undersgkelser/tester
o Journaldata

o Registerdata

o Annen innsamlingsmetode

Annen innsamlingsmetode,

Kommentar

Gruppeintervjuet vil forlgpe som en samtale

Personopplysninger kan innhentes direkte fra
den registrerte f.eks. gjennom sparreskjema,
intervju, tester, og/eller ulike journaler (f.eks.
elevmapper, NAV, PPT, sykehus) og/eller
registre (f.eks. Statistisk sentralbyrd, sentrale
helseregistre).

9. Datamaterialets in

nhold

Redegjgar for hvilke
opplysninger som samles

inn

Intervjuguide

Sparreskjema, intervju-/temaguide,
observasjonsbeskrivelse m.m. sendes inn
sammen med meldeskjemaet.

NB! Vedleggene lastes opp til sist i
meldeskjema, se punkt 16 Vedlegg.

Samles det inn direkte

Ja o Neie

personidentifiserende

Dersom det krysses av for ja her, se neermere
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Hvis ja, hvilke?

o 11-sifret fadselsnummer
o Navn, fgdselsdato, adresse, e-postadresse og/eller

telefonnummer

Spesifiser hvilke

under punkt 11 Informasjonssikkerhet.

Les mer om hva personopplysninger er

NB! Selv om opplysningene er anonymiserte i
oppgave/rapport, ma det krysses av dersom
direkte og/eller indirekte personidentifiserende

opplysninger innhentes/registreres i forbindelse

Samles detinn indirekte | Ja o Nei e En person vil veere indirekte identifiserbar
personidentifiserende dersom det er mulig & identifisere vedkommende
i ?
opplysninger? gjennom bakgrunnsopplysninger som for
eksempel bostedskommune eller
o ke
Hvis ja, hvilke? arbeidsplass/skole kombinert med opplysninger
som alder, kjgnn, yrke, diagnose, etc.
Kryss ogsé av dersom ip-adresse registreres.
Samles det inn sensitive | Ja o Nei @

Hvis ja, hvilke?

o Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk,
filosofisk eller religigs oppfatning
o At en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller

dgmt for en straffbar handling

Samles det inn opplysninger | Ja o Nei
Hvis ja, hvem er
tredjeperson og hvilke
Hvordan informeres | o Skriftlig
tredjeperson om 0 Muntlig

Informeres ikke, begrunn

Med opplysninger om tredjeperson menes
opplysninger som kan spores tilbake til
personer som ikke inngdr i utvalget. Eksempler
pé tredjeperson er kollega, elev, klient,

familiemedlem.

10. Informasjon og samtykke

Oppgi hvordan utvalget
informeres

m Skriftlig
= Muntlig
o Informeres ikke

Vennligst send inn informasjonsskrivet eller mal
for muntlig informasjon sammen med

meldeskjema.
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Begrunn

NB! Vedlegg lastes opp til sist i
meldeskjemaet, se punkt 16 Vedlegg.

Dersom utvalget ikke skal informeres om
behandlingen av personopplysninger ma

det begrunnes.

Oppgi hvordan samtykke fra

utvalget innhentes

o Skriftlig
= Muntlig
o Innhentes ikke

Innhentes ikke, begrunn

Dersom det innhentes skriftlig samtykke
anbefales det at samtykkeerkleeringen
utformes som en svarslipp eller pa eget ark.
Dersom det ikke skal innhentes samtykke, ma

det begrunnes.

11. Informasjonssikkerhet

Direkte
personidentifiserende
opplysninger erstattes med
et referansenummer som
viser til en atskilt navneliste
(koblingsngkkel)

Ja o Neie

Hvordan oppbevares
navnelisten/
koblingsngkkelen og hvem

har tilgang til den?

Har du krysset av for ja under punkt 9

Datamaterialets innhold m& det merkes av for
hvordan direkte personidentifiserende

opplysninger registreres.

NB! Som hovedregel bar ikke direkte
personidentifiserende opplysninger
registreres sammen med det gvrige

datamaterialet.

Direkte
personidentifiserende
opplysninger oppbevares
sammen med det gvrige
materialet

Ja o Neie

Hvorfor oppbevares direkte
personidentifiserende
opplysninger sammen med

det gvrige datamaterialet?

Oppbevares direkte
personidentifiserbare
opplysninger p& andre

mater?

Ja o Neie

Spesifiser
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Hvordan registreres og

oppbevares datamaterialet?

o Fysisk isolert datamaskin tilhgrende virksomheten
o Datamaskin i nettverkssystem tilhgrende
virksomheten

o Datamaskin i nettverkssystem tilknyttet Internett
tilhgrende virksomheten

o Fysisk isolert privat datamaskin

m Privat datamaskin tilknyttet Internett

o Videoopptak/fotografi

m Lydopptak

o Notater/papir

o Annen registreringsmetode

Annen registreringsmetode

Merk av for hvilke hjelpemidler som
benyttes for registrering og analyse av

opplysninger.

Sett flere kryss dersom opplysningene

registreres pa flere méater.

Behandles lyd-/videoopptak
og/eller fotografi ved hjelp

av datamaskinbasert utstyr?

Ja e Nei o

Kryss av for ja dersom opptak eller foto
behandles som lyd-/bildefil.

Les mer om behandling av lyd og bilde.

Hvordan er datamaterialet
beskyttet mot at

uvedkommende far innsyn?

Datamaskinen er sikret i et lasbart rom. | tillegg er det
datamaskintilgangen begrenset ved at den er

beskyttet med brukernavn og passord.

Er f.eks. datamaskintilgangen beskyttet med
brukernavn og passord, star datamaskinen i
et lasbart rom, og hvordan sikres beerbare

enheter, utskrifter og opptak?

Dersom det benyttes mobile
lagringsenheter (baerbar
datamaskin, minnepenn,

minnekort, cd, ekstern
harddisk, mobiltelefon),
oppgi hvilke

NB! Mobile lagringsenheter bar ha
mulighet for kryptering.

Vil medarbeidere ha tilgang
til datamaterialet pa lik linje
med daglig
ansvarlig/student?

Ja o Neie

Hvis ja, hvem?

Overfgres
personopplysninger ved

hjelp av e-post/Internett?

Ja o Neie

Hvis ja, hvilke?

F.eks. ved bruk av elektronisk
sparreskjema, overfgring av data til
samarbeidspartner/databehandler mm.

Vil personopplysninger bli

utlevert til andre enn

Ja o Neie

Huvis ja, til hvem?
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Samles opplysningene

inn/behandles av en

Ja o Nei e

Hvis ja, hvilken?

Dersom det benyttes eksterne til helt eller
delvis & behandle personopplysninger, f.eks.
Questback, Synovate MMI, Norfakta eller
transkriberingsassistenteller tolk, er dette &
betrakte som en databehandler. Slike oppdrag

ma kontraktsreguleres

12. Vurdering/godkjenning fra andre instanser

Sokes det om dispensasjon | Ja o Nei ® For a fa tilgang til taushetsbelagte opplysninger
fra taushetspiikten for & fa fra f.eks. NAV, PPT, sykehus, m& det sgkes om
tilgang il data? dispensasjon fra taushetsplikten. Dispensasjon
Kommentar sgkes vanligvis fra aktuelt departement.
Dispensasjon fra taushetsplikten for
helseopplysninger skal for alle typer forskning
sokes
Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk
Sokes det godkjenning fra | Ja o Nei @

Hvis ja, hvilke?

F.eks. sgke registereier om tilgang til data, en
ledelse om tilgang til forskning i virksomhet,
skole, etc.

13. Prosjektperiode

Prosjektperiode

Prosjektstart:13.02.2014

Prosjektslutt:01.09.2014

Prosjektstart

Vennligst oppgi tidspunktet for nar
farstegangskontakten med utvalget
opprettes og/eller datainnsamlingen
starter.

Prosjektslutt

Vennligst oppgi tidspunktet for nar datamaterialet
enten skal anonymiseres/slettes, eller arkiveres i
pavente av oppfelgingsstudier eller annet.
Prosjektet anses vanligvis som avsluttet nar de
oppgitte analyser er ferdigstilt og resultatene

publisert, eller oppgave/avhandling er innlevert

Hva skal skje med
datamaterialet ved

prosjektslutt?

m Datamaterialet anonymiseres
o Datamaterialet oppbevares med

personidentifikasjon

Med anonymisering menes at datamaterialet
bearbeides slik at det ikke lenger er mulig & fere
opplysningene tilbake til enkeltpersoner. NB!
Merk at dette omfatter bade

oppgave/publikasjon og radata.
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Hvordan skal datamaterialet

anonymiseres?

Lydopptaket kan ikke identifisere enkeltpersoneri
forbindelse med prosjektet og det vil slettes etter at

prosjektet er ferdig. Transkriberingen inneholder ingen

Hvorfor skal datamaterialet
oppbevares med
personidentifikasjon?

Hvor skal datamaterialet

oppbevares, og hvor lenge?

Hovedregelen for videre oppbevaring av data
med personidentifikasjon er samtykke fra den

registrerte.

Arsaker til oppbevaring kan veere
planlagte oppfelgingsstudier,

undervisningsformal eller annet.

Datamaterialet kan oppbevares ved egen

institusjon, offentlig arkiv eller annet.

| es om arkiverina hos NSD

14. Finansiering

Hvordan finansieres

Prosjektet blir finansieres gjennom IFU midler

15. Tilleggsopplysnin

ger

Tilleggsopplysninger

16. Vedleqq

Antall vedlegg
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Vedlegg 2 - Forespgrsel om intervju i forbindelseechdeltakelse i
forskningsprosjektet «Hverdagshelse»

Bakgrunn og formal

Formalet med denne spgrreundersgkelsen er & lgattegrdan du opplever & veere bruker av
helsetjenester i dag og deres forhold til teknolbdette farste intervjuet gnsker jeg a finne ut
hvordan du opplever a vaere bruker av helsevessmet, ditt forhold til data- og
informasjonsteknologi. Nar du har testet utstymaén uker, vil jeg ved intervju finne ut om
dine erfaringer av & veere bruker av helseveseneitiofgprhold til teknologi har endret seg.
Dette prosjektet er et del av et masterstudie vegskolen i @stfold avdelingen for IKT, som

er knyttet opp mot dette IFU-prosjektet i regi agido og Seniornett.
Hva innebeerer deltakelse i studien?

Jeg gnsker a intervjue deg flere ganger, men é dlmtledende intervjuet, som vil forelape seg
som en samtale ved at jeg stiller deg en del spg#rsom jeg gnsker at du svarer pa.
Intervjuene er estimert til & vare ca % time. Aléga vil bli hentet inn med lydopptak som vil
bli transkribert.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidesis Det som blir samlet inn av

personopplysninger vil det kun veere jeg og veiled®m har tilgang til.

Du som deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i jkagjonen. Alt innsamlet materiale vil bli

anonymisert.

Prosjektet skal etter planen avsluttes ultimo 2@g@plysningene og opptaket vil bli slettet
etter prosjektets avslutning

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i intervjuet (studien), @y kan nar som helst trekke ditt samtykke uten

a oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg og iklsker delta i dette prosjektet, vil det ikke
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ha noen innvirkning pa din videre deltagelse i {idsjektet. Alle opplysninger om deg bli
slettet.

Intervjuet ble gjennomfart den 6. mars kl 10.00vimee hos deltakeren

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og ergiili & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3 — Bruksanvisning for nettbrett

BRUKSANVISNING FOR

NETTBRETT (Samsung Galaxy Tab3 - 8”)

NETTBRETT

OMSLAG/BORDSTATIV

AV/PA-knapp

Ladeport

+47 699 55 522 dlgﬂIQ helse@dignio.com
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Nettbrettet har et omslag som beskytter
skjermen mot riper og slag.

Dette skal brukes, som vist pa bildet,
nar nettbrettet medbringes.
Bruk strikken for 3 feste omslaget.

J

Nettbrettet m& std koblet til strgm for at
ikke batteriet skal tappes.

I tilfelle torden kan du trekke ut laderen
fra stikkontakten. Nettbrettet vil da kunne
bruke batteristrgm i flere timer.

Ladekontakten passer bare én vei.

Den ene siden av kontakten har et ikon
(se bildet).

Dette skal vaere opp mot skjermen.

=

Dignio anbefaler 8 bruke omslaget som
bordstativ.

Det er da lettere 3 se skjermen ndr man
sitter.

Se neste side -->

Denne knappen skrur av og pa skjermen
til nettbrettet.

Hvis nettbrettet er helt avskrudd ma
knappen holdes inne 5 sekunder for &
starte. Det vil da komme et bilde p&
skjermen.
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Man kan skru nettbrettet helt av!

Dette gjgres med & holde AV/PA-knappen
inne i 2 sekunder.

(Dette fungerer kun ndr skjermen er pa)

Trykk pa SI& av i det farste vinduet.

Trykk OK i det andre.

Rengj@r utstyret en gang i uken, RENGIQRING
eller nar det er synlig forurenset.

Bruk en fuktig klut.
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Vedlegg 4- Bruksanvisning for blodtrykksapparat

BRUKSANVISNING FOR

BLODTRYKKSMALING

SLANGE SKJERM

MANSJIETT PR - KNAPP

+47 699 55 522 dlgﬂl@ helse@dignio.com
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Sett slangen i apparatet. Se etter den
réde ringen pa venstre side.

Ta mansjetten rundt armen. d

Sgrg for at den rgde streken er
plassert pa innsiden av albuen.

Mansjetten er tilstrekkelig strammet nar

du far to fingre pd innsiden.

Viktig!:
Ikke ta malingen med opprullet skjorte.
Det beste er 3 ta malingen pa bar hud.

Sett deg i en god stilling og slapp av i noen minutter.

Skru pa apparatet med PA-knappen:

Enkeltmaling: 1 trykk
Gjennomsnitt av tre malinger:
Hold PA-knappen nede i 4 sekunder.




FORA p4ob

Apparatet gjennomfgrer mélingen
automatisk. Du vil hgre en summelyd!

Nar malingen er gjennomfart vil
maleresultatet vises pad skjermen.

Apparatet sender malingen til
sentralen.

Dette vil vises i form av et bldtt
blinkende lys.

Nar lyset slutter 3 blinke er malingen
sendt og apparatet skrur seg av.

BATTERIBYTTE

Apparatet indikerer ndr
batteriet er lavt (se bilde).

Varsle din kontaktperson nar dette skjer.

Vask alle deler:

1. Apparat
2.Slange
3. Mansjett

Dette gjgres med en fuktig klut hver uke.
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Vedlegg 5- Bruksanvisning for blodsukkerapparat

BRUKSANVISNING FOR

BLODSUKKER (FORA G31b)

LANSETT

Utlgser

Naleutgang

e

Ladegrep
Skjerm
Sendeknapp
Stripsinngang
BLODSUKKERMALER
+47 699 55 522 dlgl’]lQ helse@dignio.com




Vask hendene!

Finn fram utstyr:

» Blodsukkermaler
* Lansett og strips
¢ Papir

Vri av hetten pd lansetten.

Sett i ny nal/lansett.

Vri av plastikkbeskyttelsen pd ndlen og
unngd bergring av spissen.

Sett p& hetten igjen.

OBS!: Lansetten er ladet og klar for
stikking nar utlgseren er oransje.

Finn fram 1 strips og sett denne inn i
apparatet (toppen).

Det vil komme 1 pip.

OBS!: Sgrg for at boksen med strips
alltid er lukket.
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Stikk deg i fingeren
(OBS! Unng8 tommel og pekefinger).

Tips: Det er anbefalt & stikke p8 siden
av fingerputene.

Hold stripsen i direkte kontakt med
bloddrdpen til det piper (1 pip).

R Fjern stipsen ndr blodsukkerverdien
vises pa skjermen.

f

Trekk ned sendeknappen.

Apparatet sender malingen til
sentralen. Dette vil vises i form av et
blatt blinkende lys.

Nar lyset slutter & blinke er m&lingen
L sendt og apparatet skrur seg av.

B 8 & 8

VIKTIG!: Ta ut nal/lansett.

Kast ndl og strips i en brukt/rengjort melkekartong e.l.




Apparatet vil vise et ikon
(=) ndr batteriet er lavt.

Batteriluken er p3 undersiden.
Apparatet bruker 2 stk. AAA batterier.

BATTERIBYTTE

\.
r_
Det er enkelt & sende siste maling pa nytt. SENDE SISTE
r MALING
Dette gjor du med a trekke ned
sendeknappen pa siden av apparatet.
N\
Rengjar utstyret en gang i uken,
eller ndr det er synlig forurenset.
Bruk en fuktig klut.
_
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Vedlegg 6- Bruksanvisning for kroppsvekt

BRUKSANVISNING FOR

VEKT (ChoiceMed)

/—

+47 699 55 522 o[le[glle helse@dignio.com
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Dignio Oppfalgingssenter vil fglge med pa endringer i vekten din.
De er ikke opptatt av om du er tykk eller tynn, men en kronisk
sykdom som KOLS vil kunne fgre til vektnedgang fordi den svekker
kroppen.

Ved KOLS er det derfor viktig med godt og riktig kosthold for a ha
best mulig allmenntilstand. Ofte merker en ikke dette selv annet
enn ved slapphet og tretthet. Ved a veie deg vil vi oppdage en slik
vektnedgang og kunne gi rdd om kosthold. Vi vil ta kontakt med deg
dersom vekten din endrer seg vesentlig.

Det er derfor viktig at du etablerer en vane for nar du veier deg. Best
resultat (stabilitet) oppndr du ved & veie deg uten kleer ndr du stdr
opp, for du spiser eller drikker.

Vekten kan plasseres pa soverommet eller badet dersom avstanden
til nettbrettet ikke er for stor. Vi vil hjelpe deg & teste dette nar vi
installerer utstyret. Vekten bgr sta pa et plant og hardt underlag
(ikke pa teppe).

Viktig: Ikke la andre personer veie seg pg vekten! Resultatene
av veiingen vil alltid sendes til Dignio Oppfglgingssenter og kan
resultere i at de kontakter deg for & hgre hva som er galt.

Ga rolig opp pa vekten.
Sta stille slik at du far en stabil maling.

Ga rolig av vekten nar tallene
begynner & blinke.

Y,
_
h i S
Etter 3 blink vil malingen
, ﬁl overfgres til sentralen.
| N&r overforingen er ferdig, sl&r vekten
seg av automatisk.
J
-

101



Vedlegg 7 — Samtykkeerklaering for helseprogrammetktverdagshelse»

SAMTYKKEERKLARING

Navn:

Fgdselsdato:

Undertegnede bekrefter @ delta i IFU prosjektet Trygghetspakken.
Prosjektet omfatter innsamling av personlige og helserelaterte data.
Ved a signere pa dette skjema gir undertegnede sitt samtykke til at

Dignio lagrer personlige og helserelaterte data.

Dignio er ansvarlig eier av dataregisteret. Som bruker vil du alltid ha rett til a se

de opplysningene som til enhver tid er lagret om deg.

Du kan til enhver tid trekke dette samtykket tilbake eller endre pa hvem som skal
ha tilgang til de lagrede opplysningene hos Dignio as. Denne samtykke
erklaeringen signeres i to eksemplarer som oppbevares av henholdsvis bruker og

Dignio.

Jeg samtykker i at opplysninger om min helse kan lagres hos Dignio AS sa lenge

undertegnende er med i prosjektet.

Sted og dato Brukers signatur
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Vedlegg 8 — Informasjonsskriv til deltakerne i Stoke

Kjere Seniornettdeltager

Velkommen til Dignios program

”Hverdagshelse”

Som avtalt over telefon sender vi deg utstyret som du skal bruke i

tiden fremover:

Vi vil gjerne at du nd ser pd utstyret og prgver 4 finne ut av
hvordan det virker frem til at vi ringer deq igjen- Du md ikke veere
redd for at du skal gjsre noe galt eller at du skal gdelegge noe-
Ndr vi snakker med deg pd telefon neste gang skal vi hjelpe deg d

komme i gang:
| esken finner du:

- et nettbrett
- en ekt

- en blodsukkermadler
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0 09 strips (for 4 sette i blodsukkermdleren)
- en lansettholder

0 ndler/lansetter (for 4 stikke hull i huden)
- en blodtrykksmdler

Du vil ogsd finne enkle bruksanvisninger til utstyret-

Her er ogsd to eksemplarer av samtykkeerklering. Det er fint om
du kan signere disse, 09 legge et signert eksemplar i vedlagte

konvolutt og sende til oss-

Har du spgrsmidl frem til da, kan du ringe oss pd telefon

69 95 55 20

Lykke til !

Hed Vennlig Hilsen

Oss pd oppfdlgingssenteret
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Vedlegg 9 - Intervju guide for Askim brukerne

Innledning

 Starter med a introdusere meg selv

« Informere om hva oppgaven gar ut pa. Hva jeg lare.

Formalet med denne spgrreundersgkelsen er a lgattiges forhold til
behandlingsapparatet fgr dere ble introdusert maaienme velferdsteknologi. Og
hvordan de opplever situasjonen/rollen som brukdredsetjenester. Dette prosjektet

er et del av et masterstudie ved Hggskolen i @sHotlelingen for IKT.

* Informere om konfidensialitet, og klargjgre brukdiktafon.

Som senior har dere en lang erfaring med helseeedean dere si noe om

hvordan dere har kommunisert med behandlingsapgiarat

Hvordan er ditt forhold til behandlingsapparatéag? Har dere erfaringer
som dere gnsker a fortelle om? Det veere seg atipeler negativ art.
Har dere opplevelser av god eller darlig kommurjie

Hvordan har eventuelt kommunikasjonen forandre? $&mn du utdype dette?

Den form for kommunikasjon du har hatt med helseneg har den i arenes lgp
forandret seg? Har den alltid skjedd/foregattkartdiansikt eller via telefon,

brev og mail etc.?
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Kan dere eventuelt gi en detaljert beskrivelseardan kommunikasjonen har

forandret seg?

Har du noen synspunkter pa dagens pasient-leggaelag hvordan dere
opplever situasjonen/rollen som pasient. Hva esdet er viktig for deg i

kommunikasjonen med behandler. Hva liker dere/llkex

Er det andre ting ved pasient-behandler forholdet dere synes er relevante og

som spgrsmalene ikke tar opp?

a) Hvilken erfaring har dere med data/IT

b) Hvilken erfaring har dere med data/IT teknologonkmunikasjonen med

behandlingsapparatet, har der f.eks. kommunisedtmael, SMS 0.l.?

N& har dere fatt mulighet til & bruke denne tekgigo. Hva slags forventninger
har dere til hvordan kommunikasjonen vil veere irftilen nar det gjelder

pasient-behandler rollen?

Hvilken forventinger har dere til fremtiden nar dgtlder denne teknologien?
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Vedlegg 10 - Intervjuguide for de ansatte ved oppfgningssenteret

Kan du si litt om yrkesbakgrunnen din?

Hva jobbet du med far du startet i din navaerentb jDignio?

Hva hadde du av IT/data erfaring for du tok falenne jobben i Dignio?
Kommunikasjon

Kan du si noe om, eventuelt beskrive hvordan komkasponen med
brukere/pasienter var i din tidligere jobb.

Foregikk dette muntlig og direkte, ansikt-til-arisble digital

kommunikasjon (som email, SMS osv.) benyttet?

Hvordan foregar kommunikasjonen med pasientenedingki din ndveerende
jobb i Dignio?

Hvordan opplever du samhandlingen med pasienten&ine na som

kommunikasjonen ikke skjer ansikt-til-ansikt?

Hva er det ved direkte/muntlig, ansikt-til-andikintakt med

pasient/bruker du savner?

Hvilke fordeler og ulemper finner du ved skrifthgmmunikasjon?

En sentral funksjon/forhold innen kommunikasjordeskape tillit. Hvordan har
det veert & bygge opp et tillitsforholdet til brukgrasienter?
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- Hvordan har det vaert & bygge opp dette tillitsftabt na som det er
brukerne/pasientene selv som administrerer apperdbde blodtrykk,
blodsukker, temp, vekt osv.?

- Har pasientens/brukerens tillit/mistillit til maj@@aratenes

ngyaktighet pavirke tillitsforholdet til oppfalgisgenteret?
Journal
Hvordan oppleves den digitale tjenesten, Digniovéng i bruk?
Hvordan er det & utfgre det du gnsker, via greses?

En vesentlig funksjon ved dette journalsystemet lksmmunisere med

pasient/bruker. Hvordan synes du dette journalsystéungerer i praksis?
Hvilke fordeler og ulemper ser du ved et slikt joalsystem?

Hvordan pavirkes kommunikasjonen med pasient/brakeit de na har innsyn i

egen journal?
Hvordan opplever du dette at pasienten kan lesguakriver i journalen?

Har pasientens tilgang til egen journal noe ashf@ du skriver og hvordan du
uttrykker deg?

Erfaring

Du har nylig tatt i bruk digital teknologi i kommikasjonen med

brukere/pasienter.

Hva synes du er bra med denne kommunikasjonslgsmiog hva oppfatter du

som mindre bra?
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Vedlegg 11 - Intervjuguide for brukerne i Stokke f@ de tok utstyret i bruk
Innledning

« Starter med a introdusere meg selv

« Informere om hva oppgaven gar ut pa. Hva jeg Ware.

Formalet med dette prosjektet er a teste ut tekmobg i dette studiet gnsker jeg blant annet a
se pa hvordan moderne velferdsteknologiske Iasnmbade blir tatt imot og tatt i bruk. |

dette farste intervjuet gnsker jeg a finne ut haardu opplever a veere bruker av helsevesenet,
samt ditt forhold til data- og informasjonstekndldgar du har testet utstyret i noen uker, vil
jeg ved intervju finne ut om dine erfaringer avaare bruker av helsevesenet og ditt forhold til
teknologi har endret seg.

Informere om konfidensialitet og klargjare brukdiktafon

Hva er det seniornett driver med?

Du er med i seniornett, hvorfor er du det?

Hvor lenge har du veert medlem i Seniornett?

Erfaring med teknologi

Hva slags data- og informasjonsteknologi bruker ladkerdagen hjemme?
Pc, nettbrett, smarttelefon, internett?

Hva bruker du internett til hiemme?

Nar du startet med a bruke moderne informasjonsteghsom mobiltelefon, nettbrett og
internett, hva var det som var vanskelig i begyse?

Hva var det som gjorde det vanskelig? Kan du neksempler
Kan det veere andre grunner til at seniorbrukere tkk i bruk data /informasjonsteknologi?

Hva trenger du for & komme i gang med det utsswat du har fatt tildelt?
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Hva er viktig for deg nar du skal ta utstyret i ki?u

(God oppleering, enkelt i bruk, oppfalging)
Na& som du skal ta utstyret i bruk, hvilke forveger har du til utstyret og bruken av det?
Hva tror du kan vaere grunnene til at noen vegrefeea ta i bruk ny teknologi?

Vi har na snakket litt om teknologi, men jeg er ineressert i ditt forhold til helsevesenet

og bruken av helsetjenester.
Bruk av helsetjenester

Som aktiv senior med helseutfordringer betingeh@ayt blodtrykk, blodsukkerverdier og/eller
overvekt, samt som bruker med lang erfaring i laukelsetjenester, gnsker jeg stille deg

noen spgrsmal fgr du na tar i bruk utstyret franlitig

Er du forngyd med det primaerhelsetilbudet som Brin®@mmunen?
Hva slags forhold har du til helsevesenet?

Bra, hva fungerer. Kan du gi eksempler pa det?

Darlig, hva fungerer ikke. Kan du ogsa gi eksempéedet

Et av kriteriene for & delta i dette IFU prosjel¢ett du som bruker har noen
helseutfordringer. Hva kan du si om den oppfglgingem du mottar fra dine behandlere for &

kunne takle disse utfordringene?

Hva er du forngyd med? Kan du gi eksempler pa det?

Hva er du ikke forngyd med?
| din helsesituasjon i dag, hva synes du om desrimdisjonen du far fra dine behandlere?
Kan du fortelle noe om hvordan informasjonen @mfidlet?

Hva er viktig for deg i kommunikasjonen med beharfll
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Du er vel na vant til & bruke data- og informasfeksologiske verktgy som (mail, chat, sms)
for & kommunisere med venner og bekjente. Hva synesn a bruke den samme teknologien

for & kommunisere med behandlere i helsevesenet?
Hvilken betydning har personkontakt med behandiégyé & si for deg?

Tidligere er du vant til & kommunisere ansikt-sihsikt med dine behandlere. Nar du na tar i
bruk utstyret og den digitale lgsningen vil komnkasjonen med
behandler/oppfglgingssenteret forega ved bruk ektreniske verktay som mail, SMS og

telefon. Hva tenker du om det?
Hva er avgjagrende for deg for a fa et godt tilbitsild til den du kommunisere med?

Tror du bruken av denne teknologien kan bidraeide innsikt og forstaelse for dine

helseutfordringer?
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Vedlegg 12 - Intervjuguide for Stokke brukerne ette bruk av utstyret
Ditt helhetsinntrykk av Dignio Prevent Igsningen:

Sparsmal:

Hvordan var det & bruke medisinske maleapparater?

Hvordan var det & bruke nettbrettet i kommuniseee imelsepersonell?

Hvordan liker du totalt sett systemet/lgsningen?

Hva ved systemet setter du pris pa, hva har duitéskktil?

Hadde du fornemmelse av a ha god nok kunnskagdil &ruk denne Igsningen?

Er det forhold du burde beherske mer eller ha bgosp om for & kunne utnytte lgsningen i

starre grad?

Hvordan opplevde du farste mgte med lgsningen?

Oppfattet nytteverdi:
Sparsmal:

Har Igsningen samlet sett veert nyttig for deg? kévibrdelene og ulemper mener du

lgsningen har?
Opplever du & ha mer innsikt over din helsesituasjenn fgr du ble med i prosjektet?

Har den medisinsk teknologiske lgsningen hatt ifkmimng pa ditt forhold til helsevesenet,
eller er forholdet uendret?

Opplever du at lgsningen har fart til endring amera hverdagen, i tilfelle hvilke?
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Opplevd brukervennlighet:
Sparsmal:

Hvordan oppfatter du lgsningens brukervennlighetppfatter du Igsningen som enkel eller

vanskelig i bruk? Hva vil kunne gjgres enklere?
Tror du andre i din alder greit kunne bruke demak@ologiske lgsningen?
Hvordan opplever du skriftstgrrelsen, bilde- ogyédoruk?

Synes du lgsningen er tilrettelagt for deg? P&hbuiimate kunne lgsningen veert gjort bedre?

Er det noe du gnsker a utdype eller si noe mer om?
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