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Forord

Endelig i mal! A skrive master oppgave har veert lererikt, krevende, frustrerende, interessant
og tidvis morsomt. Selv om det har veert taft innimellom , har jeg jobbet etter mottoet : “’the

more difficult it is to reach your destination, the more you will remember the journey.”

Jeg vil takke pasientene som velvillig stilte opp og svarte pa mine spgrsmal. Deltakerne i
videokonferansemgtene fortjener ogsa en takk, som lot meg slippe til som observatar. Takk

til teamkoordinatorene og telemedisinteamet pa Sunnaas som gav meg innpass til mgtene.

Det hadde veert vanskelig & gjennomfare denne oppgaven uten god statte og bidrag fra min
veileder Mona Jerndahl Fineide. Takk for gode rad, og ikke minst ditt engasjement og evne til

a gi inspirasjon.

Min kollega Gunnbjgrg Aune, ergoterapeut pa Sunnaas Sykehus, har veert en god
diskusjonspartner, og mine venner Torhild Henriksen og Grethe Owren Bue har bidratt med
gode innspill og statte. Tusen takk.

En stor takk til sgnnen min Emil Hatlelid som har stilt opp nar jeg har ringt med presserende
datatekniske problemer underveis.

Til slutt vil jeg takke min mann Dag Hatlelid som har lest korrektur, hjulpet med mine mange
tekniske problemer, tolerert et kjgkkenbord fullt av baker over lang tid, og ikke minst hatt tro

pa at jeg skal klare det hele veien.

Sammendrag

Denne oppgaven handler om bruk av videokonferanse i samhandlingsmgter mellom Sunnaas
rehabiliteringssykehus og akterer i kommunehelsetjenesten. Pasientene kommer fra hele
landet, og bruk av videokonferanse i slike mater er gkende, ferst og fremst, pa grunn av
geografisk avstand. Disse mgtene handler om planlegging av livet til pasienten etter
rehabiliteringsoppholdet, og mitt fokus er pa pasientens rolle i mgtene. Hvordan opplever han
brukermedvirkning og deltakelse i mgtet. Bakgrunnen for at denne vinklingen er valgt, er at

det finnes lite forskning a finne pa dette.
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Oppgaven er basert pa et etnografisk design med deltagende observasjon av fem
samhandlingsmegter via videokonferanse, samt intervjuer av pasientene som deltok i
videokonferansene i etterkant. Dette var alle mgter som ikke hadde kommet i stand uten bruk

av videokonferanse.

Jeg fant at pasientene stort sett var forngyde med bruk av videokonferanse. Det er mange
faktorer som pavirker brukermedvirkning, og jeg fant at pasientens egne ressurser kan bli
styrket ved at han far veere med a delta i slike mater og fa informasjon om
rehabiliteringsprosessen. Et godt samarbeid mellom behandler og pasient i forkant av matet
gjer pasienten bedre rustet til a delta. Det er et asymmetrisk maktforhold mellom pasient og
behandler, og gjennom & gke sin kunnskap pa et videokonferansemgte kan pasienten fa mer
kontroll i situasjonen. Hvordan pasienten blir involvert i selve matet er viktig for hans
mulighet til deltakelse. A f4 til gode videokonferansemater krever tid. Det er ogsa viktig at de
profesjonelle har kunnskap, er komfortable med bruk og at de gnsker & bruke det. Da kan en
fa til de gode videokonferansemgtene hvor pasientene opplever deltakelse og

brukermedvirkning.
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1.0 Innledning

Pang!
Sa skjer ulykken

e Hvordan komme gjennom?
e Hvordan vite hva du er laget av?
e Hvakan du klare?

e Hvem er jeg?

Dette er ordene til en pasient som var innlagt pa Sunnaas Sykehus. Hun beskrev sin ulykke

som en eksistensiell krise. ("Jeg var her...” Sunnaas Sykehus 2010).

Vi vet at livet til pasienten kan veere helt endret etter en stor skade. Han ma starte helt pa nytt,

og leere seg alle dagliglivets aktiviteter og mate a leve pa. Noen beskriver det som 4 bli fadt pa
ny. Oppholdet pa Sunnaas Sykehus er bare en liten del av pasientens nye liv med ny laering og
mestring av sitt liv. Som jeg vil komme inn pa senere i denne oppgaven, vil hvordan pasienten

mestrer situasjonen her og na kunne pavirke livssituasjonen slik den blir senere for pasienten.

Jeg jobber som sykepleier pa Sunnaas Sykehus HF og i denne oppgaven gnsker jeg a se
naermere pa bruken av videokonferanse pa sykehuset. Samarbeidet rundt pasientens
rehabiliteringsprosess krever koordinert innsats fra mange aktgrer, og videokonferanse har
vist seg a vere et nyttig verktgy i samhandlingen mellom sykehuset og aktarer i
kommunehelsetjenesten. Jeg vil se naermere pa hvordan vi som helsearbeidere kan bidra til
styrke pasienten slik at han kan veere en aktiv deltaker i samarbeidsmgter og dermed i sin

egen rehabiliteringsprosess. Dette synes a veere et tema som det er behov for flere studier pa.

Jeg gjennomfgrer denne oppgaven som et kvalitetsutviklingsprosjekt pa sykehuset. (Dette er

godkjent av Personvernombudet for forskning og klinikksjef pa sykehuset).
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| St. meld. Nr. 47, Samhandlingsreformen star det at "IKT er et viktig virkemiddel for d
realisere mal om helhet og samhandling i helse- og omsorgstjenesten. ” (St.meld. Nr.47,
2008-2009:35). Viktigheten av IKT i rehabilitering blir trukket fram i Nasjonal helseplan
(2007-2010), og Helse og omsorgsdepartementets rapport Samspill 2.0 om IKT strategi (som

er forankret i Nasjonal Helseplan) blir bruk av IKT beskrevet pa falgende mate:

"Riktig bruk av IKT kombinert med organisasjonsutvikling og sterkere fokus pa
samarbeid og samhandling kan medvirke til & na helsepolitiske mal, forbedre
kvaliteten og helsetjenestene og effektivisere arbeidet. ’(Samspill 2.0, 2008-2013: 9).

Brukeres rettigheter er slatt fast gjennom lov- og planverk, og er et sentralt begrep i

tenkningen om kvalitet innen rehabilitering.

”Brukerne og deres pargrende er eksperter pa egen situasjon og egen mestring. Denne
ressursen kan benyttes bedre i behandling og rehabilitering av den enkelte pasient,

men er ogsd nodvendig ved planlegging og utvikling av helsetjenestene.” (Nasjonal
Helseplan 2007-2010:245).

Samhandlingsreformen beskriver derom at: ”Det er Helse- og omsorgsdepartementets

oppfatning at bade medvirkning og pasientmakt skal okes og bli mer reell. ”(St.meld.nr. 47
(2008-2009:47).

Lovverket er tydelig pa viktigheten av brukermedvirkning, sa vel som pa bruk av IKT
lgsninger som et godt verktay i helsetjenestene. Som et resultat av samhandlingsreformen har
kommunene overtatt finansieringsansvar for pasienten fra dag en etter at pasienten er
utskrivingsklar. Dette aktualiserer enda mer behovet for en god overfgringsprosess mellom

sykehuset og kommunene.

Siden bruk av videokonferanse i samhandlingen mellom Sunnaas Sykehus og aktarer i
kommunehelsetjenesten og NAV er gkende, er en god kvalitet pa videokonferansemgtene
derfor alfa og omega. Pasientens deltakelse i disse matene er viktig, og dette er bakgrunn for
at jeg vil fokusere pa pasientens deltakelse i egen rehabiliteringsprosess, ved hjelp av nye

teknologilasninger, i denne oppgaven.
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1.1 Min problemstilling

Hvordan opplever pasientene pa Sunnaas deltakelse og brukermedvirkning ved bruk av
videokonferanse i rehabiliteringen?

Samarbeidsmgtene via videokonferanse mellom sykehuset og kommunene skjer i en
tverrfaglig setting hvor det tverrfaglige samarbeidet star i sentrum. Jeg har likevel valgt &
gjere undersgkelsen med fokus pa pasienten og pasientens opplevelse av mgtene. Det er med
bakgrunn i at pasientperspektivet er lite forsket pa innen telemedisintjenester. Dette vil jeg
komme tilbake til i neste kapittel. Vi stiller store krav til vare pasienter om a veere aktive og
drive sin egen rehabiliteringsprosess. For a fa til gode mater som gir resultater for alle, er det
viktig a ta hensyn til pasientperspektivet i tillegg til andre perspektiver i utviklingen av

tjenestene.

| denne oppgaven ser jeg nermere pa bruken av videokonferanse i mgtene med

hjemkommune, NAV og hjelpemiddelsentral.

Hensikten med oppgaven er & belyse konkrete utfordringer for & lykkes med pasientdeltakelse
og brukermedvirkning i slike mgter. Malet er at mine funn kan veere et bidrag i
videreutviklingen av tilbudet pa Sunnaas, slik at pasientene fgler seg godt ivaretatt.

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Jeg ble interessert i & se naermere pa bruk av videokonferanse som verktgy da jeg sa at det
hjalp pasienten til & fa en stemme tidlig i sin rehabiliteringsprosess. Serlig var dette tydelig i
mgter hvor pasienten tidligere ikke hadde veert til stede, for eksempel mater mellom
hjelpemiddelsentral og ergoterapeut i forbindelse med planlegging av hjelpemidler. Tidligere
hadde ergoterapeuten hatt telefonkontakt med hjelpemiddelsentralene, og sa informert
pasienten etterpa om hva som det ble enighet om. Nar det ble startet opp med
videokonferansemgter fikk pasienten selv vise hvilke behov han har og si noe om hva han
gnsker og hva som er viktig for ham direkte til saksbehandler pa hjelpemiddelsentralen.
Partene ble enige i fellesskap om hvilke hjelpemidler som pasienten skulle ha. Tidligere

pasient pa Sunnaas, Jan Gunnar Grgnningsater, var med pa videokonferansemgter med



hjelpemiddelsentralen i sin hjemkommune, og han beskrev opplevelsen pa falgende mate:
“Man gar fra d veere passiv til d bli deltaker i sin egen rehabiliteringsprosess. Teknologien

kan virke noe fremmedgjorende, men valget stdr mellom d bli involvert eller ikke.” (Galaen,

2011:32).

1.3 Sunnaas Sykehus og samarbeid med kommunene

Sunnaas Sykehus HF er Norges starste spesialistsykehus innen medisinsk rehabilitering og
mottar pasienter fra hele landet. Pasientene pa sykehuset har komplekse funksjonstap etter
sykdom eller skade og har behov for tverrfaglig, spesialisert rehabilitering. Sykehuset driver
primerrehabilitering av pasienter med ryggmargsskade, alvorlig multitraumer, brannskade,
nevrologi, ortopedi, traumatiske hjerneskader og hjerneslag. | tillegg drives forskjellige typer
vurderings- og problemlgsningsopphold knyttet til forskjellige aktiviteter som blant annet
kjerevurdering, arbeidsvurdering, svelgfunksjon, sarbehandling osv. Sykehuset har livslang

oppfalging av ryggmargsskade, og mange pasienter kommer til gjentatte opphold.

Sunnaas Sykehus jobber strukturert med a rehabilitere pasientene til livet videre, og
samarbeid med hjelpeapparatet i pasientens hjemkommune er en viktig del av behandlingen.
| lgpet av aret samarbeider sykehuset med over 230 kommuner.

Samarbeidet foregar pa forskjellige mater; for eksempel ved at sykepleiere fra
hjemmesykepleien kommer til sykehuset for & laere hvilke behov pasienten har og ved at et
ambulant team fra sykehuset oppsgker pasienten mens de er i akuttsykehuset far innleggelse,
sa vel som etter utskrivelse hjemme. Det er ogsa utstrakt bruk av samarbeidsmgter, hvor
aktuelle deltakere kommer til Sunnaas og deltar i mgter med pasient og teamet for a planlegge

livet videre nar pasienten kommer hjem.

Det er mange utfordringer for a fa dette til. Siden pasientene kommer fra hele landet, er det
ofte for lang reiseavstand til at aktarene kan mgtes. Ofte er det ogsa mange parter som skal
inn, og det kan veere vanskelig a fa til felles mgteplass som passer for alle. Enkelte pasienter
har ogsa redusert mobilitet pga funksjonstap og sykdom slik at det er vanskelig for dem a

reise, hvis de skal til mater utenfor sykehuset. | de siste arene er videokonferanse tatt i bruk i



utstrakt grad til slike mater. Ingen av mgtene jeg deltok pa i min undersgkelse hadde kommet
i stand uten bruk av videokonferanse. Dette vil jeg komme tilbake til i metode kapittelet. Na
vil jeg se nermere pa bruken av videokonferanse i pasientbehandlingen pa Sunnaas Sykehus.
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1.4 Bruk avvideokonferanse i samarbeidsmgter

Sykehuset har satset pa videokonferanseteknologi siden 1994, men bruken kom ordentlig i
gang forst i forbindelse med prosjektet “Telemedisin i Rehabilitering” i 2010, hvor
videokonferanse ble innfagrt som rutine. Dette prosjektet har veert utslagsgivende for at
sykehuset har fatt til en sa utstrakt bruk av videokonferanse i pasientbehandlingen. 1 2010 ble

det utfart mer enn 130 videokonferansemgter pa Sunnaas.

Videokonferanse brukes til deling av kunnskap og gir mulighet for kommunikasjon uavhengig

av avstand.

Videokonferanse blir i dag brukt pa falgende mater pa sykehuset:

- Tverrfaglige mater mellom sykehuset, pasient og hjemkommunen i forhold til inn-
og utskrivelse og oppfelging av pasienter.
- Tilrettelegging av hjelpemidler: mgter med pasienten, sykehusets ergoterapeut og

Hjelpemiddelsentralen, NAV eller lokal ergoterapeut.



- Hjemmebesgk over videokonferanse: utprgving av hjemmebesgk med kamera og
videokonferanse.

- Tolketjeneste, videooverfarte kurs til kommunene

- Konsultasjon hos lege, psykolog, fysioterapeut eller andre: for eksempel intervjuer
far gruppeopphold pa sykehuset. Ved & mgte fagperson fra sykehuset pa
videokonferanse kan pasienten slippe a reise til sykehuset.

- Sarbehandling via videokonferanse.

- Internasjonalt samarbeid.

Videokonferansebruk er gkende pa sykehuset, og nye prosjekter er underveis, noen igangsatt
mens andre er i oppstartsfasen. Dette aktualiserer ogsa fokus pa kvaliteten pa tjenestene.
Kunnskap om pasientens opplevelse av bruk er et av flere omrader som er viktige bidrag inn

mot dette.

1.5 Begrepsavklaringer

| dette avsnittet vil jeg redegjare kort for noen begrep som er knyttet til temaet i oppgaven.

1.5.1 Telemedisin
Den vanligste definisjonen pa telemedisin ble vedtatt av EU-kommisjonen i 1990, og den sier
falgende:

“Undersokelse, overvikning, behandling og administrasjon av pasienter og opplcering
av pasienter og personale via systemer som gir umiddelbar tilgang til ekspertise og
pasientinformasjon uavhengig av hvor pasienten eller relevant informasjon er
geografisk plassert.” (Bach, Sgrli, Driveklepp, 2010:15).

Videokonferanse er et av flere verktgy innen telemedisin, og det er dette som er fokus for
denne oppgaven.

For a forklare hva videokonferanse er, tar jeg med hvordan dette er beskrevet i
prosjektrapporten ”Telemedisin i rehabilitering” :
“Videokonferanse er et samlebegrep for toveis/flerveis samtidig lyd- 0Q
bildeforbindelse. Det kan brukes til alle typer mater der det er behov for & kunne vise

og se ting i tillegg til lydoverfagring. Deltakerne er geografisk atskilt, men kan likevel
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se 0g hore hverandre. Videokonferanse kan brukes mellom to eller flere studio.” (ibid.
2010:17).

1.5.2 Rehabilitering
| 82 i Forskrift om habilitering og rehabilitering 20.07.2001 star habilitering og rehabilitering

definert pa felgende mate:

”Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal
og virkemidler, hvor flere aktarer samarbeider om & gi ngdvendig bistand til
brukerens egen innsats for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.” (Forskrift om habilitering og
rehabilitering 2001).

I boken ”Rehabilitering som politikk, virksomhet og studiefelt” beskriver Hanne Thommesen
a gjennomga en rehabiliteringsprosess som & vinne fotfeste, om & definere mal eller finne

retning i livet.” (Thommesen 2010:43).
Hun sier videre at:

”Fokus for en rehabiliteringsprosess er det enkelte individ og vedkommendes helt
individuelle prosess. Ingen mennesker er like, og mennesker med behov for bistand er,
som andre mennesker, forskjellige. Prosessen tar utgangspunkt i den enkelte persons
ressurser, muligheter, behov og situasjon helt uavhengig av personsen alder,

reduserte funksjonsevne eller diagnose.” (ibid. 2010:43)

1.5.3 Brukermedvirkning og empowerment
Det finnes mange definisjoner bade pa brukermedvirkning og empowerment. Dette er begrep

som brukes litt om hverandre og jeg vil derfor bruke begge begrepene i denne oppgaven.

Ole Petter Askheim, som gjennom sin forskning er opptatt av de ideologiske faringene bak

politikk og tjenester rettet mot funksjonshemmede, beskriver empowerment som a:

»styrke enkeltindivider og grupper, slik at de kan fa kraft til & endre betingelsene som
gjer at de befinner seg i en avmaktssituasjon. Det handler om & fa i gang prosesser,
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aktiviteter mv. som kan styrke deres selvkontroll. | praksis handler det om & fa gkt
selvtillit, bedre selvbilde, okte kunnskaper og ferdigheter.” (Askheim, 2010:219).

Selv om empowerment begrepet ogsa inkluderer samfunnsorienterte perspektiver, velger jeg a

fokusere pa det som gjelder styrking og bevisstgjering av individet.

Jeg velger Solfrid Vatnes beskrivelse av brukermedvirkning, som beskrevet i hennes bok

”Pasienten Forst? Om medvirkning i et omsorgssperspektiv” :

”Brukermedvirkning har som madl at pasientene skal veere deltaker i egen behandling.
Vi ser at dette skjer ved at hjelpen rettes mot det som er pasientens interesser og
grunnleggende behov. Tiltakene som hjelperne utvikler sammen med pasienten, blir
derfor annerledes enn om pasienten ikke medvirket. Tiltakene har bakgrunn i det
pasienten bryr seg om, og ikke det hjelperne mener er riktig. Behandlingsprosessen
basert pa brukermedvirkning kan gi pasienten helt nye muligheter i livez. ”
(Vatne,1998:20).

Jeg synes at en pasient, sitert i Norsk sykepleierforbunds kvalitetsrapport ”...med pasientens
oyne” beskriver begrepet brukermedvirkning pa en enkel og tydelig mate: ”Det er et puslete
ord- dette handler jo om samhandling og samarbeid!”. (NSF Rapport, 2009: 6).

1.6 Oppgavens oppbygging

| dette kapitlet har jeg beskrevet Sunnaas Sykehus sin satsning pa bruk av videokonferanse i
pasientbehandlingen i samhandling med aktarer i kKommunene og spesialisthelsetjenesten.
Dette er temaet for oppgaven, og jeg har forklart bakgrunnen for mitt valg av innfallsvinkel

og gjort rede for min problemstilling. Jeg vil utdype dette neermere i neste kapittel.

| kapittel 2 presenteres teori hvor jeg benytter faglitteratur for a belyse oppgavens
problemstilling. Malet med dette er a belyse det teoretiske utgangspunktet for oppgaven.
Brukermedvirkning og empowerment er mitt fokus i oppgaven og hvordan dette kan knyttes

til bruk av telemedisintjenester. Heri ligger synet pa helse og sykdom og menneskets



10

——
| —

motstandskraft mot dette. | litteraturgjennomgangen av relevant forskning pa temaene

brukermedvirkning og telemedisin peker jeg pa omrader hvor forskningen er mangelfull.

| kapittel 3 redegjar jeg for den metodiske tilneermingen. Jeg beskriver hvordan studien er
gjennomfgrt ved hjelp av feltobservasjoner av videokonferansemgter og intervjuer, og
hvordan data er analysert. Jeg reflekterer ogsa over validiteten og reliabiliteten ved studien sa

vel som generaliserbarheten.

| kapittel 4 gjer jeg rede for det empiriske materialet. Jeg har valgt a presentere mine funn i
fem historier, hvor jeg knytter mine observasjoner av de fem videokonferansemgtene sammen
med intervjudata fra mine informanter. Pa denne maten gnsker jeg a vise hvordan empirien
formes i en spesiell kontekst. Deretter kommer et kort sammendrag av mgtene for jeg viser en

tabell hvor intervjudata er systematisert inn i egendefinerte kategorier.

| kapittel 5 diskuterer jeg mine funn opp mot teorien. Jeg strukturerer drgftingen i fire deler
basert pa egendefinerte kategorier: 1)personlige ressurser, 2)relasjonen mellom pasient og

behandler, 3)involvering av pasienten i mgtet og 4) asymmetrisk maktforhold.

| kapittel 6 kommer konklusjonen av mine undersgkelser, og tanker om veien videre.
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2.0 Teori

| dette kapittelet vil jeg gjennomga teori som er sentral, og som bidrar til & belyse oppgavens
problemstilling. Farst vil jeg beskrive en modell om kontroll/makt som jeg vil legge til grunn
for drgftingen av mine funn. Viktig i min oppgave er ogsa pasientens personlige
forutsetninger for deltakelse og brukermedvirkning, og jeg vil derfor ga inn pa Antonovskys
salutogenesiske syn pa helse far jeg beskriver hvordan samarbeidet mellom pasient og
helsearbeider kan bidra til  gke pasientens evne til deltakelse. Til slutt i kapittelet legges det

fram forskning om temaene rehabilitering, brukermedvirkning og telemedisin.

2.1 Brukermedvirkning i et relasjonelt perspektiv

Flere forskere har skrevet om ulike grader av medvirkning, og de fleste ser
brukermedvirkning i sammenheng med de ulike aktgrenes kontrollmuligheter i relasjonen. Jeg

vil gjare rede for en modell som vil danne basis for analysen av min empiri.

Denne modellen som er beskrevet i Willumsens bok “Brukernes medvirkning!” bestar av to
deler: @rstaviks modell om aktgrenes kontroll/makt i relasjonen og Christoffersens fem ulike
nivaer for hvilken grad av pavirkning brukerne gis i prosessen med a utforme tjeneste tilbudet

og fatte beslutninger. (Humerfelt, 2005).

Medvirkning skjer bade pa individniva og pa systemniva. Pa systemniva handler
brukermedvirkning om deltakelse i bruker rad og sa videre, hvor malet er a gke kvaliteten pa
utforming av samfunnet, tjenester og tiltak generelt. Pa individniva handler det om hvordan
den enkelte bruker far medvirke i relasjonen med helse-og sosialarbeidere. Modellen er egnet
til a beskrive brukermedvirkning bade pa systemniva og pa individniva. Jeg er opptatt av

medvirkning pa individniva i denne oppgaven.

@rstaviks modell viser relasjonen mellom helse- og sosialarbeideren og brukeren. Hun har
laget en akse hvor helse og sosialarbeideren har all makt til venstre pa aksen, men jo lengre en
gar mot hgyre pa aksen gker brukerens kontroll/makt, noe som minsker helse- og

sosialarbeiderens makt tilsvarende. Helt til hgyre er det brukeren som har all makt.



Modellen er her knyttet til Christoffersens fem ulike nivaer for hvilken grad av pavirkning
brukerne gis i prosessen med a utforme tjenestetilbudet og fatte beslutninger.

Disse er (start fra venstre side):

e Informasjon- pasienten far informasjon, men har ingen innflytelse. Dette er den
laveste form for medvirkning.

e Konsultasjon — pasienten blir tatt med pa rad eller blir konsultert, men har ikke noen
reell pavirkning pa beslutningen.

e Partnerskap — pasient og helsearbeider har like mye kontroll over prosess og
beslutninger.

e Delegasjon — pasienten har delegert myndighet til a fatte beslutninger.

e Kontroll —dvs. brukerstyring. Pasienten har fullstendig kontroll over prosess og

beslutninger.

. Brukernes kontroll/makt t

.

i -J?glgg.asjon Brukergtyring

+  Helse- og sosialarbeidernes kontroll/makt -

(Humerfelt, 2005:31- 32).
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Nar en nyskadd pasient kommer til sykehuset til rehabilitering, starter han prosessen langt til
venstre pa skalaen. Var oppgave som behandlere i rehabiliteringsprosessen er a gi ham
verktgy og statte slik at han kan bevege seg sa langt som mulig mot hgyre pa aksen. I lgpet av
rehabiliteringsprosessen er han innom flere av disse nivaene ettersom hvilke omrader som blir
behandlet.

Jeg gnsker a vise hvordan denne modellen kan knyttes til praksis med et eksempel fra

rehabiliteringssykehuset:

Valg av rullestol. Pasienten far utdelt en rullestol til 1an nar han blir innlagt. Underveis i
prosessen er han med pa utpragving, valg og tilrettelegging av egen rullestol. Det starter altsa
med at han far informasjon om forskijellige rullestol typer. Han blir konsultert, ved & matte si
noe om livsstil og gnsker. Dette vil ligge til grunn nar ergoterapeuten skal gjgre valg om type
stol til utpreving. Under utprgving er pasienten og ergoterapeuten i partnerskap. Det er
pasienten som kjenner hva som er godt a bruke, hay eller lav rygg osv., mens ergoterapeuten
vet hvilke begrensninger som ligger i utstyret og rullestolen. Men nar det kommer til stykket
er det pa hjelpemiddelsentralen beslutningen tas om hvilken stol pasienten skal fa.
Ergoterapeuten sender sgknad til hjelpemiddelsentralen etter konsultasjon og samarbeid med
pasienten. Vanligvis kommuniserer ergoterapeuten pasientens behov til
hjelpemiddelsentralen, men i den senere tid har pasient deltatt selv i slike mgter pa
videokonferanse. Pa denne maten har han selv hatt mulighet til & fortelle saksbehandler hos
hjelpemiddelsentralen direkte om sine behov. Pé hjelpemiddelsentralen blir beslutningen tatt
ut fra bade pasientens behov som beskrevet av ergoterapeut og eventuelt pasient ,samt lover
og regler. Pasienten beveger seg frem og tilbake pa aksen under rehabiliteringen, men
kommer ikke helt ut til hgyre. Sa lenge individet har behov for noe bistand, vil helse- og

sosialarbeidere beholde noe makt i relasjonen.

2.2  Hvasier forskning om opplevelse av sykdom og funksjonssvikt

For & forsta noe om utfordringene ved brukermedvirkning for pasienten, er det viktig a forsta

hva som skjer med en person som opplever sykdom og funksjonssvikt.
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I boka ”Om rehabilitering” beskrives hvordan normer og forventninger sosialt og i samfunnet
er med pa a skape en orden og kontinuitet i livet. (Normann, Sandvin og Thommesen, 2008).
Dette gir oss en opplevelse av sosial trygghet og felleskap. Nar dette brytes, i form av en
ulykke eller alvorlig sykdom, medfarer dette brudd som kan oppleves som angstfylt eller
stressende.
” For de fleste som opplever slike brudd, bestar arbeidet i d gjenskape en
sammenheng mellom livet fgr og etter hendelsen, en sammenheng som gir mening til
det livet som skal leves etter hendelsen.” (ibid. 2008:17).

Sosiologen Aaron Antonovsky (2000) mener at det er for mye fokus pa sykdom og arsaker til
sykdom som grunnlag for handtering av stress og krise, mens han bruker hva han kaller et
salutogenetisk synspunkt. Det vil si at han retter sitt fokus mot hva det er som holder oss
friske. Helse kan forstas som et kontinuum pa en akse mellom absolutt sykdom (dis-ease) og
fullstendig sunnhet. (ease). Helsen er i en prosess som konstant beveger seg mellom polene.
Han bruker begrepet ”sense of coherence”, eller opplevelse av sammenheng om personens

motstandskraft og evne til mestring av stressfaktorer og kriser. (ibid.).

Pasientens tidligere erfaringer har dermed mye a si for utvikling av ressurser og
grunnholdning. Antonovsky beskriver mestring som en opplevelse av sammenheng i
tilveerelsen og kan defineres ut fra i hvor stor grad virkeligheten er forstaelig, handterbar og
meningsfull. Med forstaelig menes at det som skjer oppleves som ordnet, strukturert og
tydelig. At noe er handterbart handler om a ha tilstrekkelige ressurser for & kunne mate ulike
situasjoner, og med meningsfullhet menes at man har en opplevelse av delaktighet i det som
skjer. (ibid.).

I boken “Rehabilitering” viser Romsland (2012) til at Antonovsky mener at sa lenge man
involveres som deltaker i de prosesser som former ens skjebne sa vel som ens daglige
erfaringer sees det som meningsfullt. A fale at man mestrer & héndtere en spenningstilstand er
motiverende. Det kan ha overfaringsverdi i forhold til & mestre lignende aktiviteter, hvor
stressfaktorer i hgyere grad vil sees pa som utfordringer enn trusler mot selvet. Hvor godt
eller darlig en person mestrer ytre stressfaktorer baserer seg pa om personen har en sterk eller

en svak opplevelse av sammenheng. (ibid).
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Sosiologen Bury beskriver , i Romsland (2012), sykdom og funksjonssvikt som brudd og
diskontinuitet. Det er noe som skaper mangel pa forutsigbarhet og handterbarhet. Pasienten
starter prosessen med a tilpasse seg en ny tilvarelse. Bury peker pa tre omrader: mestring,
strategier og stil. For & mestre sier Bury det er ngdvendig a ha en opplevelse av sammenheng.
Dette ma ses i sammenheng med den sosiale og kulturelle konteksten som personen befinner
seg i, og det kaller han strategi. Med stil mener han hvordan personen finner en mate a leve
med funksjonssvikten pa. (ibid.).

Den kanadiske samfunnsforskeren Ervin Goffman (1986) har blant annet forsket pa sosiale
stigma. Ifglge Goffman, kan synlig funksjonssvikt sette personen i bas da en ikke falger
kriteriene for normalitet. Dette kan fore til at en blir satt utenfor. Personer med en kognitiv
svikt kan passere som normal sa lenge skaden ikke synes. Goffmann beskriver hvordan
mennesker med en funksjonshemming blir satt i bas, noe som farer til at han ma spille denne
stigmatiserte rollen i nesten alle sosiale situasjoner. Dette gjer ham sarbar i sosiale

sammenhenger.

Bade tiden fer bruddet, og tilpasningen etterpa legger grunnen for hvordan personen handterer
situasjonen. Menneskelige ressurser, bade egne og i omgivelsene er viktige. Det er en stor
hjelp & ha personer i sin narhet som en har tillit til, og en kan fa hjelp til & bearbeide hendelser
av, tidlig i prosessen.

Jeg Vil beskrive neermere hvordan behandleren kan opptre for & oppna tillit hos pasienten i
neste del kapittel. Det er viktig & se pa hva som ligger i ordet, og jeg velger Per Fugellis

beskrivelse:

"Tillit er menneskets folelse av at andres godhet, cerlighet og dyktighet er d stole pa.
Tillit medfarer ofte en overfgring av makt til en person eller til et system, makt til &

handle pd mine vegne, til mitt beste”. (Fugelli, 2011:104).

2.3 Hvordan kan behandleren bidra til a styrke pasientens evne til
deltakelse

Tidlig kontakt med personer i hjelpeapparatet som har vilje og evne til & forsta kan ha en stor
betydning for hvordan sykdom oppleves og hvordan forlgpet vil bli. (Normann et al. 2008). |
Ekeland og Heggen (2007) pekes det blant annet pa at helsearbeideren i
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rehabiliteringssykehuset har et omfattende ansvar for a gjare situasjonen forstaelig for
pasienten, rette fokus mot hans ressurser og motivere til egeninnsats og medvirkning i
rehabiliteringsprosessen. Gjennom veiledning og tilrettelegging kan man, som behandler,

bidra til at pasienten gjer hensiktsmessige valg.

Pasientens mal blir til i samarbeidet mellom behandlere og pasient. Ofte er det behandleren
som definerer hvilke mal som er realistiske. En pasient som har kommet i en helt ny
livssituasjon trenger hjelp til & ta tak i prosessen. Men det er viktig at pasienten deltar i
beslutningsprosessene og er med pa a diskuterer malene og rehabiliteringsprosessen sammen
med behandlerne. Aujoulat, d’Hoore og Deccache (2006) sier at for a sette empowerment ut i
praksis ma helsepersonell ha en pasientsentrert tilneerming som krever et skifte i tradisjonelle
roller fra ’kjenner” (knower) til "tilrettelegger” (facilitator). Modellen til Mc William,
Stewart, Brown, McNair, Desai, Patterson, Del Maestro og Pittman (1997) beskrevet under,

viser hvordan man som helsearbeider kan jobbe mot dette i praksis.
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Fig. 1: The integrated model of the health promoting process.

Denne modellen er laget av McWilliam et al. (1997) og viser hvordan sykepleier og pasient
samarbeider for a fa til en helsefremmende prosess. Den er basert pa en studie om eldre
kronisk syke i Canada hvor 13 informanter deltok i en intervensjonsstudie hvor malet var a
finne helsefremmende tiltak. Bakgrunnen for studien var at eldre, kronisk syke hadde dobbelt

sa mange akuttinnleggelser pa sykehus som andre, og forskerne gnsket a se pa strategier for a
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gke egenmestring og empowerment hos disse personene. McWilliam et al. (1997) identifiserte

fem omrader som var viktige i denne prosessen.

1. bygge tillit og finne mening (pasienten fikk anledning til & fortelle sin historie,
sykepleierens rolle var a legge til rette for a finne en felles forstaelse for pasientens
situasjon)

2. connecting” - bli kjent med hverandre. (I dette og neste punkt- vise omsorg, handlet
det om 4 la pasienten fa lufte sine problemer og sykepleieren inntok en aktiv lyttende
rolle)

3. vise omsorg

4. finne en felles forstaelse for pasientens individuelle situasjon og egenmestringsevne.
(sykepleieren hjalp pasienten til & bli bevisst pa sitt handlings- og mestringsmanster,
for & bidra til pasientens evne til empowerment og gjgre gode valg).

5. ”create”, skape noe nytt sammen bygget pa en felles forstaelse av pasienten. (finne

nye mater a gjere ting pa, og a se seg selv i et nytt lys).

Prosessen gker personens individuelle fglelse av kontroll og empowerment. Ifglge McWilliam
etal. (1997) kommer evnen til & mobilisere egne krefter gjennom et holistisk fokus pa alle de
fem prosessene nevnt over. Dette er i trad med Antonovsky’s prosess med salutogenese fordi

det er fokus pa individets bevissthet om liv og helse snarere enn sykdom. (ibid.1997).

Vi kan bruke denne spiralen for & vise hvordan helsearbeideren kan bista pasienten til &
formulere, og finne sine mal i rehabiliteringsprosessen. Det er viktig & bli kjent med pasienten
og oppna tillit. Farst da vil pasienten fortelle sin historie. Ved a innta en lyttende holdning vil
helsearbeideren kunne sette seg inn i pasientens situasjon og se hans styrker og utfordringer.
Sammen skaper helsearbeideren og pasienten noe nytt; en felles forstaelse som kan fare til et
mal i rehabiliteringsprosessen som er pasientens eget, formulert sammen med
helsearbeideren. Ved a ha en felles forstaelse for hva pasientens mal er, er det lettere a

samarbeide om & na malene, og ogsa formidle disse videre pa malmgter og samarbeidsmater.

Pasient og behandler pavirker og er avhengige av hverandre i samhandlingen. Ifglge Jensen
og Ulleberg (2011) sier forskningen innen psykoterapien at relasjonen mellom terapeut og

klient er det viktigste elementet i forstaelsen av hva som farer til godt resultat.
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Vellykket praksis karakteriseres ved:

e At vi lytter til klientene

e Atvi gir klientenes erfaringer forrang

e At vi ber om tilbakemelding pa forholdet

e At vi unngar kritiske og nedsettende kommentarer

e At vispgr om hva som har vaert mest hjelpsomt i dette arbeidet

Jensen et al.(2011) mener dette ogsa har overfaringsverdi til andre profesjoner hvor samtale

mellom pasient og profesjonsutgvere er sentralt.

Som beskrevet tidligere i Fugellis definisjon pa tillit, er makt en faktor i relasjonen mellom
mennesker. Grimen (2008) er opptatt av sammenhengen mellom tillit og makt. Han beskriver
hvordan relasjonen mellom pasient og helsepersonell er asymmetrisk ved at de profesjonelle
har kunnskap som pasienten ikke har, men trenger. (ibid.). Dette gir helsepersonell makt.
Emerson definerer makt slik ”Den enes makt er den andres avhengighet av den forstnevnte.”
(Ekeland et al. 2007:85). En person er avhengig av en annen hvis han gnsker a oppna noe. |
et samfunn der alle har litt med hverandre & gjere og alle er litt avhengig av alle, vil alle ha litt
makt over alle. Empowerment handler om & gi makt til de som har lite av dette, men burde ha

mer. (ibid.).

Aujoulat et al.(2006)beskriver to dimensjoner av empowerment begrepet: 1) fra pasientens
stasted, hvor begrepet kan ses pa som personlig utvikling eller 2) i interaksjonen mellom
helsepersonell og pasienten hvor begrepet kan ses som er prosess hvor verdier og makt deles

mellom kommunikasjon og lering.

Den amerikanske sosiologen Talcott Parsons sier, i Molander og Terum (2008), at
profesjonene har et tillitsbasert ansvar ved at den andre part trenger kompetansen deres og at
de stoler pa at denne kompetansen er til stede nar de overlater sakene sine i de profesjonelles
hender. De har ogsa en portvaktfunksjon ved a kunne kontrollere hvem som er berettiget til
velferdsgodene. Fra pasientens stasted ma han ofte gi fortrolig informasjon til en portvakt,
noe som fordrer tillit. Nar han gir fortrolig informasjon er det med viten om at det kan spres til
andre, men gnske om at den ikke spres til alle. Dette bidrar til & gjere pasienten sarbar i

relasjonen. (ibid.).
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Grimen (2008) peker pa at i relasjonen mellom pasient og helsepersonell er det viktig med
gjensidig tillit. Legen ma ogsa stole pa at pasienten snakker sant for & kunne stille en korrekt
diagnose for eksempel. "Compliance” er ogsa et viktig begrep innen rehabilitering. Det gér ut
pa at pasienten faglger opp den behandlingen som er satt i gang. Det er ikke alltid dette skjer,

og arsak kan noen ganger veaere mangel pa tillit til behandleren. (ibid.).

Et videokonferansemgte skjer i en spesiell kontekst. Sosialantropologen Bateson var opptatt
av begrepet kontekst og hvordan det pavirker hvilke tiltak vi velger pa bakgrunn av var

forstaelse av situasjonen.

“"Mennesket er meningsskapende og meningssokende, og i motet med andre
kommuniserer vi med utgangspunkt i den forstaelsen vi har av fenonomenet eller

situasjonen, pd bakgrunn av hvordan vi rammer inn eller observerer.” (Jensen et al.

2011:111).

Alle forstar virkeligheten pa sin egen mate, ved a tolke og prave a skape mening i det vi ser

0g opplever.

”Kontekst er den psykologiske eller mentale rammen vi forstar et fenomen eller en
observasjon innenfor. Det er konteksten som gir et fenomen mening eller betydning, og

uten kontekst har ord og handling ingen mening i det hele tatt. ”(ibid. 2011:99).

Bateson sier at det er noen markarer som hjelper individet til & vite hvordan noe skal forstas
pa en spesiell mate. For eksempel pa sykehus kan det vaere medisinsk kommunikasjon som

beskriver det han kaller kontektsmarkarer.

Ploug Hansen, Tjgrnhgj-Thomsen og Johansen (2010) beskriver betydningen av kontekst i
rehabilitering av kreft pasienten i en forskningsartikkel. Studien ble gjennomfart pa et
rehabiliteringssenter hvor de har kurs for personer som overlever en kreftdiagnose. | denne
artikkelen blir kontekst beskrevet som en slags ramme som blir skapt og gjenskapt rundt en
hendelse. Studien ble gjennomfart gjennom deltagende observasjon og intervjuer med
pasientene, og de fant at kontekst var viktig i rehabilitering. De satte fokus pa tre omrader:
setting, atferdsmessig miljg og sprak. Ploug Hansen et al.(2010) mener at konteksten kan
pavirke utfallet av intervensjonen, og en intervensjon kan ikke bli forstatt uten referanse til

konteksten den skjer i.
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2.4 Hvasier pasientene om deltakelse i tidligere forskningsstudier?

Det er gjort noen studier om pasientens opplevelse av sin rehabiliteringsprosess og jeg velger
a trekke frem to studier fra Sverige.

| Sand, Karlberg og Kreuter (2005) vises det til en kvalitativ studie som s& nermere pa
hvordan pasienter med ryggmargsskade opplevde sin rehabiliteringsprosess. 19 personer ble
intervjuet minst to ar etter utskrivelse fra rehabiliteringssykehus. Etter analyse av data ble 6
kategorier definert som viktige for pasientene: tilgang til informasjon, deltakelse i planlegging
av rehabiliteringen, emosjonell stgtte, falelse av sarbarhet, tilpasning til ny livssituasjon og
emosjonelle aspekter av skaden. Personene som var intervjuet i denne studien gav uttrykk for
at det & delta i planleggingen av sin rehabilitering, det & ha en klart definert malplan, sosial

statte og stette til & handtere sin sarbarhet var svert viktig for a lykkes med rehabiliteringen.

| en annen svensk studie av Wikman og Melander (2006) var malet a finne ut hvordan
pasientene opplevde rehabiliteringsprosessen med fokus pd empowerment og deltakelse. Det
ble gjort en kvalitativ studie med intervju av seks pasienter innlagt til rehabilitering. De fant at
pasientene falte at de ble lyttet til, men de falte ikke at de hadde noen pavirkning pa
rehabiliteringsprosessen. De stolte pa fagfolkene og stilte aldri spgrsmal ved behandlingen de
fikk. Ifglge forskerne i denne studien sa visste ikke pasientene de intervjuet at de hadde en
mulighet til & pavirke og delta i sin egen rehabiliteringsprosess. Forskerne peker pa at
helsevesenet ma pata seg en pedagogisk rolle og lare opp pasientene slik at de far selvtillit til

a sette ord pa sine verdier, behov og mal.

Begge disse studiene viser at pasientene gnsket a delta i beslutningsprosessene. Det kan vere
flere grunner til at pasientene ikke slipper til; for eksempel hvis det er et stort sprik mellom

det pasienten gnsker og det hjelpeapparatet vil eller mener er oppnaelig. Pasientene er ogsa i
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en svaert sarbar situasjon hvor livet er blitt snudd opp ned, og de trenger tid og oppmuntring

for a kunne spille en aktiv rolle i egen rehabilitering. (Normann et al. 2008).

2.5 Forskning om telemedisin og brukermedvirkning

Det finnes mye litteratur og forskning om telemedisin. Forskningsartikler omhandler ofte
prosjekter som er igangsatt, hva som skal til for at videokonferanselgsninger skal virke og
telemedisin som innovasjon. | de fleste studiene er det de profesjonelle som er objektet for
undersgkelsene, eller det er teknologien selv. Dette er viktige omrader & belyse, men siden jeg
har valgt a fokusere pa videokonferansemgter sett fra pasientenes stasted gnsker jeg a vise til
forskning fra denne vinklingen. Dette har vert en utfordring a finne, og jeg velger a ta med

den aktuelle forskningen som jeg har funnet med nettopp denne vinklingen.

Gilmour, Campbell, Loane, Esmail, Griffiths, Roland...Wooton, (1998) beskriver en
kvantitativ multisenter teledermatologi studie gjennomfart pa tre sykehus i Storbritannia.
Pasientene fylte ut et spgrreskjema, og resultatene fra studien viser at pasientene var forngyd
med telekonsultasjonene, selv om 18% av de spurte fglte at kameraet og
videokonferanseutstyret gjorde dem ukomfortable. Hovedfokus i denne studien var likevel

ikke pa pasientene men mer pa videokonferanse som et diagnose verktay.

| en annen studie gjort i England gjennomfarte Harrison, MacFarlane, Murray og Wallace
(2006) intervjuer med til sammen 28 pasienter som hadde hatt videokonferanse konsultasjoner
med spesialister fra fastlegens kontor. | intervjuene var det hovedfokus pa tre omrader:
bekvemmelighet, kostnader og punktlighet. Resultatene var positive pa disse spgrsmalene.
Pasientene opplevde bedre oppfalging av legene, lettere tilgjengelighet, reduserte kostnader
og bedre punktlighet. Men videokonferanse mgater kunne likevel ikke male seg med direkte

mgter med spesialistene.

Likevel opplevde mange at det var nyttig & ha med fastlegene pa sin konsultasjon hos
spesialist, fordi denne da kunne forklare ting pasienten ikke hadde forstatt av konsultasjonen i
etterkant av mgtet. Noen respondenter opplevde det negativt at legene brukte medisinsk sprak
seg imellom pa konsultasjonene. Opplevelsen av selve matet, var forskjellig fra pasient til

pasient. Noen opplevde det som greit a stille de spgrsmalene de gnsket, mens andre opplevde
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det som vanskelig via videokonferanse. Sistnevnte gruppe opplevde spesialisten som langt
unna, og de falte at de ikke ble sett. (ibid.).

| en litteraturstudie av Whitten og Love (2005) gar det fram at i de fleste studier er pasientene
forngyd med bruk av videokonferanse i behandlingen. Men forfatterne sier ogsa at de fleste
studier har fa informanter og det mangler generaliserbare data. De sier ogsa at det ikke
beskrives hva som menes med tilfredshet i studiene. Temaer som kom opp i studiene som var
gjennomgatt var: lettere tilgang til spesialister, redusert behov for reise, kortere ventetid pa
avtaler, gkt effektivitet, mindre kostnader, mulighet for at flere av pasientens behandlere kan
mgtes samtidig, ngyaktig diagnostisering og personlig oppfeglging. Men det kom fram i studier
at videokonferanse er positivt som et tillegg til annen behandling. Pasientene hadde ogsa

behov for & mate sine behandlere ansikt til ansikt innimellom.

Det er ogsa gjort en litteraturstudie i Nederland hvor Alpay, Henkemans, Otten, Réverkamp,
Ton, Dumay og Adrie (2010) har sett pa forskjellige IKT lgsninger og empowerment. Ifglge
studien vil personer fa starre kontroll over sin helse hvis de har kunnskap, ferdigheter og er
motiverte for & ta vare pa sin helse. De mener derfor at forskning innen empowerment er
relevant i prosessen med & utvikle best practice innen e-helse. (Med e-helse menes bruk av

teknologi til samhandling innen helse- og omsorgssektoren. (www.helsedirektoratet)).

For en vellykket utvikling av e-helse kreves, ifalge Alpay et al. (2010), en tverrfaglig
brukersentrert design tilneerming som tar sikte pa a 1) bedre pasientens medvirkning i
behandlingsprosessen, samt helse og livskvalitet 2) gke den profesjonelle helsearbeiderens
tilfredshet med prosessen og 3) bedre kvaliteten og effektiviteten av behandlingen. De
etterlyser mer forskning rundt dette da det er lite forskning a finne. Dette bekrefter dermed at
det er relevant & fokusere pa pasienten og brukermedvirkning i min studie om bruk av

videokonferanse i pasientmgter.

| en litteraturstudie gjennomfart i ar 2000, gikk Mair og Whitten (2000) gjennom 32 studier.
De beskriver flere svakheter ved studiene; det viktigste som de satte fokus pa var at
forskningen ikke finner de underliggende arsakene til at pasienter er forngyd eller ikke
forngyd med videokonferansemgter. De savner ogsa fokus pa hva som skjer med
pasienttilfredshet over tid. | en annen studie fra 2000 hvor Whitten og Mair (2000) ser
framover, gnsker de mer forskning pa aktuelle spgrsmal som kan generaliseres enn pa enkelte

prosjekter.
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I prosjektrapporten Telemedisin i rehabilitering,” (Bach et al. 2010) om innfgring av
videokonferanse som rutine i pasientbehandlingen pa Sunnaas Sykehus, beskrives det hvordan
prosjektet ble evaluert gjennom spgrreundersgkelse av prosjektdeltakere fra Sunnaas,
telefonintervju med lokale samarbeidspartnere og telefonintervju med pasienter/pararende.
Syv pasienter og pargrende ble intervjuet og alle opplevde videokonferansemgtene som

positive fordi de fglte seg sveert delaktige i matet.
Noen kommentarer fra pasienter:

- "Positivt d mate de menneskene man moter ndr man kommer hjem”
- "positivt at hele teamet i hijemkommunen var samlet for d fa samme informasjon”

"Tidsbesparende”
(Bach et al, 2010:43).

Aanestad (2010)har gjort en evaluering av telemedisinprosjektet pa Sunnaas hvor hun blant
annet har sett nzermere pa prosessene som utfolder seg i videokonferansemgtene. Hun fant at
videokonferansemgater opplevdes annerledes enn andre mgater, og at de kunne fare til
relasjonell narhet, men ogsa sterre avstand. Noen opplevde meatene som litt skremmende
forste gang”, at de hadde “gruet seg”, og at det var bedre 4 metes “ansikt til ansikt”. Ifglge
Aanestad (2010) vil noen pasienter kunne fgle seg eksludert av fagterminologien i mgter med
mange deltakere, mens andre er mer verbale. Dermed er det viktig & ta hensyn til individuelle
forskjeller bade blant pasient og behandlere slik at det ikke blir en forfordeling av de talefare
og ressurssterke pasientene. Derfor slar Aanestad (2010) fast at samhandling via
videokonferanse krever at en utvikler spesifikke kommunikative ferdigheter.

Aanestad (2010) bruker metaforet "kultivering” om de forskjellige aspektene ved teknologi-
innfgring. Kultivering henspiller til en organisk, naturlig vekstprosess hvor det ogsa blir gjort
kritiske vurderinger og erfaringsbaserte valg. Ved a lytte til pasienten, kan vi finne ut mer om
hva som fungerer i mgtene fra deres stasted, og om vi kan gjere endringer som vil gke deres
deltakelse i samhandlingsmegtene via videokonferanse. Hvordan pasienten opplever selv

mgtet, vil pavirke hans evne til & delta i samhandlingen.

Forskning viser tydelig behov for studier der pasientperspektivet blir satt i fokus. | min studie

ser jeg pa brukermedvirkning i videokonferansemgter mellom sykehuset og aktarer i
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kommunehelsetjenesten. A finne ut mer om hvilke faktorer som bidrar til brukermedvirkning,
sa vel som hva som hemmer brukermedvirkning understgtter Mair et al. (2000) som i sin
litteraturstudie etterlyser forskning om a finne underliggende arsaker til pasienttilfredshet.
Dette er viktig fordi, som Alpay et al. (2010) slar fast, gir brukermedvirkning bedre
ferdigheter, kunnskap og motivasjon til a ta vare pa sin helse. Altsa, gjennom pasientens
opplevelse av brukermedvirkning pa videokonferansemgter og dermed i
rehabiliteringsprosessen, kan han gke sin mestringsevne pa lang sikt.
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3.0 Metode

| dette kapittelet beskriver jeg hvilket design og forskningsopplegg som ligger til grunn for
oppgaven. Valget er knyttet til det som skal studeres som er om pasienten opplever deltakelse
og brukermedvirkning i samarbeidsmgter med kommunene pa videokonferanse. Jeg vil
presentere de metodiske valg som er gjort underveis i planleggingen og gjennomfgringen av
undersgkelsen. Til slutt vil studiens gyldighet vurderes gjennom kvalitetskriteriene validitet,

reliabilitet og generaliserbarhet.

3.1 Valgav metode

Jeg har valgt en kvalitativ metode med et etnografisk forskningsopplegg i denne oppgaven .
Arsaken til dette er at jeg gnsket & tre inn i pasientenes livsverden og se hvordan de opptrer i
en spesiell kontekst som et videokonferansemgte er. Mennesket kommuniserer bade verbalt
og gjennom kroppsprak, og vi kommuniserer ogsa gjennom det vi ikke sier eller gjar. Jeg vil
besvare problemstillingen i oppgaven ut fra observasjoner pA mgtene og intervjuer med

pasientene.

Widerberg beskriver etnografi pa felgende mate: “Etnografi er basert pd en ide om at sosiale
prosesser bar studeres og forstas i den sosiale og kulturelle konteksten den inngar i.”
(Widerberg, 2007:3).

For & utdype hva dette forskningsopplegget gar ut pa, vises det til fire baerebjelker inne

etnografisk forskning som beskrevet av Hilden og Middelthon (2002):

e Det er holistisk. Med det menes at menneskers erfaringer er meningsharende pa
systematiske og helhetlige mater som varierer historisk og geografisk.

e Menneskers erfaring og kunnskap er pa mange omrader taus, kroppslig og blir tatt for
gitt.

e Som forsker ma man sette seg selv i en sosialiseringssituasjon, ved a tre inn i
menneskers livsverden for a se hva de gjar og ikke gjer, ikke bare hva de sier.

e Det er ikke mulig a ha en sikker formening pa forhand om hvilke fenomener som har

relevans for undersgkelsesfeltet.
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Gjennom a bruke bade intervju og deltagende observasjon gnsket jeg a finne ulike typer data.
Jeg gnsket & intervjue pasientene for a hgre hva de sier om sin opplevelse av
videokonferansemgtene. Kvale og Brinkmann (2009) beskriver malet med det kvalitative
forskningsintervjuet som “d fa fram betydningen av folks erfaringer og d avdekke deres
opplevelse av verden.” (ibid. 2009:21).

Fangen (2004)beskriver intervju data som folks selvrepresentasjon, det vil si at det de sier
gjenspeiler hvordan de gnsker a fremstille seg selv. Hun sier videre at et formal med
deltagende observasjon er a kunne beskrive hva folk sier og gjgr i sammenhenger som ikke er
strukturert av forskeren. En kommer naermere inn pa de en studerer og far personlig

kunnskap om dem.

Ved & triangulere disse to metodene finner man derfor bade handlingsdata og diskursive data.

Fordelen med dette beskriver Fangen pa fglgende mate:

”Med en kombinasjon av intervju og observasjon kan du ga ut over a behandle
intervjudataene som selvpresentasjoner, fordi du kan la intervjuene konfrontere

observasjonene og omvendt. Intervjuer kan brukes til & validere observasjonene.’
(ibid.2004:141).

3.2 Valgav informanter

Jeg gnsket a delta pa videokonferanser pa forskjellige avdelinger pa sykehuset, men ikke pa
mitt eget team. Derfor tok jeg kontakt med teamkoordinatorene som er ansvarlig for flertallet
av videokonferansene pa avdelingen for ryggmargsskade og multitraumer. Pa andre
avdelinger var det pa den tiden jeg gjorde undersgkelsene ikke teamkoordinatorer, og jeg
valgte a kontakte et medlem i telemedisinteamet pa sykehuset for a fa informasjon om

planlagte videokonferanser. Det var disse som gjorde utvalg av mgter for meg.

Pasientene som ble med i studien var svert forskjellige. Det var bade kvinner og menn, med
forskjellige diagnoser, stor aldersforskjell og det var forskjellige typer videokonferansemgter.
Ifalge Repstad (2007) er dette positivt ved at en far mest mulig allsidig datagrunnlag nar

informantene er ulike.

Jeg innhentet samtykke fra deltakelse etter personvernombudets tilrading. (se vedlegg s 84).
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Teamkoordinatorene eller den som arrangerte mgtene tok kontakt med de som skulle vare

med pad mgtene i kommunene og i teamet, og fikk muntlig godkjenning pa at det var med

observatar.

Jeg tok kontakt med pasientene i forkant av mgtene og informerte om studien og fikk skriftlig

godkjenning pa deltakelse. De fikk informasjon om at de kunne trekke seg nar de matte gnske

fra undersgkelsen.

Tabellen under viser informasjon om videokonferansemgtene jeg var med pa. Jeg valgte a

presentere mine data i form av deskriptive historier. Her legger jeg sammen mine

observasjoner i mgtene og data fra intervjuene. | tabellen star det i hvilket kapittel pasientens

historie blir fortalt.

Kap. | Pasient Type innleggelse Type mgte Erfaring med

nr vk mater

4.2 57 ar gammel Primeerrehabilitering | Mgte med deltakere | Lang erfaring
mann, fra kommune og med bruk av
Ryggmargskade sykehjem videokonferanse
etter fall

4.3 18 ar gammel jente, | Primerrehabilitering | Mgte med deltakere | Ingen
multiple skader fra kommune
etter bilulykke

4.4 59 ar gammel Primerrehabilitering | Mgte med Ingen
kvinne, hjelpemiddelsentralen
Ryggmargsskade
etter fall

4.5 66 ar gammel Problemlgsnings- Mgte med Vert med pa et
mann, ryggmargs- | opphold saksbehandler i NAV | vk mgte
skade etter sykdom bil tidligere
for ca 20 ar siden

4.6 51 ar gammel Arbeidsvurderings- | Mgte med to ledere Vert med pa et

mann, hjerneskade
etter slag for 4 ar

siden

opphold

hos arbeidsgiver

vk mgte

tidligere

Med vk- menes videokonferanse
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Ingen av de fem mgtene hadde kunnet komme i stand uten bruk av videokonferanse.
Hovedgrunnen til dette var avstand. Pa fire av matene satt partene pa forskjellige kanter av
landet, og i et av mgtene hadde pasienten ikke fatt kontakt med NAV pa telefon. Innleggelsen
pa Sunnaas gjorde at ergoterapeut pa Sunnaas arrangerte videokonferanse for a gjenopprette
kontakt og fordi pasienten ikke hadde mulighet til a reise til NAV pga sin helsetilstand. Felles
for mgtene var at det var flere til stede enn det som antakelig hadde skjedd hvis mgtene hadde
veert mulig & gjennomfare pa sykehuset. Pa et av matene deltok ogsa fastlege pa hayttaler

telefon i tillegg til personene fra kommunen pa videokonferanse.

3.3 Datainnsamling

Siden sykehuset har relativt mange videokonferanser, hadde jeg pa forhand en forventning om
a gjere unna all datainnsamling i lgpet av en maneds tid men i praksis endte jeg opp med a

giennomfare datainnsamlingen over en periode pa nermere 5 maneder.

3.3.1 Deltagende observasjon

Jeg deltok pa videokonferansemgtet som observatgr. Jeg var spesielt opptatt av samspillet
mellom helsearbeidere og pasienten og i hvilken grad han ble tatt med i diskusjonene. Jeg
gnsket ogsa a leere noe om atferd i en spesifikk kontekst. Dette er i trad med Fangen (2004)
som sier at deltagende observasjon handler om a studere sosial praksis i de sammenhenger
den naturlig forekommer. Hun sier videre at malet med deltagende observasjon er a kunne
beskrive hva folk sier og gjar i sammenhenger som ikke er strukturert av forskeren.
(ibid.2004).

Under videokonferansemgtene var jeg opptatt av hvordan mgtet ble strukturert, hvordan det
fungerte teknisk, hvordan deltakerne satt, hvem som snakket, hvor mye fikk pasienten ordet,
hva ble sagt, hvordan ble ting formidlet verbalt og non-verbalt (gjennom kroppssprak, mimikk
osv). Det at mgtene hadde en relativt fastlagt struktur, gjorde det enklere a veere observatar.
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| neste kapittel beskriver jeg hvordan alle satt pa mgtene rundt videokonferanseutstyret. Som
observatgr satt jeg litt ut pa siden, og jeg tok feltnotater underveis i konferansen. |
introduksjonsrunden pa starten av videokonferansene introduserte jeg meg som observatgr og

masterstudent.

Jeg skrev feltnotater i stikkordform underveis i videokonferansemgtene. Selv om jeg hadde
tenkt gjennom temaer jeg var opptatt av pa forhand stilte jeg med blanke ark pa notatblokka

og jeg skrev ned stikkord om det meste jeg observerte av temaene nevnt over.

| etterkant av hvert mgte var det i de fleste tilfellene sma oppsummeringsmater hvor
deltakerne snakket om hvordan megtet hadde veert. Jeg skrev ogsa ned mine observasjoner fra
disse mgtene. Jeg noterte med penn og papir, og skrev ned mine notater pa data senere
samme dag. Jeg ensket a gjare dette sa snart som mulig, da jeg hadde observasjonene mine
friskt i minne. Jeg skrev fgrst ned mine observasjoner sa godt jeg kunne uten & fortolke, og sa
skrev jeg et sammendrag av mgtet med mine fortolkninger. | dette arbeidet var jeg ngye med
a anonymiserte mine feltnotater. Jeg brukte mine observasjoner i intervjusituasjonen dagen

etterpd, ved at jeg spurte om forhold jeg hadde observert i mgtene.

3.3.2 Intervju

Jeg gjorde intervjuer i etterkant av observasjonene. Jeg valgte apne intervjuer og benyttet en
intervjuguide med relativt lav grad av strukturering. Arsaken til dette var at jeg mener at siden
jeg ensket & kartlegge pasientens egen opplevelse krever dette en dpen tilnaerming. Pa denne
maten ville jeg kunne fa frem starre bredde i svarene og mer nyanserte beskrivelser fra
informantene. Dette er i trad med Kvale et al. (2009) som sier at i forskningsintervjuet er
tilnsermingen varsomt spgrre-lytte-orientert.” . (ibid. 2009:23). De sier videre at malet for et
semistrukturert intervju er a hente inn intervjuedes livsverden for a kunne tolke betydningen.
(ibid.).

Jeg hadde laget en intervjuguide med temaer basert pa teorigrunnlaget. | intervjuene hadde jeg
fokus pa hovedtemaene, og brukte intervjuguiden mest som en huskeliste, for & veere sikker pa
at jeg kom innom de temaene jeg hadde tenkt ut pa forhand. Mine sparsmal ble litt

forskjellige i hvert enkelt intervju ut fra pasientens stasted og fordi jeg ogsa brukte mine
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observasjoner fra videokonferansemgtene til a spgrre om ting jeg hadde sett og tolket. Pa

denne maten kunne jeg vurdere observasjon og intervjusvar opp mot hverandre.

Jeg intervjuet pasientene pa det tidspunktet som passet best for dem. Et av intervjuene ble
gjort rett etter videokonferansemgtet fordi pasienten skulle utskrives. De fire andre ble utfgrt
pa pasientens rom en av de farste dagene etter videokonferansen. Spesielt to av pasientene
var svert preget av sykdommen, og det var viktig a ta hensyn til nar de var i best mulig form
for & gjennomfare intervjuene. Det var ogsa derfor viktig a ikke ha for mange spgrsmal slik at
intervjuet tok for lang tid. Hvert intervju ble gjennomfart pa ca. 30 minutter, og ble tatt opp pa
band. Jeg opplevde at alle informantene viste stor interesse og entusiasme for a delta. Jeg
transkriberte intervjuene samme dag som de ble gjennomfart. Det var tidkrevende, men farte
til at jeg opplevde at jeg fikk materialet ”under huden”. Jeg transkriberte ordrett, men fjernet
dialekt underveis, og tok med mellomord som ehh, og lignende.

Under transkriberingen sgrget jeg for a anonymisere dataene ved a fjerne navn, referanser til

steder og jeg fjernet ogsa som sagt pasientenes dialekter.

3.4  Mitt stasted

| dette underkapitlet vil jeg farst reflektere over hvordan min forforstaelse pavirker data. Sa

vil jeg se pa hvordan min rolle kunne pavirke de jeg skulle studere.

Vi har alle en forstaelse av tilvaerelsen, og Heidegger sier at all forstaelse viser til en
forforstaelse som vi ikke kan fri oss fra. Vekslingen mellom forstaelse og forforstaelse er det
Heidegger kaller den hermeneutiske sirkel. (Fangen, 2004). Jeg arbeider som sykepleier pa
Sunnaas Sykehus og var bevisst min forforstaelse for temaet ved at jeg hadde kunnskap om

pasientgruppen og rehabiliteringsfeltet fra for.

Jeg startet med a lese rapportene om telemedisinprosjektet pa Sunnaas og aktuell teori om
temaet slik at jeg skulle veere rustet til & neerme meg feltet pa en hensiktsmessig mate. Ifglge
Fangen (2004) vil forforstaelsen kunne modifiseres etter hvert som man tilegner seg
kunnskap. Hun peker ogsa pa at en fordel med a lese annen forskning pa omradet er at man da

kan legge opp forskningen noe annerledes enn det som er gjort tidligere.

Det er bade positive og negative aspekter ved a gjare en studie pa sin egen arbeidsplass.
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Den positive siden ved dette ved at jeg lett setter meg inn i problemstillingene som ble tatt
opp i videokonferansemgtene. Jeg hadde en bedre forstaelse av hva som skjedde enn om jeg
ikke hadde hatt kunnskap om forskningsfeltet.

Negativt er min forforstaelse, som i verste fall kan gjere at data blir oversett eller ikke
utforsket. I tillegg kan det veere negativt at jeg kjenner flere av deltakerne i matene
(behandlerne), selv om det ikke var nare kolleger. Dette kunne pavirke min tilnerming til
stoffet. Dette er i trad med Repstad (2007) som sier at man lett kan drive med selvsensur for
ikke a legge seg ut med venner som man skal treffe igjen etterpa. Underveis i

videokonferansene hvor jeg var observater var jeg bevisst mine egne reaksjoner underveis.

Jeg var opptatt av & gjennomfare intervjuene nar og hvor det passet best for pasientene, og jeg
gjorde dette i vanlige kleer, og ikke ifgrt uniform. Noen av pasientene hadde sett meg
tidligere i uniform pa sykehuset, selv om jeg ikke hadde hatt noen direkte kontakt med dem,
og det var viktig a markere at dette var en annen setting enn som sykepleier. Jeg opplevde at

pasientene mgtte meg pa en annen mate da jeg kom i sivil.

Som sykepleier er jeg vant med a intervjue pasienter og a lytte for & fa tak i deres opplevelse.
Denne erfaringen var til nytte da jeg skulle gjgre mine intervjuer. Samtidig var jeg obs pa at
jeg lett kunne fa et “sykepleie” perspektiv pa det pasientene sa i intervjuene. Ifalge Pierre
Bordieu ma forskerens posisjon gjares til gjenstand for den samme kritiske analysen som nar
vi undersgker andre objekter. (Widerberg, 2007).

Som observatar ble jeg overasket over hvor synlig jeg var i mgtene. | to av mgtene jeg deltok
pa var det ogsa med andre observatgrer; pa det ene mgtet var det to sosionomstudenter og pa
det andre var det en psykologistudent. Jeg hadde pa forhand en forventing om at jeg som
observatar ikke ville vaere sa veldig synlig i matet. Dette fordi i helsevesenet er man godt vant
med studenter som observerer. Jeg hadde heller ingen direkte rolle under videokonferansen,
og satt litt ut pa siden. Ifglge Fangen (2004) vil forskeren som er tilstede som deltagende
observatgr kunne endre eller pavirke situasjoner pa ulike mater, selv om idealet er a gli
naturlig inn i den sosiale sammenhengen. | etterkant av mgtene forstod jeg at jeg hadde veert
mer synlig enn jeg hadde forventet. Dette gjorde seg utslag i blant annet at deltakere gnsket a
forklare ting for meg etter mgtene, og ved et tilfelle spurte en av terapeutene, sa snart

skjermen var slatt av, om hvilken karakter jeg ville gi dem pa matet.
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3.5 Teoriog empiri

Min undersgkelse tar utgangspunkt i etablert teori, og analyse av mgnstre i dataene gir
grunnlag for nye teoretiske perspektiver. Ifglge Thagaard (2008) er det viktig at forskeren
bade er sensitiv med hensyn til viktige tendenser i materialet, og at hun knytter empirien til
teoretiske perspektiver. Ifglge Blumer, beskrevet i Thagaard, representerer begrepene det
sentrale bindeleddet mellom empiri og teori (ibid.). Slik forskning er preget av samspillet
mellom en induktiv og en deduktiv tilneerming. Dette kalles abduksjon. Abduksjon gar ut pa
at teorien utvikles pa grunnlag av systematiske og dyptplgyende analyser og det kan ogsa
knyttes til at forskerens teoretiske bakgrunn gir perspektiver for fortolkningen av dataenes

meningsinnhold. (ibid.).

Jeg har basert mine undersgkelser ut fra antagelser som jeg gjorde pa bakgrunn av min
forforstaelse fra klinikken og teorigrunnlaget. Dette ble lagt til grunn for temaene i min
intervjuguide. Min datafangst, valg av teori og min forforstaelse er alle deler som pavirket
hverandre og som gav ny innsikt om temaet. Denne vekslingen mellom de enkelte deler og
helheten er gjort rede for tidligere i underkapittel 3.4, og beskrives i Jacobsen (2005) som den
hermeneutiske spiral. Det vil si at delene forstas og fortolkes ut fra helheten, og helheten
forstas og fortolkes ut fra delene. | denne prosessen kom jeg fram til mine kategorier som jeg

har systematisert min empiri under.

Disse kategoriene er:

e Personlige ressurser
¢ Relasjonen mellom pasient og behandler
e Involvering av pasienten i mgtet

e Asymmetrisk maktforhold
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Jeg tok utgangspunkt i de relasjonelle mgtene da jeg skulle gjgre min undersgkelse, og i mine
data fant jeg hva som pavirker disse. Jeg har valgt & lage en tabell hvor sitater fra pasienten er
systematisert under hver kategori for a tydeliggjere sammenhengen mellom de overordnede

kategoriene. (Se neste kapittel). Jeg har funnet fram til ngkkelord i disse sitatene, og vil drafte

innholdet i denne empirien sammen med mine observasjoner opp mot disse fire kategoriene.

3.6 Validitet

Bakgrunnen for 8 bedemme validitet er hvor godt forskeren har “’sett”, beskrevet og forstatt de
fenomener som det har veert hensikten a studere. Validiteten bedemmes ogsa i forhold til

hvor godt forskeren far frem informasjon som belyser og hjelper til & forsta forskningstemaet.

Hilden et al. (2002) beskriver hvilke kriterier som de mener ma legges til grunn i et
etnografisk forskningsopplegg. De legger vekt pa falgende:

»apenhet rundt og klargjaring av forskerens teoretiske stasted eller utgangspunkt,
detaljert beskrivelse av og argumentering for strategiske og tekniske metodologiske
forhold og valg, rigorgsitet i datainnsamling, bred og detaljert presentasjon av
studiens empiri, samt teoretisk informerte fortolkninger av det etnografiske
materialet”. (ibid. 2002, avsnitt 11).

Dette er hva Thagaard (2008) beskriver som “’gjennomsiktighet.” (Hun referer til andre
teoretikere som har beskrevet dette; Silverman, Geertz og Fangen).

Jeg har forsgkt a gjare dette gjennom & beskrive fremgangsmaten i prosjektet detaljert, sa vel
som a gjere rede for min tilknytning til miljeet ved & studere min egen arbeidsplass. Det er
bade positive og negative aspekter ved a gjennomfare en studie pa egen arbeidsplass. Dette er
beskrevet naermere i underkapittel 3.4. Det er viktig a reflektere over sitt eget stasted

gjennom hele prosessen.

Jeg presenterer min empiri i form av fem historier fra de fem videokonferansemgtene jeg var
med pa. Disse er skrevet med bakgrunn i mine observasjoner fra mgtene og data fra
intervjuene med pasientene. Ved a sette dataene sammen pa denne maten vil leseren kunne fa

informasjon om samme tema fra forskjellige vinkler. Pa denne maten gnsker jeg a validere
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mine funn ved a sette det jeg harer opp mot det jeg ser. Dette er i trad med Fangen (2004) som

sier at kombinasjonen av observasjon og intervju gir et godt grunnlag for a validere sine funn.

3.7 Reliabilitet

Reliabilitet handler om forskningens palitelighet. Ifglge Thagaard kan reliabilitet “knyttes til
at forskeren gjar rede for hvordan data utvikles”.(Thagaard, 2008:190).

Jeg har sgkt & oppna dette gjennom a bruke mye sitater i analysen og i kategoriene for a vise
at jeg har holdt meg nar informantenes opprinnelige beskrivelser. I transkriberingsprosessen
valgte jeg a transkribere direkte, uten a endre pa noe i teksten utover det som var ngdvendig
for & anonymisere. Jeg har ogsa beskrevet mine observasjoner fra matene, far jeg har lagt min
tolkning i egne underkapitler. Malet har veert at mine data skal komme tydelig fram for a bidra
til & gke reliabiliteten pa studien.

3.8 Generaliserbarhet

Generaliserbarhet er ikke malet i kvalitativ forskning, men funn kan overfares til andre
sammenhenger og gi mening utover selve studien. (Kvale et al., 2009).

Generaliserbarhet skal gi nok beskrivende data i teksten slik at leseren skal ha god nok
mulighet til & vurdere hvorvidt funnene ogsa har overfaringsverdi. Jeg har forsgkt a gjare
dette gjennom hvordan jeg har presentert mine funn. Det er beskrevet i forrige underkapittel.
Selv om dette kun beskriver disse fem pasientene og deres mgter, har det en viss
overfgringsverdi fordi, som Thagaard (2008) beskriver, kan overfgrbarhet knyttes til

gjenkjennelse.

“Personer med erfaring fra de fenomenene som studeres, kan kjenne seg igjen i de
tolkningene som formidles i teksten. Gjenkjennelsen inneberer at tolkningen i teksten
gir en dypere mening i tidligere kunnskaper og erfaringer, og samtidig overskrider
leserens forstdelse.” (ibid. 2008: 209).
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4.0 Empiri

| dette kapittelet vil jeg beskrive mgtene som jeg deltok pa som observatgr. Underkapitlene
inneholder en deskriptiv del og en fortolkende del. Hvert underkapittel inneholder en
beskrivelse av et videokonferansemgte ut fra mine observasjoner pa mgtet og intervjuene jeg
gjorde med pasientene i etterkant. Til slutt i hvert underkapittel har jeg tatt med min
fortolkning av mgtene ut fra mine observasjoner. | slutten av kapittelet oppsummerer jeg mine
funn gjennom en tabell hvor jeg har systematisert sitater fra pasientene fordelt pa de fire
kategoriene: 1) personlige ressurser 2) relasjon mellom pasient og behandler 3) involvering av
pasienten i selve matet og 4)asymmetrisk maktforhold og et sammendrag hvor ogsa mine

observasjoner fra mgtene er tatt med.

4.1 Videokonferansemgtene

P& Sunnaas Sykehus har hvert team en teamkoordinator som koordinerer samarbeidet rundt
hver pasient. (I tiden jeg gjennomfarte min undersgkelse hadde ikke Hjerneskade avdelingen
teamkoordinator, men dette har kommet senere der). Det er teamkoordinatoren som
planlegger og legger til rette for de fleste mgtene med pasientene og aktarer utenfor

sykehuset.

Teamkoordinatorene arrangerer samarbeidsmgter med kommuner, arbeidsgivere, skoler og sa
videre. Deltakere fra sykehuset varierer. Oftest er det pasientansvarlig lege, pasient,
teamkoordinator, relevante fagpersoner og inviterte eksterne deltakere. Formalet er a sikre
godt samarbeid og samhandling med viktige akterer rundt pasienten, avklare forventinger og
sgrge for kontinuitet i overgang mellom sykehus og hjemkommune. Det er viktig a

tydeliggjere behov, ressurser og muligheter.

Andre deltakere i teamet rundt pasienten kan ogsa arrangere mgter hvor det er aktuelle
problemstillinger. For eksempel kan det gjelde a innhente kompetanse fra akuttsykehus nar vi

har utfordringer med sar, eller det kan veere tilpasning av rullestol.
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Magtene jeg deltok pa var svert forskjellige selv om bakgrunn og mal med flere av dem hadde

mange fellespunkter.

4.2 Planleggingsmgte med representanter fra kommune og sykehjem og
pasient, mann 57 ar, med ryggmargsskade

Arranggr: Teamkoordinator pa Sunnaas Sykehus

Tilstede: Pa sykehuset: pasient, fysioterapeut, ergoterapeut, sykepleier, team

koordinator, lege, sosionom, psykolog og observater.

Lokalt: helse og sosialsjef, to avdelingssykepleiere, en fra sykehjemmet
pasienten skal til, og en fra et annet sted lokalt som skal bidra med
omgivelseskontroll, to saksbehandlere i kommunen samt pasientens ektefelle.

Tema: Pasienten skal til et opphold pa sykehjem i sin hjemkommune. Tema var
pasientens behov mens han er pa sykehjemmet, planlegging av
omgivelseskontroll (dvs. tekniske hjelpemidler til hjemmet) sa vel som
igangsetting av andre tiltak i forbindelse med tilrettelegging av hjem og andre

tiltak hjemme.

Varighet: ca. 1time

r

IJ " Deltakere fra sykehuset satt rundt et bord, med pasienten i midten slik at han
X

X x  sarett pa videokonferanseskjermen. Observater satt litt ut pa siden, men var
’; : synlig for de andre. Deltakerne i hjemkommunen satt ogsa rundt et bord.

Denne pasienten har en ryggmargsskade, det vil si at han er lam fra brystet og ned og har
ingen funksjon i armene sine eller kroppen under skadestedet. Han hadde veert pa Sunnaas
i flere maneder til primzrrehabilitering, og skulle na skrives ut for en periode til et
sykehjem i sin hjemkommune. Han kom fra en helt annen kant av landet, og det var viktig
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at de han skulle ha kontakt med i kommunen ble kjent med ham og hans behov slik at de
kunne starte med planlegging av tiltak som han trenger nar han kommer hjem. (Blant annet
behov for brukerstyrt personlig assistent (BPA), ombygging av bolig osv.)

Teamkoordinator innledet matet, og startet med en presentasjons runde. Etterpa var det
pasientansvarlig lege fra Sunnaas som ledet mgtet og som dominerte i diskusjonene. Hun
begynte med a fortelle om situasjonen medisinsk, og sa fikk representanten fra hver faggruppe
ordet for & si noe om hva de jobbet med sammen med pasienten. Alle sa pa mgtedeltakerne pa
skjermen og alle bortsett fra fysioterapeuten snakket direkte til dem. Fysioterapeuten var den

eneste som henvendte seg direkte til pasienten under mgatet.

| intervjuet med pasienten dagen etterpa beskrev han samspillet mellom deltagerne i matet pa

falgende mate:

”Det var kunstig, det vil si at de ikke kjenner hverandre, de var stive overfor
hverandre, og litt sdnn, hva kan man si, nsrmest antagonistisk, en form for fiendtlig
usikkerhet. Ja man har forventninger til hverandre, eller man har forventninger til at
hehe det klarer ikke de, men vi skal vise hvor flinke vi er. Det er uheldig, du gir
pasientene en usikkerhet pa assen det er, kan de hjelpe meg de der, og det er den

utryggheten vi ikke skal ha.”

| dette matet fikk alle deltakere fra Sunnaas ordet, en etter en, av legen, og deltakere fra den
andre siden fikk mulighet til & stille spgrsmal til slutt. Den institusjonen som skulle jobbe med
omgivelseskontroll uttrykket bekymring for at de ikke hadde erfaring med behandling av
pasienter med ryggmargsskade. Sa ble det diskutert det praktiske rundt selve overflyttingen til

hjemkommunen. Utover dette var det ikke mange sparsmal.

Pasienten fikk ordet til sist. Han virket godt forberedt og fortalte konkret hva han er opptatt
av. Han snakket om at a oppleve trygghet er viktig for ham na. Han sa at det var viktig a fa
fram dette, fordi han gnsket et godt tosidig samarbeid. Han sa ogsa at han opplevde at pa
dette mgatet var det bedre kommunikasjon enn det hadde veert pa tidligere mgter. Dette
pavirket hans fglelse av trygghet. Han sa at det han opplevde som det viktigste med slike

mgter var a trygge pasientene. | intervjuet med ham senere sa han:

"Vi er utrygge, vi er i en situasjon vi ikke kjenner. Vi har veert oppe i en ulykke, vi har
hgrt om hva som skjer, men vi aner ikke hva det betyr for oss som pasienter, som

mennesker, og knapt nok vet dere som jobber med oss hva som skjer.”
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Pasienten var godt vant med bruk av videokonferanse fra fer, og han var tydelig og virket
trygg i situasjonen. Jeg spurte han senere om han fglte at han var med pa a tilrettelegge og

planlegge sin egen rehabilitering og framtid.

"Altsd jeg blir Iyttet til, jeg far si hva jeg mener, men det er ikke meg som beslutter. Sd
det er litt sann falsk falelse av at du er med pa, men du er ikke skikkelig med p3, jeg er
med pa institusjonens premisser. Ikke pa mine. Jeg vil gjerne gjgre en del endringer,
enn det som gjgres nd. Men de har noen ressurser, i den fordelingen som er gjort, som
gjar at pasienten ikke vet noe om, som ikke man kan fa vite noe om, som man ma
forholde seg til at sann er det. Og dere kan ikke forvente at jeg som er atte og femti ar
snart, aldri vaert innlagt pa sykehus, farste gang jeg er pasient pa denne maten, jeg
kan jo ikke alt om dere. Jeg vet jo ikke hvordan alt fungerer. Jeg far aha opplevelser
daglig. Hvordan ting er. Og litt sann, litt sann sperrende, jeg trodde det var

annerledes.”

Under mgtet var bildet pa tv-skjermen delt i to, slik at vi sa alle deltakerne fra kommunen
samlet, og oss selv nede i hjgrnet pa skjermen. Pa denne maten satt alle litt langt unna, og det
var noen ganger vanskelig & fa tak i hvem som snakket underveis. Mulighetene som ligger i
videokonferanseutstyret, med a zoome inn og ut pa deltakere osv. ble ikke benyttet. Dette var
noe jeg tenkte over som observater i konferansen, og jeg lurte pa hvordan pasienten opplevde

mgatet.
Han sa at:

videokonferansemgter generelt sett med folk som ikke kjenner hverandre er
upersonlig, sa en far liksom ikke kontakt med de personene, en ser ikke klart nok, det

er en avstand hele tiden som gjor det upersonlig.”

Han mente at deltakerne i dette mgtet ikke hadde gode nok kunnskaper om bruk av
videokonferanse. “Her begynte folk & snakke litt i munnen pd hverandre: ” Nei det var din

tur, snakk du, jeg venter”, og det er veldig typisk ndar man ikke er vant med a bruke.”

Pasienten bidro med helt konkrete forslag pa hva som skal til for a fa til gode

videokonferansemgter:

“Ja at det er konkret, at det ledes pa en god mdte, og at du vet pd forhand hva vi skal
snakke om. At det er litt bedre forberedt. Det er litt lite forberedt her pa en mate at na
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skal vi treffe de, og de skal treffe oss, og vi skal snakke sammen om alt vi ser. Men det
kunne veert litt mer konkret i en mgteinnkalling. Til hva som er forventet av de enkelte
partene. Lag kjereregler for bruk. Lag 10 bud om du vil, begynn a sette opp hva som
ikke skal skje, og hva som skal skje, presentasjon, mgteledelse og sa videre. Sa ma

dere trene opp folk.”

| lgpet av intervjuet kom pasienten flere ganger tilbake til det han kalte fiendtlig usikkerhet.
Han opplevde at helsevesenet ikke alltid bidrar til 4 trygge pasienten ved at det tydeligvis er
forskjellige interesser ute og gar. “Er han pd vdr side, er hun pd vdr side, og hvem er pd min

side”. Likevel opplevde han videokonferansemgter som positive fordi:

du kan fa sagt ting direkte til de personene som er involvert, og at alle er med, at alle
kan se hverandre og hgre hverandre og det er ikke grunnlag for & si at du ikke fikk

rettet opp i en feil, her er noe en kan gjore der og da, hvis det er noe.”.

| etterkant av videokonferansen snakket deltakerne fra Sunnaas sammen om mgtet, mens
pasienten ble med fysioterapeuten til trening. Alle virket glade og lettet, og mente at det hadde
veert et godt mate, og at de hadde fatt snakket om alt de hadde planlagt pa forhand.

Min opplevelse som observatar:

Det var Sunnaas som hadde tatt initiativet til mgtet, som kjente pasienten, og som hadde
informasjon de gnsket a dele med kommunen. Det var ogsa Sunnaas som styrte
videokonferansemgtet og disse faktorene bidro nok til at det var Sunnas som dominerte mgtet.

Dette var tydelig ogsa ved bruken av sprik; terapeutene brukte ord som pasienten ”ma4 ha”.

Pasienten fikk ordet mot slutten i videokonferansen. Han gav uttrykk for sine falelser og

behov pa en tydelig og godt formulert mate, og virket trygg pa a bruke videokonferanse.

Jeg tenkte pa at antall personer og bruken av videokonferanse satte preg pa formen pa metet.
Det er stor forskjell pa 4 sitte rundt et bord og snakke med hverandre, og a sitte rundt et bord
og snakke mot en skjerm. Antall deltakere pavirker ogsa kommunikasjonen. Det var vanskelig
a se alle deltakerne pa den andre siden. Jeg reflekterte ogsa over at det var sveert mange

temaer som ble diskutert pa mgatet, og at det ikke ble konkludert pa alle omradene som ble tatt

opp.
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4.3 Planleggingsmgte med representanter fra hjemkommune og pasient, 18 ar
gammel jente med multiple skader

Arranggr: Teamkoordinator, Sunnaas Sykehus

Tilstede: Pa sykehuset: pasient, teamkoordinator, overlege, ergoterapeut, fysioterapeut,

psykolog, sosionom og observatar.

| kommunen: ergoterapeuter (bade lokal og i ambulant team), representanter fra

NAYV, sosionom og to sosionomstudenter. | tillegg deltok fastlege pa telefon.

Tema: Informasjon om skadeomfang og behandling pa Sunnaas, og planlegging av

oppfalging hjemme etter utskrivelse fra sykehuset

Varighet: ca 45 minutter

-
|: . Deltakerne satt rundt et bord med pasienten i midten, og sa mot
X
x x  videokonferanseskjermen. Deltakerne i kommunen satt pa samme mate.
: : Observater satt litt utenfor ringen, men i synsfeltet til deltakerne pa den andre

° siden.

Pasienten var en 18 ar gammel jente innlagt pa sykehuset med skader etter en bilulykke. Hun
ville komme fra ulykken uten store varige men, men med behov for sosiale tiltak, fysioterapi,

og oppfelging hos ortoped og fastlege etter utskrivelse.

Teamkoordinator pa Sunnaas innledet og startet en presentasjonsrunde. Sa fortalte deltakere
fra hver faggruppe pa sykehuset om hva de har jobbet med sammen med pasienten. Legen
startet med & gi et sammendrag av ulykken, av skader og tiltak og om hvilken oppfalging
pasienten skal ha videre hos spesialister. Hun snakket tydelig og det var lett & fglge historien
til pasienten. De andre faggruppene fulgte opp med a fortelle hva som er gjort, og hvilke tiltak
som er gnskelig at blir tatt tak i lokalt. Fysioterapeuten henvendte seg direkte til pasienten da
han snakket, og fulgte opp med sma sparsmal til henne underveis. Er hun enig; har han

oppfattet ting riktig? De andre snakket direkte til deltakerne i kommunen.

Pasienten fortalte i intervjuet dagen etterpa at hun ikke alltid fikk med seg hva som ble sagt.
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“Ja sa bruker de sa mange slike rare ord som er helt gresk for meg. Det blir litt...ok
hva betyr det? Ja, det er jo slik at fysioterapeuten og sykepleieren og disse i fra NAV,

)

de har jo sitt eget sprak pd en mdte da.” ....Jeg tor liksom ikke d sporre hva de mener
liksom. Da sitter jeg heller og tenker for meg selv, i alle dager hva snakker de om na
liksom. Men det er jo mye bedre & sparre folk om hva det betyr liksom, for da far jeg

jo greie pd det.”

Det var tydelig at deltakerne fra kommunen kjente pasienten godt fra for. De stilte noen
sparsmal direkte til henne, og fortalte litt om hva de planlegger nar hun utskrives fra
sykehuset. Det er mange instanser som skal inn lokalt som: DPS, rusteam, familievernkontor
osv. og det var mange ting a ta stilling til. Teamkoordinator fra Sunnaas sa at vi mener det er
behov for individuell plan (IP) hvis pasienten gnsker det. Pasienten hadde ikke fatt
informasjon om IP og hva det innebeerer enna. | kommunen hadde de allerede tenkt pa dette
og funnet en person som kan veare koordinator. Det blir snakket en del om dette, uten at noen
henvendte seg direkte til pasienten, far til slutt da hun ble spurt om det er greit for henne, noe

pasienten bekreftet ved a nikke.

Deltakerne satt rundt et bord vendt mot skjermen med pasienten i midten slik at hun sa rett pa
skjermen. Hun sa ofte ned i bordet, sa stort sett bare ja og nei pa tiltale, og snakket sveart lavt.
Nikket mest da hun var enig. Hun sa i intervju dagen etterpa at “Jeg liker ikke noen ting av
slik video, og snakke sdann liksom, liker ikke Skype heller.” Det var vanskelig & hare hva hun
sa, og mikrofonen ble flyttet neermere henne. Hun fortalte i intervjuet senere hvordan hun

opplever a vaere med pa videokonferansemgter:

"Pa video og med mye folk, blir det litt sann at jeg glemmer det jeg skal si. Jeg kan
tenke ut det pa forhand, men da jeg sitter der og alle ser pa meg blir jeg helt blank og

det blir borte.”

Siden jeg syntes det virket som om pasienten opplevde det som vanskelig & veere tilstede pa
mgtet spurte jeg henne i intervjuet om hun hadde gnsket a slippe a veere med, men til det sa
hun:
“Jeg tror det hadde veert best a veere med pa motet uansett. Egentlig. Det blir jo slik at
visst en vet hva mgtet er om seg sjel da, sa blir det slik derre, hvis en ikke er med pa
det en snakker om nd, hva de planlegger na liksom, sa er det mye bedre & veere med a

fa greie pd det selv. Hva de snakker om og planlegger”.
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Dette mgtet handlet mest om deling av informasjon, bade fra sykehusets side og fra
kommunen siden de kjente pasienten godt fra far. Sykehuset informerte om tiltak som var
gjort og planer framover i forbindelse med utskrivelse. Lokalt hadde de begynt & planlegge
dette allerede. Det ble satt fokus pa noen problemomrader, og det ble planlagt et nytt mate
like for utskrivelse, hvor ogsa fastlegen ville delta pa telefon. Det ble derfor planlagt tidspunkt

pa slutten av metet, slik at fastlegen skulle ha mulighet til & delta.

Min opplevelse som observatar:

Jeg opplevde at det var et mer likeverdig forhold mellom sykehuset og kommunen enn matet
beskrevet i forrige underkapittel, kanskje fordi kommunen kjente pasienten sa godt. Jeg
reflekterte ogsa over at fastlegen var sa engasjert og tok seg tid til & delta pa matet. Jeg
opplevde at det var et stort engasjement i pasientens hjemkommune for a fa til et godt tilbud
til henne nar hun kommer hjem. Det var veldig positivt at de hadde startet planlegging av

individuell plan. De hadde ogsa planlagt arbeid med bistand og gjort andre tiltak.

Jeg observerte pasientens kroppssprak. Hun satt og sa ned i bordet det meste av tiden, og hun
svarte sveart lavt med enstavelsesord nar hun ble spurt om noe direkte. Dette var ogsa
vanskelig a hare, og mikrofonen ble flyttet neermere henne nar hun skulle svare. Derfor tenkte
jeg at pasienten syntes det var vanskelig a veere tilstede pa mgtet. Jeg pa at det var mange
tilstede, bade fra Sunnaas og kommunen. | tillegg hadde kommunen med to studenter, og
Sunnaas hadde en observater. Det var tre personer som ikke hadde noen direkte funksjon pa
mgtet og jeg tenkte pd om pasienten hadde falt seg mer komfortabel om det hadde veert ferre

deltakere pa matet.
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4.4 Mgte med hjelpemiddelsentral i forbindelse med sgknad om rullestol
og pasient, 59 ar gammel kvinne med ryggmargsskade

Arranger: Ergoterapeut, Sunnaas Sykehus

Tilstede: Pa Sunnaas: pasient, to ergoterapeuter (pasientens ergoterapeut og ergoterapeut

i ambulant team(ART)), spesialpedagog og observatar.

Hos hjelpemiddelsentralen deltok tre ergoterapeuter som hadde
spesialkompetanse pa rullestoler, kommunikasjonshjelpemidler og

omgivelseskontroll.
Tema: Sgknad om rullestol med omgivelseskontroll som
ekstrautstyr

Varighet: ca. 40 minutter

Matet foregikk pa sykehuset i et lite rom uten bord. Pasienten satt i midten
med ergoterapeutene pa hver sin side, mens spesialpedagogen og observatgr
satt bak. Da spesialpedagogen snakket byttet hun plass med en av

X 0 X ergoterapeutene. Deltakerne fra hjelpemiddelsentralen satt ved siden av

hverandre.

Pasienten er en 59 ar gammel kvinne med lammelse fra brystet og ned etter & ha padratt seg
en ryggmargsskade i en ulykke noen maneder tidligere. Hun har ingen funksjon i armene eller

kroppen under skadestedet.

Bakgrunn for mgtet var at pasienten hadde fatt avslag fra hjelpemiddelsentralen pa elektrisk
rullestol med omgivelseskontroll. (Det vil si at det skal veere et system pa rullestolen for a

styre og bruke utstyr og hjelpemidler i dagliglivets aktiviteter, som for eksempel muligheten
til & apne darer.) Ergoterapeut fra hjelpemiddelsentralen hadde besgkt pasienten tidligere da

hun brukte respirator og var sengeliggende ute av stand til a lgfte hodet. Etter at pasienten
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kom til Sunnaas gjorde hun store framskritt; hadde sluttet med respirator og kunne sitte oppe i
rullestol. Det var derfor sveert viktig at pasienten var med pa metet slik at deltakerne fra
hjelpemiddelsentralen kunne se hvor store framskritt hun hadde gjort slik at sgknaden kunne

vurderes pa nytt.

Under mgtet ble ikke fjernkontrollen brukt. Lyd fungerte greit, og det ble ikke zoomet inn pa
deltakere eller gjort noen justeringer av bildet. Siden det var tre deltakere pa den andre siden,

var det lett & se dem og hare hvem som snakket.

Far mgtet startet ba ergoterapeuten pasienten om a innlede mgatet med a fortelle om seg selv,
ulykken og hva som har skjedd etterpa. Nar mgtet startet tok pasienten ordet med en gang.
Hun begynte med a fortelle om ulykken. Hun tok til trene nar hun skulle fortelle, og det hun
sa gjorde inntrykk pa alle som var med pa konferansen. | intervjuet dagen etterpa fortalte

pasienten at hun ikke trives sa godt med & vaere hovedperson, men:

“en har vel egentlig bare godt av det a hoppe ut i det inni mellom. Men det var jo et
helt nytt forum for meg, jeg har aldri vaert med pa det tidligere. Men jeg syntes jo det
er en fantastisk mulighet & ikke bare se navn pa arket men ha et bilde ogsa av
personene, sa jeg syntes det var en veldig fin mate & komme i kontakt med de som jeg

skal ha med a gjore senere.”

Etter en presentasjonsrunde tok ergoterapeuten til pasienten ordet. Hun fortalte litt om hva

som har skjedd pa sykehuset og hva pasienten har prgvd ut av utstyr.

Hun sa ogsa noe om pasientens mal, at hennes gnske er 8 komme seg ut pa egen hand og veere
mer selvstendig. Hun er interessert i friluftsliv og & veere ute. Pasienten gnsker ogsa a kunne
ringe selv nar hun sitter i rullestol, kunne apne dgra selv, og ha mulighet for a veere alene.
Hun henvendte seg til bade pasient og deltakerne fra hjelpemiddelsentralen da hun snakket.

Pasienten bidro med innspill underveis. | intervjuet senere sa hun:

“Det viktigste for meg er d kunne bli sapass selvhjulpen som mulig, og ndr du er lam
fra brystet og ned sa er du jo avhengig av hjelpemidler. Og det synes jeg det har veert
riktig & fokusere pa. Det & kunne bevege seg, komme ut pa egen hand, ut pa

verandaen, ut i hagen, det er viktig.”

Ergoterapeuten fortalte sa detaljert om hva som har skjedd i forhold til rullestol. Hvilke to

typer som er prevd ut, fortalte konkret hva som er fordeler og ulemper ved hver enkelt i



46

——
| —

forhold til pasientens behov. Pasient og ergoterapeut har sammen funnet ut at hun gnsker
rullestol med hakestyring og med Tobii kommunikasjonshjelpemiddel pa. Ergoterapeuten
henvendte seg til bade hjelpemiddelsentralen og pasienten da hun snakket, og pasienten deltok
med sma innspill underveis. Deltakere fra hjelpemiddelsentralen gav uttrykk for at de var

imponert over at det er gjort et sa grundig arbeid i forhold til dette pa sykehuset.
Pasienten sa senere at:

“Jeg folte det at de, de var interessert i d gjore det beste for meg, og det skaper en
trygg ramme rundt den situasjonen som vi kommer i nar vi kommer hjem for det er jo
det som skal fungere.....Sd derfor er det godt a ha sett de en skal benytte seg av

seinere ogsd.”

Det blir diskutert videre om tekniske hjelpemidler og konkret hjelp hjemme som BPA
(brukerstyrt personlig assistent) og hjemmesykepleie, sa vel som oppfglging av ambulant
team fra Sunnaas. Diskusjonen var svert detaljert og konkret ut i fra pasientens gnsker og
mal. Alle, inklusive pasienten, deltok i samtalen. Jeg lurte pa om pasienten opplevde at hun

var en likeverdig partner i diskusjonen. Hennes kommentar til dette var:

"Det synes jeg, de er veldig flinke, de prater ikke over hodet pa deg, sa det synes jeg

er veldig bra. Det er vel inni tiden dette at vi skal fd delta pd det som er mulig.”

Ergoterapeut fra ART spurte om hvordan sykehuset skulle ga fram i forhold til avslaget pa
rullestol - skal det ankes eller sgkes pa nytt? Deltakere fra hjelpemiddelsentralen sa “glem det
gamle — skriv ny seknad med beskrivelse av navaerende behov”. Det ble diskutert skjemaer
og hvordan gjere dette i praksis. Alle deltok aktivt fra Hjelpemiddelsentralen. Hvilke
skjemaer ma fylles ut og hvordan. De lovte a forsgke a sette fortgang i saksbehandlingstiden.
Til slutt snakket alle om veien videre rundt disse temaene; hva sykehuset har av oppgaver og
hva som hjelpemiddelsentralen har ansvar for. Det var en positiv stemning rundt bordet, og
alle fra Sunnaas var sveert forngyde etter videokonferansen var slatt av. Det virket som om det
skulle ga mot en positiv utgang for a fa gjennomslag for hjelpemidlene som det ble sgkt om.
Pasienten hadde veert i god form under hele mgtet, til tross for utfordringer med lungene og

pusten, og at hun ikke var vant til a sitte sa lenge oppe om gangen.
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| intervjuet spurte jeg pasienten om hva det betyr for henne a vaere med og bestemme og

tilrettelegge for livet sitt videre. Hun svarte:

”Jo man har jo veert vant til d klare seg selv bestandig i alle situasjoner s, det er jo
ikke borte sann, en gnsker jo det & delta. Men sa er det jo sa mye man ikke er kjent
med nar man kommer i en sann situasjon som jeg er. Det er jo veldig, veldig godt & ha

alle som kan hjelpe en til a sette seg inn i disse sakene da.”
Hun la til:

"Jeg liker ikke d be andre om hjelp heller, nei jeg gjor ikke det. Sa det er en helt ny
livssituasjon som jeg har jobba lenge for a skulle akseptere, a fgle a vage a se

’

fremover.’

Min opplevelse som observatar:

Jeg syntes hele teamet, og pasienten i serdeleshet hadde gjort en veldig god jobb. Dette med
grunnlag i at pasienten var delaktig i diskusjonene gjennom hele mgtet og at ergoterapeuten
og resten av teamet pa Sunnaas formidlet pasientens behov og gnsker godt, ifalge det
pasienten gav uttrykk for i intervju senere. Mgtet var strukturert og ryddig, og det ble ikke
brukt mye tid pa ekstra snakk. Likevel ble alle sett og kom til med sine innspill. Mgtet hadde
hovedfokus pa et tema, og jeg tenkte at dette gjorde det enklere a fa til et godt mete, enn nar
det er mange temaer som skal diskuteres. Det eneste jeg syntes var litt rart var at pasienten
ble bedt om & innlede matet, og tenker det kan ha sammenheng med at det var gnskelig at

deltakerne fra hjelpemiddelsentralen sa hvor stor framgang pasienten har hatt.
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4.5 Mgte med saksbehandler i NAV om tilpasning av ny bil og pasient, mann 66
ar med ryggmargsskade

Arrangar: Ergoterapeut pa Sunnaas Sykehus

Tilstede: Pa sykehuset: pasient, kona til pasienten, ergoterapeut og observatar
Hos NAV: saksbehandler med kompetanse pa biltilpasning

Tema: Tilpasning av ny bil

Varighet: 1% time

Pasienten og kona hans satt midt foran skjermen mens ergoterapeuten og

observater satt litt ut pa siden. Pasientens ergoterapeut var syk denne dagen, sa

%l ergoterapeuten som var tilstede var vikar, og kjente derfor ikke pasienten sa godit.

Pasienten er lam fra brystet og ned etter sykdom. Han har levd med sin funksjonshemming i

over 20 ar, og var nd innlagt pa sykehuset til et problemlgsningsopphold.

Pasienten kjente saksbehandleren i NAV godt fra fgr. Han ledet matet selv, og gikk rett pa
problemstillingen. Han viste god innsikt i temaet, og i begynnelsen var det mye latter og
humor underveis. Det ble diskutert konkrete tiltak om ombygging av ny bil som hva slags heis
det skal vere, behov for trykkavlastning i setet, hvordan rullestolen skal festes i bilen og sa
videre. Det var pasient og saksbehandler som snakket mest, mens kona til pasienten kom med
innspill av og til. Da det ble diskutert forskjellige mater a feste rullestolen i bilen pa, hentet
saksbehandleren en festeanordning som er spesiallaget for den rullestoltypen pasienten har,
slik at de kunne se hvordan den sa ut. Hun tok ogsa mal av den, og de diskuterte fordeler og
ulemper, og det ble enighet om at den ikke passet til pasientens behov. Det var bedre for ham

a fortsette a bruke slik stropper som han har i sin navaerende bil.
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| intervjuet etterpa trakk pasienten fram dette som positivt ved bruk av videokonferanse at

man kan vise fram ting:

”...man kan vise fram ting. En kan jo vise fram den elektriske saken, den lasen pa

)

rullestolen. Det hadde vi ikke sett i noe annet media.’

Diskusjonen om biltilpasning fortsatte, og pasienten ble etter hvert sveert irritert og hgyreastet.
Ergoterapeuten bret inn i samtalen og “ryddet” i problemstillingene slik at begge parter var
enige om hva som skulle diskuteres og i hvilken rekkefglge. Hun sa at det var greit 4 ga
systematisk gjennom alle detaljer for a fa klarhet i pasientens gnsker og pase at det ikke

oppstod misforstaelser.

Pasienten fortalte i intervjuet senere at han opplevde det vanskelig a ikke fa tak i folk pa
NAV. "Ndr NAV skriver at dem skal ringe, og dem ikke gjor det liksom sa er det fortvila.”
Han gnsket en bil med firehjulstrekk, noe NAV ikke dekker, med mindre det er szrskilte
behov som ma dokumenteres, ifalge saksbehandleren. Det var tydelig under
videokonferansemgtet at dette temaet var diskutert far. Selv om pasienten gav uttrykk for
skepsis til bruk av videokonferanse var han likevel forngyd med a fa til matet. ”Hadde det
ikke veert for Sunnaas hadde jeg ikke fatt tak i henne i det hele tatt. Derfor er jeg forngyd med

videokonferanse”. Dette sa han i intervjuet senere.

Diskusjonen fortsatte med flere problemstillinger & ta tak i. Det var hovedsakelig pasienten og
saksbehandleren som snakket. Ergoterapeuten kom med innspill ved behov, og da det var
uenighet. Pa slutten av matet oppsummerte hun hvilke omrader som var diskutert og sa at hun
ville skrive et notat om hva de hadde kommet fram til. Dette ville hun vise til pasienten slik at
de var enige om innhold. Det ble avtalt et nytt videokonferansemgte nar pasienten hadde

framskaffet dokumentasjon som saksbehandler etterspurte.
Pasienten fortalte i intervjuet senere at han foretrakk a mate folk ansikt-til-ansikt.

"4 ha dem pd stedet liksom, det er litt annerledes enn & sitte og prate ved en skjerm.

Videokonferanse er jo egentlig ment for grupper og flere folk”.
Ellers mente han at det var like greit 8 kommunisere via telefon. Da skjgt kona inn:

” Men det du kan via den videokonferansen, det er d gestikulere. Det far du ikke gjort

gjennom en telefonsamtale”.
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Hun sa ogsa tidsbesparing ved bruk av videokonferanse som positivt og sa fglgende om dette:

”Hun sitter pd sitt kontor. Det tar lenger tid for henne a kjgre ut hit, det tar 2 timer i
kjgring. Men her satt hun pa kontoret. Hun skrev samtidig, gjorde seg ferdig pa en
mate, og var fortsatt pa kontoret og kunne fortsette med andre oppgaver da vi var
ferdige.”

Pasienten avsluttet intervjuet med & si om videokonferansemetet at “det var greit nok. Til

dette her sa fungerte det.”

Min opplevelse som observatar:

Jeg opplevde matet som sveert falelsesladet. Det virket som det var en svikt i
kommunikasjonen mellom pasienten og saksbehandler i NAV slik at situasjonen virket
fastlast. Her hadde ergoterapeuten en rolle som en slags megler, men ogsa en som kunne bidra
til & se pa nye lgsninger. Det var flere misforstaelser som ble oppklart pa mgtet. For eksempel
sa snakket pasienten og saksbhehandleren om forskjellig modell bil, og det var farst da begge
parter trakk opp brosjyrer at de oppdaget dette. Jeg tenkte derfor at de kom litt videre i saken
pa dette matet, til tross for vanskelighetene i kommunikasjonen. Jeg tenkte ogsa at det er lurt

a fa med en tredje part, nar situasjonen laser seg, slik det hadde gjort i dette tilfellet.
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4.6 Mgte med arbeidsgiver for tilpasning pa arbeidsplassen og pasient, 51 ar
gammel mann med hodeskade

Arrangar: Ergoterapeut pa Sunnaas

Tilstede: Pa Sunnaas: pasienten, ergoterapeut, psykolog, psykologistudent, observatar.

Hos arbeidsgiver: to mellomledere
Tema: Tilrettelegging pa arbeidsplass.
Varighet: ca. 30 minutter

Pasienten satt midt foran skjermen med ergoterapeuten og psykolog pa
hver side. Psykologstudent og observater satt ved siden av disse pa hver

sin side.

L]

X0oX

Pasienten har en hjerneskade etter et hjerneslag 4 ar tidligere. Det gir seg blant annet utslag i
at han blir lettere sliten enn far, har mindre kapasitet og at han har utfordringer med
konsentrasjonen og a leere seg nye ting. Han var na innlagt pa sykehuset til et arbeids-

vurderingsopphold.

Under mgtet kom det fram at ting ikke hadde fungert sa godt pa arbeidsplassen hans, og at
han derfor var blitt flyttet til en annen avdeling. Dette var en utfordring for pasienten. Han sa i

intervjuet rett etter videokonferansemgtet at:

“Det er jo det nar man har de kognitive utfallene sd er det jo ikke akkurat noe som at

man jubler hver gang man md sette seg inn i noe nytt.”

Psykologen fortalte om kognitive skader pa generelt grunnlag, og helt konkret hvilke
utfordringer det kan by pa i hverdagslivet. Han snakket direkte til representantene fra
arbeidsgiver, og var tydelig pa at det ikke var slik at pasienten ngdvendigvis hadde alle

symptomene som han nevnte.
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| intervju med pasienten etterpa sa han fglgende om & ha kognitive utfordringer, og det a

matte snakke om det til en ny leder.

“Det er ikke sann at man synes det er sd veldig hyggelig d prate om. ....Det er jo hele

’

tiden litt sann overraskelser om hva man ikke klarer som man klarte helt fint for.’

Under mgtet fortalte ergoterapeuten om hvilke tiltak som var igangsatt pa Sunnaas, og om
besgket pa arbeidsplassen sammen med pasienten. Ergoterapeuten fikk pasienten til a si noe
om sin kapasitet og arbeidstid. Bade deltakere fra arbeidsgiver og fra Sunnaas var aktive i
diskusjonen rundt praktiske tiltak pa arbeidsplassen, som valg av plass, arbeidstid, pauseplan,
jevnlige evalueringsmater osv. Psykologen snakket om viktigheten av god kommunikasjon,
og hvor viktig det er med gode tilbakemeldinger szrlig for de som er i en sarbar situasjon ved

a vaere kronisk syke.

Deltakere fra Sunnaas satt ved siden av hverandre og sa rett pa skjermen. Det gjorde ogsa de
to fra arbeidsgiver pa den andre siden. Det var lett & se hverandre pa skjermen, men ikke de
som satt i samme rom pa denne maten. Skjermbildet var delt i to, slik at vi sa oss selv i et lite

bilde nede i hjgrnet pa skjermen.

Matet gikk lett, uten pauser eller at noen snakket i munnen pa hverandre. Pasienten sa ikke sa
mye. Han svarte pa direkte spgrsmal men tok ikke ordet pa eget initiativ. Under samtale med
pasient etter matet snakket han greit, men spraket ble darligere og han slet med & finne ord, da

jeg satte pa opptakeren for & ta opp intervjuet pa band.

Pasienten fortalte i intervjuet at han hadde vart med pa videokonferansemgte far, og at det

hjalp a kjenne alle deltakerne fra fgr. Han sa flere ganger at det var godt a ha stette i Sunnaas.

“Det var betryggende ndr man har den hjelpen man har rundt bordet her, .... ndr en

har den, kan du si, tyngden her som psykolog X og ergoterapeut Y har”
Pasienten fortalte litt om de nye arbeidsoppgavene i intervjuet etter mgtet og sa at

”Jeg har jo grubla veldig mye, mhm.... Det var i alle fall litt bedre na nar en fikk lufta

det ut lite grann.”
Om bruk av videokonferanse generelt sa pasienten fglgende:

" Det er klart man fdr vel litt mer sdnn derre folelse, menneskefolelse hvis man sitter i

samme rom, men det er absolutt bra.”
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Pasienten gav uttrykk for at han var forngyd med mgtet men som han sa:

" Jeg foler at det gikk greit, men det er klart at fortsettelsen er jo der. ......Jeg er litt

)

spent, men jeg foler jo at ting er litt bedre da.’

Min opplevelse som observatar:

Jeg opplevde mgtet som veldig ryddig. Bade ergoterapeuten og psykologen hadde gjort en
grundig kartlegging av pasientens situasjon pa forhand, slik at de kunne bidra med konkrete
tiltak som ville veere til hjelp for pasienten. Psykologen fortalte litt om hvilke utfall en
hjerneskade kan ha, og hvordan det arter seg i praksis. Han snakket pa generelt grunnlag, og
som observatgr opplevde jeg at han pa denne maten ikke utleverte pasienten for mye, samtidig

som han ogsa unngikk & ha en konfronterende holdning til arbeidsgiver.

Siden pasienten selv hadde litt problemer med a uttrykke seg var det viktig at ergoterapeuten
og psykologen kunne gi ham stgtte pa hans behov og @nsker for a kunne delta i arbeidslivet,
og det kom tydelig fram pa matet at det hadde veert et godt samarbeid mellom terapeutene og

pasienten.

Pasienten svarte nar han ble stilt spgrsmal under mgtet, men sa ikke sa mye. Han slet litt med

a finne ord nar han snakket og virket litt sjenert for a snakke i videokonferansemgtet.
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4.7 Oppsummering av mine viktigste funn

| dette underkapitlet vil jeg ferst oppsummere kort mine data fra observasjonene under
videokonferansene og intervjuene med pasientene, sett i sammenheng med problemstillingen,

sa tydeliggjer jeg min empiri i en tabell basert pa sitater fra pasientene.
Problemstillingen min er:

Hvordan opplever pasientene pa Sunnaas deltakelse og brukermedvirkning ved bruk

av videokonferanse i rehabiliteringen?

| det farste matet som var med en 57 ar gammel, ryggmargsskadet mann, opplevde jeg at
pasienten var godt kjent med videokonferanse som verktay, og han var trygg pa a snakke i
mgtet. Det var sveert mange deltakere pad mgtet og mange temaer som skulle diskuteres.
Pasienten fikk ordet ved en anledning, men det var ellers ikke sa lett for ham & komme til orde
i diskusjonene. Han gav tydelig uttrykk for, bade i mgtet og i intervjuet, at han falte seg
utrygg i situasjonen han var kommet i fordi han ikke hadde kunnskap om hva det inneberer &
fa en slik skade og hvordan hjelpeapparatet fungerer. Han gav uttrykk for i intervjuet at han
falte avmakt ved at han var med pa institusjonens premisser, ikke pa sine egne. Selve matet
opplevde han som litt rotete, det var en avstand til deltakerne pa den andre siden, og han
beskrev samarbeidet i mgtet som antagonistisk, en form for fiendtlig usikkerhet”. Han hadde
konkrete forslag til hvordan et godt videokonferansemgte skal veere. Likevel var han positiv

til videokonferanse fordi alle da fikk samme informasjon samtidig.

| mgtet med en 18 ar gammel jente satt hun og sa ned i bordet gjennom hele mgtet, og svarte
kun med enstavelsesord. Hun gav uttrykk for i intervjuet etterpa at hun falte seg utrygg for a
snakke pa video og fortalte ogsa at hun ikke forstod alt som ble sagt. Hun var likevel positiv
til & veere med pa metet fordi hun gnsket informasjon om det som ble besluttet. Det var mange

deltakere pa dette matet.

| matet med en 59 ar gammel kvinne med ryggmargskade, gav hun uttrykk for at hun
opplevde videokonferansemgtet som positivt fordi hun fglte behandlerne gnsket a gjere sitt
beste for henne, og hun syntes det var en fin mate 8 komme i kontakt med personer i

kommunen pa som hun skal samarbeide med senere. Hun gav tydelig uttrykk for at hun
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gnsket a bli sa selvhjulpen som mulig, og hun deltok aktivt i diskusjonene pa matet. Det var

ikke mange deltakere, og fokus for matet var pa et hovedtema.

Neste mgte var med en 67 ar gammel ryggmargsskadet mann som hadde levd med sin skade i
20 ar. Han ledet mgtet selv og var tydelig pa sine behov. Han beskrev hvordan han slet med a
fa kontakt med NAV pa telefon, og at han opplevde NAV som tungrodd. Av denne grunn var
han forngyd med a fa til et videokonferansemgate selv om han foretrakk & mgtes ansikt-til-
ansikt. Han beskrev muligheten for a vise fram ting (utstyr, deler, brosjyrer etc.) som positivt
ved bruk av videokonferanse. | mgtet kom det fram at det var en konflikt mellom pasienten og

NAYV, og ergoterapeuten fra Sunnaas fikk en slags meglerrolle.

| det siste mgtet deltok en 51 ar gammel mann med hjerneskade. Han hadde levd med
kognitiv svikt i 4 ar. Han sa ikke mye pa mgtet men gav uttrykk for, i intervjuet, at han
opplevde det som trygt & ha statte i behandlerne fra Sunnaas. Han fortalte at det var vanskelig
a leve med kognitiv svikt og var forngyd med at psykologen pa Sunnaas fortalte hans
arbeidsgiver om hva det innebzarer. Det var fa deltakere pa mgtet og det var kun et tema som
ble behandlet. Pasienten gav uttrykk for at han synes det er lettere & mgtes ansikt-til-ansikt og
han slet ogsa litt med & finne ord nar han skulle snakke, men han var likevel positiv til mgtet

fordi han stolte pa behandlerne fra Sunnaas og at de snakket hans sak pa en god mate.

Na har jeg oppsummert kort de fem pasienthistoriene og matene deres. I tabellen pa de neste
sidene har jeg systematisert sitatene fra pasientene etter de fire kategoriene:

e personlige ressurser
e Relasjonen mellom pasient og behandler
e Involvering av pasienten i selve mgtet

e Asymmetrisk — maktforhold

Dette er egendefinerte kategorier, og jeg gjorde rede for i metodekapittelet hvordan jeg kom
fram til disse. De danner grunnlaget for diskusjonene i det neste kapitlet sammen med

observasjonene mine som jeg har beskrevet i dette og forrige underkapittel.
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5.0 Diskusjon

| kapittel 2 redegjorde jeg for teori som er med pa a pavirke graden av brukermedvirkning. |
dette kapitlet skal jeg drgfte empiri opp mot disse teoriene. Jeg systematiserer min drgfting ut

fra kategoriene beskrevet tidligere i oppgaven.

| denne dreftingen er @rstavik/Christoffersens modell sentral, og jeg viser den derfor pa nytt
her. Jeg vil diskutere mine funn i de fire kategoriene opp mot modellen og se pa hva som skal

til for & kunne forflytte seg mot hayre i modellen.

- Brukernes kontroll/makt +

[nfo Jelegasjon  Brukerftyring

+  Helse- og sosialarbeidernes kontroll/makt -

(Humerfelt 2005:31-32).

5.1 Personlige ressurser

| dette underkapitlet vil jeg se pa pasientens personlige ressurser. Hvordan pavirker dette
pasientens deltakelse pa matet, og vil pasientens ressurser styrkes gjennom
videokonferansemgtet? Hvor ligger pasienten pa aksen i kontroll/makt modellen til
@rstavik/Christoffersen? (Humerfelt, 2005).

| undersgkelsen fant jeg ut at viktige stikkord som pavirket evnen til deltakelse og
brukermedvirkning i videokonferansemgtet hos de fem pasientene jeg intervjuet var

utrygghet, selvstendighet og stigmatisering.
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Det kom fram at flere av pasientene i min undersgkelse fglte seg utrygge. De var kommet i en
ny situasjon hvor de har fatt en funksjonshemming, som de ikke vet hvordan de skal mestre.
Dette gjaldt farst og fremst to av de nyskadde, men pasienten som hadde hodeskade opplevde
ogsa utrygghet, fordi han syntes det var vanskelig nar han skulle forholde seg til nye ting. En
pasient hadde levd med sin skade i 20 ar, og han opplevde ikke samme utryggheten. Han var
mer opptatt av a vaere selvstendig. Dette gjaldt ogsa en av de nyskadde som ogsa var opptatt
av a bli selvstendig.

Dette er tema som den medisinske sosiologen Mike Bury er opptatt av. Han snakker om
biografiske brudd i Grue (2004), det vil si hvordan sykdom bryter med forventingene man har
til livet, og beskriver dermed betydningen av sykdom/funksjonshemming. Han beskriver
hvordan behandling innvirker pa hverdagslivet og gar inn pa de langvarige tilpasninger og
mestringsstrategier som benyttes nar livet skal rekonstrueres.

Bury (1997) sier at de som velger “’positive” strategier for mestring er de som fra for hadde et
godt liv, og som i sin navaerende situasjon har god tilgang pa materielle ressurser. Dette

inkluderer ogsa graden av stgtte fra andre mennesker og gode sosiale nettverk.

En 57 & gammel nyskadd mann med ryggmargsskade sa noe om viktigheten av stgtte fra
fagfolk gjennom & fa god informasjon pa videokonferansemgtet. Han utrykket tydelig at han
foler seg bade utrygg og makteslgs pga situasjonen han hadde kommet i. Denne pasienten
hadde en sa alvorlig skade at han var helt prisgitt andre. Han opplevde videokonferansemgtet
som positivt fordi han oppfattet at kunnskap ble delt mellom alle deltakerne pa mgatet, og han
fikk ogsa selv mer innsikt i prosessen. Han sa at dette gav ham mer trygghet og tillit til
helsevesenet. Dette er i trad med Bury (1997), og ogsa med Antonovsky (2000), som sier at
personens opplevelse av sammenheng kan pavirkes av ytre hendelser, som for eksempel
hvordan en lege formidler informasjon. Blir det gjort pa en mate som gir mening for
pasienten? Godt samarbeid og gode videokonferansemgter med pasienten kan bidra til &
styrke pasientens opplevelse av sammenheng, og dermed ogsa hans evne til a velge en god
mestringsstrategi. | dette tilfellet gav pasienten uttrykk for at det hadde hovedsakelig veert et
positivt mgte, og dette kunne da veere et bidrag til pasientens opplevelse av sammenheng og

dermed ogsa pasientens mestringsevne.

Den unge jenta pa 18 ar gav uttrykk for at hun syntes det var vanskelig a snakke pa matet.
Under mgtet satt hun og sa ned i bordet og sa ikke noe pa eget initiativ, men svarte kun med

enstavelsesord pa spgrsmal. Denne jenta hadde ikke sterke sosiale nettverk eller statte i



61

——
| —

familie som beskrives som viktig av Bury (1997). | videokonferansemgtet kom det fram at
hun hadde hatt sosiale problemer gjennom hele sin barndom, og hun hadde ikke lenger
kontakt med sin nermeste familie. Ifglge Antonovsky (2000) har personens tidlige erfaringer
fra barndom og oppvekst mye & si for utvikling av ressurser og grunnholding. Svake
personlige ressurser pavirker pasientens evne til 4 delta i et videokonferansemgte, noe dette
matet var et eksempel pa. Ifglge Ekeland et al. (2007) har fagpersoner i helsevesenet et
omfattende ansvar for & gjere situasjonen forstaelig for pasienten, og ved a rette fokus mot
pasientens ressurser kan hun motiveres til medvirkning og engasjement. Dette er alfa og
omega for alle pasientene, og kanskje sarlig viktig er det for pasienter hvor de ikke har statte

i familie eller sosiale nettverk.

Jeg fant at tillit er et ngkkelord i kontakten mellom behandler og pasient. Fugelli (2011) sier
at:

’syke mennesker har et serlig behov for tillit fordi sykdom innebarer tap av tillit til
kroppen, funksjonsevnen og framtiden. Tap av selvtillit forsterker behovet for & stole
pd andre, blant dem hjelperen.” (ibid. 2011:104).

Dette er i trdd med Antonovsky (2000) som beskriver tillit som en grunnleggende ressurs for &

gke personens opplevelse av sammenheng.

Ifelge Fugelli (2011) krever tillit at du er trygg pa at hjelperen gjar det beste for deg. | matet
med en 57 ar gammel kvinne med ryggmargsskade kom det tydelig fram at pasienten hadde
tillit til at fagpersonene ville gjare det beste for henne. Hun gav uttrykk for at stgtten hos
fagpersonene pa mgtet var viktig for henne, slik ogsa andre pasienter gjorde i denne
undersgkelsen. Denne pasienten hadde ogsa god stgtte i familie og venner. Hun var opptatt av
a bli sa selvhjulpen som mulig. Hun ensket 4 delta, og turte ”a hoppe ut i det” som hun sa,
selv om hun i intervjuet gav uttrykk for at hun var en beskjeden person som egentlig trives
best med & sta i bakgrunnen. Som beskrevet tidligere i kapitlet er Bury (1997) opptatt av
strategier for mestring. Han beskriver det som utvikling av forskjellig stil for & mestre

sykdom. Tillit er viktig i denne strategien.

Pasienter er forskjellige, og de er ikke alle like sterke eller flinke til & fremme sin sak. Noen
pasienter kan ogsa veere svekket psykisk eller fysisk som gar ut over deres evne til deltakelse.

Pasienten som hadde en hjerneskade slet med & finne ord. Dette er nok den viktigste arsaken
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til at han ikke tok mer plass under matet. | slike situasjoner er det ekstra viktig at

fagpersonene er bevisst sin maktposisjon og kan bruke den pa en positiv mate.

Goffman (1986) bruker begrepet ”passing” for a beskrive menneskers strategier for 4 unnga a
slippe ut negativ informasjon om seg selv. De fleste mennesker gnsker a framsta som sa
attraktive som mulig. For funksjonshemmede kan forsgk pa a skjule egne skavanger ogsa
handle om en redsel for hvordan andre mennesker reagerer pa funksjonshemmingen. Det kan
fare til at man prgver a tie om sin funksjonshemming, for eksempel for & kunne fa en jobb.
Likevel er det ikke alltid man selv kan bestemme hvor mye eller hva slags informasjon som
slipper ut. (Grue, 2004). De fleste gnsker & framstille seg selv som sterke og uavhengige,
mens en funksjonshemming kan oppfattes som svakhet. | videokonferansemgtet med
arbeidsgiver kom det fram at personen hadde hatt problemer pa arbeidsplassen fordi han ikke
hadde mestret oppgaver som han hadde gjort tidligere. Kanskje hadde han forsgkt a fremsta
som s& vanlig som mulig og prevd & tone ned funksjonshemmingen. A haen
funksjonshemming farer i mange situasjoner til at man fgler seg annerledes, og at man ogsa
oppfattes slik. Det kom fram i intervjuet med ham at han syntes det var vanskelig a snakke om
det & ha en hodeskade. Videokonferansemgtet opplevde han som positivt fordi problemene
hans ble luftet ut lite grann. Han sa at det var positivt at psykologen hadde holdt et lite
foredrag” om hodeskade. Som beskrevet i forrige kapittel, opplevde jeg at psykologen
beskrev utfordringene med hodeskade pa en slik mate at pasienten ikke falte seg utlevert for

mye.

Pasientens bakgrunn med tidligere erfaringer, statte i familie og nettverk og stette av

behandlere er viktig for mestring her og na. P& videokonferansemgtene hadde fagpersonene
derfor en viktig rolle med & gi informasjon, og & gjare situasjonen forstaelig for pasientene.
Pasientens falelse av mestring styrkes ved opplevelsen av tillit til at fagpersonene rundt deg

vil gjare det beste for deg. De kan ogsa bidra til & minske opplevelsen av stigmatisering.

Opplevelse av mestring bidrar til at pasienten far gkt brukermedvirkning og mer kontroll i
situasjonen, og dermed flytter pasienten seg mot hgyre pa aksen i @rstavik/Christoffersen
modellen. (Humerfelt, 2005). | min undersgkelse sa jeg at pasienten som hadde levd med sin
skade i 20 ar beveget seg lenger mot hgyre pa aksen enn de andre pasientene. Han hadde lang
erfaring med samarbeid med helsepersonell og NAV, og dette gjorde ham ogsa trygg pa
bruken av videokonferanse i mgtet selv om han ikke hadde mye erfaring med dette verktoyet.

Dette utdypes i Bury (1997) av sosiologen Giddens, som beskriver re-skilling” som at
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pasienter over tid stadig gker sin selvtillit ved at de er jevnlig i kontakt med helsevesenet, og
dette farer til at de blir “eksperter” pa sin egen sykdom og behandling. Han var pa delegasjon
I retning mot brukerstyring, i begynnelsen av mgtet, men gikk mot venstre mot informasjon
da temaet som det var uenighet om kom opp. Den kvinnelige pasienten pa 59 ar med
ryggmargsskade var ogsa opptatt av a vise initiativ og engasjement for a bli selvstendig, og

det bidro til a flytte henne litt mot hgyre i aksen mot partnerskap og delegasjon.

De som la lengst til venstre pa aksen av pasientene var pasienten med kognitiv svikt og den
unge jenta pa 18 ar. De hadde begge utfordringer som kunne svekke deres personlige

ressurser i starre grad enn de tre andre pasientene.

5.2 Relasjon mellom pasient og behandler

| dette delkapitlet vil jeg se pa relasjonen mellom pasient og behandler og hvordan denne
relasjonen pavirker pasientens deltakelse i videokonferansemgtet. Med behandler mener jeg
hver enkelt i teamet rundt pasienten pa Sunnaas. Jeg vil til slutt si noe om hvor pasienten

ligger pa aksen i @rstavik/Christoffersen modellen (Humerfelt, 2005).
Viktige stikkord fra empirien min i dette underkapittelet er: utrygghet, trygghet og konflikt.

Samarbeidet mellom pasient og behandler bade i forkant av, og under metet er viktig. | forrige
underkapittel ble tillit beskrevet som en viktig faktor for a styrke pasientens personlige
ressurser. Tillit er ogsa sveert viktig i relasjonen mellom pasient og behandler.

Brukermedvirkning handler ikke bare om hvor mye pasienten selv kommer til ordet i mgtet.
Samarbeidet mellom behandler og pasient i forkant av mgtene er viktig. | mgtet med
pasienten med kognitiv svikt og arbeidsgiver var det hovedsakelig terapeutene som snakket.
Bade ergoterapeuten og psykologen fremmet pasientens sak pa en slik mate at han likevel var
delaktig, ved at de henvendte seg til ham underveis og fikk bekreftelse pa at det de sa stemte.

Modellen til McWilliam et al. (1997) beskrevet i teorikapittelet, viser hvordan et godt
samarbeid mellom pasient og behandler farer til en helsefremmende prosess. Denne prosessen
inneholder flere momenter som farer til at pasient og behandler skaper noe sammen. Ifglge
McWilliam et al.(1997) er det & bygge tillit og finne mening det farste leddet i samarbeidet

mellom pasient og helsearbeider mot a fa til en helsefremmende prosess. Dette er i trad med
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Antonovsky (2000) som beskriver grunnleggende tillit som en ressurs som pavirker hvordan

vi er i stand til & handtere situasjoner vi star overfor.

Denne tilliten er med pa a danne bakteppet for hvordan pasienten opplever mgtene via
videokonferanse. Hvis de stoler pa at helsearbeideren er pa deres side, og vil gjere det beste
for dem, vil videokonferansemgtet kunne oppleves som positivt, uavhengig av hvor mye
pasienten selv deltar i diskusjonen pa matet. Flere av pasientene gav uttrykk for tillit til

fagpersonene i videokonferansemgtene.

Et annet godt eksempel pa dette er videokonferansemgtet hvor pasienten var en 57 ar gammel
kvinne med ryggmargsskade som deltok i et mgte med hjelpemiddelsentralen hvor temaet var
ny rullestol.

Selv om det var ergoterapeuten som formidlet pasientens mal pa mgatet, opplevde jeg at det
var pasientens egne mal som ble formidlet. Dette kom ogsa tydelig fram i intervjuet med
pasienten etterpa. For utvelging av rullestoler til utprgving hadde ergoterapeuten tatt
utgangspunkt i pasientens behov ut fra livsstil og gnsker, og ergoterapeut og pasient hadde
provd ut to rullestoler. Det kom fram at det hadde veert et godt samarbeid mellom
ergoterapeuten og pasienten i forkant av mgtet. Pasienten fglte at hun ble sett og hgrt i dette
mgtet, og at hun var med pa 4 ta beslutninger. Selv om et videokonferansemgte skijer i en

kontekst, ma det ses i sammenheng med arbeidet som er gjort i forkant.

En pasient som hadde mgte med sin arbeidsgiver snakket om stgtten han fglte han fikk fra
ergoterapeuten og psykologen pa Sunnaas. Han hadde tillit til fagpersonene, bade pga de
relasjonelle mgtene, men ogsa pa grunn av deres fagkompetanse. Fugelli er opptatt av
profesjonell kompetanse som bakgrunn for tillit. Han sier at for a fortjene tillit ma
behandleren kunne sitt fag. (Fugelli, 2011). Dette er i trad med Grimen (2008) som beskriver
tillit til profesjonelle som & stole pa andres kompetanse, men han sier ogsa at dette farer til en
asymmetrisk relasjon ved at den profesjonelle har kunnskap som pasienten mangler, og som

han trenger. Ved a vise tillit, gir man makt til den andre.

Det understgtter ogsa McWilliam et al. (1997) som i sin modell beskriver hvordan den
profesjonelle far tillit ved a lytte til og bekrefte pasientens historie. Det kom fram at det hadde
veert et samarbeid tuftet pa slik tillit mellom terapeutene og denne pasienten. Dette var ogsa

et viktig moment i mgtet med en 67 ar gammel pasient hvor det var en konflikt med NAV.
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Ergoterapeuten fra Sunnaas tok rollen som megler. For & lykkes med dette, gjorde hun som
beskrevet av Mc William et al. (1997). Hun lyttet og bekreftet pasientens historie. Ved at
pasienten fgler han blir sett og tatt pa alvor, er det mulig & ga videre i diskusjonen for

forhapentligvis & komme fram til en felles plattform.

Tillit kan ogsa oppsta spontant i et videokonferansemgte. Det gav en pasient uttrykk for nar

hun sa at det faltes trygt & mate folk hun skulle samarbeide med senere via videokonferanse.
Slettebg (2012) beskriver to mulige former for tillit: 1) spontan tillit man umiddelbart mgter
den andre med og 2) en tillit man gjer seg fortjent til. Denne pasienten beskrev det Slettebg

(2012) kaller spontan tillit. Denne tilliten gav henne trygghet pa at det skal ga henne vel, og

dermed ogsa bedre forutsetninger til & handle selv for & ivareta egne behov. Dette samsvarer
med funn fra prosjektet pa Sunnaas hvor pasienter som ble intervjuet sa akkurat det samme.

(Bach et al. 2010).

Betydningen av tillit til de som skal hjelpe kom fram i et videokonferansemgte hvor dette
manglet. Pasienten i dette matet opplevde at deltakerne ikke var pa lag, noe som farte til at
han ikke fikk tillit til deltakerne. Han opplevde en form for konkurranse mellom de som
skulle hjelpe ham, og dette gjorde ham utrygg. Dette mgatet var med deltakere fra kommunen
og et sykehjem som han skulle til. Under videokonferansemgtet ble det tydeliggjort fra
Sunnaas sin side hva som matte veere pa plass far han kunne reise til sykehjemmet. Det ble
stilt mange krav, som nok var ment for & hjelpe sykehjemmet i forberedelsen, og som jeg ogsa
tolker som et forsgk pa & trygge pasienten pa at alt skulle veere i orden til han reiste. Men
isteden opplevde pasienten det som et kraesj mellom fagpersonene, og det bidro til en falelse

av utrygghet.

Andre pasienter gav uttrykk for at de opplevde mer trygghet i situasjonen nar de hadde tillit til
fagpersonene. Men dette handlet ikke om avmakt- eller gi fra seg makt. De som hadde tillit til
fagpersonene rundt seg var ogsa opptatt av a delta i egen rehabiliteringsprosess. Det kunne
virke som det & ha tillit til andres kompetanse og vere apen for det som skjer, bidro positivt til
a gjere pasienten mer aktiv i prosessen. Som en pasient sa: “Jeg onsker jo det d delta.” Dette
er i trad med funnene i de to forskningsartiklene fra Sverige beskrevet i kapittel 2. Bade i
Sand et al.(2006) og Wikman et al.(2006) gir pasientene uttrykk for at de gnsker a delta i

planleggingen av sin rehabiliteringsprosess.

| noen av mgtene var det hovedsakelig behandlerne som snakket. Som i mgtet med pasient

med kognitiv svikt og arbeidsgiver. | dette mgatet var det ergoterapeuten og psykologen som
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snakket pasientens sak, mens han bidro med sma innspill som svar pa direkte spgrsmal. Hvis
man ser pa videokonferansemgtet som en helt egen kontekst I3 pasienten helt ut til venstre pa
aksen, fordi sett utenfra virket det som om terapeutene hadde all kontroll mens pasienten fikk
informasjon. Men videokonferansemgtet ma ses i sammenheng med samarbeidet som har
veert mellom pasient og terapeutene i forkant av mgtet. Det kom fram et at det hadde veert et
samarbeid i form av et partnerskap mellom pasient og terapeutene for 2 komme fram til gode
lzsninger for ham. Derfor mener jeg at han hadde en egen makt i videokonferansemgtet ved
at andre snakket hans sak, som han hadde deltatt i & utforme. Pa denne maten flyttet pasienten
seg noe mot hgyre, mot partnerskap, i aksen pa @rstavik/Christoffersen modellen.
(Humerfelt, 2005).

En kan si at relasjonen mellom behandler og pasient pavirker pasientens mulighet til
deltakelse i videokonferansemgtet, bade ved at pasienten blir tryggere pa a snakke i matet,

men ogsa ved at pasienten er trygg pa at behandleren snakker hans sak.

5.6 Involvering av pasienten i mgtet

| dette delkapitlet vil jeg se naermere pa i hvilken grad pasientens stemme blir hgrt pa matet,
og hva dette har & si for hvor pa aksen i kontroll/makt modellen til @rstavik/Christoffersen
(ibid. 2005) han plasseres.

Ngkkelord som kom opp i empirien var: avstand, kontakt, naerhet, selvstendighet,

trygghet, avmakt, kritikk, inaktivitet og kvalitetssikring .

Et videokonferansemate skjer i en spesiell kontekst. Som observatar reflekterte jeg over
maten folk satt pd under mgtene. Bildene under viser hvordan deltakerne fra Sunnaas satt i

videokonferansene. X-ene symboliserer fagpersonene og O-en pasientene.

X X

X X

X X

X X X0X X0 X
X X
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| vanlige meter sitter deltakerne rundt et bord og ser pa hverandre nar de snakker. Dette er litt
annerledes under et videokonferansemgte. Her sitter pasienten i midten og alle ser pa TV
skjermen under mgatet. P4 denne maten snakker de til dem som sitter pa den andre siden av
skjermen, og det blir ikke sa mye dialog mellom deltagerne som sitter pa samme sted. |
mgtene la jeg merke til at det var fa som henvendte seg til pasienten eller hverandre da de
snakket. Pa andre mater, nar deltakere sitter i samme rom, er det vanlig at pasienten far ordet
tidlig for a si noe om sin situasjon far diskusjonen begynner. Det er ogsa vanlig at
terapeutene innhenter bekreftelse fra pasienten underveis nar de snakker, og det skjedde ikke
sa mye her. Denne maten & ha et mgte pa, pavirker dermed kommunikasjonen i mgtet. Nar
pasientens mulighet til & fa ordet i videokonferansematet pavirkes, blir ogsa hans mulighet til
deltakelse pavirket. Ploug Hansen et al.(2010) viser i sin forskningsartikkel at kontekst
pavirker samhandling mellom mennesker, og for a kunne evaluere effekten av en intervensjon
er det ngdvendig a se pa konteksten den skjer i. Et videokonferansemgte er ikke akkurat det
samme som et annet mgte. Det er en helt egen kontekst og i min undersgkelse kom det fram
flere aspekter som er spesielle ved videokonferanse og som kan oppleves som utfordrende.

Et eksempel pa dette er den unge jenta som gav uttrykk for at hun fglte at deltakerne snakket
om henne uten at hun ble direkte involvert. Men hun gav ogsa uttrykk for at hun syntes det
var vanskelig & snakke i mgtet, og at nar hun ble spurt om noe glemte hun det hun skulle si.

Hun syntes at selve videokonferansemediet var vanskelig og likte ikke & snakke til en skjerm.

Andre pasienter opplevde ogsa bruk av videokonferanse som utfordrende. En pasient gav
uttrykk for at han foretrakk a treffe folk ansikt-til-ansikt. Flere av pasientene var enig med
ham og sa at de falte en avstand til deltakerne pa den andre siden. Sarlig er dette aktuelt nar
det er mange deltakere med i konferansen. Opplevelsen av avstand som informanter sier noe
om i min undersgkelse, stattes av forskningslitteratur, som blant annet beskrevet i Harrison et
al. (2006). Ifglge denne undersgkelsen er pasientene stort sett positive til videokonferanse,
men de sier det ikke erstatter direkte kontakt mellom pasient og lege.
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Det er personavhengig hvor lett det er a ta ordet i forsamlinger generelt, og pa
videokonferanse kan det oppleves enda vanskeligere, serlig hvis man ikke er vant til & bruke
det fra far. Det er derfor viktig a ta hensyn til at pasientene er forskjellige, noe Aanestad
(2012) ogsa poengterer i boken ”IKT og samhandling i helsesektoren”. Ifglge Aanestad krever
bruk av videokonferanse spesifikke kommunikative ferdigheter hvor en ma pase at de mindre

ressurssterke og talefgre pasientene blir tatt hensyn til.

Mine informanter nevnte ogsa positive aspekter ved videokonferansemeter, blant annet at det
var positivt at alle kunne mgtes samtidig og fa samme informasjon, og de gav uttrykk for at
det var positivt a treffe personer som de skulle samarbeide med senere via videokonferanse.
Dette bidro til en falelse av trygghet. Dette samsvarer godt med konklusjonene i
Prosjektrapporten om Sunnaasmodellen hvor disse aspektene ogsa var papekt (Bach et al.
2010), og med med Harrison et al (2006) sine funn om at pasienter opplevde det positivt &
treffe spesialister via videokonferanse med fastlege tilstede. Jan Gunnar Grgnningsater,
tidligere pasient pa Sunnaas beskriver i en artikkel i bladet Fysioterapeuten det samme, og han

papeker ogsa at det er viktig at matene er konkluderende. (Galaen, 2011).

Jeg spurte pasienten som hadde mgte med NAV om tilpasning av bil om hva han hadde syntes
om ergoterapeuten skulle ha tatt opp saken pr telefon pa hans vegne. Hans svar pa det var at
det var bedre a gjere det selv. Denne pasienten hadde forsgkt 8 komme i kontakt med NAV
via telefon gjentatte ganger, uten & lykkes. Det var farst da han kom til Sunnaas og det ble

arrangert et videokonferansemgte at han kom i kontakt med dem igjen.

Han og kona hans var ogsa opptatt av at videokonferanse gir muligheter for & kommunisere pa
flere mater, blant annet & gestikulere og ogsa ved a vise fram ting. Dette hadde ikke veert
mulig hvis pasienten hadde snakket med saksbehandler i NAV pa telefonen. I det aktuelle
mgtet ble flere misforstaelser oppklart fordi saksbehandler og pasient kunne vise fram ting pa

mgtet.

En annen pasient sa at det fungerer best med videokonferanse nar man har truffet hverandre
for. Dette kom fram ogsa i Prosjektrapporten til Sunnaas der det ogsa ble beskrevet at

videokonferansemgtet opplevdes litt skremmende farste gangen. (Bach et al. 2010).

Ved at pasientene deltok i mgtene hadde de en pavirkning. Jeg mener at dette gjar at de alle
forflytter seg noe til hgyre i aksen pa @rstavik/Christoffersen modellen (Humerfelt 2005),
men hvor langt, varierte i mgtene. | mgtet med hjelpemiddelsentralen om rullestol, fikk



69

——
| —

pasienten mye kontroll bare ved a veere tilstede. Pasienten hadde fra for av fatt avslag pa
rullestol med kommunikasjonshjelpemidler fordi saksbehandler mente hun var for syk til a
kunne nyttegjgre seg av utstyret. Ved & se pasienten, kunne de na vurdere saken pa nytt.
Pasienten var ogsa aktiv i mgtet, noe som gav henne kontroll, og hun beveget seg mot

partnerskap og delegasjon pa aksen i modellen.

| de andre mgtene var ikke dette sa tydelig. En pasient gav uttrykk for at han syntes mgtet var
lite strukturert og han etterlyste en mgteinnkalling hvor temaer som skulle diskuteres ble

presentert. Dette er i trdd med radene om videokonferansebruk som star i Prosjektrapporten til
Sunnaas. Ifglge denne er det viktig med en presentasjonsrunde ved oppstart, god matestruktur

og god forberedelse pa forhand. (Bach et al. 2010).

Den 59 ar gamle kvinnen med ryggmargsskade gav uttrykk for at behandlerne ikke hadde
snakket over hodet pa henne, men at hun fglte hun ble sett. Det var en dialog pa mgtet som
pasienten deltok aktivt i. Pasienten falte seg godt ivaretatt pa matet, og hun gav ogsa tydelig
uttrykk for at det var viktig for henne a klare sa mye selv som mulig.

Hun hadde en tanke om darsaken til at det var slik. Hun sa at ” det er vel inne i tiden dette, at
vi skal veere med pd det som er mulig.” Her setter pasienten fingeren pa det som er selve
malet med rehabiliteringen som beskrevet i lovverket, blant annet i Forskrift om habilitering
og rehabilitering, som er sitert i kapittel 1 i oppgaven. Det er individet som skal definere
retningen pa rehabiliteringsprosessen, og Thommessen (2010) beskriver dette som en
individuell strategi for & oppna deltakelse i samfunnet. Hun sier videre at:
“Rehabiliteringsvirksomheten skal bista forskjellige mennesker i deres individuelle prosess og
i deres identitets skapende arbeid.  (ibid. 2010:42). Hensikten er a realisere deres mal for et
bedre liv. Det er flotte ord, og spgrsmalet er om dette mgtet er et ledd i denne prosessen.
Ifzlge pasienten, er det det. Hun fglte seg delaktig og var ogsa opptatt av at hun far god hjelp
av terapeutene rundt henne og hos hjelpemiddelsentralen. Hun 1a dermed litt naermere midten

av aksen i @rstavik/Christoffersen modellen (Humerfelt, 2005) pa dette omradet.
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5.7 Asymmetrisk maktforhold

| dette kapitlet vil jeg se naermere pa hvordan pasienten opplevde maktfordelingen i

videokonferansemgtet , og se pa hvilke faktorer som gker eller minsker pasientens makt.

| kapittel 2 beskrev jeg hvordan makt har grunnlag i den andres avhengighet mens
empowerment begrepet handler om & gi makt til de som har lite slik at de kan settes i stand til
a ta styring i eget liv. Noen ngkkelord som kom fram i min empiri om dette temaet er:

avmakt, forventning og mangel pa kunnskap.

Jeg opplevde at pasientene hadde forskjellige forventinger til deltakelse i mgatene. En pasient
var forngyd sa lenge hun var til stede og hgrte pa det som ble sagt. Hun hadde gruet seg pa
forhand men var likevel glad for & veere med, fordi hun syntes det var viktig a fa informasjon.
Flere av pasientene sa at de falte tillit til behandlerne, og at de var sikre pa at de ville gjere det
beste for dem. Men flere var opptatt av a delta selv pa matet, og de var ogsa opptatt av a
planlegge sin egen framtid. Dette stiller krav til helsearbeideren som ogsa beskrives av
Normann et al. (2008).

Normann et al. (2008) sier “fagfolkene ma bruke sin makt til & redusere brukerens avmakt,
slik at den det gjelder, far kontroll over eget liv.” (ibid. 2008:131). De er opptatt av at
tjenesteyteren utgver sin makt pa en slik mate at pasientens selvstendighet blir styrket. Det er
den profesjonelle som definerer rammene for relasjonen og samarbeidet, og uten et godt
samarbeid vil pasienten fgle avmakt. McWilliam et al. (1997) sin modell viser hvordan et

godt samarbeid mellom pasient og behandler kan utvikles.

En nyskadet mann pa 57 ar med ryggmargsskade snakket om temaer som bergrte kunnskap og
institusjonell makt, og han gav uttrykk for at han fglte seg makteslgs. Han mente at hans
mangel pa makt handlet om ressurser i helsevesenet som han mente at han ikke hadde noen
pavirkning pa. Han var klar pa at han var med pa institusjonens premisser, og ikke pa sine.
Jensen et al. beskriver institusjonell makt som normer, rutiner og strategier som setter rammer
for utgvelse av praksis, blant annet gjennom lover, forskrifter og regelverk. (Jensen et al.
2011). Denne pasienten gav uttrykk for at han ikke var enig i alt som ble formidlet, og at han

ikke forstod prosessen.
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Pasienten pa 67 ar som hadde levd med sin funksjonshemming i 20 ar hadde en helt annen
problemstilling, men han hadde ogsa problemer med a forsta prosessen, og hvilke ressurser
som var tilgjengelig for ham. | denne samhandlingen hadde saksbehandleren ogsa en

institusjonell makt.

Denne pasienten var vant til 8 samhandle med hjelpeapparatet. Han tok ledelsen i
videokonferansemgtet som handlet om tilpasning av ny bil. Han startet dermed langt ut til
hayre pa aksen i retning brukerstyring i @rstavik/Christoffersen modellen (Humerfelt 2005).
Sa lenge pasienten og saksbehandleren var enige fungerte dette greit, men etter hvert ble det
uenighet mellom partene. Dermed beveget han seg langt mot venstre i modellen. Pasienten
hadde gnsker til utstyr pa bilen som ikke NAV kunne dekke uten at spesielle forutsetninger
ble innfridd og det var tydelig at disse forutsetningene ikke ville bli innfridd i dette tilfellet.
Under videokonferansen kom det fram at pasient og saksbehandler hadde hatt mange
diskusjoner rundt temaet tidligere. Det var mitt inntrykk at pasienten ikke hadde forstatt at

hans gnsker ikke var oppnaelige.

Han opplevde NAV systemet som vanskelig. Kommunikasjonen mellom pasienten og
saksbehandleren hadde stoppet helt opp rundt dette temaet, og  bringe inn en tredje part var
en vei for 2 komme videre. Det hadde vart interessant & vaere med pa neste

videokonferansemgte og sett hvordan maktrelasjonen hadde utviklet seg med flere parter med.

Ekeland et al. (2007) beskriver hvordan kunnskap er ngkkelen i maktrelasjonene, dermed er
kunnskap og kompetanse de viktigste virkemidlene for frigjgring og myndiggjering. Dette er i
trad med Michel Foucalt som sier at makt og kunnskap er forutsetninger for hverandre. (ibid.)
| dette tilfellet ble ikke informasjonen formidlet pa en slik mate at pasienten forstod det som
ble sagt. Informasjon som blir gitt og ikke forstatt gir dermed ikke gkt kunnskap, og

maktrelasjonen pavirkes.

| rehabiliteringsprosessen har behandler og pasient mye tid til a utvikle en relasjon. Ved a
bruke McWilliam et al.(1997) sin modell for en helsefremmende prosess, kunne behandler
sette seg inn i pasientens stasted og finne en forstaelse for hans individuelle situasjon.
Gjennom dette kunne behandler bidra til & pavirke pasientens forstaelse av den aktuelle
situasjonen. | dette tilfellet gjorde ergoterapeuten dette ved a ta pa seg en meglers rolle. Dette
bidro til en noe mer konstruktiv dialog, og pa sikt mer brukermedvirkning. Pa kort sikt,

pavirket det pasientens falelse av avmakt,
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Den farstnevnte pasienten, som var en 57 ar gammel mann med ryggmargsskade, uttrykte at
informasjonen han fikk pa matet gjorde ham tryggere ved at han forstod mer av prosessen.
Dette gkte hans mulighet til brukermedvirkning, og han forflyttet seg derfor noe mot hgyre

mot partnerskap og delegasjon pa aksen i modellen.

Sprak kan veere en barriere pa flere mater. Helsepersonell har spesielle faglige kunnskaper og
et rikt utviklet fagsprak. I malmgtene pa Sunnaas Sykehus bruker de profesjonelle sitt sprak.
Spraket har variasjoner fra profesjon til profesjon. Ifglge Vangen og Huxham ( 2009)
pavirker kultur kommunikasjonen mellom samarbeidspartnere. Ifglge deres forskning er
mgtet mellom naturlig sprak, profesjonell terminologi og organisasjonsspesifikk sjargong
omrader som gker muligheten til mistolkninger og misforstaelser. Dette kom tydelig fram i

mgtet med den 18 ar gamle jenta.

| praksis er det vanlig at medlemmene i teamet til pasienten samarbeider om mal med
pasienten pa forhand, og dermed har pasienten en forstaelse av hva som blir sagt. Likevel kan
det virke ekskluderende ved at pasienten selv ikke kan bruke dette spraket, og som jeg
opplevde i intervjuet med den unge pasienten, sa forstar ikke alltid pasienten hva som blir
sagt. | dette tilfellet turde ikke pasienten & sparre om forklaring da det ble sagt ting hun ikke
forstod. Goffmann (1986) bruker uttrykket ’footing” som handler om posisjoneringen vi alle
gjer i samhandlingssituasjoner for & vise sosial eller moralsk status. Maseide (2008) forklarer
dette ved at vi etablerer og tar vare pa egne statuser og identiteter gjennom sprak og

samhandlingsformer.

Profesjonelt fagsprak er et maktmiddel. Hvis pasienten har gode talegaver kan han klare &
formidle sine behov pa en slik mate at han blir hart hos helsepersonellet. Fagsprak er et
element i definisjonsmakten. Jensen et al. (2011) beskriver definisjonsmakt som en makt til a
beskrive virkeligheten og til & fa gjennomslag for sin versjon av virkeligheten. Med andre ord
kan den profesjonelle fa makt til a tolke og definere problemene, kle det i et profesjonelt

fagsprak og definere mal.

Pa denne maten kan helsepersonell, hvis de ikke lytter til pasienten, i verste fall uteve
paternalisme der de bestemmer hva som er best for brukeren. | mgtet med den unge jenta var
det vanskelig a vite i hvilken grad hun hadde veart med i beslutningen om hvilke tiltak som
skulle settes i gang. Hun var sikkert tatt med pa rad, men det var ikke lett & forsta i hvilken
grad hun hadde medvirket i beslutningene. Hun Ia derfor helt ut til venstre i @rstaviks modell

(Humerfelt, 2005), ved at hun fikk informasjon, men det var helsepersonellet som hadde
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makt. Hun ble konsultert noen ganger underveis, men siden hun ikke forstod alt som ble sagt,
er det usikkert hvor mye myndighet hun fikk i dette. Hun gav uttrykk for at hun var forngyd
med matet, sa hennes forventninger var derfor oppnadd.

5.8 Kritikk av @rstavik/Christoffersens modell om kontroll/makt

| dette kapitlet har jeg drgftet mine funn ut fra teorigrunnlaget. | denne drgftingen fant jeg
tydelige svakheter ved @rstavik/Christoffersens modell (Humerfelt 2005) om kontroll/makt.
Denne modellen er god pa den maten at den er enkel a bruke og forstd. Men jeg mener at det
er svakheter ved denne modellen som gjar at den ikke kan sta alene nar det gjelder a beskrive

pasientens opplevelse av kontroll i et videokonferansemgte.

Ytterpunktene i modellen: ingen makt eller total makt, eksisterer ikke i virkeligheten. Ligger
man helt til hayre, er man ikke lenger bruker, og dessuten vil det alltid veere et element av
makt i en relasjon. Hvis en pasient befinner seg helt ut til venstre pa aksen, ved informasjon,
sier modellen at han ikke har noen makt. Videokonferansemgter gjer det mulig for pasienter a
delta pa mater der de ellers ikke hadde veart med. I kraft av a veere tilstede pa mgtet vil han ha
en pavirkning pa de som er med i mgtet og dermed pavirke beslutningsprosessen, uavhengig

om han sier noe selv.

Jeg synes ogsa at det er en svakhet ved denne modellen at den ikke tar hensyn til individet.
Noen har mye egenstyrke og gode stattespillere i andre, som familie, venner eller
helsepersonell. Andre har mindre egne ressurser, kanskje har de andre medisinske diagnoser
eller de ikke har andre stgttespillere. Dermed er det ogsa stor variasjon i hvor mye individet
kan nyttegjare seg av informasjon som blir gitt. Med det mener jeg bade det a forsta, sa vel
som det & kunne bruke informasjon man tilegner seg. 1 tillegg kan andre stettespillere, som
behandlere bidra til & gke pasientens deltakelse gjennom a snakke hans sak i et mgte, hvis de
har hatt et godt samarbeid pa forhand.

Modellen fungerte godt som et supplement til annen teori, og til & gi en overfladisk oversikt

over pasientens kontroll i situasjonen.
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6.0 Konklusjon - og veien videre

| denne oppgaven har jeg pravd a finne ut hvordan pasienten opplever brukermedvirkning og
deltakelse i videokonferansemgter. Jeg fant at jeg kunne dele mine funn inn i fire kategorier:
1) personlige ressurser, 2) relasjon mellom pasient og behandler, involvering av pasienten i
mgtet og 4) assymetrisk maktforhold.

| dette kapitlet vil jeg oppsummere mine funn , systematisert i de fire forskjellige kategoriene,

og se pa hva dette kan bety for Sunnaas og utviklingen av tjenestene videre.

6.1 Oppsummering av de viktigste funnene

Samlet sett, var pasientene stort sett forngyde med videokonferansemgtene de har deltatt pa,

og opplevde at det pavirket deres opplevelse av brukermedvirkning.

Videokonferansemgtet er en arena hvor pasientens egne ressurser kan bli styrket ved at
pasienten far vaere med a delta og fa informasjon om rehabiliteringsprosessen. Jeg fant at
personer som er godt utrustet med egne ressurser har lettere for & gke sin deltakelse og
brukermedvirkning enn de med mindre ressurser. Dette sammenfaller med teorien jeg har
funnet pa dette. Dette er likevel en veldig forenklet beskrivelse. To av pasientene i
undersgkelsen hadde lignende skade, var oppe i lignende prosesser og begge hadde god statte
i familie og egen styrke. Til tross for dette opplevde de situasjonen sveert forskjellig. De er
forskjellige individer som selvfglgelig vil oppleve situasjonen forskjellig. Likevel mener jeg
at forskjellen pa type og struktur pa videokonferansemgtet hadde en innvirkning. Pa det ene
mgtet var det fa, konkrete problemstillinger som ble tatt opp og dette fungerte veldig godit.
Pasienten hadde mer innflytelse og mulighet til deltakelse i dette mgtet enn pasienten i det
andre mgtet hvor det var sveert mange problemstillinger som skulle diskuteres med mange
deltakere. Ifalge min undersgkelse er det lettere for pasienten a delta i et mindre mate, og her
far ogsa pasienten mer kontroll. Starre mgter med mange deltakere og mange
problemstillinger stiller starre krav til struktur og ledelse.
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Noen pasienter gav uttrykk for at de syntes det var vanskelig a snakke i et slikt forum med
mange folk og video, og noen gav ogsa uttrykk for at det var vanskelig a veere i fokus for
oppmerksomheten. Mindre mgter med faerre deltakere kan ogsa bidra til at pasienten er

tryggere pa a snakke og delta aktivt pa et videokonferansemagte.

Men flere pasienter mente at bruk av videokonferanse bidro til en falelse av selvstendighet.
En pasient ledet mgtet sitt selv, og bade han og andre pasienter gav uttrykk for at det var
viktig & kunne snakke direkte med fagpersoner i kommunene selv, og ikke overlate det kun til
behandlere pa sykehuset.

| neste kategori som er relasjonen mellom pasient og behandler fant jeg at samarbeidet
mellom helsearbeider og pasient i forkant av mgtet gjorde pasienten bedre rustet til 4 delta i
mgtet, bade ved & kunne snakke selv, og ved at helsearbeideren kunne formidle pasientens

gnsker pa en god mate, der dette var aktuelt. Tillit var et ngkkelord her.

Flere pasienten gav uttrykk for a de syntes det var positivt a treffe fagpersoner i kommunene
som de skulle ha kontakt med senere via videokonferanse fordi de fikk se dem, og bli litt kjent
med dem. Dette opplevde flere pasienter som betryggende, og det kan igjen bidra positivt til

mestring av livet videre etter utskrivelse fra sykehuset.

Nar det gjelder involvering av pasienten i mgtet var det viktig at de andre deltakerne ikke
snakket over hodet pa pasienten, men involverte dem i diskusjonene. God ledelse av mgatet og
god planlegging pa forhand kan bidra positivt til at pasienten far ordet og deltar aktivt i mgtet.
En pasient fremhevet at ved a bruke en mgteinnkalling som er konkret pa hvilke temaer som
skal diskuteres, kan alle, inkludert pasienten veere godt forberedt til mgtet, noe som igjen

bidrar positivt til at pasienten kan si hva han er opptatt av i matet.

Flere pasientene sa de falte at det var en avstand, at det kunne veere vanskelig a se dem som
satt pa den andre siden. Dette gjaldt farst og fremst i mgter med mange deltakere, og dette
pavirket pasientenes mulighet til & delta i diskusjonen. To av pasientene sa at de mener

videokonferanse fungerer best der aktgrene kjenner hverandre fra far.

Flere pasienter sa at de opplevde det som positivt at flere deltakere kunne vaere med og fa
samme informasjon samtidig. Pa denne maten visste de bade at informasjon var gitt, og

hvilken informasjon som var gitt, til alle aktuelle parter.
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Det kom fram at det opplevdes som positivt at man kan kommunisere pa flere mater via
videokonferanse, blant annet ved a gestikulere eller vise fram ting, som for eksempel tekniske

hjelpemidler.

Maktforholdet i mgtet er asymmetrisk hvor helsearbeideren har mest makt. Det var flere
hindre for brukermedvirkning, blant annet var spraket som ble brukt vanskelig a forsta,
pasientene hadde ikke kunnskap om prosessen og noen fglte at de var med pa institusjonene
premisser, uten a ha noen reell innflytelse. Videokonferansemgtene var en arena hvor de
kunne fa informasjon og dermed gke sin kontroll. @kt kunnskap og tillit til behandlerne var

nekkelord for & fale mestring i situasjonen.

De fire kategoriene flyter inn i hverandre, og pavirker hverandre. Nar pasientens personlige
ressurser blir styrket, pavirkes ogsa relasjonen mellom pasient og helsearbeider positivt slik at
pasienten kan delta mer aktivt i mgtet. Dermed gker pasientens makt i mgtet. Sa ved a pavirke

en av kategoriene, pavirkes alle.

Hva var viktigst for opplevelsen av deltakelse i mgtene? Et ord som gar oftest igjen i
draftingen er tillit. Det handler om tillit til behandleren i egenskap av sin profesjon og det
handler om tillit pd bakgrunn av det relasjonelle metet. Fugelli kaller dette ”gudestoft”, det

stoffet som binder pasient og behandlere sammen. (Fugelli, 2011).
Jeg fant at:

e Tillit er en viktig del av a styrke personens personlige ressurser. Det at mennesket har
en grunnleggende tro pa at det skal ga en vel.

o Tillit er viktig i det relasjonelle mgtet mellom pasient og behandler. Uten tillit er det
vanskelig a samarbeide. Med tillit kan behandler og pasient skape noe nytt sammen.

e Tillit til sine omgivelser pavirker pasientens evne til & delta i videokonferansemgtet.
Man har tillit til at man blir sett, hert og tatt pa alvor pa matet.

e Tillit er viktig i maktforholdet mellom pasient og bruker. Dette gjelder begge veier.
Ved a vise tillit til behandleren gir pasienten fra seg makt. Samtidig ma behandleren
ha tillit til pasienten, for eksempel til at han falger opp det behandleren tilbyr av
behandling, eller at han gir behandleren riktig og tilstrekkelig informasjon om sin

situasjon. Dermed gir behandleren fra seg makt til pasienten.
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Som beskrevet tidligere i denne oppgaven hadde ingen av disse mgtene kommet i stand uten
videokonferanse. Dette i seg selv var et viktig bidrag til pasientens mulighet for

brukermedvirkning.

6.1 Hva kan gjgres rent praktisk for a gke pasientens deltakelse i
videokonferansemgtene?

Videokonferansemgter er ikke akkurat det samme som andre mgter. Samarbeidet mellom
pasient og behandler bade fer matet og under matet er viktig. Dessuten spiller hele settingen
en rolle. Det at alle deltakerne skal se seg selv og andre pa en TV skjerm, bilde og lyd er litt
annerledes og fysisk sitter man annerledes ved at deltakerne sitter og ser mot skjermen
istedenfor pa hverandre rundt bordet. Dette gjer noe med dynamikken i mgtet som man bar
veere seg bevisst. God struktur og ledelse av mgtet vil bidra til en positiv opplevelse, men

ogsa teknisk erfaring vil kunne bidra til bedre kommunikasjon.

Ved 3 ha god kunnskap om bruk kan man motvirke fglelsen av avstand som de fleste
pasienter papeker. Dette kan gjares ved a bruke fjernkontrollen aktivt gjennom hele mgtet,
seerlig nar det er mange tilstede. Det kan da vere lurt @ zoome inn pa den som snakker, sa
neert som det er naturlig, slik man hadde sette hverandre hvis man hadde sittet i samme rom.
Pa denne maten kommer alle deltakerne naermere hverandre, og man ser godt den som

snakker.

Det kan veere krevende a ha ansvar for det tekniske og lede mgatet samtidig. Kanskije er det

lurere & fordele disse oppgavene pa flere personer i mgter med mange deltakere.

Tekniske utfordringer som for eksempel darlig lyd, eller delay pa lyden og darlig bilde spiller
inn. | de fem matene jeg har beskrevet i denne oppgaven fungerte bade lyd og bilde perfekt.
Det er ofte ikke slik, og tekniske problemer under et mgte, pavirker mye og gjer det
utfordrende for den som er ansvarlig hvis han ikke har mye erfaring med bruk av
videokonferanse. Ved a bruke dette verktayet ofte blir bade kliniker og pasient tryggere og

opplever mer mestring.

Jevnlig opplaering og support er viktig slik at den som styrer det tekniske utstyret er trygg pa

bruken, og dermed kan ha fokus pa pasienten og matet.
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Det er ogsa viktig at alle deltakere vet hvilke temaer som skal diskuteres i en mgteinnkalling.
Det at alle profesjoner og deltakere spiller pa lag bidrar til pasientens fglelse av trygghet.
Stgrre mgter med mange deltakere og mange problemstillinger stiller starre krav til struktur
og ledelse. Pa slike mater kan det veere hensiktmessig a planlegge oppfalgingsmater hvor

mindre, konkrete problemstillinger blir tatt opp.

6.3 Veien videre

Brukermedvirkning er viktig i utformingen av telemedisintjenester. Dette slar Alpay et
al.(2009) fast i en forskningsartikkel. Det har likevel ikke veert mye fokus pa dette temaet
innen forskning om telemedisintjenester. Denne forskningen handler mye om hva som skal til
for & lykkes med telemedisintjenester, men det er lite fokus bade pa pasientenes stasted sa vel

som pa hvordan man far slike tjenester til a fungere pa sikt.

Gode pasientforlgp med godt samarbeid mellom tjenestene er viktig, og bruk av
videokonferanse har vist seg a vare et nyttig verktgy i samhandlingen mellom Sunnaas
Sykehus og aktarer i kommunehelsetjenesten og NAV. Pasienten har fatt stgrre autonomi, og
gkt ansvar og medvirkning. Vi setter store krav til vare pasienter. De skal vere aktive og drive
sin egen rehabiliteringsprosess. For a fa til gode mater som gir resultater for alle, er det viktig
a ta hensyn til pasientperspektivet i tillegg til andre perspektiver i utviklingen av tjenestene.

Forskning om rehabilitering viser at pasientene gnsker informasjon og de gnsker a vere aktive
deltakere i sin rehabiliteringsprosess ifelge Sand et al. (2006) og Wikman et al.(2006). Dette
er i tréd med Antonovskys (2000) syn pé helse og mestring. A lykkes med gode
videokonferansemgter hvor pasientene faler seg delaktige er en del av en vellykket

rehabiliteringsprosess.

Jeg mener at bruk av videokonferanse i mgter hvor folk ikke kan mgates ansikt-til-ansikt er en
god mate for pasienten a delta i egen rehabiliteringsprosess pa, ved at han far muligheten til &
veere tilstede og forklare hva som er viktig for ham til alle deltakere, slik at de blir litt kjent
med ham og hgre hva han har a si direkte, og ikke bare gjennom andre. Det gir ogsa
pasienten en mulighet til & fa en bedre forstaelse av rehabiliteringsprosessen, og det som skjer

i samhandling med andre aktarer utenfor sykehuset.
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Innfering av ny teknologi, som telemedisin, krever arbeidsinnsats. Nye verktgy skal innga i
den eksisterende arbeidspraksisen og understgtte nye samarbeidsformer. Som nevnt tidligere
i oppgaven bruker Aanestad (2012) metaforen kultivering om & ta IKT teknologi i bruk og
tilpasse den til organisasjonen. Hun sier at en vellykket innfaring av ny teknologi er et resultat
av organiske prosesser som gar over tid. Det kreves tid og ressurser til a prave og feile i
arbeidet med a finne den best fungerende lgsningen som ma baseres pa kritiske vurderinger
og erfaringsbaserte valg, noe som krever en lokal leering og beslutningstaking. (Aanestad,
2012). Jeg synes det er en god beskrivelse av hvordan man kan jobbe for & fa til en god bruk
av videokonferanse. Det er ikke et verktgy som innfares en gang for alle, og sa fungerer det.
Det er avhengig av at de profesjonelle har kunnskap om, og er komfortable med bruk, og at de
gnsker & bruke det. Farst da kan en fa til gode mater hvor pasienten opplever deltakelse og
brukermedvirkning i samarbeidet mellom sykehuset og samhandlingspartnere utenfor

sykehuset.

Denne undersgkelsen er alt for liten til & kunne si noe generelt om videokonferansebruk og
brukermedvirkning. Det har heller ikke vart mitt mal med oppgaven. Men gjennom a
beskrive noen mgter og pasientenes opplevelse av disse, haper jeg den kan gi noen nye tanker

og vere et bidrag i arbeidet med & utvikle tjenesten videre.
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4. Vedlagte pasientsamtykke benyttes, inklusive markerte tillegg og endringer foretatt
av personvernombudet. Eventuelle fremtidige endringer som bererer formalet,
utvalget inkluderte eller databehandlingen m4 forevises personvernombudet for de
tas 1 bruk.
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5. Det forutsettes at ansatte som observeres gis skriftlig informasjon pé forhdnd om
deltagelse, og at ogsé ansatte signerer skriftlig pa at de samtykker til deltagelsen.
Dersom signatur fra ansatte vurderes til ikke & vare praktisk mulig, skal deres
muntlige samtykke dokumenteres (tid, sted, vitner) av observateren.

6. Dersom formélet eller databehandlingen endres ma personvernombudet informeres
om dette.

7. Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje r sende personvernombudet ny
melding som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med
opprinnelig formal og helseregisterlovens regler.

8. Data slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt 31.12.2013 ved at krysslisten slettes
og eventuelle andre identifikasjonsmuligheter i databasen fjernes. Nar formalet med
registeret er oppfylt sendes melding om bekreftet sletting til personvernombudet.

Personvernombudet understreker at informasjonssikkerheten knyttet til
videokonferansentstyret ikke er vurdert av ombudet. Det vises her til at utstyret allerede er
tatt i bruk i klinisk sammenheng. Personvernombudet vil likevel minne om at ett av
grunnkravene til elektronisk overfering av sensitiv informasjon underlagt taushetsplikt, er at
lesningen som benyttes er risikovurdert (jfr. Personopplysningsforskriften § 2-4) og
godkjent av informasjonssikkerhetsansvarlig ved foretaket. Det vises videre til at
overferingen/forbindelsen forutsettes & vaere kryptert (jfr. Personopplysningsforskriften § 2-
11).

Prosjektet er registrert i sykehusets offentlig tilgjengelig database over forsknings- og
kvalitetsstudier.

Lykke til med prosjektet!

Med vennlig hilsen
for Personvernombudet for forskning ved Sunnaas sykehus HF

///4 S -~

Helge Grimnes

Personvernradgiver

Kompetansesenter for personvern og sikkerhet
Oslo universitetssykehus HF

Epost: personvern@oslo-universitetssykehus.no
Web:  www.oslo-universitetssykehus.no/personvern
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Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

»Telemedisin i rehabilitering. Et samhandlingsverktay med
pasienten i fokus?”

Bakgrunn

Dette er et sporsmil til deg som er pasient pa Sunnaas Sykehus om 4 delta i en forskningsstudie. Studien
handler om bruk av videokonferanse i samarbeidsmoter med andre aktorer 1 helsevesenet, som
hjemkommunen eller hjelpemiddelsentralen. Vi ensket 4 finne ut hvordan du som pasient opplever disse
motene. [ hvilken grad opplever du 4 bli sett og hort pa metet? Fir du anledning til 4 sette ord pa egne
behov? Milet er 4 finne ut om videokonferanse kan vzare et vetktoy for okt brukermedvirkning og deltakelse
i rehabiliteringsprosessen

Ansvarlig for studien er Sunnaas Sykehus, og er en del av et mastergradsprosjekt pa Hagskolen i @stfold,
avdeling for helse og sosialfag.

Hva innebzrer studien?

Dersom du ensker a delta betyr det at du tillater at mastergradsstudent Ingerlise Lie Syvertsen
observerer et tverrfaglig videokonferansemote hvor du er med, og far innblikk i din helsesituasjon.
Deltagelse innbzerer ogsé at Ingerlise Lie Syvertsen intervjuer deg om dine opplevelser av det
tverrfaglige metet. Det vil bli benyttet diktafon for & ta opp intervjuet. Intervju og annen data vil bli
behandlet konfidensielt, og opptak av alle intervjuer vil bli slettet etter at prquektet er avsluttet. Ingen
data vil bli benyttet til andre formal enn det de er samlet inn for. Det vil ikke bli tatt opp samtaler annet
en der det er spesifikt avtalt pa forhand.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe andre 1
rehabiliteringsprosessen.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som tregistreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1 hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer. En kode knytter deg til dine opplysninger.
Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten over deltakere og som
kan finne tilbake til deg. Det vil ikke vaete mulig 4 identifisere deg 1 resultatene av studien nar disse
publiseres.

Hvis du sier ja til 4 delta i studien, har du rett til 4 fi innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg.
Du har videre rett til 4 i korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg
fra studien, kan du kreve 4 fi slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet 1 2013.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Dersom du ikke ensker & delta, trenger du ikke 4 oppgi noen grunn, og
det far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du far ved sykehuset.

Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerkleringen pa denne siden. Om du na sier ja til 4 delta,
kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din ovrige behandling pa sykehuset. Dersom
du senere onsker 4 trekke deg, kan du kontakte Ingerlise Lie Syvertsen, telefon 66 96 92 82/mobil:
45231848

Side 1 av 2
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Samtykke til deltakelse i studien

»Telemedisin i rehabilitering. Et samhandlingsverktey med
pasienten i fokus!]”

Jeg er villig il 4 delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)

Side 2 av 2
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»Telemedisin 1 rehabilitering. Et samhandlingsverktoy med
Ppasienten i fokus?”

Fagpersoners samtykke til deltakelse i studien

?Telemedisin i rehabilitering. Et samhandlingsverktgy med
pasienten i fokus!]”

Fagpersoner har fitt informasjon om studien, og gitt muntlig samtykke til at mastergradsstudent Ingerlise
Lie Syvertsen observerer et tverrfaglig videokonferansemote hvor de deltar.

(Signert av teamkoordinator, dato)

Side 1 av 1



