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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Det blir stadig flere eldre i Norge, dette innebaerer at vi om fa ar vil
veere feerre yrkesaktive per eldre sammenlignet med i dag. Og nar levealderen gker vil det
ogsa si at de lever lengre med sykdom. Nasjonale fgringer ber kommunene satse pa blant
annet elektronisk medisineringsstgtte for a hjelpe med den utfordringen det medfarer.
Hensikten med studien er & undersgke hvordan hjemmeboende eldre opplever a bruke en

velferdsteknologisk lgsning for medisindosering.

Teoretisk perspektiv: For a diskutere funnene har jeg brukt mestring og Antonovsky sin

opplevelse av sammenheng, samt aktar-nettverksteori og domestisering av teknologi.

Metode: Studien er basert pa en kvalitativ metode med individuelle intervju, av eldre
personer, for & finne svar pa problemstillingen. Til analysen ble Malterud sin systematiske
tekstkondensering brukt. Via strategisk utvalg ble deltakere rekruttert med bistand fra
hjemmesykepleien.

Resultat: Studien viser til at deltakerne gnsker a klare seg selv til tross for utfordringer som
krever mestring i hverdagen. Medisindispenserens enkle utforming legger til rette for at den
skal vaere lett & mestre. Den legger ogsa til rette for opplevelse av sammenheng ved a vere
strukturert, forutsigbar og forstaelig. Den pavirker den eldre personen daglig og de er ngdt til
a forholde seg til den. Samtidig hadde de individuelle rutiner og felte seg trygge hjemme med
den hjelpen de mottok. Det er viktig & legge til rette for god opplaering siden det tar tid & leere
seg noe nytt nar en har blitt eldre. Medisindispenseren kom inn i et eksisterende nettverk som
de allerede hadde med hjemmesykepleien, men det fungerer nar det jobbes mot samme mal;
som er riktig medisinering. De eldre fikk hjelp til & huske samtidig som de gnsket a klare seg

selv i hverdagen.

Konklusjon: Elektronisk medisineringsstette kan hjelpe den eldre personen med a veere
selvhjulpen i hverdagen. Maten den er utformet pa er med a legge til rette for mestring, selv
med redusert kognitiv funksjon. En del av grunnlaget for innfgring er en god

kartleggingsprosess for a finne ut av hvem som kan nyttiggjere seg av den.



Abstract

Background and purpose: There are becoming more elderly people in Norway. This means
that in a few years, there will be fewer people in employment per elderly person compared
with today. And when life expectancy increases, it also means that they live longer with
disease. National guidelines ask municipalities to invest in, among other things, electronic
medication support to help with the challenge it entails. The purpose of the study is to
investigate how elderly people living at home experience using a welfare technology solution

for medicine dosing.

Theoretical perspective: To discuss the findings, | have used mastery and Antonovsky's

sense of coherence, as well as actor-network theory and domestication of technology.

Method: This study is based on a qualitative method with individual interviews, by older
people, to find answers to the problem. Malterud’s systematic text condensation was used for
the analysis. Via strategic selection, participants were recruited with assistance from the

people who work in home nursing.

Results: This study shows that the participants want to manage on their own despite
challenges that require mastery in everyday life. The simple design of the medicine dispenser
makes it easy to master. It also facilitates the sense of coherence by being structured,
predictable and understandable. It affects the elderly person daily and they must deal with it.
At the same time, they had individual routines and felt safe at home with the help they
received. It is important to facilitate good education since it takes time to learn something new
when you are older. The medicine dispenser came into an existing network that they already
had with home nursing, but it works when working towards the same goal; which is proper
medication. The elderly were helped to remember at the same time as they wanted to manage

themselves in everyday life.

Conclusion: Electronic medication support can help the elderly person to be self-reliant in
everyday life. The way it is designed helps to facilitate mastery, even with reduced cognitive
function. Part of the basis for introducing is a good mapping process to find out who can

make use of it.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Norges befolkning blir stadig eldre, og den mye omsnakkede eldrebglgen er pa vei. Det
inneberer at i de neste 38 arene vil befolkningen over 70 ar gke med over 700 000 personer,
dette er litt lavere enn tidligere beregnet. Spesielt vil antallet over 80 ar gke (Statistisk
sentralbyra, 2020). Per 1.januar 2022 var det 870 963 personer i Norge over 67ar. 193 735 var
mellom 80 og 89 ar mens 46 558 personer var 90 ar eller eldre (Statistisk sentralbyra, 2022).
Den yngre gruppen vil derimot ikke gke like mye, antall yrkesaktive per eldre vil mest
sannsynlig vaere 3,6 i ar 2030 og 2,9 i ar 2050. Til sammenligning var det 4,7 i ar 2000. |
tillegg vil antall eldre merkes spesielt i distriktene (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 42). En
gkning av eldre er ikke en utfordring i seg selv, men med flere eldre vil behovet for
helsetjenester gke. Som et ledd i dette kom stortingsmeldingen «Leve hele livet» i 2018, her
kommer det blant annet frem at velferdsteknologiske hjelpemidler er viktige virkemidler for &
opprettholde livskvalitet, selvstendighet og mestring (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 21).
Velferdsteknologi er, i Norge, et samlebegrep for forskjellige typer teknologi som brukes
innenfor helse. Teknologien er til for & hjelpe den enkelte i hverdagen, den har ogsa som mal

a utsette eller forebygge nedsatt funksjonsevne (Knutshaug & Nakrem, 2017, s. 18).

Det legges stor vekt pa at de eldre skal fa bo hjemme sa lenge de gnsker og sa lenge det er
faglig forsvarlig. De skal fa mulighet til & oppleve mestring selv om kroppen svikter og vare
trygg pa at de kan fa hjelp nar behovet melder seg. De skal fa leve — hele livet.
Kvalitetsreformen nevner flere utfordringer og det kommer forslag til lgsninger som skal gi
mulighet for livskvalitet og mestring samtidig som det forebygges funksjonsfall. Det skal
ogsa gis rett hjelp til riktig tid (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 21). Regjeringen har ogsa
kommet med en malsetning om at velferdsteknologien skal kunne «fremme egenstyring og
uavhengighet og bidra til at folk kan klare seg selv, til tross for sykdom og nedsatt
funksjonsevne» (NOU 2011: 11, s. 99).

Fra nasjonalt niva har det dermed kommet faringer for hvilke tiltak kommunene skal
iverksette for a klare a gi helsehjelp til dem som trenger det. Og i flere ar har
Velferdsteknologiprogrammet hjulpet kommuner med a innfare velferdsteknologiske

hjelpemidler i helse- og omsorgstjenesten (KS, 2018).
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1.2 Tema og problemformulering

Jeg har jobbet som sykepleier i over 10ar, fortrinnsvis med eldre pasienter. Jeg har dermed
opparbeidet meg erfaring med hvilke behov som er der ute, hvilke faringer som kommer
ovenfra, og hvordan det er a implementere teknologi. Det finnes gevinstanalyser som ser bade
pa sparte kostnader og mer korrekt medisinering, men i mine sgk har jeg ikke funnet mye om
hvordan dette pavirker den eldre pasienten. Jeg har heller ikke inntrykk av at dette er
hovedfokus i de forskjellige tjenestene. Hvordan er det egentlig for denne generasjonen a ta i
bruk tekniske lgsninger? Og vil de i fremtiden fa velge selv om de skal benytte seg av slike
lgsninger etter hvert som helsetjenestene bli mer presset? Dette kunne jeg tenke meg a vite
mer om. Jeg tenker at eldre sine opplevelser og erfaringer er aktuelle nar det kommer til
hvordan teknologien innfgres. Er det noe som kan gjegres pa en annen mate? Klarer de a
benytte seg av teknologien? A se pa alle typer velferdsteknologi blir for vidt for min
mastergradsoppgave. Jeg har derfor valgt & begrense meg til elektronisk medisineringsstette
som teknologi, dette er en av de velfersteknologiske lgsningene som landets kommuner er
bedt om & satse pa. Jeg har ogsa valgt & konsentrere meg om eldre som fortsatt bor hjemme
med hjelp fra hjemmesykepleien. Bade fordi det er et fokus pa at eldre skal fa bo hjemme sa
lenge som mulig, men ogsa fordi velferdsteknologiske lgsninger kan vaere med a bidra til
nettopp dette. Det er ogsa lite bruk av medisineringsstette pa institusjoner siden personalet
allerede er til stede gjennom hele dggnet. Mitt hap for studien er at den kan bidra til at de
eldre sine stemmer blir hart og at deres erfaring kan veere til hjelp ettersom teknologien

fortsetter & bres ut.

Pa bakgrunn av dette har jeg kommet frem til fglgende problemstilling:

e Hvordan opplever hjemmeboende eldre & bruke en velferdsteknologisk lgsning for
medisindosering?

For a hjelpe meg a finne svar pa dette har jeg utarbeidet noen mer spesifikke
forskningsspgrsmal. Disse er:

e Hvordan virker en elektronisk medisindispenser inn pa deres hverdag?
e Hva oppleves som utfordrende med & bruke en elektronisk medisindispenser?
e Hva oppleves som positivt med a bruk en elektronisk medisindispenser?
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1.3 Struktur i oppgaven

Farst vil jeg starte med litt bakgrunnsinformasjon om den eldre personen, hjemmesykepleie
som kontekst og velferdsteknologi. Videre vil jeg vise til tidligere forskning far jeg gar over
til teoretiske perspektiver. Etter dette kommer et metodekapittel far jeg gar videre til a
presentere funnene fra min studie. Disse vil sa bli diskutert opp imot de teoretiske

perspektivene og tidligere forskning.

2 Bakgrunnsinformasjon

2.1 Den eldre personen

| 2018 kom Helse- og sosialdepartementet ut med en reform kalt «Leve hele livet». Et av
malene i reformen er & bidra til «Flere gode levear der eldre beholder god helse lenger,
opplever at de har god livskvalitet, og at de i starre grad mestrer eget liv, samtidig som de far
den helsehjelpen de trenger nar de har behov for den» (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 10). For &

fa til dette ma det tas hensyn til hvem de eldre er og de utfordringene som fglger med.

I Norge gar de fleste av med pensjon idet de fyller 67ar, men a bli pensjonist vil ikke
automatisk si at du dermed vil vaere avhengig av hjelp for & klare deg i det daglige. Etter hvert
som en person blir eldre, skjer det en naturlig endringsprosess og kroppen svekkes, det vil si
at bade fysisk og kognitiv funksjon reduseres. «Kognisjon betyr forstandsaktivitet, slik som
persepsjon (sanseoppfatning), oppmerksomhet, hukommelse, lzering, begrepsdanning, sprak,
resonnering og problemlgsning» (Wyller, 2015, s. 58). Den eldre personen vil da ikke ha en
like effektiv oppmerksomhet sammenlignet med yngre, arbeidshukommelsen er svekket og

det kan vaere vanskeligere og ta lengre tid & laere seg noe nytt (Nordhus, 2012, s. 28).

Samtidig som det skjer en naturlig svekkelse av kognisjonen har en stor del av den eldre
befolkningen en kognitiv svikt i tillegg. Rapporten «Forekomst av demens i Norge» viser til
at ca. 60% av alle med en demenssykdom bor hjemme. Det vises ogsa til at denne gruppen
utgjer ca. 42% av gruppen over 70ar som hjemmesykepleien gir helse- og omsorgstjenester til
(Gjeraet al., 2020, s. 10).

I tillegg er mange av pasientene som hjemmesykepleien yter helsehjelp til i kategorien

geriatriske pasienter. En geriatrisk pasient defineres som over 65ar, er gjerne skrgpelig, har

flere sykdommer samtidig og bruker dermed flere medisiner, ogsa kalt polyfarmasi. | tillegg
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har de ofte et atypisk symptombilde og reagerer forsinket pa behandling (Wyller, 2015, s. 20).
Symptomer pa akutt sykdom og infeksjon er ofte akutt funksjonssvikt og delirium (Nygaard,
2012, s. 193-194).

Grunnen til at dette anses som relevant er vi snakker om en sarbar gruppe mennesker. Flere er
slitne etter hard jobbing og de har veert gjennom kriser i livet. Etter hvert som en blir eldre
tynnes ogsa omgangskretsen, spesielt for dem som ikke har mye familie rundt seg, og
stetteapparatet blir mindre. Sammen med svekket kognisjon og geriatri har det innvirkning pa
mestringsprosesser og ikke minst pa hva som bgr falges opp i forhold til helsen. Og ved bruk
av flere medisiner er det viktig & ha kontroll pa dem og at de blir tatt til rett tid. Elektronisk
medisineringsstatte kan her vere til hjelp. Jeg har for gvrig ingen grunn til & pasta at

deltakerne i studien har en kognitiv svikt utover det som fglger med normal aldring.

Videre i oppgaven kommer den eldre personen ogsa til & bli omtalt som pasient siden dette er
et begrep som brukes om personer hjemmesykepleien yter helsetjenester til
(Helsedirektoratet, 2015a). | tillegg bruker flere av forskningsartiklene betegnelsen «bruker».

2.2 Kommunens helse- og omsorgstjenester

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten er grunnfjellet i den norske
helsetjenesten. Den omfatter blant annet fastleger, legevakt, helsestasjon- og
skolehelsetjeneste og alle pleie- og omsorgstjenester i kommunene. De fleste
innbyggere er i kontakt med kommunehelsetjenesten i lgpet av et ar, og de fleste

helseproblemer lgses pa dette nivaet. (Nylenna, 2020, s. 70)

Kommunen har ansvaret for at innbyggerne far den helsehjelpen de har krav pa, ogsa ute i
distriktene. Dette gjelder ikke kun kommunens egne innbyggere, men alle personer som
oppholder seg der. Det er ogsa lagt faringer for hva dette ansvaret innebzrer mer spesifikt,
blant annet helsefremmede og forebyggende tjenester, hjelp i akutte situasjoner, utredning, og
rehabilitering (omsorgstjenesteloven, 2021, §3-1 og 3-2). Hvis en ser nermere pa punkt 6 i
§3-2, sa skal kommunen tilby helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse og plass i
institusjon. Helsehjelp som tjeneste kan gis bade i eget hjem, i omsorgsbolig (tilrettelagt
bolig) og i sykehjem. Spesialisthelsetjenesten kommer ikke inn under det kommunale

ansvaret, dette ansvaret har staten.
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Helsetjenesten er i stadig endring, brukergruppene endrer seg og forskning farer til nye
behandlingsmetoder. Helsetjenesten styres ogsa av veiledere som for eksempel «Leve hele
livet», slike legger fgringer for organisering av tjenester og hva som bgr prioriteres.

Fraflytting fra distrikter skaper ogsa en utfordring fordi viktig arbeidskraft forsvinner.

2.2.1 Hjemmesykepleie

Hjemmesykepleie er en del av det kommunale helse- og omsorgstilbudet og omfattes av flere
lovverk. I falge helse- og omsorgstjenesteloven §3-2 skal kommunen tilby helsetjenester i
hjemmet. §3-2a viser til at det vurderes om pasienter kan bo hjemme mens de venter pa
institusjonsopphold (omsorgstjenesteloven, 2021). Knyttet til denne loven finnes ogsa en
forskrift som blant annet beskriver neermere hva hjemmesykepleiens oppgaver er og faglige
krav til tjenesten. Forskriften beskriver ikke oppgaver i detalj, men viser til at det spesielt skal
legges vekt pa «kurativ behandling og pleie, opptrening og pleiefunksjoner» (helsetjeneste,
2021, s. 81).

Det er kommunene selv som bestemmer hvordan hjemmesykepleien skal organiseres (Helse-
0g omsorgsdepartementet, 2021). De fleste er organisert slik at pasientenes bostedsadresse er
utslagsgivende for hvilket distrikt de vil tilhgre. Men noen av de stgrre kommunene har ogsa
spesialiserte hjemmetjenester til for eksempel pasienter med demenssykdom, de som har
behov for palliasjon osv. Den kommunen jeg har mest erfaring fra har organisert

hjemmesykepleien ut fra bostedsadresse.

Pasienter med behov for hjemmesykepleie har forskjellige utgangspunkt, fellesbetegnelsen er
at de pa permanent eller midlertidig basis har behov for helsetjenester i hjemmet. Dette kan
bade veere en som daglig trenger hjelp til mat, medisiner og stell, men det kan ogsa vere en
som trenger hjelp en kort tid i etterkant av en sykehusinnleggelse. Ifglge Statistisk sentralbyra
mottok 197 738 personer helsetjenester og praktisk bistand i hjemmet i 2020. Praktisk bistand
vil kunne veere for eksempel hjelp til & lage mat eller vaske huset. Av disse var 107 805

personer 67ar og eldre (Statistisk sentralbyra, 2021).

Etter at samhandlingsreformen ble innfert i 2012 har hjemmesykepleien opplevd at pasienter

skrives ut fra sykehus pa et tidligere tidspunkt enn far, og pa bakgrunn av dette trenger de

mer, og ikke minst spesialisert oppfelging. Helst skal de kunne bo hjemmet livet ut. Kort

fortalt innebar denne reformen behov for mer koordinerte tjenester for pasienten, og en av
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matene for & lgse dette var et stgrre samarbeid mellom den kommunale helsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Kommunene utarbeidet samarbeidsavtaler med sykehusene og
forpliktet seg skonomisk dersom de ikke klarte a ta imot utskrevne pasienter som avtalt
(Nylenna, 2020, s. 82-83).

Lovverket viser til at sykepleiere og hjelpepleiere skal veere en del av sykepleietjenesten
(helsetjeneste, 2021, 83). I tillegg dekkes vakter av ufaglerte assistenter, spesielt i helger,
haytider og ferier (Gautun, 2020, s. 25). | praksis blir ordet hjemmesykepleie og

hjemmetjeneste brukt litt om hverandre. Jeg har brukt begge betegnelsene videre.

Som nevnt innledningsvis blir den eldre befolkningen starre, en stor andel av dem er syke og
ville tidligere kanskje fatt opphold i institusjon, for eksempel sykehjem. Nar disse skal fa
helsehjelp i eget hjem uten at hjemmesykepleien far flere hender og fagpersonale, sa tvinges

det frem endrede arbeidsmetoder. En av dem er bruk av velfersteknologi.

2.3 Velferdsteknologi

Med velferdsteknologi menes farst og fremst teknologisk assistanse som bidrar til gkt
trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og
styrker den enkeltes evne til & klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial,
psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsa fungere som
teknologisk statte til pargrende eller bidra til & forbedre tilgjengelighet,
ressursutnyttelse og kvalitet pa tjenestetilbudet. (NOU 2011: 11, s. 99)

Velferdsteknologi deles gjerne inn i fire hovedgrupper: trygghets- og sikkerhetsteknologi,
kompensasjons- og velvareteknologi, teknologi for sosial kontakt og teknologi for behandling
og pleie (Knutshaug & Nakrem, 2017, s. 18).

Innenfor trygghets- og sikkerhetsteknologi finnes forskjellige alarmsystemer, deriblant
overvakningsalarmer som adgangskontroll og komfyrvakt. Det finnes flere typer
trygghetsalarm, mest kjent er nok knappen som alle assosierer med begrepet. I tillegg finnes
aktivitetsdetektorer, falldetektorer og sensorer som hjelper med a sjekke at en person er godt
nok kledd for en tur ut. Her er bade alarmer som utlgses automatisk og manuelt (NOU 2011:
11, s. 101). Elektroniske dgrlaser kommer ogsa inn her (Knutshaug & Nakrem, 2017, s. 19).
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Gruppen med kompensasjons- og velvaereteknologi inneholder mye forskjellig. Tekniske
hjelpemidler til forflytning inneholder alt fra mobile personlgftere, robotassistanse, harsel- og
synshjelpemidler til hjelpemidler mot inkontinens. Omgivelseskontroll kan for eksempel vaere
TV, kaffetrakter og fijernkontroll pa lys og varme. Teknologisk assistanse kan veere
trappeheis, hev- og senkbare mgbler + toalett med automatiske funksjoner. Det kan ogsa vere
forskjellig robotteknologi for rengjering. Treningsaktiviteter kan veere bade pulsklokke, GPS-
sporing, spillteknologi og teknologi brukt innenfor rehabilitering. Teknologi for hjelp til &
huske deles inn i automatiske meldinger og lgsninger som aktivt aktiveres. Den forste kan for
eksempel vaere medisindosetter som gir beskjed nar det er tid for & ta medisin, det kan ogsa
veere lgsninger som hjelper med a organisere hverdagen i forhold til tid og aktivitet.
Lesninger som aktivt ma aktiveres er for eksempel sgk etter gjenstander (NOU 2011: 11, s.
102-104).

Teknologi for sosial kontakt har lenge veert brukt av privatpersoner og grupperes i
videokommunikasjon, webtjenester og robotteknologi som tekniske «kjeeledyr» og
kommunikasjons-roboter (NOU 2011: 11, s. 104).

Den fjerde og siste gruppen handler om teknologi for behandling og pleie, denne har kommet
mer frem de siste arene. Hjemmebehandling er alt fra @ kunne kommunisere med diverse
helsepersonell uten fysisk oppmate, ha tilgang til egen journal osv. Det kan utfgres egne
analyser hjemme, bade at pasienten selv registrerer malinger og det finnes forskjellig
sensorteknologi som kan overfgres automatisk. For eksempel veere EKG, blodtrykk,
blodsukker osv. (NOU 2011: 11, s. 105).

Arsaken til at det satses pé velferdsteknologi er blant annet den forventede gkningen av eldre
som kommer til & trenge helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Samtidig med at denne
gruppen gker vil det mangle helsepersonell, ulike typer velferdsteknologi som en del av
tjenesten vil veere en mate & mgte denne utfordringen pa. | tillegg til at den enkeltes behov for
hjelp fra det offentlige utsettes, ses det at tiden som helsepersonell «sparer» kan brukes
direkte hos pasienter som har et starre behov for tilstedeveerende personell (Helsedirektoratet,
2012, s. 23-26). | stortingsmeldingen «Leve hele livet» er velfersteknologiske lgsninger en del
av satsningsomradet for eldre, det vises til at det gir gkt mulighet livskvalitet, mestring og
selvstendighet i tillegg til at det kan utsette & matte flytte pa institusjon (Meld. St. 15 (2017-
2018), s. 59).
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Helsedirektoratet har siden 2015 hatt en oversikt over anbefalte velferdsteknologiske
lgsninger for den enkelte kommune. Denne listen oppgraderes etter hvert. Per mars -22
inneholder den en anbefaling over lokaliseringsteknologi, elektronisk medisineringsstatte,
elektroniske dgrlaser, digitale tilsyn, oppgraderte sykesignalanlegg, logistikklgsninger for
hjemmetjenesten, digitale trygghetsalarmer, responstjenester og tekniske krav til
trygghetsteknologi (Helsedirektoratet, 2015b).

Jeg har valgt & fokusere pa elektronisk medisineringsstette, i 2.3.2 kommer jeg nermere inn

pa Evondos og Medido som mine deltakere benyttet seg av.

2.3.1 Gevinstrealisering og utbredelse

I 2015 kom den farste gevinstrealiseringsrapporten. En gevinst er definert som gkt kvalitet,
spart tid og unngatte kostnader. @kt kvalitet viser til det positive pasienten selv og pargrende
opplever og handler blant annet om mestringsniva og livskvalitet. Spart tid viser til at
hjemmetjenesten enten kan redusere tilsyn eller la vaere a gke opp. Unngatte kostnader henger
sammen med at hjemmesykepleien sparer tid (Melting & Frantzen, 12/2015, s. 9). Rapporten,
som baseres pa 34 kommuner, sier at antall hjemmebesgk har gatt ned, riktigere medisinering
gav bedre helse og starre mulighet for aktivitet siden de ikke matte vente pa
hjemmesykepleien. Det siste punktet knyttes ogsa opp mot gkt fglelse av trygghet og redusert
stressniva. Samtidig sier de at dersom prosessen med innfaring ikke er god nok far det motsatt
effekt ift. stress og trygghet. Gevinsten er ogsa starst hos dem som ikke har daglig hjelp til
annet enn medisiner (Melting & Frantzen, 12/2015, s. 20-21). Rapport nr. 2 viser til de
samme gevinstene, erfaring viser at en innfgringsprosess tar ca. to uker for den enkelte
pasienten (Melting, 1/2017, s. 9).

Velferdsteknologi har ikke veert like enkelt a ta i bruk, en undersgkelse som KS
(Kommunesektorens organisasjon) gjorde i 2011 viser til at kun 55% av kommunene har tatt i
bruk velferdsteknologi (Helsedirektoratet, 2012, s. 30). En av arsakene til at det er
utfordrende er at veldig mange aktarer skal involveres, aktarer som ikke har veert vant til a
jobbe sammen og pa denne maten. De enkelte faggruppene har ulike synspunkter og det
kreves mer enn at produktet blir kjgpt inn. Det skal bade aksepteres som en del av
tjenestetilbudet og det skal gis opplaring til bade helsepersonell og pasient (Kleiven, 2017, s.

85-86). Implementeringsprosessen tar tid, men de siste arene har utbredelsen skutt fart.
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Helsedirektoratet har offentliggjort en statistikk over hvor mye velferdsteknologi som er i
bruk, deriblant elektronisk medisindispenser. Fra 0 i 2018, via 1816 i 2019 gkte det til 5712 i
2020. Av de 5712 var 1464 i aldersgruppen 60-79ar, 2097 i gruppen 80-89ar og hele 1098 var
over 90ar (Helsedirektoratet, 2021).

2.3.2 Elektronisk medisineringsstgtte

Denne typen velferdsteknologi harer hjemme under kompensasjons- og velvareteknologi, og
elektronisk medisineringsstette innebeerer bade elektroniske medisindispensere og rondell-
lgsninger (for eksempel Pilly). Siden mine deltakere kun brukte medisindispenser, har jeg
valgt & forholde meg til det videre. Jeg har derfor valgt & benytte begrepet medisindispenser
videre istedenfor medisineringsstatte. Felles for dem alle er at de gir beskjed med lydsignal pa
forhandsinnstilte tidspunkt for nar medisinen skal tas og en forhandspakket dose med medisin
blir tilgjengelig.

Evondos er en medisindispenser som plasseres hjemme hos pasienten. Inni er det plass til to
ruller med medisin, en sakalt multidose. Multidose er remser med medisin som pakkes pa
apotek basert pa legens forordning, disse pakkes normalt for 14 dager. Siden det er plass til to
ruller, gir det mulighet til & fylle pa i god tid for den er tom. Fremsiden har et stort display og
en stor knapp. Displayet er en bergringsskjerm som bade gir beskjeder som: «ta medisinen»
og den gir hjemmesykepleien mulighet til & gjgre individuelle tilpasninger.
Medisindispenseren gir beskjed pa angitt klokkeslett, men det er mulig & fa ut medisin inntil
1t for og 2t etter. Utenom dette er det kun personer med rettigheter, som regel
hjemmesykepleien, som kan hente ut medisin. Evondos stilles inn slik at en stemme varsler
om at det er tid for & ta medisin, samtidig lyser na den store knappen grgnt. Nar knappen
trykkes inn, kommer det ut en dose med medisin samtidig som at posen snittes litt opp for a
lette apning. Stemmen sier na at posen skal apnes og at medisinene skal tas med vann.
Dersom ikke medisinene er tatt innenfor en forhandsinnstilt tid gar det beskjed til
hjemmesykepleien om at N.N. ikke har tatt medisinen sin. Den kan ogsa stilles inn i
reisemodus, gi beskjed om a ta for eksempel Marevan fra dosett og det kan kommuniseres
direkte med hjemmesykepleien (Oy). | kommunen mine deltakere kommer fra er ikke
muligheten for kommunikasjon tatt i bruk
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Medido er en litt mindre medisindispenser og har ikke like mange muligheter som Evondos.
Oppa dispenseren er et lite display og noen muligheter for innstillinger. Medisinen kommer ut
pa den ene siden. Siden den er mindre og har et batteri som varer i 24t gir den muligheter til &
ta den med hvis du for eksempel skal ut pa reise. Ogsa her vil hjemmesykepleien varsles
dersom det er noe galt eller medisinen ikke tas. Den varsler med lyd nar det er tid for a ta
medisinen, displayet viser at du ma trykke pa OK knappen (knappen lyser) og det kommer ut
en dose. Dersom medisinen er glemt vil knappen blinke i blatt og grant slik at pasienten selv

vil fa mulighet til & hente ut medisinen far hjemmesykepleien har rukket a dra ut (Dignio).

Far elektronisk medisineringsstatte tas i bruk gjeres det en kartlegging av om den enkelte
pasient vil veere en kandidat. | kommunen som deltakerne tilhgrer er det utarbeidet et eget
skjema for kartlegging som ligger i pasientjournalen. Det tas stilling til hvilken
medisinlgsning som finnes per i dag (om det er dosett eller multidose), hvilke tidspunkt
medisin tas og hvilke tidspunkt hjemmesykepleien eventuelt er innom. Videre tas det stilling
til malet med a ta elektronisk medisineringsstatte i bruk. Er det for eksempel riktig medisin til
riktig tidspunkt, selvstendighet og mestringsfelelse, eller mer privatliv gjennom feerre
hjemmebesgk. Det kartlegges ogsa om den enkelte fysisk vil klare a nyttiggjare seg og om det
er mobildekning i hjemmet der den skal sta, dette er fordi varsel om feil skal kunne ga til
hjemmetjenesten. Basert pa kartleggingen gjeres det ogsa en anbefaling av hvilket produkt
som passer, kommunen tilbyr Pilly, Evondos og Medido. For de som bruker Evondos kan det
ogsa programmeres inn det pasienten selv gnsker at dispenseren skal si nar det er tid for & ta
medisinen. | tillegg tar kartleggingen med bade brukermedvirkning og stilling til
samtykkekompetanse.
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3 Tidligere forskning

Flere studier, bade norske og internasjonale, har undersgkt begrepet velferdsteknologi eller
assistive technology. Noen av dem handler direkte om medisineringsstatte mens andre tar for
seg en annen eller flere typer velferdsteknologi. Likevel er artiklene jeg valgte ut relevante pa

en eller annen mate.

Bade Peek et al. (2017), Woolham et al. (2021), Johannessen et al. (2019, s. 36) og Zander et
al. (2020) tar opp viktigheten av en god kartleggingsprosess i forkant av implementering. Nar
behovene er kartlagt i samarbeid med bruker og personer som kjenner bruker godt kan en
sette i gang velferdsteknologiske hjelpemidler ut ifra faktiske behov og som de vil klare &
benytte seg av (Johannessen et al., 2019, s. 79). Dersom personen selv ikke ser hensikten eller
teknologien blir for avansert, sa har de liten motivasjon for & bruke hjelpemiddelet. Og hvis
du ikke har motivasjon, sa er det sannsynlig at du ikke er forngyd og velger a la vaere a bruke
det (Peek et al., 2017, s. 9-10). 1 2020 ble det publisert en systematisk litteratur-gjennomgang
der malet var a evaluere individuelle aspekter og eksisterende metoder for kartlegging og
evaluering. De individuelle aspektene var varierte, alt ifra fysiske funksjoner til fglelse av
ensomhet. Kartleggingsskjemaene var basert pa malet med de forskjellige studiene og hva de
gnsket & undersgke. Dette gjer det vanskelig & sammenligne dem. De konkluderer med at
velferdsteknologiske Igsninger ma veare basert pa personens behov, dette kan gjeres med
relevante kartleggingsskjemaer. De viser ogsa til at det ofte mangler en evaluering av effekt
(Zander et al., 2020, s. 36). | England var det tidlig en stor utrulling av velferdsteknologi.
Kartlegging ble utfart i liten grad og var ogsa blitt utfgrt utenfor hjemmet, som for eksempel
pa sykehus. Funnene i studien viser til manglende kartlegging og evaluering. For en mer
effektiv bruk ma dette pa plass, men da ma den en endring til i tildelingsprosessen. Det er mer
komplekst enn & bare sette i kontakten og forvente at det virker (Woolham et al., 2021, s. 164,
172 og 181).

Glomas et al. (2021) undersgker eldre (65-95ar) sine erfaringer med velferdsteknologi pa
generell basis. Teknologien som disse brukerne brukte var digitale trygghetsalarmer,
medisineringsstette og digitale darlaser. Deltakerne var forngyde og falte seg trygge slik at de
kunne fortsette & bo hjemme. Samtidig @nsket de a vaere mer aktive i beslutninger, de gnsket
mer informasjon og opplering. Dette kunne hjulpet med a fa pa plass bedre tilpassede
hjelpemidler istedenfor en standard. Brukeres erfaringe tas ogsa frem i studien til Holbg et al.

(2019) og Suzuki og Hasegawa (2018). De tar ikke direkte for seg velferdsteknologi, men
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utfordringer med multidose. Resultatene viser til at posene kan vere vanskelige a apne,
brukerne justerte selv tidspunkt og innhold i posene. Forskerne mener de samme
utfordringene vil gjelde med en medisindispenser. De viser til at informasjon om legemidler
bar falge med multidose, det gjar det allerede i de kommunene jeg har erfaring fra. | tillegg
tar de fram behov for a kartlegge om brukerne er kandidater for multidose og om de vil klare

a nyttiggjere seg av den.

I 2021 ble det publisert en RCT-studie som hadde en malsetning om & undersgke hvor
effektiv elektronisk medisineringsstatte er for a forbedre medisinoverholdelse og deres
opplevelse av helse. Brukergruppen i studien er kronisk syke over 50ar og resultatene viser til
bedre resultater for dem som brukte medisineringsstagtte sammenlignet med kontrollgruppen.
De konkluderer derfor med at dette er en god lgsning for eldre, kronisk syke som bruker flere
medisiner (Arain et al., 2021). En japansk studie viser i tillegg til at nar hjemmesykepleien far
varsel om at medisinen ikke er tatt, sa hjelper det a ringe hjem til brukeren for & minne pa a ta
den. Dispenseren i denne studien hadde kun lydsignal og ikke en stemme som varslet (Suzuki
& Hasegawa, 2018).

| sgk etter relevant forskning fant jeg ogsa et par artikler som handler om hvordan teknologien
virker inn, bade pa personalet og pa pasienten. Her kommer det blant annet frem at folks
individuelle behov, situasjon og type hjelpemiddel alle virker inn pa hvordan de oppfatter og
bruker velfersteknologi (Stokke, 2017). Velferdsteknologiske hjelpemidler ma ogsa ses pa
som et samarbeid der bade pasient og hjemmesykepleie er involvert i tillegg til teknologien,
det er flere aktarer involvert (Stokke, 2018).

En norsk studie tar for seg eldre sin holdning til velferdsteknologi. For dem var det viktig a
fole seg selvstendig, at de fikk veere med & bestemme over eget liv og at de falte seg trygge.
Noe som skiller dette fra min studie er at disse eldre ikke mottok hjemmesykepleie, en kan da
anta at de hadde en bedre helse (Sanchez et al., 2019).

Etiske problemstillinger rundt teknologi i helse- og omsorgstjenesten er kjent. Frennert og
Ostlund (2018), Bennet (2019) og Sanchez et al. (2017) tar alle opp etiske problemstillinger
knyttet til velferdsteknologiske lgsninger. Heriblant risiko for feil alarm, tap av autonomi,
sosial isolasjon, ekstra arbeid for personalet og for mye fokus pa teknologien istedenfor
mennesket. Sett ifra helsepersonell sitt perspektiv tar Ambugo et al. (2022) opp hvordan de
kan statte den eldre i bruk av teknologien.
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I mine sgk etter tidligere forskning fant jeg artikler om ulike velferdsteknologiske lgsninger
og lite som handlet kun spesifikt om elektronisk medisineringsstette. Jeg fant heller ikke mye
som handler om hvordan den eldre pasienten opplever a bruke teknologi og hvordan det
pavirker livene deres. Jeg haper at min studie kan bidra til at flere av deres stemmer blir hert.
Hvordan det pavirker deres hverdag kan vere til hjelp nar velferdsteknologiske hjelpemidler
skal ut til flere.

4 Teoretisk perspektiv
4.1 Mestring

Ifalge Stortingsmeldingen «Leve hele livet» defineres mestring som «at den enkelte gjennom
egne og andres ressurser opplever a kunne handtere oppgaver, utfordringer og endringer i
livslgpet» (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 126). Sagt pa en annen mate handler mestring om
hvordan en handterer forandringer nar det kommer til for eksempel sykdom, helsesvikt og
funksjonstap. Hver enkelt person har ogsa ulike forutsetninger for mestring siden de kommer
fra ulik bakgrunn og har ulike ressurser tilgjengelig (Tveiten, 2020, s. 22-23). Allerede i 2006
kom det nasjonale fgringer som handlet om mestring, spesielt rettet mot fremtidens
omsorgsutfordringer. Her kommer det ogsa frem at «morgendagens eldre» har en hgyere evne
til mestring pa bakgrunn av andre oppvekstsvilkar og hgyere utdanning. De har ogsa veert
vant til & matte omstille seg i et samfunn som stadig endres (Meld. St. 25 (2005-2006), s. 43).

Noe av arsaken til at mestring er et viktig satsningsomrade er at det hjelper den enkelte med &
opprettholde et godt selvbilde, og det igjen hjelper en & tilpasse seg og tale det som skjer
rundt en (Kreftforeningen, 2014). | overgangen mellom et aktivt yrkesliv og alderdom skjer
det en rolleendring som for mange kan vaere krevende. Det som har vart hverdag gjennom
mange ar endres bratt og ikke alle er like godt forberedt. De som allerede har vert aktiv ved
siden av jobb og som videre engasjerer seg inn i pensjonisttilveerelsen, vil mest sannsynlig
mestre den nye hverdagen bedre enn dem som har hatt arbeidslivet som hovedaktivitet og
som kanskje na blir sittende mye alene hjemme. A holde kontakt med venner og familie vil
kunne veere til god hjelp for 2 mestre den nye hverdagen. Men det er ikke alltid like lett,
familien kan vaere opptatt pa annet hold eller ha utfordringer med egen helse og kan ikke stille

opp slik en kanskje gnsker. I tillegg vil omgangskretsen bli mindre ved gkende alder, og
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mange eldre sitter igjen som den eneste gjenlevende av sin opprinnelige omgangskrets
(Samdal et al., 2017, s. 40).

Det finnes flere typer stressfaktorer som krever mestring, og tap er en av dem. Et eksempel,
som vist ovenfor, er tap av sosial rolle. Andre stressfaktorer er angrep, hindringer og trusler.
Det kan vaere at en er angrepet av sykdom og funksjonssvikt, fysiske hindringer i hjemmet
eller hindring som falge av darlig skonomi og trusler om fremtidige tap, hindringer og angrep
(Hansen & Daatland, 2016, s. 13). Etter hvert som kroppen svekkes med alderen, er det viktig

a legge til rette for mestring der det er mulig.

For at en person skal oppleve mestring skilles det som oftest mellom problemfokusert
(direkte) og emosjonsfokusert (indirekte) mestring. Problemfokusert mestring ligger i navnet,
en fokuserer direkte pa problemet /utfordringen og har som mal at den skal bort. Den
emosjonsfokuserte mestringen handler derimot & jobbe med seg selv og sine reaksjoner i
mgtet med utfordringene. Sistnevnte er mest gunstig nar en ikke har sa stor pavirkningskraft
pa selve utfordringen, for eksempel at en blir mer skrgpelig og glemmer lettere. En strategi
kan da vaere a senke forventningene til deg selv og sette seg mal som en klarer & na til tross
for sin skrgpelighet (Hansen & Daatland, 2016, s. 13-14).

Et av satsningsomradene i forbindelse med blant annet mestring er bruk av velferdsteknologi.
Til eksempel er trygghetsalarm den mest utbredte teknologien som skal vaere med pa & skape
en trygg ramme rundt liv og mestring av egen helse (Helsedirektoratet, 2012, s. 17).
Teknologien skal ogsa brukes til & «forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av
sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne» (Helsedirektoratet, 2012, s. 21). En mate a
jobbe med emosjonsfokusert mestring kan da veere a ta imot hjelp fra hjemmesykepleien og

leere seg & bruke velferdsteknologiske hjelpemidler.

4.1.1 Opplevelse av sammenheng
Den israelske sosiologen Aron Antonovsky beskriver at opplevelse av sammenheng, sammen
med en person sine ressurser, gir et bedre grunnlag mestring sammenlignet med dem som
retter oppmerksomheten direkte mot sykdom. En opplevelse av sammenheng «representerer
for den enkelte motstandskraft og mestringsevne og oppnas nar man opplever at tilvarelsen er
meningsfull, forstaelig og handterlig» (Tveiten, S., 2020, s.22). Videre vil opplevelse av
sammenheng bli betegnet som OAS.
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Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man
har en gjennomgaende, varig, men ogsa dynamisk falelse av tillit il at (1) stimuli som
kommer fra ens indre og ytre miljg, er strukturerte, forutsigbare og forstaelige, (2)
man har ressurser nok til radighet til & kunne takle kravene som disse stimuliene
stiller, og (3) disse kravene er utfordringer som det er verd a engasjere seg i.
(Antonovsky, 1987/2012, s. 41)*

Tilvaerelsen oppleves som forstaelig nar en klarer & se ssmmenheng og strukturere stimuli,
slik punkt 1 i definisjonen viser. Denne stimulien kan vere tap, angrep, hindringer og trusler
som nevnt fgr. Den oppleves ogsa handterbar nar en har nok ressurser tilgjengelig. Denne
ressursen kan bade vare familie, helsepersonell eller Gud som hjelper deg med & handtere
kravene som kommer fra stimuli. Til sist kommer meningsfull, det som gir en motivasjon til &
bruke ressursene pa det som er forstaelig. At det er verdt & bruke kreftene og tiden sin pa
(Antonovsky, 1987/2012, s. 39-41).

Antonovsky skiller mellom sterk OAS og svak OAS. Ved sterk OAS finnes hgyere forekomst
av forstaelighet, handterbarhet og meningsfullhet. De har gjerne ogsa erfaring med a handtere
stress. Det vil ikke si at personer med sterk OAS gnsker a ga inn i det som skjer, stimulien
oppleves ikke ngdvendigvis som noe positivt. Men stimulien farer til handling fremfor at en
lammes slik en person med svak OAS gjerne gjar (Antonovsky, 1987/2012, s. 143-145). Sagt
pa en annen mate finner personen motivasjon, statte og klarer a strukturere det som skjer, en
opplever sammenheng og har bedre mulighet for & mestre situasjonen. Og for de fleste gjelder
dette emosjonsfokusert mestring. Nar en kanskje opplever at verden raser rundt deg, sa vil en
person med sterk OAS kunne hente frem ressurser og gjgre kaos om til orden. En person med
lavere forekomst av forstaelighet, handterbarhet og meningsfullhet vil lettere kunne gi opp i
samme situasjon (Antonovsky, 1987/2012, s. 150).

Sa hvordan kan en gjere seg best mulig rustet til sterk OAS? Er det noe en kan velge selv?
Deler av de tidligere nevnte begrepene som inngar kan vi velge selv, mens noe dannes
allerede gjennom barndom og oppvekst. Den formes av livshistoriene. | voksenlivet begynner

en derimot a bli mer bevisst og forfatteren gir uttrykk for at plasseringen i hovedsak skjer her.

! Den oversatte utgaven av boken Helsens mysterium ble publisert i 2012. Den opprinnelige utgaven
kom ut i 1987.
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Her spiller bade roller og miljg inn pa livshistoriene og gir grunnlag for hvordan vi opplever
sammenheng i det som skjer (Antonovsky, 1987/2012, s. 119 og 130). En eldre person har
dermed mindre pavirkningskraft i hvordan oppleve sammenheng siden grunnlaget allerede er
lagt. Som helsepersonell kan jeg prave a legge til rette for sterk OAS ved at det som skijer er

forutsigbart og mest mulig forstaelig.

4.2 Aktgr-nettverk og domestisering

Aktar-nettverksteori og domestisering betraktes som to forskjellige teorier, men
domestisering av teknologi er inspirert av aktgr-nettverk (Sgrensen, 2004, s. 5). Jeg vil derfor

bade presentere de separat, samt hvordan de henger sammen.

4.2.1 Aktgr-nettverksteori (ANT)

Denne teorien hadde sin oppstart pa 1980-90-tallet og ble i begynnelsen sett mer pa som en
fremgangsmate istedenfor en teori (Skjglsvold, 2015, s. 69 og 72). Fremgangsmaten innebar
at forskerne i stgrst mulig grad matte legge fra seg det de visste, all forforstaelse, nar de gikk
inn i en studie. Den bygde hovedsakelig pa observasjoner og forskeren skulle finne ut av hva
som egentlig skjer. En skulle ikke ha med seg ferdige teorier og fortolkninger inn i
observasjonen. Mennesker og ikke-mennesker (for eksempel teknologi) ses begge pa som
akterer som igjen danner relasjoner. Sammen skaper de nettverk. Alt som inngikk i en
handling, skulle vare en del av analysen. Ogsa ikke-mennesker har en betydning (Skjglsvold,
2015, s. 67 og 71-72). Etter hvert ble ikke-mennesker sett pa som aktanter, men det er ikke et

begrep jeg har tatt med meg videre.

Teknologien kan ogsa fa en ny mening nar den mater pa nye aktgrer og det dannes nye
nettverk. Denne prosessen med a fa de ulike aktarene til & trekke i samme retning kalles
translasjon eller oversettelse. For a fa dette til ma akterene ha interesse for a bli en del av
nettverket. Og nar dette er etablert farer det til samhandling og forhapentligvis en stabilisering
av det som skjer. Det kan ogsa gi signaler til andre om at forstaelsen er riktig, de kan igjen bli
en ny aktgr og rulles inn som en del av nettverket (Skjalsvold, 2015, s. 74-75). Og nar alle

trekker i samme retning er nettverket stabilt.
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Teknologien har ingen betydning i seg selv fagr den tas i bruk av aktgrene. Aktgrenes interesse
kobler dem sammen og det produseres relasjoner, nettverket utvides. Ettersom forbindelsene
mellom aktarene endrer seg formes det nye nettverk og teknologien utvikles. Sa lenge dette

fortsetter vil teknologien fortsette & utvikles, den er ikke statisk (Skjglsvold, 2015, s. 78).

Sett opp mot velferdsteknologi og elektronisk medisineringsstatte, sa ses bade pasienten,
hjemmesykepleien og medisindispenseren pa som ulike aktgrer som inngar i et nettverk.
Hvordan er egentlig relasjonen mellom disse aktgrene? Og er det forhandsbestemt hva vi ser

etter i samspillet? Dette kommer jeg naermere tilbake til i diskusjonsdelen.

4.2.2 Domestisering av teknologi

Opprinnelig er domestisering knyttet opp mot dyre- og plantelivet og prosessen det er nar
ville planter og dyr tilpasser seg menneskets bruk. Det kan for eksempel veere at dyr blir avlet
frem i fangenskap for a fa et roligere temperament (Society, 2011). Dette har blitt utviklet
videre og dratt inn i teknologiens verden. «We expect to live with technologies as matters of
fact; we seldom question their place in modern society» (Sgrensen, 2004, s. 1). Slik innleder

han om hvordan domestisering er knyttet til teknologi.

Tidlig pa 90-tallet utviklet forskerne ved NTNU (Norges Teknisk-Naturvitenskapelige
Universitet) Trondheimsmodellen. Modellen tok utgangspunkt i prosjekter knyttet mot
teknologi og hverdagsliv sett fra brukerens perspektiv. De lot seg inspirere av ANT (Aktar
Nettverks Teori) og hvordan et skript kan definere hvordan mennesker oppfarer seg i
sammenheng med omgivelsene. De som designer og bygger de teknologiske hjelpemidlene
har gjerne tenkt over hvordan det skal fungere ut ifra en brukers forutsette behov. Hvordan
dette er tenkt kan ses pa som et skript, altsa en instruksjon for hvordan de tenker aktgrene vil
bruke og tilpasse seg teknologien. Et skript er basert pa hvordan en antar at teknologi,

gkonomi, forskning og moral utvikler seg (Sgrensen, 2004, s. 5-6).

Skriptet kan vare bade sterkt og svak. Et sterkt skript innebarer strenge retningslinjer for
bruk og det vil vaere vanskelig a benytte det til noe annet. Et svakt skript vil derimot veere mer
fleksibelt slik at teknologien kan brukes pa ulike mater (Stokke, 2017, s. 3). En sa pa hvordan
brukeren selv var aktiv og avgjgrende for hvordan de teknologiske mgnstrene ble dannet.

Forskerne ved NTNU foreslo ogsa at det skulle legges mer vekt pa meningene og identiteten
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til de forskijellige tingene. Dette ble et brudd med hvordan teknologi tidligere ble sett pa som
rene verktgy (Sgrensen, 2004, s. 5-6).

| prosessen med domestisering kan ogsa menneskene og den sosiale sammenhengen rundt
teknologi endre seg. For eksempel var mange skeptiske nar mobiltelefonen kom. Den var ny
og de stolte ikke pa den. Etter hvert som den ble tatt mer i bruk ble den ogsa mer akseptert, og
de som far var skeptiske tok den mer i bruk. Na til dags brukes ogsa mobilen til mye mer enn
a vere tilgjengelig for en telefonsamtale, den er blitt en integrert del av hverdagen (Sgrensen,
2004, s. 7).

Aune snakker om at domestisering bade handler om hvordan teknologi passer inn i det
daglige, men ogsa hvordan hverdagslivet etter hvert tilpasser seg teknologien ved a se pa
tilegnelse, objektivisering, innlemmelse og omdannelse. Tilegnelse handler om hvordan en bit
teknologi er tilgjengelig for bruk, bade fysisk og mentalt. Det kan innebare at en datamaskin
anskaffes og aksepteres inn i hjemmet. Mest sannsynlig anskaffes den i forhold til brukerens
behov og hva den er tenkt brukt til. Objektivisering handler om at den er synlig i hjemmet og
plasseres etter tenkt bruk, kanskje tenkes det ogsa over hvor den passer inn med interigret.
Punkt tre, innlemmelse, handler om prosessen det er & ta den i bruk. Hvordan den er ata i
bruk kommer an pa hva den er tenkt brukt til og hvilken erfaring en har fra fer, dersom dette
er helt nytt kan innlemmelse ta noe tid. Det siste punktet, omdannelse, sier noe om forholdet
mellom hjemmet og samfunnet utenfor. Hjemmets verdier og kulturelle preferanser
signaliseres ut (Aune, 1996, s. 93-94). Prosessen handler om & gjere teknologien til sin egen,

den blir en del av hverdagen. Nar den farst er blitt din egen vil du ogsa tilpasse deg den.

Lie og Sgrensen (1996, s. 17) poengterer hvordan teknologien farst far en mening i kontakt
med det daglige. Den kan bli en del av den daglige rutinen. Domestisering handler bade om
en praktisk og en falelsesmessig tilknytning til teknologien, den gir mening nar den tilpasser
seg hverdagslivet. Brukerne av teknologien er veldig forskjellige og teknologiens skript kan
tolkes pa flere mater, for eksempel at en ikke ngdvendigvis oppfatter og bruker teknologien
slik som den opprinnelig var ment fra produsentens side. Forfatteren sier flere ganger at det
ikke er sikkert at mennesket underkaster seg teknologiens skript. Prosessen med
domestisering stopper ikke opp, men fortsetter sammen med brukergruppen og utvikling og
forbedring av teknologi (Skjelsvold, 2015, s. 166-167).
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Pa denne maten henger domestisering og velferdsteknologi sammen. Som nevnt i kapittel 2.3
er velferdsteknologi et vidt begrep og ikke bare et enkelt objekt. Det er derfor ikke sikkert at
domestiseringsprosessen vil vere lik for hver type teknologi. Det som vil vaere felles er at

brukeren lager seg et brukermgnster, bade nar den tas i bruk og videre inn i hverdagen.

4.2.3 Sammenheng

Jeannette Pols har skrevet flere artikler der hun bruker bade ANT og domestisering. Hun
beskriver hvordan teknologien bade temmes og slippes las innenfor omsorgsyrket og viser til
fire mater /verktay for & studere forholdet mellom aktarer. Nummer en handler om hvordan
teknologien kan temmes av aktgrene ved at den brukes til 4 nd et mal. Malet kan veere a bruke
det pa en annen mate eller at en kun bruker noen av mulighetene som tilbys. Nummer to viser
til at teknologien kan fa aktarene til a slippe seg lgs og de gnsker seg flere funksjoner og
forbedringer. Den tredje handler om at aktarene kan bli avhengig av teknologien, de temmes
av den. For det fjerde kan teknologien fgre til en ny mate a bruke den pa (Pols, 2017, s. 3;
Stokke, 2017, s. 3). Skjglsvold (2015, s. 166-167) viser ogsa til hvordan brukeren kan ga bort
ifra skriptet og bruke teknologien pa en annen mate. Dette vil jeg dra med meg videre inn i

diskusjonen.
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5 Metode

5.1 Valg av metode

I mitt forskningsprosjekt valgte jeg a benytte en kvalitativ metode.

Kvalitative metoder bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og menneskelig
erfaring (fenomenologi). Metodene omfatter ulike former for systematisk innsamling,
bearbeiding og analyse av materiale fra samtale, observasjon eller skriftlig tekst. Malet
er & utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte

selv. (Forskningsetiske komiteer, 2010, s. 7)

Siden jeg er interessert i & vite noe om hvordan den eldre personen erfarer a bruke
velferdsteknologi er en kvalitativ metode en god metode. Den lar meg ga i dybden og jeg far
mulighet til & be deltakerne mine om & utdype og fortelle videre. Samtidig apner metoden for
at deltakerne kan ta opp temaer og problemstillinger som jeg kanskje ikke hadde tenkt pa,
men som er relevant for problemstillingen. Kvalitative data kan samles inn pa flere mater, de
mest vanlige er intervju, bade en til en og fokusgruppeintervju samt ved observasjon

(Ellingsen & Dragset, 2008, s. 31). Jeg valgte individuelle intervju for innsamling av data.

For & besvare problemstillingen min valgte jeg & benytte meg av et semistrukturert intervju.

Dette blir beskrevet som et eget punkt under forskningsprosess litt senere.

For at en kvalitativ studie skal vaere bra ma jeg kunne vise til bade validitet, reliabilitet og
refleksivitet. Validitet, som ogsa betyr gyldig, skiller mellom intern og ekstern. Intern
validitet sier noe om at jeg har undersgkt det jeg har sagt jeg skal og at konklusjonen virker
rett. Ekstern validitet sier noe om funnene mine kan overfares til flere (Ellingsen & Dragset,
2008, s. 32-33). Underveis ma jeg stoppe opp og spgrre meg selv om jeg er pa rett spor i
forhold til hva jeg skal undersgke, reflekterer funnene mine det jeg gnsker a vite noe om? Jeg
ma ogsa falsifisere mine egne funn. Dette innebzrer at jeg har et kritisk syn og praver a
motbevise meg selv. Kan noe tolkes pa en annen mate? Kan jeg ha pavirket svaret i starre
eller mindre grad? (Kvaale, 2015, s. 276 og 279)

En studie viser reliabilitet, eller palitelighet, nar alle trinnene er synlig og det er mulig for
andre & falge prosessen og hvilke valg som har blitt tatt underveis. Pa denne maten blir det
synlig om for eksempel resultatene har blitt pavirket av hvordan jeg har gatt frem. En del av

dette er a gjere rede for mitt eget stasted og hvordan det kan pavirke studien (Ellingsen &
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Dragset, 2008, s. 33). Studien fremstar som troverdig nar reliabiliteten av funnene er hay,
samtidig vil variasjonen og kreativiteten kunne bli mindre hvis fokuset blir for sterkt. Det
anbefales derfor at forskeren blant annet far falge opp egne fornemmelser underveis (Kvaale,
2015, s. 276).

Det siste punktet, refleksivitet, handler om a vaere tydelig og reflektere over de forskjellige
trinnene i prosessen. Jeg, som person, er den del av den sosiale verden og kan pavirke

prosessen med min forforstaelse (Ellingsen & Dragset, 2008, s. 33).

Jeg hadde til & begynne med et gnske a se pa eldre sin opplevelse av medisineringsstatte i
sammenheng med brukermedvirkning. Siden velferdsteknologi er et nasjonalt
satsningsomrade, var jeg interessert i hva de syntes og hvor involvert de hadde vert i
prosessen rundt anskaffelse. Men siden kun en av deltakerne husket innfgringsprosessen la

jeg dette teoretiske perspektivet til side.

5.2 Forskning i eget felt

Denne studien kan absolutt ses pa som forskning i eget felt. 1 2009 var jeg ferdig utdannet
sykepleier og jeg har siden den gang stort sett jobbet innenfor eldreomsorg. Jeg har veert
innom sykehjem, korttidsavdeling, bosenter og hjemmesykepleie. Jeg har jobbet et par
perioder pa overordnet niva der et av fokusomradene var digitalisering innenfor omsorg. Det
siste aret har jeg jobbet som driftskoordinator i et hjemmetjenestedistrikt i en middels stor
kommune. Med dette som bakgrunn har jeg sett den kommunale helse- og omsorgstjenesten
fra flere sider. Jeg ser at det allerede er utfordringer med a drifte pa samme mate som vi
gjorde for 104r siden, og nar vi ser pa tallene om morgendagens eldre ser vi at utfordringene
blir stgrre. Jeg ser behovet for & tenke pa en annen mate og digitalisering er en del av dette.
Samtidig er det jo pasienten som er mitt hovedfokus.

Basert pa det jeg har hert pa diverse kurs og nar jeg har snakket med fagpersoner som jobber
direkte med for eksempel velfersteknologi, sa vises det til at de fleste eldre er positive til a ta
dette i bruk. De som er mest skeptiske skal visst vaere helsepersonell, paragrende og kanskje
ogsa samfunnet rundt. De eldre er tilpasningsdyktige. Med denne forforstaelsen gikk jeg inn i
oppgaven. Jeg har prevd sa godt jeg kan a legge dette til side og veare apen for bade

bekreftelse og avkreftelse av min forforstaelse ettersom jeg har transkribert, analysert og
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diskutert funnene mine. Spesielt nar jeg kom til punkter som kanskje ikke var helt i trad med
det jeg trodde fra far.

5.3 Sek etter tidligere forskning

Pa leting etter tidligere forskning gjorde jeg sek i forskjellige databaser, Cinahl, Embase,
PubMed og Cochrane. | de forskjellige databasene sgkte jeg farst pa synonymer for
velfersteknologi, eldre, hjemmeboende og hjemmesykepleie. Deretter kombinerte jeg disse
sgkene og gjorde begrensninger pa 65ar + og 2017 -2021.

| sek etter velferdsteknologi ble disse ordene brukt: Welfare technology, innovation, health
science, assistive technology, care technology, telecare, medication support,
omsorgsteknologi, helseteknologi, velferdsteknologi og medisindispenser. | de farste sgkene
ble ogsa digital health, technology enabled care, telehealth, telemedicine, e-health og
digitalization tatt med, men de relevante treffene mine inneholdt ikke disse ordene. | sgk etter
eldre personer ble disse ordene brukt: Aged, geriatrics, older, elderly, ageing, old, gammel,
eldre og geriatri. Ord for hjemmeboende: Home residents, living at home, hjemmeboende og
bor hjemme. Og ord for hjemmesykepleie: Home care, home nursing, hjemmesykepleie og
hjemmetjeneste. Jeg opplevde & fa ganske mange treff pa nursing home nar home nursing var
med. | de farste rundene med sgk fant jeg mest internasjonale artikler som kunne veere reelle,
samtidig var de litt pa siden av det jeg gnsket a finne ut av. Det gav min studie relevans.
Nermere dato for innlevering foretok jeg nye sgk i de samme databasene og brukte de samme
sgkeordene. Da fant jeg et par nye artikler. | tillegg gjorde jeg sgk i databasen Idunn med
ordene medisineringsstatte, medisindispenser og velferdsteknologi.. Her fant jeg ogsa
skandinavisk forskning. Jeg brukte ogsa referanselisten til en av artiklene som var veldig
relevant og fant ytterligere forskning som ikke hadde dukket opp i sekene mine.
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5.4 Forskningsprosessen

5.4.1 Godkjenning

Jeg utarbeidet sammen med veileder en sgknad til NSD (Norsk senter for forskningsdata) som
ble sendt inn sommeren 2021. Siden jeg ikke skulle ha tilgang til noen journaler, men kun de
opplysningene som deltakerne selv valgte a dele trengte jeg ikke godkjenning fra REK
(Regional etisk komite). Et annet kriterium var at de matte kunne gi et informert samtykke.
Det innebarer at det skal veere en «frivillig, spesifikk, informert og utvetydig viljesytring fra
deltakeren der vedkommende ved en egenerklearing eller tydelig bekreftelse gir sitt samtykke
til behandling av helseopplysninger» (Helseforskningsloven, 2021, §13). Det skal ogsa veere
mulig a trekke samtykket tilbake ifglge §16. Deltakerne i min studie fikk utdelt et
informasjonsskriv, her var det ogsa beskrevet nermere at det var frivillig & delta og hva
dataene ville bli brukt til. Det kom ogsa tydelig frem at en eventuell deltakelse ikke ville fa
noen konsekvenser for hjelpen de allerede mottok fra hjemmesykepleien, informasjon om
hvem de var ville heller aldri komme frem til meg med mindre de selv tok kontakt. Det kom
ikke eksplisitt frem i informasjonsbrevet til pasienten at hjemmesykepleien ikke ville fa
informasjon om de deltok eller ikke, men det var lagt ved et samtykkeskjema med ferdig
frankert konvolutt som de kunne sende inn selv. Kontaktpersonen i hjemmesykepleien som
bisto med utlevering av informasjonsskrivene fikk ogsa med et informasjonsskriv, der sto det
beskrevet at helsepersonell som jobber rundt pasientene ikke skulle vite om deltakelse (se
vedlegg nr. 1). I tillegg fikk jeg samtykke fra deltakerne bekreftet muntlig fer intervju og
informerte pa nytt at de hadde mulighet til & trekke seg. Jeg anser derfor at jeg har overholdt

kravet om informert samtykke.

| september 2021 fikk jeg godkjent studien av NSD (se vedlegg nr. 2) og kunne sette i gang
rekrutteringsprosessen.

5.4.2 Utvalg
Jeg har benyttet meg av et strategisk utvalg. Et strategisk utvalg innebzrer at det pa forhand

angis hvilke deltakere jeg gnsker a intervjue. Kriteriene skal komme tydelig frem og det skal
gis en begrunnelse for de valgene som er tatt. Valgene vil pavirke studien og styrker og
svakheter ma derfor komme klart frem (Forskningsetiske komiteer, 2010, s. 14). Kriteriene
mine for rekruttering har veert eldre (definert som over 67ar), hjemmeboende, mottaker av

hjemmesykepleie og bruker av elektronisk medisineringsstatte.
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Arsaken til at jeg snsket & bruke strategisk utvalg er at jeg har vaert pa utkikk etter en veldig
spesifikk gruppe personer. Brukergruppen av elektronisk medisineringsstatte er ikke sa veldig
stor, i alle fall ikke i omradet jeg rekrutterte fra. Dersom jeg hadde henvendt meg til starre
byer der implementeringen har kommet lengre ville jeg ogsa hatt et stgrre utvalg a rekruttere
fra. Dette valgte jeg bort pga. lang reisevei. Hvis jeg ikke hadde fatt noen deltakere i mitt
rekrutteringsomrade var planen a henvende meg til andre kommuner i en starre omkrets.
Styrken med et slikt utvalg er at jeg fikk tak i akkurat de jeg gnsket a snakke med. Hadde jeg
henvendt meg bredt til innbyggere i samme omrade er det ikke sikkert at jeg hadde nadd frem
til dem jeg hadde gnsket. Samtidig vet jeg jo ikke om brukergruppen er mer variert enn de jeg
har snakket med. Kanskje er det kun de som er positive til velferdsteknologi som har gnsket a
snakke med meg. Kanskije er det ogsa de med best fysisk og kognitiv funksjon som har
overskudd og lyst til & delta i en slik studie. Det er nok ikke noe jeg noen gang far svar pa

uten at det gjeres nye undersgkelser.

Jeg endte opp med 3 deltakere i min studie, 2 menn og 1 kvinne. Alle var i alderen 85 til 92 ar
og hadde hatt hjemmesykepleie i mer enn 2ar. En av dem bodde sammen med ektefelle, mens
de andre bodde alene. Av de to som bodde alene var en enke /enkemann og en hadde ektefelle
pa sykehjem. Jeg har valgt a ikke knytte opplysningene mer sammen enn dette pga.
muligheten for & kjenne deltakerne igjen. Navnene; Hans, Ingrid og Harald, som videre er

knyttet til de forskjellige sitatene, er fiktive. Ellers vil ordet deltaker bli brukt om dem.

Deltakerne i studien bodde alle i egen bolig, og de forskjellige hadde plassert

medisindispenserne pa soverommet, midt pa stuebordet og i stueseksjonen rett bak godstolen.

5.4.3 Rekruttering

For a rekruttere deltakerne valgte jeg a alliere meg med hjemmesykepleien. Jeg tok kontakt
med enhetsleder i to kommuner, en mellomstor og en liten, og spurte om jeg kunne fa ta
kontakt direkte med avdelingsleder for & fa hjelp med rekruttering. Denne kontakten ble gjort
muntlig og per e-post og jeg fikk lov til a fortsette. Videre sendte jeg et formelt brev til
avdelingsleder ved distriktene i de to kommunene, til sammen 7 avdelingsledere. Brevet
inneholdt informasjon om studien, at den var godkjent av NSD og hva hjelp til rekruttering
ville si for dem (se vedlegg nr. 3). To av distriktene fikk jeg ganske snart svar fra, et tredje

distrikt tok det litt lengre tid med. Svarene fra de siste fire distriktene viste at de ikke hadde
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noen aktuelle kandidater. Jeg satt na igjen med tre distrikter innenfor samme mellomstore
kommune og fikk hjelp fra personalet i hjemmesykepleien til & dele ut konvolutter med
informasjon til aktuelle pasienter. Aktuelle pasienter ble avgjort etter fastsatte kriterier for
utvalg. Konvoluttene inneholdt informasjon om studien (se vedlegg nr. 4), samtykkeskjema
og ferdig frankert svarkonvolutt. Denne informasjonen nadde ut til totalt seksten pasienter og
tre av dem sendte inn samtykkeskjema. Jeg hadde helst gnsket meg 4-5 deltakere, men var pa
forhand klar over at jeg pravde a rekruttere fra en vanskelig gruppe. Jeg var innom tanken &
for eksempel henge opp informasjonsskriv pa aktivitetssentre, men kom frem til at jeg
allerede hadde nadd ut til de aktuelle brukerne innenfor den kommunen direkte via
hjemmesykepleien. Etter hvert som det ble klart at jeg ikke kom til & fa flere deltakere uten &
gjare flere tiltak tok jeg kontakt med leder i en ny, litt starre kommune som I3 litt lengre unna.
Henvendelsen ble videresendt, men jeg oppnadde aldri videre kontakt selv om jeg purret pa

tilbakemelding. Jeg valgte derfor a jobbe videre med det utvalget jeg hadde.

Underveis i prosessen tok jeg fortlapende kontakt med dem som sendte meg samtykkeskjema
og fikk avtalt intervju innenfor relativt kort tid. Intervjuene foregikk i deres hjem og ble
transkribert fortlgpende. Samtykke-skjemaene ble oppbevart i et lasbart skap der kun jeg

hadde tilgang til dem.

5.4.4 Intervju

For & kunne besvare problemstillingen min pa best mulig mate valgte jeg intervju og en
semistrukturert intervjuguide. Denne intervjuguiden (se vedlegg nr. 5) inneholdt apne
spgrsmal om det jeg gnsket svar pa, allerede her hadde jeg arbeidet med at det ikke var min
forforstaelse som skulle vere styrende for svarene deltakerne kom med. Samtidig var jeg dpen
for at de selv kunne komme inn pa tema og spurte da videre om dette. Jeg stilte ogsa
oppfelgingssparsmal, spesielt nar svarene var veldig korte. For eksempel «du sa nettopp ...,

kan du fortelle mer om dette?»

Det at intervjuene ble gjort ansikt til ansikt i deltakernes eget hjem kan ha betydning. Bade at
de kanskje falte seg pa hjemmebane og dermed tryggere. Siden flere eldre har utfordringer
med & komme seg ut tror jeg ogsa det kan vare en medvirkende arsak til at de stilte opp til
intervju. Davaerende smittevernregler gav ogsa rom for at jeg ikke matte bruke munnbind og

det ble lettere & kommunisere. Intervjuene tok i gjennomsnitt 1t. Ektefellen til den ene
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personen var ogsa til stede under hele intervjuet og kom med kommentarer der det var
naturlig. De fleste av disse kommentarene er tatt med i transkripsjonen, men ikke videre med i

analysen.

Jeg startet med en liten gjennomgang av det som var beskrevet i informasjonsskrivet og apnet
for spersmal. Jeg presiserte blant annet at jeg ikke var ute etter personopplysninger og at
dersom det skulle komme noen likevel, sa ville jeg ikke ta dem med videre i analyser.

Underveis i intervjuet prevde jeg ogsa a ha fokus pa eget kroppssprak blant annet ved & ha

fokus pa den som snakket, ikke se pa klokken osv. (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 126).

5.4.5 Opptak og transkribering

For & fa med meg alt som ble sagt i intervjuene valgte jeg a benytte meg av lydopptak. For &
sikre et bra opptak gjorde jeg testopptak, bade for & sjekke hvor hgyt jeg matte snakke og hvor
langt unna opptakeren jeg kunne sitte. | tillegg valgte jeg a ta med en ekstra opptaker til
intervjuene i tilfelle den ene skulle svikte. Pa denne maten kunne jeg konsentrere meg om a

Iytte og ikke bare veere referent under intervjuene.

Med bakgrunn i personvernsreglementet brukte jeg diktafon-appen til opptak. Appen
krypterer opptakene fortlgpende og de ma lyttes til via innlogging i nettskjema. Pa denne
maten kommer ikke opptakene pa avveie dersom jeg skulle glemme telefonen et sted.
Allerede i informasjonsskrivet sto det skrevet at jeg gnsket & benytte lydopptak og at jeg ikke
var ute etter opplysninger som gjar at de kan gjenkjennes, jeg gjentok ogsa denne
informasjonen og fikk samtykke far den ble skrudd pa like far intervjuet. Jeg valgte a veere pa
den sikre siden i forhold til opptak siden jeg ikke kan styre hva deltakerne velger a fortelle, de
kunne for eksempel selv ha kommet inn pa sensitive personopplysninger selv om ikke det var
hensikten med intervjuet. Lydopptakene er slettet fgr innlevering av masteroppgaven og
samtykkeskjemaene er makulert. Det materialet som er lagret kan derfor ikke spores tilbake til

deltakerne.

A transkribere vil si & skrive ned ordrett det som ble sagt. Jeg startet med & lytte gjennom
opptakene og noterte fortlgpende. Deler av opptakene matte jeg here gjennom flere ganger for
a fa med meg det som ble sagt. Til slutt hgrte jeg gjennom hele opptaket pa nytt for a sjekke
at jeg hadde fatt med meg alt. 1 mine transkripsjoner tok jeg med dersom de la ekstra trykk pa
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noe og nar det ble pauser. Jeg tok derimot ikke med alle sma lyder og sukk. I tillegg ble den
gjort pa bokmal fremfor dialekt for at deltakerne ikke lett skal kunne kjennes igjen.
Transkripsjonen ble utfgrt samme dag eller dagen etter at hvert intervju ble gjennomfart. Jeg
fjernet fortlepende navn, sted og annet som gjorde deltakerne gjenkjennbare etter hvert som
jeg utfarte transkriberingen for a beskytte konfidensialiteten. Dette er i trad med Kvale og
Brinkmann (2015, s. 204-214). Siden jeg valgte a utfgre transkripsjonene mine selv vil det
alltid veere en mulighet for at en annen person hadde transkribert noe annerledes, for

eksempel tatt med flere sma ordlyder og lagt trykk pa noe annet.

Etter 4 ha lyttet gjennom det farste opptaket oppdaget jeg at jeg ikke var flink nok til & tale
stillhet, dersom jeg hadde ventet litt til ville kanskje deltakeren ha fylt stillheten istedenfor at
jeg gikk videre til neste sparsmal. Denne leerdommen tok jeg med meg videre, jeg oppdaget
likevel pa siste intervju at jeg pa nytt hadde avbrutt. Dette fordi deltakeren snakket langsomt

0g hadde nok en lang latenstid.

| intervjuet der ogsa ektefelle var med har jeg unnlatt deler fra transkripsjonen. Det gjelder et
par tilfeller der personen blant annet kommer inn pa egen helse og hva vaermeldingen viser.
Det er ogsa utelatt nar personen kommer inn pa min bakgrunn som intervjuer og hvor slekten
min kommer fra. Dette ansa jeg som ikke relevant for min studie og ble derfor ikke tatt med i
transkripsjonen. Navn pa personer og stedsnavn ble ikke tatt med siden det kunne vert med

pa a identifisere deltakerne. Utenom dette ble alt transkribert.

Siden jeg ikke var ute etter serlige personopplysninger ble transkripsjonene klassifisert som
intern / gul (UiT, 2019). Kun en av deltakerne valgte a fa tilsendt transkripsjonen i etterkant

av intervjuet.

5.5 Analyse og prosess

I analysen av intervjuene har jeg benyttet meg av Kirsti Malterud sin systematiske
tekstkondensering. Denne prosessen foregar i fire trinn. Det fgrste trinnet kalles
«Helhetsinntrykk — fra vilniss til forelgpige temaer» (Malterud, 2003, s. 99-100). Her
forklarer hun at jeg ma ha med meg problemstillingen, men legge fra meg bade forforstaelse
og teoretisk perspektiv. Arbeidet skal ses pa som en overordnet helhet og det er for tidlig &
systematisere. Nar alt materialet er lest gjennom bar jeg tenke over hvilke forelgpige temaer

jeg ser konturene av i oppgaven, gjerne 4-8stk. Her ma jeg veere apen for nye inntrykk og
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ideer. Dersom jeg er for tett knyttet til intervjuguiden i mine temaer har jeg nok ikke klart a
legge forforstaelsen helt til side. Hvert av de forelgpige temaene gis sa midlertidige navn.

I min farste gjennomgang av intervjuene var jeg nok for knyttet til intervjuguiden istedenfor
hva jeg egentlig gnsket a finnet svar pa, nemlig hvordan de eldre erfarer bruk av elektroniske
medisindispensere og hvordan det pavirker deres hverdag (Malterud, 2003, s. 100). Dermed
var mine tema mer knyttet opp til stadier som for eksempel fgr innfgring av teknologi,
oppstartsfase og etter innfgring. Dette tok jeg med meg inn i neste trinn og jeg ble sittende litt
fast i forhold til hvordan jeg skulle ga videre. Jeg endte derfor med & ga tilbake til de
meningsbarende enhetene i analysen for & komme videre. Den videre prosessen som er

beskrevet er etter at jeg gjorde endringer i analysen.

I neste trinn beskriver Malterud (2003, s. 100-105) de meningsbarende enhetene.
«Meningsbarende enheter — fra forelgpige temaer til koder og sortering». | dette trinnet skal
materialet som skal studeres naermere organiseres. Jeg ma starte med a se pa de forelgpige
temaene fra forrige trinn og hvordan de kan hjelpe meg med a belyse problemstillingen min.
Her kan det veere bra & veere flere slik at vi kan fa gye pa flere detaljer. Nar dette er ferdig
sitter jeg igjen med 3-5 temaer som er grunnlag for kodegrupper. Na starter arbeidet med a
finne de meningsharende enhetene i arbeidet mitt og det er kun tekst som er relevant for a
kunne besvare problemstillingen som blir med videre. Etter hvert som jeg trekker ut
meningsbarende enheter sorteres de fortlgpende inn i kodegruppene. Kodegrupper kan ogsa
justeres og utvikles videre. Malterud sier ogsa at jeg ma se pa om kodene er fenomener av
samme klasse. Utelukker de hverandre? Dersom jeg kommer over noe som ikke passer inn ma
jeg sparre meg selv hvorfor. Kan det veere at det ikke er relevant for problemstillingen? Har
jeg for snevre kodegrupper? Dersom jeg lager nye koder underveis ma jeg ta en ny
gjennomgang for 4 se om noe annet av teksten kan ha samme kode. Alle slike veivalg bar jeg
dokumentere i en prosjektlogg slik at det er synlig hvilke valg som er gjort. Dette arbeidet,
nar deler av teksten hentes ut av sin sammenheng og settes sammen med annen tekst, kalles
en systematisk dekontekstualisering. Jeg ma samtidig ha mulighet til 3 ga tilbake til den
opprinnelige transkripsjonen slik at jeg har en helhet nar funnene skal vurderes. Det beste
resultatet fas hvis ikke hvis jeg pa forhand har bestemt meg hva som definerer en kode. Hun
avslutter dette trinnet med: «Kodene med kodegrupper er enna ikke resultater, bare
virkemidler og organiseringsprinsipper. Det gjenstar fortsatt flere ledd i analyseprosessen som

krever tolkning, abstraksjon og sammenfatning dersom vi sikter mot robust kunnskap med
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overfgrbarhet til andre situasjoner enn der vi opprinnelig henter vare data» (Malterud, 2003, s.
105).

I denne fasen tok jeg utgangspunkt i de forelgpige temaene mine og sa ngyere pa dem om de
egentlig hadde noen relevans i forhold til min problemstilling og mine forskningssparsmal.
Jeg jobbet na videre med kodegruppene Innvirkning pa hverdagen, endring, sikkerhet og
forhold til teknologi. Jeg lagde meg en tabell i Word og gikk gjennom transkripsjonene mine
pa nytt mens jeg trakk ut meningsbarende enheter fra teksten og la dem inn i tabellen. For &
gjere det lettere a spore tilbake til de enkelte deltakerne gav jeg hver enkelt deltaker en egen
farge. Nar jeg senere skriver frem resultatene vil deltakerne ha fiktive navn slik at det er
lettere a skille mellom hvem som har kommet med de forskjellige sitatene. Tabellen med de
meningsbarende enhetene utgjer ca. 5 sider totalt og jeg viser her et par eksempler: «Det er jo
ikke sa spesielt med den akkurat. Men den star na der og varskuer nar jeg skal ta medisin.

«Nar du ikke husker lengre, sa ma du jo ha hjelp».

Trinn tre beskrives av Malterud (2003, s. 105-108) som «Kondensering — fra kode til
abstrahert meningsinnhold». Na skal informasjonen som ble sortert i trinn to abstraheres ved &
indentifisere de meningsbarende enhetene og kode dem. Sa skal innholdet hentes ut ved a
kondensere det som er kodet. Et kondensat, dvs. et kunstig sitat, sammenfatter de
meningsbharende enhetene i hver subgruppe. En subgruppe er undergrupper som passer inn
under kodegruppene. Hvis en kodegruppe har fa meningsbarende enheter ma en vurdere om
det hgrer hjemme under en annen gruppe eller om det kanskje ikke er en meningsberende
enhet likevel. Dersom en gruppe er veldig stor, vil det lette analysearbeidet & dele dem opp i
mindre grupper — subgrupper. Jeg kan fortsatt pa dette trinnet justere kodegruppene etter hvert
som subgruppene kanskje gir nye innfallsvinkler. Kondensatene jeg nd sitter til slutt med

utgjer grunnlaget for det siste trinnet i en systematisk tekstkondensering.

Nar jeg var ferdig med a hente ut de meningsharende enhetene og knytte dem opp mot
kodegruppene gikk jeg gjennom innholdet i tabellen for a se etter likheter og forskjeller som
grunnlag for inndeling i subgrupper. Innvirkning pa hverdagen ble delt inn i maskinens
funksjon, opplering, rutiner og forngydhet. Jeg startet sa arbeidet med a kode de
meningsbarende enhetene. | denne prosessen endte oppdaget jeg nye sammenhenger og noen
av subgruppene ble endret pa. Ved a se pa hele bildet sa jeg at mange av kodene handlet om det
samme, men at de opprinnelig var satt i forskjellige subgrupper, dette ble ogsa rettet opp i pa
dette tidspunktet.
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Mine nye kodegrupper er Jeg far den hjelpen jeg trenger, men hadde kanskje klart meg uten,

Far utdelt medisin nar det er vanskelig a huske pa, Jeg stoler pa at dispenseren varsler, Tettere

oppfelging i starten siden det tar tid & leere noe nytt og Helsehjelp tilpasset hver enkelt.

Nar jeg na fglte meg forngyd med kodegruppe, subgruppe og at kodene var der de skulle startet

jeg med a skrive ut kondensat. Nedenfor viser jeg noen eksempler pa hvordan jeg har jobbet

med dette:
Kodegruppe Subgruppe Meningsbaerende enhet Kode Kondensat
Jeg far god Far den hjelpen | Hvis det gjelder sikkerhet, s3 er detjo | Far den hjelpen jeg Medisindispenseren
hjelp, men jeg trenger mye bedre & fa det p& den maten enn trenger er en sikkerhet og
foler jeg at jeg skal fa en sykesgster springende er bedre enn at
fortsatt klarer & hit for medisiner. noen skal komme
falge med innom meg. Jeg

Det er en sikkerhet for at en tar
medisinen, ikke glemmer den.

Det er mye mulig. Det skal jeg ikke se
bort ifra. For det kan skje hvis jeg ikke
hadde hatt den der (om & glemme
medisinen)

Man far medisinen hver dag, den
svikter ikke

Jeg varskuer jo hvis jeg ikke er i stand
til. At jeg ikke klarer. Da md jeg jo ha
hjelp, og da hjelper de meg.

Jeg har liksom noe & holde p& med
(selvhjulpen). Og den dagen jeg synes
det blir tungt, sa ringer jeg jo til
sentralen. At na ma jeg ha hjelp,
husvask og sant.

De er suverene de pleierne.

Forngyd med
hjemmesykepleien

Og nar jeg har veert pa besgk der, sa
fikk jeg med meg det der. De greiene
som er inni den.

P& reise

Overhode ikke (vanskelig)

Den virker veldig bra, og det var
veldig bra at jeg fikk den

Jeg matte si til dem at «det der, det var
veldig bra at jeg fikk det»

Den var noe av det mest effektive dem
kunne ha

Sa det skal de ha, at de fant noe jeg
likte

Hittil s& har det gatt veldig bra synes
jeg. Man vet jo ikke hvordan det blir
senere, nar man blir eldre. Ja, jeg skal
jo ikke si at jeg er noen ungdom
lengre, men...

Forngyd med
dispenser

kunne ha glemt
medisinen om jeg
ikke hadde hatt den.
Jeg far den hjelpen
jeg trenger og gir
beskjed om jeg
trenger noe annet.
De er suverene og
hjelper meg ogsa
dersom jeg skal ut a
reise. Jeg er ogsa
veldig forngyd med
hvordan
dispenseren virker,
hittil har det gatt
veldig bra.

Tabell 1 - Eksempel systematisk tekstkondensering

Side 32 av 70




Nei, jeg har ikke hgrt noe om det.

Kodegruppe Subgruppe Meningsbarende enhet Kode Kondensat

Jeg stoler pd at | Deteren Det er en sikkerhet for at en tar Sikkerhet Medisindispenseren har

dispenseren trygghet nar medisinen, ikke glemmer den. for det meste fungert

varsler ting fungerer som den skal og nar det
som det skal har veert feil har

Har fungert som

de der, ja (viser med hendene)

At de har tatt den med seg eller. Det | den skal pleierne veert raske med
har ikke skjedd a fikse det. Tidligere
har jeg fatt medisin i
Mye bedre enn det har vzrt, enn Tidligere badltte.gosett 09 ok
s&nn det var nr jeg fikk medisini | medisindosering ?r]:sél\?se som jeg to

Medisindispenseren er
en sikkerhet for & ikke

kunne med det der.

Det har veert en gang, at dem matte
ordne pé den. Men det gikk fort. De

Feil ordnet seg glemme. | tillegg er det

viktig at jeg faler

Tabell 2 - Eksempel systematisk tekstkondensering

Kodegruppe

Subgruppe

Jeg far god hjelp, men faler jeg fortsatt klarer & falge med

Hadde egentlig gatt fint

Far den hjelpen jeg trenger

Far utdelt medisin nar det er vanskelig & huske pa

Er til hjelp nér det blir vanskelig & huske pé a ta medisin til
rett tid

Medisindispenseren gir ut enkeltdoser som tas

Jeg stoler pa at dispenseren varsler

Det er en trygghet nar ting fungerer som det skal

Medisindispenseren gir beskjed nar det er pa tide & ta
medisinen

Medisin kan bade glemmes og mistes

Tettere oppfelging i starten siden det tar tid & lzere noe nytt

Det tar tid & leere noe nytt

| oppstartsfasen

Helsehjelp tilpasset hver enkelt

Hjemmesykepleien béde hjelper og kommer med
anbefalinger

Sosial nar det passer meg

Tabell 3 - Oversikt over kodegruppe og subgruppe

Analysen er lagt ved som vedlegg nr. 6.

Det fjerde og siste trinnet til Malterud (2003, s. 108-111) kalles syntese — fra kondensering til

bekrivelse, begreper og resultater. Det som tidligere har blitt dekontekstualisert skal na

rekontekstualiseres. Det skal settes sammen igjen. Arbeidet som na skrives frem ma bade

veere tro mot deltakerne og jeg ma ta ansvar for min rolle som fortolker og serge for at leseren

far innsikt og tillitt til det ferdige resultatet. Funnene skal sammenfattes som fortolkede

synteser som igjen kan gi beskrivelser som er delbare med andre. Nar kunnskapen skal

syntetiseres brukes kondensatene fra trinn tre til a skrive en analytisk tekst. Dette gjelder for

hver kodegruppe og subgruppe og det skal helst illustreres med treffende sitat. Resultatet av

analysen skal sa formidles til leseren. Gjenfortellingen ma veere tydelig pa at det formidles
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fellestrekk fra flere historier og ikke er flere enkelthistorier. Etter hvert som jeg kommer et
stykke pa vei ma jeg vurdere om det treffende sitatet — gullsitatet fortsatt er representativt for
den analytiske teksten. Nar alle de analytiske tekstene fra hver kodegruppe er samlet, lages
det en beskrivende overskrift for hver gruppe. Innenfor hver kodegruppe er subgruppene
presentert som avsnitt. Til slutt ma bade de analytiske tekstene og navnene jeg nettopp har
laget ses opp mot det empiriske materialet — arbeidet skal valideres. Pa dette tidspunktet bar
jeg systematisk lete etter noe som kan motsi det jeg har kommet frem til. Arbeidet skal ogsa
ses opp mot teori og tidligere forskning. Relevansen blir svak dersom dette allerede er

publisert av andre.

I rekontekstualiseringen tok jeg utgangspunkt i kondensatene for a skrive en utfyllende tekst,
jeg hadde her fokus pa at det ikke var den enkeltes historie som skulle beskrives, men en
analyse av alle intervjuene samlet. Likevel kom enkeltelementer frem der jeg sa at det var

ngdvendig for a belyse ulike sider som var relevant for problemstillingen.

Teksten ble illustrert med gullsitater for a berike teksten og beskrive personene som ble
intervjuene. Til slutt gikk jeg gjennom teksten min og sa det opp mot transkripsjonene av
deltakernes intervju for a se at det de hadde sagt ikke motsa analysen min. Jeg oppdaget pa
dette tidspunktet at deltakerne hadde ikke hadde bidratt likt pa alle omradene i analysen. En
var for eksempel mer fremtredende i farste kodegruppe osv. Jeg sa ogsa at en av deltakerne
var overrepresentert i sitatene jeg viser til, jeg gikk derfor gjennom dem pa nytt. Pa dette
tidspunktet byttet jeg ut et par av sitatene og la til et ekstra slik at alle deltakerne skulle bli
hart.

5.6 Metodiske overveielser

For at studien skal veere troverdig ma den vise validitet, reliabilitet og refleksivitet (Ellingsen
& Dragset, 2008, s. 32-33).

Jeg har sa langt som det er mulig fatt undersgkt det som var malet med studien. Jeg har gatt
litt frem og tilbake mellom teori, analyse, diskusjon og metode. Pa denne maten har jeg sikret
sammenheng og sett det som en helhet, dette bidrar til validering. Siden det er deltakernes
utsagn jeg bruker aktivt viser det til intern validitet. Jeg kunne ha utfgrt en responsvalidering
og fatt dem til & lese gjennom intervjuet for & se om de kjente seg igjen i det som ble sagt. Det

har jeg ikke gjort. Deltakerne kunne fa tilsendt transkripsjonene dersom de gnsket, og en av
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dem fikk det. Transkripsjonene er ordrette nedtegnelser av intervjuene og jeg har deres ord pa
hvordan de erfarer elektronisk medisindispenser. Det vil veere utfordrende a generalisere
funnene ut ifra tre deltakere. Samtidig er funnene med pa a synliggjere eldre sin opplevelse,
og med bakgrunn i mine ar som sykepleier vil jeg si det er viktige stemmer som kommer
frem. De er med pa a gi en starre forstaelse av hvordan teknologi pavirker deres hverdag.
Denne forstaelsen kan igjen veere nyttig i utbredelse av velferdsteknologi og hensyn som bar
tas i denne sammenhengen. | falge Ellingsen og Dragset (2008, s. 32-33) viser dermed studien

bade en intern og ekstern validitet.

Underveis har jeg synliggjort de ulike trinnene i forskningsprosessen i alt fra rekruttering til
gjennomfgring av analysen og jeg gjennomfarte transkripsjonene selv. Jeg kan selvfglgelig ha
pavirket deltakerne i deres svar ved a veere for tydelig i min forforstaelse slik at svarene deres
kan ha blitt farget av hva de trodde jeg gnsket & hare. Det prgvde jeg & motvirke ved a veere
apen og mgte dem pa deres hjemmebane. Jeg mgtte dem der for a legge til rette for at de
skulle fale seg trygge og svare erlig. Sparsmalene mine handlet ogsa bade om det positive og
det som var mer utfordrende. Mitt inntrykk er at de ikke prgvde a pynte pa svarene. Min
forforstaelse er beskrevet og gjorde at jeg gikk inn i studien positiv til elektronisk
medisineringsstette. Jeg har prevd & vere ngytral, bade i intervju og i analysen. Jeg har lagt
vekt pa a veere fokusert med problemstillingen og forskningssparsmalene i bakhodet. Pa
bakgrunn av dette er det ting som er utelatt, for eksempel personvern, positivitet og skepsis
fra fagpersonale osv. Jeg har ogsa reflektert over de valgene jeg har gjort, for eksempel
hvorfor jeg sto fast i analysen, at jeg kunne hatt mer talmodighet under intervjuene og latt
dem bryte stillheten osv. Jeg tror analysen min muligens ville ha blitt rikere dersom jeg hadde
klart & rekruttere flere deltakere til studien. @nsket var a fa tak i 4-5 deltakere. Samtidig var
deltakerne sapass forskijellige at jeg fikk med ulike perspektiver og synspunkter. Jeg vil heller
aldri fa vite om det kun er pasienter med positiv innstilling og overskudd som var interessert i
sa snakke med meg. For a finne ut av det bar det gjgres nye intervjurunder og ga bredere ut
mot flere kommuner. Sett i denne sammenhengen vil jeg si at studien min viser reliabilitet og
refleksivitet (Ellingsen & Dragset, 2008, s. 33).
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6 Presentasjon av funn

Jeg har valgt & presentere funnene mine med utgangspunkt i de ulike kodegruppene. De er
brukt videre som overskrifter. Pa dette punktet er ikke resultatene tolket, det gjeres i
diskusjonen som kommer senere. Sitatene er knyttet opp imot de fiktive navnene Harald,

Hans og Ingrid.

6.1 Jeg far god hjelp, men faler jeg fortsatt klarer a falge med

Deltakerne i studien hadde forskjellige utgangspunkter, men alle hadde hatt
medisindispenseren en god stund. En av dem husket ikke hvorfor han hadde fatt dispenseren,
den hadde liksom veert der sa lenge. Neste var klar over at det var glemte tabletter som var
arsaken, men siste mente han egentlig ikke hadde trengt den, han var jo enda sapass

oppegaende og vant til 4 klare seg selv.

Hans: Jeg hadde jo ikke trengt den hvis jeg hadde skjerpet meg, sd hadde det jo gatt

greit uten. Men det er jo fint at den er der da.

De hadde ogsa delte meninger om hvordan det hadde veert dersom de hadde hatt
hjemmesykepleie istedenfor medisindispenser. En av dem gav uttrykk for at det var uansett,
hjemmesykepleien fikk na bare gjgre det de mente var best. De andre to var farst litt usikre
far de kom frem til at det hadde vel gatt bra da ogsa. Ingen av dem trakk frem behovet for
ytterligere hjelpemidler. Selv nar jeg spurte neermere mente de at de hadde det de trengte.
Men de var villige til & preve ut nye hjelpemidler dersom de skulle fa behov for det senere.

Alle deltakerne sa pd medisindispenseren, uavhengig av hvilken type de hadde, som en

sikkerhet. Dersom de ikke hadde hatt den kunne de bade glemt og mistet medisiner.

Harald: Hvis det gjelder sikkerhet, sa er det jo mye bedre a fa det pa den maten enn at

jeg skal fa en sykesgster springende hit for medisiner.

De gnsket 4 klare seg i stor grad selv, men alle var ogsa klare pa at dersom de trengte mer
hjelp fra det offentlige, sa var det bare a gi beskjed. To av dem hadde kun hjelp til a fylle pa
dispenseren hver 14.dag og mente det var nok. Hjemmesykepleien var de forngyde med og
gav uttrykk for at pleierne var suverene som stilte opp, ogsa nar det gjaldt endringer osv. i

forbindelse med reise. Nar det kom til tilfredshet med selve medisindispenseren, hadde de litt
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forskjellige meninger igjen. En syntes na det var greit at den var der, neste mente at det var
noe av det mest effektive hjemmesykepleien hadde skaffet og at den overhodet ikke var

vanskelig. Sistemann gav mer ngkternt uttrykk for at:

Ingrid: Hittil har det gatt veldig bra synes jeg. Man vet jo ikke hvordan det blir senere,

nar man blir eldre. Ja, jeg skal jo ikke si at jeg er noen ungdom lengre, men.

6.2 Far utdelt medisin nar det er vanskelig a huske pa

Den ene deltakeren gjentok flere ganger under intervjuet at korttidshukommelsen sviktet,
hadde lange pauser og matte noen ganger fa gjentatt spgrsmalet. Deltakeren mente at det aldri
var gitt noen forklaring for oppstart, men etter a ha blitt korrigert av ektefelle som var til stede
kom personen frem til at det var jo opplagt at det var for & huske pa a ta medisinen. Ikke alle

var enig i at sviktende hukommelse var arsaken.

Hans: Jeg var ikke sa ngye, jeg tok na bare. Men sa oppdaget dem at det ble kluss i

vekslinga, og da kom de med den maskinen.

Videre kom det frem at det nesten er umulig & glemme medisin nd som dispenseren er pa
plass. Dette pga. stadig gkende lydniva pa varslingen som til slutt hgres over hele huset
dersom de ikke henter medisinen. En av dem var ogsa veldig reflektert om at nar du ikke
husker lengre, sa ma du jo ha hjelp.

Nar en har innsett at en trenger hjelp og medisindispenseren er pa plass gir den ut en og en
dose til rett tid. Dette skjer ved at den varsler og de trykker pa en grenn knapp far

medisindosen kommer ut. Hvordan den virket var de alle enige om.

Ingrid: Jeg skulle trykke her, en grenn knapp. Og sa kommer det ut her (peker). Men

altsa, det er jo noe inni den der.

Etter at medisinen var kommet ut hadde de litt forskjellige rutiner. To av dem tok medisinen
med en gang, men nummer tre hadde lagt seg for vane a ta medisinen med til spisebordet og
ta den sammen med maltidene. Dette hadde deltakeren gjort opptil flere ganger daglig i et par
ar, sa vanen var godt innarbeidet. Sa godt at medisinen ogsa ble tatt nar ektefelle var bortreist
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og ikke kunne fungere som en ekstra paminnelse. Ektefelle hadde bevisst latt vaere a blande

seg med medisineringen.

6.3 Jeg stoler pa at dispenseren varsler

Det er trygt nar ting fungerer som det skal. Ingen kunne huske at det noen gang hadde veert sa
feil at den matte hentes for reparasjon. To av dem kunne huske at det hadde veert litt
«smakluss» til & begynne med, men at det ordnet seg fort. De mente at de ogsa matte ha
forstaelse for at dette var nytt for pleierne og at ikke alt kunne ga pa skinner med en gang. De
gav ogsa uttrykk for at dette var en bedre lgsning enn slik de hadde hatt det far og en
sikkerhet for a ikke glemme medisinen. En av dem hadde kun hatt dosett tidligere, mens de to
andre hadde ogsa vere innom a skulle administrere multidosen selv far den ble lagt inn i

medisindispenseren.

Begge dispensertypene varsler med lyd og lys. Medido har kun vanlig lydsignal mens
Evondos ogsa har en forhandsinnstilt stemme. Selve lydsignalet hadde ingen av dem noe
serlig forhold, det var liksom blitt en del av hverdagen. Men den kunne av og til gi beskjed
tidligere pa morgenen enn det en selv var klar for og at den da fungerte som en vekkeklokke.

En av dem beskrev det slik:

Harald: Det er jo selvfalgelig slik at hvis man ikke er vaken, sa vakner man av den.
Den begynner med en noksa alminnelig tale, sa stiger intensiteten. Sa da snakker hun
hayere.

En av dem hadde ogsa reflektert over plasseringen, han hadde den na staende plassert pa
soverommet. Dette var mye mer praktisk enn tidligere da han matte starte dagen med & ga ned
en trapp. Na kunne han ta medisinen og gjare seg klar for dagen far han mgtte pa folk. Han
mente at han da slapp a for eksempel mgte pa en nabo som tilfeldigvis kom pa besgk far han

var skikkelig kledd. De to andre hadde medisindispenseren plassert i stua.

Ingen av dem mente at det var et alternativ & glemme medisinen nd som de hadde Evondos /
Medido. Det virket som om de ikke hadde tenkt helt tanken far jeg spurte om de fortsatt
kunne glemme a ta medisinen til tross for hjelp til & huske. En av dem var ganske klar pa at
han var sa godt vant at han ikke ville glemme det, mens de to andre mente at det ikke ville

veere noe stort problem sa lenge de tok den i lgpet av dagen. En av dem hadde mistet medisin
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tidligere nar hun administrerte den selv, men sa ikke for seg at hun gjorde det na. Dispenserne
gir ogsa beskjed til hjemmesykepleien dersom en dose ikke er hentet ut og en av dem hadde
opplevd dette i en flytteprosess da han ikke var pa samme sted nar signalet om & ta medisin
gikk. Men hjemmesykepleien fikk ordnet opp i dette far det var gatt veldig lang tid. Mitt

inntrykk er at deltakerne fremstar som reflekterte over egen situasjon;

Hans: Jeg faler ikke at jeg er kommet dit at jeg er usikker pa noe. Men man har na

ingen garanti for hvor lenge man er slik. Det kan bli forandringer over natten.

6.4 Tettere oppfalging i starten siden det tar tid a leere noe nytt

Det tar som regel lengre tid & leere noe nytt ettersom du blir gammel. Det gar ikke lengre like

fort som nar en var yngre. Dette var to av deltakerne bevisste pa.

Hans: Sa du vet liksom, et gammelt hode, det klarer ikke & absorbere alt som kommer.

Det blir for strevsomt.

Dette utsagnet kommer fra en mann som var klar pa at han hadde satt seg inn i ting dersom
det hadde vert ngdvendig, men han sa ikke lengre hensikten siden han kunne fa hjelp, han
trengte ikke lengre & matte ta ansvar for alt selv. Det kom ogsa frem at det stadig kommer noe
nytt som de ma prave & henge med pa, og det er ikke alt de gjer en innsats for & lare seg.
Innsatsen for a leere seg det kommer an pd om det er noe de kommer til & bruke eller ikke. Og

a leere seg det, kan ta tid:

Hans: Du ma kunne plages, for det gjer du jo med alt det nye som kommer, for du

kommer innpa.

Til daglig var det ingen av dem som benyttet seg av veldig avanserte hjelpemidler. En av dem
hadde benyttet PC frem til et par ar siden, da ble det vanskelig med synet. En annen brukte
fortsatt PC, hovedsakelig for & kunne betale regningene sine med. Mens i det daglige var det

kun enkel telefon og TV som gjaldt. Ogsa trygghetsalarm da, for et par av dem.

En av deltakerne nevnte at de bare hadde to maskiner til utpreving. | ettertid kan det bade

tolkes slik at de hadde typene Medido og Evondos som kunne praves slik at de fikk en som

passet til deres behov og preferanser. Det kan ogsa tolkes som at distriktet han tilhgrte bare

hadde to brukere av elektronisk medisindispensere. Uansett mente han at de nok fikk flere
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etter hvert som det ble prevd ut. | oppstartsfasen hadde alle deltakerne tettere oppfelging av
hjemmesykepleien for a se at de mestret a bruke den elektroniske medisindispenseren. Dette
var det ikke alle som husket like godt. En husket ikke oppstarten i det hele tatt, neste husket
det etter & ha blitt korrigert av ektefellen hvordan det hadde foregatt. Sistemann kunne fortelle
ganske greit om oppstartsfasen. Samtidig gav han ikke uttrykk for at det var noe spesielt, det
var liksom bare slik det var. Alle trakk, pa forskjellige tidspunkt, frem at det ogsa var nytt for
pleierne i starten. Og nar en av dem pa et tidspunkt flyttet, kom det flere pleiere fra det nye

distriktet pa opplaring. Opplearingen ble gitt av noen som var kjent med medisindispenseren.

Harald: Sa da vi byttet distrikt, og da var de jo en hel flokk som kom. Tre stykker som
kom. Den ene skulle lzere opp de andre. Sa det var litt sann, til & begynne med. Far det

kom ordentlig i gang.

6.5 Helsehjelp tilpasset hver enkelt

Medisindispenserne fylles som hovedregel hver 14.dag og det er hjemmesykepleien som
utfgrer denne jobben. For to av deltakerne var dette den eneste hjelpen de fikk fra
hjemmesykepleien, og de gav ikke uttrykk for at de pa naveerende tidspunkt gnsket noe mere.
Nummer tre hadde derimot tilsyn og annen type hjelp flere ganger i uken, men ikke til
fastsatte tidspunkt flere ganger daglig. Den ene var ganske Kklar pa at denne lgsningen med
medisindispenser var klart a foretrekke fremfor «fremmende» i huset flere ganger daglig. Nar
de farst har gitt fra seg medisinansvaret til hjemmesykepleien er det ogsa viktig at de kan noe
om medisin. Dette ble vel farst og fremst trukket frem som et eksempel pa hva de matte
kunne hvis de skulle komme innom med medisinen istedenfor medisindispenseren.

Ingen av dem hadde selv etterspurt denne Igsningen, men hadde fatt den anbefalt fra noen

som jobbet i hjemmesykepleien.

Hans: De spurte, og jeg har jo ikke imot det ene eller det andre. Det tar jeg som det

kommer.

To av deltakerne mine bodde alene, og hadde nok gjort det en stund. Nummer tre bodde
fortsatt sammen med ektefellen. Selv om de var mye alene trakk de frem gleden med det

sosiale. Bade det a dra pa besgk til familie og venner, men ogsa a kunne benytte seg av
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narmeste aktivitetssenter. Her traff de andre pa samme alder og hadde noen a snakke med.
Der ble det ogsa arrangert aktiviteter som for eksempel dans, som den ene benyttet seg av. Til

tross for at de var glade i selskap gikk det ogsa bra & veere alene.
Ingrid: Det har gatt bra & vere alene, men jeg er jo glad nar det kommer folk pa besgk.

Selv om de har blitt eldre er det viktig a fale at en er med, at en er verdt noe. Dette trakk en av
deltakerne spesielt frem. At han hadde et behov for at den han snakket med ikke snakket over
hodet pa ham, men med ham. Dette var med pa a fa ham til a fgle seg trygg. En av deltakerne
trakk ogsa frem mot slutten av intervjuet at han egentlig kjente pa en redsel for a veere ute
blant folk, og at han fglte seg mest trygg hjemme. Samtidig var han bevisst pa at han likevel
oppsgkte livet utenfor huset, for & utfordre seg selv. Og nar han farst var kommet dit, for

eksempel pa dagsenteret, sa hadde han det veldig hyggelig.

For & oppsummere analysen sa gir deltakerne mine uttrykk for at de far den hjelpen som de
trenger. To av dem var klar pa at de hadde utfordringer med a huske, mens siste var ikke helt
enig i at det stemte for hans del. Alle stolte pa medisindispenseren og at den virket som den
skulle. Det virker som om den var en del av hverdagen som de ogsa matte ta hensyn til. Det

kan vere utfordrende & skulle lzere seg noe nytt og det tar tid.
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7 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg se neermere pa resultatene mine opp mot valgt teori og det jeg har
funnet av tidligere forskning. Diskusjonen deles inn i del-kapittel etter hvilken teori som
diskuteres. @nsket med denne studien er & vite mer om: hvordan opplever hjemmeboende
eldre & bruke en velferdsteknologisk lgsning for medisindosering. Og for & hjelpe meg a
besvare denne problemstillingen benyttet jeg meg av disse forskningssparsmalene:

e Hvordan virker en elektronisk medisindispenser inn pa deres hverdag?
e Hva oppleves som utfordrende med & bruke en elektronisk medisindispenser?

e Hva oppleves som positivt med & bruke en elektronisk medisindispenser?

7.1 Kan en elektronisk medisindispenser bidra til mestring i
hverdagen?

Mestring er, som tidligere beskrevet i oppgaven, en mate a handtere forandringer som skijer
(Meld. St. 15 (2017-2018), s. 126). Spesielt forandringer som ikke oppleves som noe positivt.
Det hjelper bade med & tale det som skjer og samtidig opprettholde et godt selvbilde. En sterk
opplevelse av sammenheng (OAS) trekkes fram som en hjelp til a mestre (Tveiten, 2020, s.
22).

Alle tre deltakerne i min studie gav uttrykk for at de gnsket a klare seg selv i starst mulig
grad. De hadde varierende grad av funksjonssvikt, men trengte hovedsakelig hjelp til & huske
pa medisinen. Gjennom et langt liv har de bygd seg opp erfaringer eller livshistorier som
hjelper dem & sette ting i perspektiv, nemlig en opplevelse av sammenheng (OAS)
(Antonovsky, 1987/2012, s. 130). De er vant til & mestre egen hverdag, og har sikkert en
forventning til seg selv om at de fortsatt skal det. Deres evne til mestring er viktig for a
opprettholde et godt selvbilde. De har allerede gatt inn i rollen som pensjonist for noen ar
siden, og to av dem hadde fatt kjenne pa hvordan det er & bo alene etter mange ar sammen
med en annen. En kan ogsa si at denne endringen er et tap av egen rolle som ressurs for andre
(Hansen & Daatland, 2016, s. 13). Dette er stressfaktorer som krever mestring i tillegg til at
de pa navearende tidspunkt trenger hjelp for a huske a ta medisinen sin. Kanskje har ogsa
selvbildet endret seg i lgpet av denne tiden etter hvert som den fysiske funksjonen har blitt
svekket. En funksjonssvikt kan ogsa ses pa som et angrep som ma mestres. Flere av

forskningsartiklene jeg fant sier ogsa noe om mestring. Deltakerne i Peek et al. (2017, s. 6)
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sin studie refererte til at de nar de ikke fikk til & bruke teknologien pa en skikkelig mate satt
de igjen med en folelse av frustrasjon og stress. Altsa de fikk ikke en fglelse av mestring. Det
samme gjaldt for Woolham et al. (2021, s. 175), ca. ¥ av de som hadde fatt utlevert
velferdsteknologiske hjelpemidler ba om a fa slippe dem. Det kan ogsa veere at deltakerne ser
pa sitt eget hjelpebehov som manglende mestring og at de derfor helst ville vart foruten. Men
siden jeg ikke kom inn pa dette under intervjuene har jeg ikke noe grunnlag som statter eller
motsier dette sparsmalet. Pa direkte spgrsmal om de fglte at de mestret a bruke

medisindispenseren, sa svarte alle ja.

@nsket om a klare seg selv kan ses pa som deres mestringsstrategi. Velferdsteknologien skal,
ifalge «Innovasjon i omsorg» utfordre til a ta ansvar for blant annet sitt eget liv. Den skal
videre bidra til at en skal klare seg selv og vere uavhengig selv om en er rammet av sykdom
og har nedsatt funksjonsevne (NOU 2011: 11, s. 99). En kan da stille spgrsmalet, bidrar den
elektroniske medisindispenseren til at de klarer seg selv i gkt grad og at de klarer & vaere mest
mulig uavhengig? | utgangspunktet ja. To av dem hadde ikke annen oppfglging fra
hjemmesykepleien enn annenhver uke, og hadde heller ikke noe gnske om hyppigere
oppfelging. Malet om & utsette behovet for mer hjelp fra det offentlige er da nadd og det er
oppnadd gevinst. Bade gevinst i form av sparte ressurser for den kommunale helsetjenesten,
men 0gsa gevinsten av rett medisin til rett tid for deltakeren sin del (Melting & Frantzen,
12/2015, s. 9). Jeg kan ogsa svare nei pa spgrsmalet om medisindispenseren bidrar til 3 ta et
starre ansvar for eget liv. Ja, de tar medisinen sin selv, men den er Iast inn. De far kun tilgang
til en og en dose, med mulighet for noen sma justeringer. Snakker vi da om ansvar for eget liv
nar «<hjemmesykepleien far gjere det de tenker er best» slik en av deltakerne sa? Eller har de
inntatt en rolle som tilsier at noen andre har overtatt ansvaret? Her ma en nok mer bort fra
problemfokusert mestring og over pa emosjonsfokusert mestring (Hansen & Daatland, 2016,
s. 13). Utfordringen med a huske pa a ta medisinen er allerede der og tiltakene er satt i gang.
Nar hjemmesykepleien far gjere det de mener er best, sa kan det ogsa tolkes som et uttrykk pa
at deltakeren har senket forventningene til seg selv og satt seg nye mal.

At deltakerne fglte de fikk den hjelpen de trengte kan tyde pa at de foler seg trygge. En av
deltakerne, sa ogsa: «Jeg varskuer jo hvis jeg ikke er i stand til. At jeg ikke klarer. Da ma jeg
jo ha hjelp, og da hjelper de meg». Dette tolker jeg som at han falte seg trygg pa at han vil fa
hjelp den dagen han far behov for det. Min erfaring som sykepleier forteller meg at dersom de
hadde falt seg utrygge, sa hadde de gnsket mer hjelp og oppfalging fra hjemmesykepleien. En

kan derfor si at de har mestret sine egne reaksjoner og falelser i utfordringen det er a trenge
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hjelp. De har en emosjonsfokusert mestring (Hansen & Daatland, 2016, s. 13). Denne fglelsen
av trygghet stattes av forskning. Og nar de faler seg trygge hjelper det dem med a kunne leve
selvstendig, eller med liten hjelp fra det offentlige, i sitt eget hjem (Glomas et al., 2021, s. 8).
Det ytre miljget oppleves som forstaelig og at det henger sammen (Antonovsky, 1987/2012, s.
39-40), det hjelper dem i deres OAS.

Nar Hans gav uttrykk for at det ble kluss i vekslinga og at hjemmesykepleien derfor kom med
dispenseren, sa kan det ses pa to ulike mater. Nummer en er at han faktisk ikke sa
ngdvendigheten av a vere sa ngye, jeg fikk inntrykk under intervjuet at det var slik han selv
sa pa saken. Tolkning nummer to er at han ikke lengre mestret a ta medisinen slik han gjorde
far, men at han kanskje ikke innsa det selv eller var villig til & innremme det ovenfor meg.
Stokke (2018, s. 7) tar opp hvordan en person kan se pa det a ta imot et hjelpemiddel som en
indikator pa redusert helse, og at de derfor ikke gnsker & ta imot. Dette kan stemme med
Hans, at han trenger tid for & akseptere at medisindispenseren er til hjelp. Peek et al. (2017, s.
6) stetter ogsa oppom ved a vise til at noen velferdsteknologiske hjelpemidler kan fa en til a

virke gammel eller skrgpelig, og det er ikke noe de gnsker & assosiere seg med.

Sa hvordan kan en da hjelpe den eldre med & oppleve mestring og en opplevelse av
sammenheng? Spesielt etter hvert som kognisjonen svekkes og hukommelsen blir darligere?
Her tenker jeg at dispenseren er et viktig element. Den er lett i utformingen og har fa knapper
som de trenger a forholde seg til. I tillegg varsler bade Evondos og Medido med lyd samtidig
som knappen de skal trykke pa lyser. At knappen lyser hjelper ogsa for svaksynte. Glomas et
al. (2021, s. 6) sine resultater viser til at deltakerne i noen situasjoner hadde en begrenset
forstaelse av bruk som farte til at de ikke gjorde alt rett. De samme resultatene fant ikke jeg.
Samtidig er dispenseren laget for & vaere enkel og sikker i bruk. Den legger til rette for at en
skal kunne mestre & bruke den. Den samme studien viser til at de opplevde en fglelse av
mestring nar teknologien hjalp dem med & huske pa a ta medisinen (s.7). Nar den hver dag, til
samme tid, varsler at det er pa tide a ta medisinen er det lettere & se en sammenheng. En kan si
at dette er stimuli som er strukturert, forutsigbar og forstaelig (Antonovsky, 1987/2012, s. 41).
Og nar den er enkel i bruk vil ogsa en person med redusert kognitiv funksjon ha nok ressurser
til & kunne mestre kravene som dispenseren stiller, nemlig at du ma reagere pa lyden og
trykke pa knappen. Du ma ogsa ha ressurser til a forsta at du skal ta medisinen som kommer
ut av dispenseren. I tillegg hadde alle mine deltakere en forstaelse av at det er viktig a ta
medisinen, de fyller dermed det siste punktet som handler om OAS, nemlig at det er verdt a

engasjere seg nar dispenseren varsler. De har en opplevelse av sammenheng.
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Dispenseren gir ut plastposer med medisin, det vil si at den gir ut akkurat den medisinen en
skal ha til rett tidspunkt. Deltakerne fikk medisin pa tidspunkt som var tilpasset dem og deres
behov. De hadde videre sine individuelle rutiner pa a ta medisinen. Hans og Ingrid hadde
opparbeidet seg en rutine med a ta medisinen med en gang dispenseren varslet og de hadde
trykket pa knappen. Harald hadde derimot en vane med a ta med seg medisinen fra
plasseringen pa soverommet og ut til kjgkkenbordet, og han tok medisinen til maltid. «Jeg
gar ned, sa tar jeg med meg posen til spisebordet. Sa tar jeg den sammen med frokosten». At
dispenseren gir ut enkeltdoser gir grunnlag for mestring, de slipper a veere usikre pa om de har
husket alt eller om de har glemt noe. Evondos har ogsa en funksjon som lar
hjemmesykepleien programmere inn en stemme som varsler dersom de ma ta noe utenom, for
eksempel Marevan (Oy, s. 22). Maten dispenseren er laget og programmert pa hjelper eldre
med darligere innlaeringsevne. De slipper blant annet & forholde seg til mange forskjellige
funksjoner. De faler seg ogsa trygge pa at medisinen kommer nar den skal. Dette farer til at
de i tillegg til emosjonsfokusert mestring har en problemfokusert mestring, de mestrer a
fysisk bruke den (Hansen & Daatland, 2016, s. 13). Arain et al. (2021, s. 6 og 14) sine
resultater viser at gruppen som brukte medisindispenser hadde bedre etterlevelse og tok
medisiner til rett tid sammenlignet med kontrollgruppen. De konkluderte med at den kan veere
en effektiv hjelp over lengre tid for & huske pa a ta medisinene sine, men at det burde
undersgkes videre om hvilken innvirkning det har for helsen og om det kan redusere behovet
for oppfalging fra helsevesenet. Studien er interessant, men samtidig er det en mulig feilkilde
at kontrollgruppen selv skulle rapportere i et eget skjema om de hadde glemt a ta medisinen
sin. Noen brukere av multidose synes at det er vanskelig a handtere multidoseposene og at
det er lett & miste medisinen (Holbg et al., 2019, s. 24). Ingen av deltakerne i min studie
nevnte at dette var et problem. Det kan ogsa komme av at bade Evondos og Medido lager et
lite snitt i posen nar den kommer ut slik at det er lettere & apne posen kontrollert. Utformingen
pa medisindispenseren bidrar til at den er handterbar og den enkelte vil dermed ha nok
ressurser til a bruke den (Antonovsky, 1987/2012, s. 40).

Alle deltakerne i min studie gav uttrykk for at det var en sikkerhet at dispenseren gav dem rett
medisin til rett tid. Det gir dem en mening a bruke den, slik Antonovsky (2012, s. 41) viser til.
At det ikke skjer flere feil enn det de oppga som oppstarts-problemer kan skyldes at de
mestrer & bruke den, og at kartleggingen fra hjemmesykepleien har fungert. Dispenseren
varsler dermed ikke videre til hjemmesykepleien om at de har glemt a ta medisinen.

Deltakerne hadde hatt dispenser en stund og var sannsynligvis blant de fgrste i kommunen
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som fikk et slikt velferdsteknologisk hjelpemiddel. | oppstartsfasen var dette ogsa nytt for
hjemmesykepleien og nye pleiere som skulle lzeres opp til & foreta pafyllingen. Na som
prosessen rundt implementering av velferdsteknologi er kommet lengre er de fleste
utfordringene rundt oppstart lgst. Nakrem og Sigurjonsson (2017, s. 76 og 80) poengterer at
velferdsteknologi kan bidra til gkt deltakelse og medvirkning i trad med nasjonale faringer.
De viser ogsa til at ansatte erfarer at kartlegging av den enkelte bruker er ngdvendig for a
lykkes. Dette er i trad med forskning, Peek et al. (2017, s. 16) konkluderer med at hvis det
ikke er tatt hensyn til behov, sa er det starre risiko for at det ikke fungerer optimalt. Woolham
etal. (2021, s. 172 og 180) viser til kun 16% av de som mottok et velferdsteknologisk
hjelpemiddel ble skikkelig kartlagt i forkant, de konkluderer blant annet med kartlegging er
viktig for at det skal fa et bra utfall.

Kommunen jeg har tatt utgangspunkt i har etter oppstartsfasen utarbeidet et
kartleggingsskjema til hjelp for a finne ut av hvem som kan ha nytte av en slik
medisindispenser. Dette sparer hjemmesykepleien for en del jobb med oppleering og
oppfelging, det farer ogsa til at den enkelte pasient kan slippe manglende mestringsfalelse
ved a skulle ta i bruk et hjelpemiddel de ikke har ressurser til & mestre. Deltakerne har ogsa
mestret overgangen fra gammel mate a ta medisinene til a bruke den elektroniske
medisindispenseren, de har leert noe nytt til tross for at de som eldre personer har en redusert
kognitiv funksjon (Nordhus, 2012, s. 27-28). Deres OAS er sterk nok til at de har funnet
motivasjon og klart & holde ut helt til de har mestret det (Antonovsky, 1987/2012, s. 150). De
har ogsa en forstaelse av hva varslingen betyr og hva som skjer nar de trykker pa knappen. De
to deltakerne som brukte Evondos, husket ogsa nesten ordrett hva dispenseren sa. Pa direkte
spegrsmal svarte to av dem at de kanskje kunne glemme likevel selv om de hadde dispenseren,
samtidig holdt de fast pa at de ikke hadde gjort det hittil.

At det tar tid a leere noe nytt kan ogsa ses pa som at det tar tid far de mestrer bruk. Og at det
stadig er noe nytt kan vaere bade positivt og negativt. Det kan veere positivt fordi stadige
endringer holder deg pa ta hev, og du blir vant til prosessen med noe nytt og hva som skal til
for @ mestre. Samtidig ma de stadig leere enda noe nytt nar de er i en allerede sarbar fase. Her
vil den enkle utformingen av dispenseren vaere med pa a forenkle prosessen med innlaring og
gi grunnlag for mestring. Nar en skal lzere bort noe er det viktig a ta utgangspunkt i personen
som skal lzere og deres stasted. Det ber ikke veere ungdvendige forstyrrelser, den som gir
opplaering ma snakke forstaelig og det bar legges til rette for aktiv deltakelse (Tveiten, 2020,

S. 94, 95 og 166). Oppleering i bruk av elektronisk medisindispenser gjgres som regel ved at
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hjemmesykepleie farst gar gjennom funksjonene med den eldre. Videre mgter de opp til
tidspunktene som medisinene skal tas i en periode for & sikre seg at de mestrer oppgaven og

gir veiledning ved behov.

Deltakerne, som husket oppstartsfasen, var klar pa at hjemmesykepleien var oftere innom til &
begynne med. Dette er med pa a gi dem et bedre grunnlag for mestring, hjemmesykepleien er
en ressurs (Antonovsky, 1987/2012, s. 40). Kun en av dem hadde i dag hyppigere besgk av
hjemmesykepleien enn hver 14.dag. Forskningsartikler forteller om at selv om reduserte
besgk er en av malsetningene, sd ma en ogsa huske pa hvordan det pavirker den eldre
pasienten. Flere som var intervjuet sa i disse artiklene at de hadde foretrukket at en fysisk
person kom innom (Glomas et al., 2021, s. 8; Sanchez et al., 2019, s. 848). Her viser min
studie litt andre resultater. En av de mente at medisindispenseren var & foretrekke fremfor at
«fremmede» skulle komme innom flere ganger per dag, mens en av dem gav uttrykk for at
«da ma de jo kunne noe med medisinen ogsa ...» Og mens noen far en falelse av a vaere fri og
uavhengig ved a klare seg selv vil andre vaere mer urolig for hvordan teknologiske
hjelpemidler virker, og ikke minst fale pé at de mangler sosial kontakt (Frennert & Ostlund,
2018, s. 28). Slik vil det nok alltid veere. De er individuelle individer og har forskjellige

utgangspunkt og preferanser.

Sist i analysen kommer det sosiale. Deres omgangskrets er ogsa deres stgtteapparat og er
medvirkende til en sterk OAS. Stgtteapparatet er en ressurs som hjelper med a handtere de
kravene som oppstar av det som skjer (Antonovsky, 1987/2012, s. 40). De vil ogsa vere til
hjelp med motivasjon til & mestre. De bidrar til en sterk OAS. A ha noen som ikke snakker
«over hodet» pa deg trakk en av deltakerne spesielt frem. At det er viktig for a fale seg trygg
og at en er verdt noe. Nar en har et slikt nettverk rundt seg, enten det er venner og familie
eller hjemmesykepleien, sa gir det en trygghet som igjen er grunnlag for mestring. Til slutt i
intervjuene nar vi kom inn pa det sosiale, sa var det viktig for dem & ha noen a snakke med,
0g det virket som de hadde et slikt nettverk rundt seg i stgrre eller mindre grad. Men ingen av
dem tok opp medisindispenseren i denne sammenhengen. Kanskje fordi de ikke tenkte det var
relevant. Slik jeg tolker deres svar er ikke et slikt velferdsteknologisk hjelpemiddel en

hemmer for det sosiale livet deres.

Jeg stilte meg ogsa sparsmalet om medisindispenseren gir grunnlag for mestring blant
pasienter med svak OAS. Men Antonovsky (2012, s. 148) gir ganske klart uttrykk for at en

person med svak OAS ikke har et sarlig gnske om a mestre noe og vil med stor sannsynlighet
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gi opp tidlig. Med bakgrunn i dette tenker jeg at personer med en svak OAS vil kunne
oppdages allerede i kartleggingen av medisindispenser, evt. helt i starten ved utpreving, og at
de nok ikke er de fremste kandidatene for implementering av slike hjelpemidler. En rimelig

antakelse er derfor & tolke at alle deltakerne i denne studien har en sterk OAS.

7.2 Hvordan virker en elektronisk medisindispenser som aktgr inn pa
den eldre sin hverdag?

Aktar-nettverksteori (ANT) handler, kort fortalt, om a vektlegge hva som skjer mellom
aktarer og hvordan det henger sammen i nettverk. Nye aktgrer kan endre forholdet mellom de
eksisterende aktgrene og dermed nettverkene, teknologien vil fortsette sin utvikling
(Skjelsvold, 2015, s. 74-75). Domestisering supplerer dette perspektivet med fokus pa
hvordan teknologi far mening nar den blir en del av hverdagslivet (Aune, 1996, s. 93-94).

Alle tre deltakere hadde allerede en eksisterende relasjon med hjemmesykepleien far de fikk
elektronisk medisindispenser. Sa nar de fikk den ble den innlemmet i nettverket som allerede
var til stede. Harald og Ingrid husket ikke denne prosessen sa godt, mens Hans hadde ikke
helt interesse for medisindispenseren. Han gav uttrykk for at han egentlig ikke trengte den.
Det kan tolkes slik at han godtok medisindispenseren siden den ble anbefalt av en aktgr som
han stolte pa og hadde en relasjon til, nemlig hjemmesykepleien. Det kan ogsa tolkes dit at
hjemmesykepleien sa at han kunne ha god nytte av et slikt nettverk, noe de har sett har fungert
hos andre aktarer. At Harald og Ingrid ikke husker innfaringsprosessen sa godt kan skyldes at
medisindispenseren er sa godt innarbeidet i deres hverdagsliv at de ikke lengre tenker pa at
den er der (Sgrensen, 2004, s. 1). Det kan ogsa veere at de ikke husker det fordi det er lenge

siden og det falger redusert kognitiv funksjon med alderen (Wyller, 2015, s. 58).

Arsaken til at den enkelte pasient far tilbud om elektronisk medisineringsstatte kan vare flere.
Men felles for dem er utfordringer knyttet til & ta rett medisin til rett tid. Eller at
hjemmesykepleien/ pargrende ser at tidspunktet for dette neermer seg. De bruker gjerne ogsa
mange medisiner som det kan vare vanskelig a holde oversikt over. | tillegg har veldig mange
av pasientene som hjemmesykepleien yter tjenester til varierende grad av kognitiv svikt
(Gjgraet al., 2020, s. 10). Og nar rutiner rundt medisinering svikter kommer som oftest
hjemmesykepleien inn i bildet pa dette tidspunktet dersom de ikke er det allerede. | ANT
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understrekes det at vi ma se pa hva som skjer i samhandlingen mellom aktgrene. For
eksempel dersom medisindispenseren ikke hadde veert til stede, sa ville deltakerne fortsatt ha
hatt utfordringer med a ta medisin til rett tid. Eller sa matte hjemmesykepleien eller pargrende
kommet innom mer regelmessig for a pase at de husket & ta medisinen. Ambugo et al. (2022,
s. 8) viser i sin studie til at den eldre personen far best statte nar hjelpen de far er
hensiktsmessig. Det samme viser Woolham et al. (2021, s. 177) til. At dersom det ikke gjeres
en kartlegging av hvem som er aktuelle kandidater, altsd om det er hensiktsmessig a ta i bruk
teknologien, sa vil resultatet bli deretter. Stokke (2018, s. 8-9) sier at i tillegg til behov for
kartlegging er det en illusjon at en type teknologi passer alle uten videre. Deltakerne hadde
allerede hatt dispenseren i bruk en stund, alt ifra rundt 6 maneder til 2 ar. Og de hadde hver
sin mate & samhandle med dispenseren pa. Alt ifra hvordan den var plassert til hvordan de
forholdt seg til dem. De hadde veert gjennom en kartleggingsprosess der resultatet viste at en
elektronisk medisindispenser ville veare hensiktsmessig. Tilbake til ANT kan en se pa
hvordan dispenseren som akter virker inn. Hverken pasient eller hjemmesykepleien kan la
veere a forholde seg til den, den er blitt en del av handlingen i maten dispenseren er skriptet.
Jeg kommer tilbake til skript litt senere. Nar Hans forteller at han egentlig ikke hadde trengt
dispenseren, tenker han da pa at det er inngripen i egen hverdag som han kunne tenke seg a
veere foruten? Kan det veere at andre blander seg opp i hvordan han tar medisinene sine? Er
dispenseren for synlig i hjemmet slik at den ma forklares til besgkende? Kan det veere at han
ikke gnsker & innse at han nd trenger hjelp til & huske? Arsakene kan vare mange. Om en ser
pa dispenseren som det mest effektive de noen ganger kunne ha hatt eller ikke, sa virker den
inn pa hverdagen deres.

At deltakerne trenger hjelp til & huske pa & ta medisinene sine kan skyldes redusert
korttidshukommelse. De er ngdt til & stole pa de andre aktgrene i nettverket gjgr det de skal,
nemlig den elektroniske medisindispenseren og hjemmesykepleien. Nar deltakerne selv
trekker frem at det nesten er umulig & glemme medisinen na som de har medisindispenseren,
sa tolker jeg det slik at de stoler pa den. Alle aktgrene; pasient, dispenser og hjemmesykepleie
ma forholde seg til hverandre og gjere sin del, nettverket er robust fordi alle trekker i samme
retning. Hvis ikke bade pasient og hjemmesykepleie hadde forholdt seg til hvordan
dispenseren fungerer og er stilt inn, altsa til hvordan den er skriptet, sa hadde ikke lengre
nettverket veert stabilt. Dispenseren har en funksjon og har fatt en mening i deres hverdagsliv

(Lie & Sgrensen, 1996, s. 17). Deltakerne har en relasjon til dispenseren og ma forholde seg
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til den opptil flere ganger daglig. De hadde alle litt forskjellige rutiner /brukermgnster i
hverdagen noe som er naturlig siden de er ulike aktgrer i separate nettverk.

Medisindispenseren har et spesifikt mal, at brukeren skal fa ut den medisinen de skal til rett
tid. Den har ogsa en veldig enkel utforming slik at det skal veere vanskelig & misforsta. En kan
derfor si at den er utformet med et sterkt skript fra designerens side (Nakrem & Sigurjénsson,
2017, s. 46; Stokke, 2017, s. 3). Med et sterkt skript vil det veere utfordrende a tilpasse den til
noe annet enn det som opprinnelig var tenkt. Det vil derfor veere vanskelig a si noe om at
teknologien i seg selv kan fare til en ny praksis slik Pols (2017, s. 3) beskriver. Men den blir
tilpasset deres behov i forhold til hvilke tidspunkt de far medisiner og de kan til en viss grad
velge hvordan de blir varslet. Stokke (2017, s. 9) sin studie om trygghetsalarmer trekker frem
at alarmen er skriptet for & veere enkel i bruk, selv om pasienten har liten teknisk innsikt. Det
samme gjelder for medisindispenseren. Daglig pavirker den dem. Dersom de ikke allerede er
vaken vekker den dem om morgenen. En av deltakerne sa: «Det eneste «aberet» er at hvis jeg
har veert oppe og er trett, har lagt meg og sovnet. Og sa bli vekt av den, men det kan den jo
ikke ta hensyn til. Man ma opp». Dette stemmer overens med deltakerne til Isaksen et al.
(2017, s. 121). Her mente ogsa noen at teknologien bandt dem til hjemmet siden de ikke
kunne ta den med seg ut. Samtidig kan en si at dersom de har behov for a bli minnet pa a ta
medisinen, sa hadde kanskje alternativet veert at hjemmesykepleien kom hjem til dem. Og da
hadde de likevel veert bundet til hjemmet. | utgangspunktet bar brukeren veare hjemme nar det
varsles at det er pa tide & ta medisinen, og hvis de da har mange doser i lgpet av en dag til
fastsatte tidspunkt er det lett a skjgnne at en kan fale seg bundet. Ingen av deltakerne i min
studie nevnte at de falte seg bundet hjemme, dispenserne har ogsa mulighet til & ta ut ekstra

doser hvis personen har tenkt seg ut.

Spesielt en av deltakerne var veldig klar pa at dagens lgsning med medisindispenser var bedre
enn den som var far. Alle tre var blitt vant til teknologien og var enige i at den stort sett hadde
fungert som den skulle. De hadde tilpasset seg den og medisindispenseren var blitt en del av
hverdagen. Selve dispenseren hadde de plassert pa ulike plasser i forhold til hva som passet
dem. Dette kaller Aune (1996, s. 93-94) for objektivisering. En av deltakerne hadde den
plassert midt pa stuebordet, mens de andre to hadde den litt mere gjemt. Dvs. i seksjonen bak
godstolen i stua og pa soverommet. Siden jeg ikke spurte noe om dette vil jeg ikke fa svar pa
om plasseringen var slik fordi det var praktisk eller fordi to av dem gnsket & gjemme den litt
bort. | falge Peek et al. (2017, s. 7) var det flere som ikke likte teknologi som ble for synlig i

hjemmet.
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Ingen av deltakerne nevnte skepsis til teknologien. Dette kan ses pa flere mater; de hadde alle
tillitt til hjemmesykepleien og det de hadde fatt anbefalt. Som Ingrid sa: «de ma jo kunne noe
med det». Samtidig hadde de alle hatt den en stund og de opplevde at problemene de hadde
erfart i starten na var over og at de fikk ut medisinen nar de skulle ha den. Aune (1996, s. 93)
skriver om hvordan domestisering handler om hvordan teknologi passer inn i det daglige og at
hverdagslivet etter hvert tilpasser seg teknologien. Et par av deltakerne matte flere ganger fa
bekreftet at det fortsatt var medisindispenseren jeg gnsket a vite noe om under intervjuene.
Mitt inntrykk er at den var ikke sa viktig for dem, den var bare der. Medisindispenseren var
tilpasset deres behov og de hadde tilpasset seg den. Slik Stokke (2018, s. 9) trekker frem er
nettverket et samarbeid mellom aktgrene. Deltakerne forholdt seg til hjemmesykepleien og
medisindispenseren var et hjelpemiddel for & kunne ta medisin til rett tid. Dette er i trad med
Pols og Willems (2011, s. 493), at istedenfor & gjere seg uavhengig av hjelp, sa er det et nyttig

verktgy a bruke i hverdagen.

Farland et al. (2021, s. 27) viser i sin artikkel til at tiltak gjerne ikke settes i gang tidlig nok.
At nar hjemmesykepleien farst kommer i kontakt med den eldre personen og ser at det er
aktuelt & sette i gang tiltak, sd kan hjelpebehovet allerede vaere kommet for langt. Holthe et al.
(2017, s. 239) trekker ogsa frem at velferdsteknologi ma komme inn pa et tidlig tidspunkt,
gjerne far hjemmesykepleien har rukket a ga i gang med en omfattende tjeneste. Dette
begrunnes ikke bare i at hjelbehovet har kommet langt, men at den eldre personen ogsa
venner seg til en annen type oppfalging. Personen har jo ogsa redusert arbeidshukommelse og
vil bruke tid pa a tilpasse seg teknologien (Wyller, 2015, s. 58). Deltakerne i min studie var
klar pa at det tar tid a leere seg noe nytt og at det ma gjares en innsats. At innleeringsprosessen
tar lengre tid for eldre inneberer ogsa at det tar lengre tid & implementere en ny akter i det
eksisterende nettverket.

Medisindispenseren skal innlemmes i hverdagen (Aune, 1996, s. 93-94) og den tar
utgangspunkt i deres erfaring. Selv om den er enkel i utforming ma de pa dette tidspunktet
lere seg hvordan den fungerer og klare a benytte seg av den ogsa nar opplaringsperioden er
ferdig. Her tror jeg to av deltakerne hadde en fordel, en av dem brukte fortsatt PC til enkle
ting og en hadde brukt det inntil ganske nylig. Det er ikke samme type teknologi, men de har
klart & leere seg det i voksen alder. Jeg vil tro at dette gir dem en god forutsetning til a ta i
bruk et nytt elektronisk hjelpemiddel

En av deltakerne nevnte at hjemmesykepleien bare hadde to typer dispensere, men at de «far

vel flere etter hvert nar de har prgvd og ser hvordan de virker».
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Hjemmesykepleien var ogsa involvert i tilegnelsen av den elektroniske medisindispenseren.
De var med pa a gjare den tilgjengelig for bruk. Bade gjennom at de anbefalte den, men ogsa
at det var de som bidro i kartleggingen og anskaffelsen (Aune, 1996, s. 93-94).

Nar hjemmesykepleien er innom pa tilsyn, spesielt nar det er sa sjeldent som hver 14. dag, er
det viktig at hjemmesykepleien har mer enn 5min til radighet. I tillegg til & fylle
medisindispenseren med en ny multidose-rull er pa dette tilsynet de har muligheten til
observere den eldre personen / geriatriske pasienten. Det innebarer ogsa a lytte til hvordan de
har det og om de har merket noen endringer i sin egen helse. Jeg tenker at dette bar vaere en
noe av det som skal til for & kunne stole pa at nettverket er stabilt nok til at forverring i helse
vil bli fanget opp, og at den eldre personen blir ivaretatt pa best mulig mate.

Deltakernes bo-situasjon har noe a si for deres nettverk. To av dem bodde alene, mens en av
dem bodde sammen med ektefelle. Ektefellen var en del av nettverket og kunne noen ganger
hjelpe deltakeren med a gjare oppmerksom pa at medisindispenseren varslet. Men ektefelle
hadde ganske bevisst latt veere a blande seg og ta over administrering av medisindispenseren
pa vegne av deltakeren. En kan si at personen ikke var en aktiv aktgr i nettverket. Det er ogsa
viktig & oppfordre den eldre til & veere sosial om de allerede har en omgangskrets eller om for
eksempel dagsenter, turgrupper osv. kan vare aktuelle for dem. Dette med bakgrunn i at de
ikke skal ende opp alene og isolert, kun med velferdsteknologisk kontakt (Sanchez et al.,
2017, s. 696).

7.3 Etiske betraktninger

Ved innfaring av en elektronisk medisindispenser utsetter en ogsa tiden det tar far den enkelte
trenger mer oppfelging av hjemmesykepleien. De klarer gjerne fortsatt a lage seg mat og
stelle seg. Samtidig er mange av pasientene til hjemmesykepleien geriatriske (Wyller, 2015, s.
20). De har flere diagnoser og medisiner, og symptomene pa sykdom er bade vage og
atypiske. Hvordan skal dette kunne fglges opp nar de kanskije bare har tilsyn hver 14.dag? |
folge Pasient- og brukerrettighetsloven (2001) § 2-1a har de rett til bade ngdvendige
helsetjenester og et verdig tjenestetilbud. Plutselig funksjonssvikt vil de sannsynligvis varsle
om selv, det er merkbart for den eldre personen selv, kanskje har de hatt flere fall osv. Men
dersom de ikke har skadet seg og klarer & komme seg opp igjen, enten alene eller ved hjelp av
pargrende, er det ikke sikkert de tenker pa a gi beskjed eller vet at det kan veere et tegn pa
sykdom. Nar det kommer til delirium tror jeg at hjemmesykepleien, og spesielt hvis det er en
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fagperson som kommer, ville ha fanget dette opp pa et mye tidligere tidspunkt enn det
pasienten klarer & varsle om selv (Nygaard, 2012, s. 193). Min faglige mening som sykepleier
er at observasjon pa sma og store endringer i helsetilstanden vil veere vanskeligere a falge opp
nar de klarer seg hjemme alene med velferdsteknologi. Samtidig vil rett medisin til rett tid
veere gunstig for helsen. Flere medisiner skal tas med spesifikke mellomrom for best mulig
effekt, og det klaffer ikke alltid med nar hjemmesykepleien har mulighet til & komme innom.
det er heller ikke sikker at den eldre pasienten husker pa a ta medisin til rett tid selv om det er
satt fram i merket beger. Et sikkerhetsmoment i dette er at de elektroniske medisindispenserne
har innebygde varsler som gir beskjed dersom medisinen er glemt eller om det er noen annen

feil med dispenseren.

8 Auvslutning
8.1 Oppsummering

Den elektroniske medisindispenseren virker inn pa hverdagen ved at den daglig varsler om
medisiner og den eldre personen er ngdt til a forholde seg til denne varslingen, de kan ikke la
veere a reagere. Den strukturerer dagen deres, og siden den er enkelt utformet med et sterkt
skript gir den ogsa grunnlag for mestring. Medisindispenseren er for det meste i bakgrunnen

som en integrert del av hverdagen.

Deltakerne viste ikke til at noe var spesielt utfordrende, nar jeg spurte spesifikt om noe var
vanskelig svarte de alle nei. Samtidig kan falelsen av a egentlig ikke trenge den veere
utfordrende, det kan tyde pa at denne deltakeren ikke var godt nok involvert i anskaffelsen.
Det kan ogsa vaere utfordrende nar den vekker dem pa morgenen og de egentlig har lyst til &
sove litt lengre. Men dette var ting de hadde lart seg a leve med og som de ikke la stor vekt

pa selv.

Medisindispenseren var for det meste i bakgrunnen som en integrert del av hverdagen. Og
selv om de alle hadde individuelle rutiner var de opptatt av a klare seg selv og falte seg trygge
med den hjelpen de mottok fra hjemmesykepleien. De mestret alle a bruke den og gav uttrykk
for at det var sikkert. En av deltakerne synes ogsa det var fint a slippe & ha «fremmede» inn i

huset hver gang han trengte medisin.
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Funnene i denne studien viser at en elektronisk medisindispenser kan hjelpe den eldre
pasienten med a veere selvhjulpen i hverdagen. Maten den er utformet pa legger ogsa til rette
for at de skal klare & mestre den, selv med redusert kognitiv funksjon. Samtidig er det viktig a
involvere pasienten selv, dette presiseres ogsa av tidligere forskning. Det er ogsa viktig a ta
hensyn til at det tar tid a leere noe nytt slik at de vil klare a benytte seg av det hjelpemiddelet

som det er.

8.2 Veien videre

De nasjonale faringene og utviklingen i samfunnet generelt indikerer at velferdsteknologiske
hjelpemidler er kommet for & bli, og at utbredelsen bare vil fortsette. Under et av intervjuene
kom det frem en interessant pastand. Det vises flere steder til at «<morgendagens eldre» vil ha
en hgyere evne til mestring fordi de skal vere bedre rustet til endring (Meld. St. 25 (2005-
2006), s. 43). En av deltakerne i min studie mener derimot at de vil fa det mer utfordrende

sammenlignet med dagens eldre. Rett og slett fordi de er vant til a fa det som de vil.

Eldre og velferdsteknologi er et viktig forskningsomrade som det bar ses mere pa. Mitt
inntrykk er at eldre ofte er utelatt fra studier, og kanskje spesielt hvis de er kommet langt i sin
kognitive svikt. Og selv om ikke kognitiv svikt er tatt med i min studie, utover det som falger
aldringsprosessen, sa anser jeg min studie som et bidrag inn i denne forskningen. Eldre er
absolutt en viktig gruppe a forske pa. Det kunne for eksempel vere interessant a falge flere
eldre gjennom anskaffelse og videre inn i daglig bruk med implementering av teknologiske
hjelpemidler. Det kunne ogsa vare interessant 8 sammenligne resultater fra flere kommuner i

ulike fylker for & se om det viser noen andre resultater.
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rekrutteringsperson
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Hei

Jeg holder pa med et mastergradsprosjekt som handler om eldre sin opplevelse og erfaringer
rundt velferdsteknologi, neermere bestemt elektroniske medisindispensere.

I den forbindelse trenger jeg hjelp til & dele ut informasjon til pasienter som kan vare aktuelle
deltakere. Jeg kan ikke rekruttere dem direkte selv siden jeg da vil ha muligheten til & pavirke
deres svar.
Aktuelle personer vil veere:
o Over67ar
o Hjemmeboende / bor i omsorgsbolig
« Brukere av en elektronisk medisindispenser (det ma vare personen selv som
bruker dispenseren, ikke pargrende)
o Vere istand til & gi et informert samtykke.

Konvolutten inneholder bade informasjon om prosjektet, samtykkeskjema og en ferdig
frankert svarkonvolutt. Det er da meningen at pasienten selv skal kunne sende meg
informasjon om hvordan jeg kan komme i kontakt med dem. Dette er fordi helsepersonell
som jobber rundt dem ikke skal vite om de deltar i studien eller ikke.

Dersom dere gnsker mer informasjon, ta gjerne kontakt.
TIf: 45 25 38 91 eller bbe0O70@uit.no

Pa forhand takk

Mvh
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Mastergradstudent UiT
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Kontaktinformasjon, student
Belinda Bendixen, bbe070@uit.no, tIf: +4745253891

Prosjektperiode
01.08.2021 - 30.06.2022

Vurdering (1)

08.09.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen vil veere i samsvar med personvernlovgivningen,
sa fremt den gjennomfgres i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den
08.09.2021 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.
Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger, seerlige kategorier av
personopplysninger om helse frem til 30.06.2022.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert
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og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake. For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen veere
den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 a. For seerlige
kategorier av personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen veaere den
registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen art. 9 nr. 2 bokstav a, jf.
personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge
prinsippene i personvernforordningen:

- om lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige
formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
nadvendig for & oppfylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta
oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Sa lenge de registrerte
kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: innsyn (art. 15),
retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20). Vi
minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).
Nettskjema og TSD er databehandlere i prosjektet. NSD legger til grunn at
behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. For a
forsikre dere om at kravene oppfylles, ma prosjektansvarlig falge interne
retningslinjer/radfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det
veere ngdvendig @ melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Far du
melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a lese om hvilken type endringer det er
nadvendig & melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-
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for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du ma vente pa svar fra
NSD fer endringen gjennomfares.

OPPFALGING AV PROSJEKTET

NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av

personopplysningene er avsluttet. Kontaktperson hos NSD: Markus Celiussen
Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg nr. 3 - Informasjonsskriv til avdelingsledere

Til avdelingsleder for hjemmetjenesteni ...

Jeg holder for tiden pa med et mastergradsprosjekt som handler om eldre og
velferdsteknologi, malet er a undersgke eldre sine erfaringer med elektroniske
medisindispensere, som for eksempel Evondos og Medido. Prosjektet er godkjent av NSD og
vil ikke inneholde noen helseopplysninger. De eneste opplysningene jeg trenger er de

pasientene selv velger a fortelle meg.

Arsaken til at jeg tar kontakt er at jeg trenger hjelp til & rekruttere pasienter til studien. Jeg kan
ikke ta kontakt med pasienten direkte siden jeg da vil ha mulighet til & pavirke deres svar. |
den forbindelse lurer jeg pa om jeg kan benytte meg av ansatte hos dere til & levere ut
informasjonsskriv til aktuelle pasienter? Informasjonen vil ogsa inneholde et samtykkeskjema
og kontaktinformasjon slik at jeg kan fa tak i dem. Siden studien skal veaere mest mulig

anonym vil ikke helsepersonell veere involvert i & innhente svar fra pasientene.
Aktuelle pasienter vil veere:

- Over 67ar

- Bor hjemme /i omsorgsbolig

- Bruker elektronisk medisindispenser
- Kan gi et informert samtykke

Dersom dette er noe jeg kan fa hjelp til gnsker jeg a fa tilsendt kontaktinformasjon til ansatte

som kan bista i & levere ut informasjon.

Kontaktinformasjon kan sendes til bbe070@uit.no eller oppgis per telefon. Ring gjerne pa

45253891 dersom du har noen spgrsmal. Pa forhand takk

Mvh

Belinda Bendixen
Mastergradsstudent UiT
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Vedlegg nr. 4 - Informasjonsskriv til deltakere

Vil du delta i forskningsprosjektet
Yeldre og velferdsteknologi’?

Jeg heter Belinda Bendixen og er sykepleier og mastergradsstudent ved Universitetet i
Tromsg.

Jeg tar kontakt fordi jeg i mitt mastergradsprosjekt skal gjennomfare en studie hvor malet er &
fa mer kunnskap om hvordan eldre opplever a bruke velferdsteknologi. I dette skrivet kommer
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Prosjektet skal inkludere 4-5 personer over 67ar som bruker elektronisk medisindispenser og
bor hjemme. Jeg gnsker a finne ut av hvordan det oppleves a bruke en slik dispenser. Kanskije
kan prosjektet gi innspill til opplaering og hvilke hensyn som ma tas i innfaring av
velferdsteknologi.

Hvis du gnsker a delta, fyll ut samtykkeerklaringen og informasjon om hvordan jeg kan
komme i kontakt med deg. Dette sendes i vedlagt svarkonvolutt sa snart som mulig. Haper du
har lyst til & delta.

Dersom du vil vite mer, les videre.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
UiT - Norges arktiske universitet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Denne foresparselen sendes til innbyggere i (navn pa kommune) og omkringliggende
kommuner som er over 67ar og bruker elektronisk medisindispenser. Jeg har spurt
hjemmesykepleien om de kan vere behjelpelig med a dele ut informasjon til de som er
aktuelle. Det er kun de som velger & takke ja som jeg far vite om, og de eneste opplysningene
jeg far om deg er det du selv velger a fortelle meg.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Deltakelse gar ut pa a bli intervjuet hjemme hos deg og det er snakk om ett intervju. Her
kommer jeg til & spgrre deg om dine opplevelser og erfaringer rundt bruk av dispenser.
Opplysningene tas opp pa lydopptak og skrives ordrett ned etterpa uten opplysninger som gjar
at du kan kjennes igjen. Dersom det skulle komme frem taushetsbelagte opplysninger vil
disse bli tatt bort nar intervjuet skrives ned.

Lengden pa intervjuet kan variere, men det bar settes av 1-2 timer.
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Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg. Om du velger a delta eller ikke vil ikke ha noen innvirkning pa hjelpen du far fra
hjemmesykepleien.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til denne mastergradsoppgaven. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Lydopptaket vil bli lagret kryptert, noe som inneberer at jeg ma logge meg inn for & kunne
here opptaket. Nar lydopptaket er skrevet ned ordrett vil det bli slettet.

Den skriftlige versjonen av lydopptaket vil lagres uten navn og kontaktopplysninger. Navnet
ditt vil erstattes med en kode som lagres pa en egen navneliste adskilt fra gvrige data.
Opplysninger som gjer at du kan kjennes igjen vil tatt bort/endret.

Lydopptakene og koden som knytter deg til det skriftlige materialet er det kun jeg, Belinda,
som har tilgang til.

Det skriftlige arbeidet som er gjort pa bakgrunn av lydopptaket vil ogsa min veileder ha
tilgang til.

Hvis oppgaven publiseres vil det vaere uten opplysninger som gjer at du kan kjennes igjen

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

I den ferdige oppgaven vil det ikke vare noen opplysninger som gjer at du kan kjennes igjen.
Nar den er ferdig vil ogsa kontaktinformasjonen som knytter deg til prosjektet bli slettet, etter
planen vil dette veere sommeren 2022.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

e innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,

e 3 farettet personopplysninger om deg,

e 4 faslettet personopplysninger om deg

e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.
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Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UiT Norges arktiske universitet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:

UiT Norges arktiske universitet ved Gunnar Ellingsen: 776 44 772 (veileder), Belinda
Bendixen: 45 25 38 91 (masterstudent)

Vart personvernombud: Joakim Bakkevold: 776 46 322

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller
pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Masterstudent
Gunnar Ellingsen Belinda Bendixen
776 44 772 45 2538 91
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Samtykkeerklzaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «eldre og velferdsteknologi», og har fatt

anledning til 4 stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

e Adeltaiintervju
e At mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Navn

Adresse

Telefonnummer
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Vedlegg nr. 5 - Intervjuguide

Fortell litt om meg selv. Er sykepleier og holder pa med mastergrad i aldring og geriatrisk
helsearbeid. Dette er en del av mastergrads oppgave som handler om eldre sin opplevelse av
velferdsteknologi.

Start: Spar etter samtykke til a ta opptak av samtalen far opptak settes pa.
Presisere at jeg ikke skal ha taushetsbelagt informasjon og at det evt. vil bli slettet
Bakgrunn:

Hvor gammel er du?

Kan du fortelle hva Evondos/Medido er og hvordan den virker? Hvordan bruker du den?
Har du hatt Evondos lenge?

Hvordan lgste du medisinering fer du fikk Evondos?

Hva var bakgrunnen til at du fikk Evondos? Hvem anbefalte det? Hvem installerte det?
Fikk du noen opplering? Hvilken? Kan du gi noen eksempler?

Far du noen annen oppfalging av medisiner enn at dispenseren fylles pa?

Opplevelser og erfaringer:

e Hvordan opplever du at det fungerer? Kan du gi noen eksempler?

o Hender det at du hadde glemt av medisinen hvis det ikke var for dispenseren?
e Hadde du noen formening om hva det var og hvordan det fungerte far du fikk en slik
maskin? Kan du fortelle?
Hvordan virker Evondos inn pa din hverdag? Lyder? Bra? Darlig? Regelmessig?
Er den blitt lettere a bruke etter hvert? Hvorfor/hvorfor ikke?
Synes du at du mestrer det?
Har den virket positivt inn pa livet ditt? Evt eksempler
Er det noe som er vanskelig eller utfordrende? Evt eksempler. Hva skjer om du glemmer &
ta medisinen?
Opplever du feil med maskinen noen ganger?
e Hvordan tror du det hadde veert dersom det kom en fysisk person med medisin til deg?
e Hadde du brukt dagen annerledes dersom du ikke hadde hatt Evondos? Evt hvordan?

Syn pa teknologi:

Bruker du annen type teknologi til daglig — eks bruker du internett, smarttelefon osv?
Hvordan synes du det fungerer?

Hva tenker du nar du harer ordet velferdsteknologi?

Kunne du tenkt deg flere velferdsteknologiske hjelpemidler?

Side 69 av 70



Tanker om fremtiden:

e Hva tenker du om at det blir flere eldre i Norge? Tror du Evondos kan vere til hjelp?
e Vil du anbefale Evondos til andre? Kan du fortelle hvorfor/hvorfor ikke?
e Erdet viktig for deg a vaere selvhjulpen?

Er det noe annet du gnsker a fortelle som jeg ikke har spurt om? Er det noe du vil faye til det
du allerede har sagt?

Etter at opptak er skrudd av:

- Hvordan synes du dette gikk?
- Minne om at de kan fa tilsendt transkripsjonen dersom de gnsker det.
- Kan jeg fa se hvilken type medisindispenser du har? Evt ta bilde av den?

Side 70 av 70



Vedlegg nr. 6 — Analyse av transkripsjoner

Kodegruppe

Subgruppe

Meningsbarende enhet

Kode

Kondensat

Jeg far god hijelp,
men foler jeg fortsatt
klarer & falge med

Vant til & klare meg
selv

Jeg er na enda sapass oppegaende at jeg klarer
a falge med

Jeg er jo vant til en god del av livet a ha veert
nadt til & klare det meste selv, sa du blir jo mer
pa ta hev.

Jeg hadde jo ikke trengt den hvis jeg hadde
skjerpet meg, sa hadde det jo gatt greit
uten. Men det er jo fint at den er der da.

Hadde na ikke trengt den akkurat
Jeg har ikke hatt problemer. For du skjenner

jeg har klart meg selv hittil og veaert lenge
alene. Sa jeg har jo operert baten selv.

Trenger ikke

Jeg har gjort det som skulle gjares, sa jeg
hadde ikke brydd meg med det. For meg er det
ikke noe problem, verken det ene eller det
andre.

Jaja, det hadde jo sikkert gétt bra om jeg
hadde hatt noen sammen med meg som husker

pa.

Hadde gatt fint

Jeg har de hjelpemidlene jeg trenger for a
klare meg

Har det jeg trenger

Jeg trenger den egentlig ikke, jeg
har veert vant til & klare meg selv
og det er jo bare a skjerpe seg. Jeg
har de hjelpemidlene jeg trenger for
a klare meg, men det hadde sikkert
gatt bra om jeg hadde hatt noen til
a hjelpe meg & huske.
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Ingen smarttelefon. Jeg klarer meg med en
Doro. Jeg kan sende meldinger, og jeg kan ta
imot telefoner og jeg kan ringe.

Far den hjelpen jeg
trenger

Hvis det gjelder sikkerhet, sa er det jo mye
bedre & fa det pa den maten enn at jeg skal fa
en sykesgster springende hit for medisiner.

Det er en sikkerhet for at en tar medisinen,
ikke glemmer den

Det er mye mulig. Det skal jeg ikke se bort
ifra. For det kan skje hvis jeg ikke hadde hatt
den der (om a glemme medisin)

Man far medisinen hver dag, den svikter ikke

Far den hjelpen jeg
trenger

Jeg varskuer jo hvis jeg ikke er i stand til. At
jeg ikke klarer. Da ma jeg jo ha hjelp, og da
hjelper de meg.

Jeg har liksom noe & holde pa med
(selvhjulpen). Og den dagen jeg synes det blir
tungt, sa ringer jeg jo til sentralen. At nd ma
jeg ha hjelp, husvask og sant.

De er suverene de pleierne

Forngyd med
hjemmesykepleien

Og nar jeg har vart pa besgk der, sa fikk jeg
med meg det der. De greiene som er inni den.

P4 reise

Overhode ikke (vanskelig)

Forngyd med
dispenser

Medisindispenseren er en sikkerhet
0g er bedre enn at noen skal
komme innom meg. Jeg kunne ha
glemt medisinen om jeg ikke hadde
hatt den. Jeg far den hjelpen jeg
trenger og gir beskjed hvis jeg
trenger noe annet. De er suverene
og hjelper meg ogsa dersom jeg
skal ut a reise. Jeg er ogsa veldig
forngyd med hvordan dispenseren
virker, hittil har det gatt veldig bra.
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Den virker veldig bra, og det var veldig bra at
jeg fikk den

Jeg matte si til dem at «det der, det var veldig
bra at jeg fikk det»

Den var det mest effektive dem kunne ha

Sa det skal de ha. At de fant noe jeg likte
Hittil sa har det gatt veldig bra synes jeg. Man
vet jo ikke hvordan det blir senere, nar man

blir eldre. Ja, jeg skal jo ikke si at jeg er noen
ungdom lengre, men...

Far utdelt medisin
nar det er vanskelig &
huske pa

Er til hjelp nar det
blir vanskelig a
huske pa a ta rett
medisin til rett tid

Det vet jeg ikke, det har de ikke forklart meg

(korrigering fra kona: Jo, det vet du. Det
skulle veere lettere for det a ta, a huske pa det)
Svarer: jaja, det kan man jo si. Det er vel

opplagt

Husker ikke, kan ikke, korttidshukommelsen,
dener...

Darlig
korttidshukommelse

Jeg var ikke sa ngye, jeg tok na bare. Men
s& oppdaget dem at det ble kluss i
vekslinga, og da kom de med den maskinen

Kluss i vekslinga

A huske & det. Jaja. Det kan man jo si. Det er
vel opplagt Nei, det er neste umulig (a
glemme), for den begynner svakt, og med
visse mellomrom, som kommer den sterkere
og sterkere. Sa da hares det over hele huset.

Hjelp til & huske pa

Jeg husker ikke helt hvorfor jeg
fikk dispenseren, men det kan ha
veert fordi det ble kluss med
medisinen. Den er til god hjelp nar
jeg trenger paminnelse om & ta
medisinen.
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Nar du ikke husker lengre, sa ma du jo ha
hjelp

Trenger hjelp

Medisindispenseren
gir ut enkeltdoser
som tas

Far dem jo ut i en sann pose. Plastpose som
jeg river av og sa kommer det ut

Om morgenen sa far jeg en dose med, den
farste dosen er med blodtrykksmedisin og
kolesterol. Og sa far jeg to tabletter med
insulin.

Far ut én dose

Den kommer ut nar den skal. Klokken 8 om Til rett tid
morgenen kommer en dose, sa 12 og sa ki 5 pa

ettermiddagen.

Som regel klokken 8 sann om morgenen, og

om kveldene og er det

Jeg tar den jo bare ut og temmer den posen og | Ta medisinen
tar det i meg.

Jeg gar ned, sa tar jeg med meg posen til

spisebordet. Sa tar jeg den sammen med

frokosten

I begynnelsen. Viste meg hvordan jeg skulle | Trykke pa en knapp

gjere det. Jeg skulle trykke her —en grenn
knapp. Og sia kommer det ut her... Men
altsa, det er jo noe inni den der

Bare & trykke pa en knapp nar den piper, sa
kommer medisinen ut. Sa skjeerer den av en
slik pose.

Nei, det kan jeg ikke huske at jeg fikk. (Blir
korrigert av kona: Jo, du fikk opplering i at du

Jeg far ut enkeltdoser til rett tid.
Jeg trykker pa en knapp nar
dispenseren piper og posen med
medisin kommer ut. Det er fint at
knappen lyser og at lyden stiger nar
det ogsa star darlig til med
harselen.

Medisinen tar meg med meg til
frokostbordet og tar den der.
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skulle trykke pa den, og det lyste grgnt og sa
snakke

Den viktigste (lang pause) det som skjer
omkring meg ma jeg fa gjennom gynene. For
harselen er dessverre ogsa darlig. Og jeg kan
sitte og hgre pa radioen, og vet ikke hva de
snakker om.

Darlig syn og harsel

Jeg stoler pa at
dispenseren varsler

Det er en trygghet
nar ting fungerer
som det skal

Det er en sikkerhet for at en tar medisinen,
ikke glemmer den.

Sikkerhet

Nei, jeg kan ikke, jeg kan ikke huske det. Jeg
tror den fungerte

Nei, jeg har ikke hart noe om det. At de har
tatt den med seg eller. Det har ikke skjedd

Ja, det er ikke noe feil. Kan ikke huske det

Har fungert som den
skal

Ja, det matte vel veere i, sann som du far na
(ser pa kona) (om hvordan medisin lgstes far)

Mye bedre enn det har vert, enn sann det var
nar jeg fikk medisin i de der, ja (viser med
hendene)

Ja, jeg fikk sanne ruller med medisin, men jeg
liker det veldig godt som jeg har det na

Nei, jeg fikk jo bare hele posen med

Tidligere
medisindosering

Det har vert en gang, at dem matte ordne pa

den. Men det gikk fort. De kunne med det der.

Feil ordnet seg

Medisindispenseren har for det
meste fungert som den skal og nar
det har veert feil har pleierne veert
raske med & fikse det. Tidligere har
jeg fatt medisin i bade dosett og
multidose som jeg tok fra selv.
Medisindispenseren er en sikkerhet
for & ikke glemme. | tillegg er det
viktig at jeg faler
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Det har jo veert litte granne kluss med den til &
begynne med, men na er det mer stabilt. Kom
ikke med de posene som den skal. Det kan jo
veere pga det dem har lagt inn. Det er jo nytt
for pleierne ogsa.

Medisindispenseren
gir beskjed nar det er
patide a ta
medisinen

Den piper, sa den er jo grei nok den

Og hvis jeg ikke star opp nar det begynner a
pipe, sa piper det lenge. Og da ma jeg sta opp.

Den virker slik at det er lys pa den, det er et
lite lys som viser at den fungerer. Og sa
begynner den & blinke. Sa gar den en stund,
sa apnes den. «Vent, medisinen kommer.
Ta medisinen med vann»

Jeg harer jo at det farste begynnelsen, den
beskjeden blir gjentatt, sa nar jeg har hart den
og ikke far noen reaksjon. Det er bare at jeg
kommer og trykker pa knappen

Hvis jeg ikke har statt opp til medisinen
kommer. Sa er det lyd ut av den. Sa da ma jeg
sta opp.

Og hvis jeg ikke star opp nar det begynner a
pipe, sé piper det lenge i... Na er det tid for &
ta medisin

Det er jo ikke sa spesielt med den akkurat.
Men den star na der og varskuer nar jeg skal ta
medisin.

Varsling

Medisindispenseren varsler med
béade lydvarsel og stemme som ber
deg tar medisin. Dersom jeg ikke
allerede har statt opp varsler den
med stadig hayere lyd, nok til &
vekke meg. Lyden stopper ikke far
jeg trykker pa knappen. Det kan
veere litt slitsomt hvis jeg er veldig
trett.

Na star den pa soverommet, sa den
star jo ikke i veien. Der jeg bodde
for matte jeg ned en trapp for d ta
medisinen, og da kunne det jo
komme folk inn fer jeg var
ordentlig kledd.
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Det eneste «abret» er at hvis jeg har veert oppe
og er trett, har lagt meg og sovnet. Og sa bli
vekt av den, men det kan den jo ikke ta hensyn
til. Man ma opp.

Det er jo selvfalgelig slik at hvis man ikke er
vaken, sa vakner man av den. Den begynner
med en noksa alminnelig tale, sa stiger
intensiteten. Sa da snakker hun hgyere

Vekker deg

Der jeg bodde fgr matte jeg ned en trapp. Sa da
kunne jeg springe ned, om det var i pyjamasen,
og sa kanskje sa kom det en nabo inn samtidig.

Den sto jo pa soverommet, og jeg matte ned en
trapp fer. Sa var jeg nadt til & ga ned, kunne
ikke ligge lengre.

Den star ikke i veien heller. Det spars hvor
man plasserer en sann.

Plassering

Medisin kan bade
glemmes og mistes

Det kan jo at jeg glemmer a ta medisin med en
gang, Men sa lenge jeg tar den far det blir
kveld. Men det kommer jo en om morgenen og
en om kvelden.

Om jeg glemmer den, s& kan jeg jo bare ta den
nar jeg kommer hjem.

Hvis jeg glemmer det, sa kan jeg jo bare ringe
a si at de ma dra hjem til meg for a hente
medisinen. Men det har ikke skjedd hittil i alle
fall.

Glemme medisin

Det kan veere at jeg glemmer a ta
medisin med en gang, men det er
sjeldent siden jeg er vant med den.
Hvis jeg glemmer kan jeg ogsa fa
noen til & hente den til meg. Far var
det lett & miste medisinen pa gulvet.

Jeg er ikke sa veldig usikker
akkurat nd, men en har ikke noen
garanti for hvor lenge det varer. Jeg
husker ogsa en gang at jeg ikke var
pa samme sted som
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Neida, na er jeg sa vant med det at nd glemmer
jeg det ikke

For jeg fikk den der, da kunne jeg jo miste pa
gulvet eller noe slikt.

Istedenfor at jeg skulle ta medisinen selv ut av
de der. Man kan jo miste dem og sann pa...

Kan miste

Jeg foler ikke at jeg er kommet dit at jeg er
usikker pa noe. Men man har na ingen garanti
for hvor lenge man er slik. Det kan bli
forandring over natten.

Jeg kunne jo ha glemt den selvfglgelig, men
hittil sa har det jo gatt greit.

Kan endres raskt

Det var hvertfall slik at vi var en plass og den
var en plass. De skulle komme med den. Og sa
ble det for sent, for lang tid. Jeg ringte jo og sa
ifra. Og nar de kom, da var det gatt for lang
tid. Og sa ordnet de na med det.

Fikk ikke medisin

medisindispenseren, og da tok det
for lang tid far jeg fikk medisinen
min. Men det ordnet seg.

Tettere oppfelging i
starten siden det tar
tid & leere noe nytt

Det tar tid & leere noe
nytt

Sa du vet liksom, et gammelt hode, det klarer
ikke & absorbere alt som kommer. Det blir for
strevsomt.

Orker ikke, det er ikke det at jeg ikke hadde
klart & finne fram. Men jeg orker rett og slett
ikke, det er nok for meg. Jeg er sa gammel at
det blir, det er jo ting som ikke du bruker
heller. Hadde det vert ngdvendig, sa hadde en
jo satt seg inn i det. Jeg har jo hjelpere som
hjelper meg.

Tar tid & lzere

Det tar lengre tid for et gammelt
hode & laere, og sa ma du tale &
plages mens du lzerer. Det kommer
jo stadig noe nytt.

Til daglig har jeg en enkel telefon,
TV og trygghetsalarm.
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Du ma kunne plages, for det gjer du jo med alt
det nye som kommer, fgr du kommer innpa

Det kommer jo stadig noe nytt, hele veien.

Stadig noe nytt

Jeg har telefon, men det er en sann her (doro)
Internett har jeg heller ikke
Jada. Den (trygghetsalarm) har jeg fatt beskjed

om & ha pa meg om dagene, men ikke om
natten har de sagt.

Det er vel farst og fremst TVen. Ogsa har jeg
en sann mobiltelefon

Vi har felles trygghetsalarm, men vi er ikke
flinke til & ha pa oss, sa det er jo litt dumt

Enkle hjelpemidler

| oppstartsfasen

De har ikke sa mange maskiner, de hadde vel
bare to, men de far vel flere etter hvert nar de
har prgvd og ser hvordan den virker.

Pragves ut

| begynnelsen av de oftere innom, men na er
det jo lengre mellom hver gang

Det var bra helt fra begynnelsen... Og hun sa
na ingenting hun som var her, sa det gar jeg ut
ifra at hun ogsa syntes at det var

Sa da byttet vi distrikt, og da var de jo en hel
flokk som kom. Tre stykker som kom. Den
ene skulle lzre opp de andre. Sa det var litt

Oftere innom for
opplering

Til & begynne med hadde de bare et
par maskiner til utprgving. Og nar
jeg startet opp med
medisindispenseren var de oftere
innom meg og det gikk bra helt fra
starten. Nar vi flyttet kom det flere
nye pleiere pa opplaring.
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sann, til & begynne med. Far det kom ordentlig
i gang.

Helsehjelp tilpasset
hver enkelt

Hjemmesykepleien
bade hjelper og
kommer med
anbefalinger

Hvis det er fritt, s& har dem fra
hjemmetjenesten kommet med og fylt pa den

De er jo her og legger ut. Den kommer jo pa
sanne remser med, plastremser. Sa har jeg for
en 14 dager

Nei, det er ikke noe

Hva
hjemmesykepleien
gjer

Da mé de jo kunne noe med medisin ogsa...

M4 kunne noe

Hjemmesykepleien hjelper meg
med a fylle medisin pa dispenseren
hver 14.dag. Da er det viktig at de
kan noe med medisinen. Det var
ogsa de som anbefalte at jeg kunne
prave en slik medisindispenser.

Var det ikke besgk av den dame som snakket
om forskjellige ting?

De spurte, og jeg har jo ikke imot det ene eller
det andre. Det tar jeg som det kommer.

Det var noen fra hjemmetjenesten

Anbefaling fra
hjemmesykepleien

Sosial nar det passer
meg

Jeg blir i mye bedre humgr og sann nar jeg er | Glad i besgk
sammen med dem (kaketreff med venninner)

Det har gatt bra a vaere alene, men jeg er jo

glad nar det kommer folk pa besgk.

Jeg har vert denne tiden sa mye alene, at hvis | Trygghet

jeg ikke far noen & snakke med, som faler seg
trygg. Det er det som, fgler at en er med. At en
er verd noe.

Jeg kan vel si at jeg har en slags redsel for & ga
ut i, pa livet ute

Jeg er glad i besgk, men det gar
ogsa bra & veere alene. Det er viktig
& ha noen & snakke med slik at en
foler at en er verdt noe, ogsa nar en
er redd for & vaere ute blant folk.
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