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Forord

Vi er begge opptatte av de mellommenneskelige relasjonene, og sarlig i mete mellom leger
og pasienter. Dermed var det naturlig for oss & skrive en oppgave sammen om elektronisk
kommunikasjon, og dens innvirkning pd kommunikasjon mellom fastleger og brukere av
hjemmebasert omsorg. Den elektroniske kommunikasjonen, i helsevesenet som i samfunnet
for evrig, er kommet for & bli og vil i fremtiden trolig supplere den direkte kontakten mellom

pasient og lege i storre grad enn tidligere.

Vi har begge ulike erfaringer i helsevesenet, bdde som assistenter i hjemmetjenesten,
parerende og som medisinstudenter i allmennpraksis. Det var dette som la grunnlaget for at vi
onsket & skrive om PLO-meldinger, og erfaringene gjort av fastleger og brukere av
hjemmebasert omsorg. Vi har begge bidratt i like stor grad i utforming av oppgaven, fra

soknader og rekruttering, til gjennomfering og analysering.

En stor takk rettes til vare veiledere Torsten Riser og Johanna Laue ved Institutt for
samfunnsmedisin ved Universitetet i Tromsg, for uvurderlig veiledning og stette under hele
prosjektet — fra start til slutt. Uten dem hadde prosjektet aldri kommet i mal og vart det det er
i dag. De har virkelig gitt av seg selv, og lagt til rette for at vi skal fa god opplaring i

kvalitativ forskning; bade med workshops og inkludering i1 forskermiljoet.

Vi ensker ogsa 4 rette en stor takk til fastlegene og pasientene som deltok i var studie, og
bidro med tanker og refleksjoner. En stor takk rettes ogsa til enhetslederne for de ulike
hjemmetjenestene som har bidratt i rekrutteringen av intervjuobjekter. Takk til Maria Fenes

med flere for grundig korrekturlesing!

Tromsg, mai 2022

Mﬁ@@w& Oowg Ypgod- & Qudidaf—

Tobias Bergum Olsen Sigurd Andreas Windfeldt
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Sammendrag

Bakgrunn: Gjennom teknologisk utvikling vil det som tidligere har vart en fysisk kontakt
mellom pasient og lege i storre grad kombineres med alternative metoder, som for eksempel
elektronisk kommunikasjon. Pleie- og Omsorgsmeldinger (PLO-meldinger) ble integrert 1
samtlige norske kommuner i 2014, og ble utviklet for & effektivisere og forbedre
kommunikasjon primart mellom fastleger og hjemmebasert omsorg. Den tradisjonelle
kommunikasjonen barer preg av en egaliter tilnerming, der pasienten inkluderes 1
behandlingsvalg. Dagens fastleger meoter flere pasienter med komplekse problemstillinger, og
okte forventninger, men har samme arbeidstid som tidligere. Ved innfering av PLO-
meldinger kan behandling startes, doseringer endres og medisiner seponeres, uten at pasienten

trenger 4 involveres direkte.

Materiale og metode: Dette er en kvalitativ studie basert pa semistrukturerte intervju med
totalt seks fastleger og fire brukere av hjemmebasert omsorg. Intervjuene er tatt opp pé en

diktafon, transkribert og analysert ved bruk av systematisk tekstkondensering (STC).

Resultater: Innforing av PLO-meldinger har tillatt en mer fleksibel og effektiv hverdag for
fastlegene. Samtidig heves kvalitetssikkerheten ved medikamenthandtering, da forordninger
konverteres til tekst. Det er imidlertid kun enkelte intervensjoner fastlegene er komfortable
med & gjennomfere basert pa informasjon tilsendt i en PLO-melding. Fastlegene
problematiserer ikke PLO-systemet i seg selv, men bruken. Systemet ansees som serlig
uegnet til komplekse problemstillinger som krever en mer dynamisk kommunikasjon. I tillegg
frykter de at pasientens perspektiv forsvinner. Pasientens relasjon til fastlegen ansees derimot
som den samme som for innfering av hjemmebasert omsorg og PLO-meldinger. Pasientene
understreker imidlertid viktigheten av inkludering. Ved spersmaél knyttet til helse og

behandling tar pasientene direkte kontakt med fastlegen per telefon.

Konklusjon: De intervjuede pasientene opplever fortsatt en egaliteer kommunikasjonsstil med
en hey grad av autonomi. Fastlegene er derimot bekymret for hva som skjer med pasientenes
stemme, og at de ikke inkluderes tilstrekkelig 1 valg vedrerende deres egen helse. Fremtidens

losning pa dette kan vare innforing av videokonsultasjoner.
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1 Innledning

12015 proklamerte regjeringen gjennom stortingsmelding 26 - fremtidens
primeerhelsetjeneste at «teknologi vil bli en av barebjelkene i fremtidens helse- og
omsorgstjeneste» (1). Gjennom den teknologiske utviklingen vil det som tidligere har vart en
ren fysisk pasient-lege-kontakt suppleres i storre grad med alternative metoder, som for
eksempel e-konsultasjoner og elektronisk kommunikasjon pa tvers av instanser. Hvordan
erfares denne innferingen av fastleger og pasienter som allerede er 1 et system, og der
elektronisk kommunikasjon som Pleie- og Omsorgsmeldinger (PLO-meldinger), supplerer

den tidligere rent fysiske kommunikasjonen mellom lege og pasient?

Da covid-19-pandemien brat ut i mars 2020 ble utsagnet fra stortingsmeldingen fra 2015 en
realitet, da det oppsto en drastisk gkning i bruk av e-konsultasjoner i Norge (2). Den
elektroniske kommunikasjonen, bade e-konsultasjoner og e-meldingstjenester, utfordrer det
som tidligere har vart den tradisjonelle lege-pasientrelasjonen, ved blant annet
sosiogkonomiske barrierer. Pasienter som ikke innehar digital kompetanse og digitale verktoy
opplever en betraktelig redusert kvalitet i motet med sin fastlege pa de digitale plattformene
(3). Pa tross av den gkte bruken av elektronisk kommunikasjon i dagens samfunn anser bade
pasienter og fastleger den fysiske kontakten dem imellom som gullstandard ved
konsultasjoner (2). I denne forbindelse blir begrepene paternalistisk- og egalitaer tilnerming

sentrale.

1.1 Den tradisjonelle kommunikasjonen

Kommunikasjon mellom fastlege og pasient innebarer interaksjoner mellom to individer med
ulike maktposisjoner, og ofte er ikke fastleger bevisste over denne maktbalansen (4). Disse
situasjonene er ofte emosjonelt ladet, tar for seg sensitiv informasjon, og krever dermed et tett
samarbeid mellom lege og pasient (5). Som oftest foregar disse samtalene innenfor et gitt

rammeverk inne pé et legekontor.

Szasz og Hollender har delt den tradisjonelle kommunikasjonen inn i tre modeller; 1. aktiv-
passiv, 2. veiledningssamarbeid og 3. likeverdighet (3). Modell 1 og 2 ansees som totalt
paternalistiske (6). En paternalistisk tilnerming sees ndr kommunikasjonen berer preg av at
legen kontrollerer samtalen og tar beslutninger basert pd det legen oppfatter vil vere til
pasientens beste (5). En slik tilneerming sees i dag serlig i mate mellom fastlege og spedbarn
(7). Studier viser ogsé at eldre pasienter i storre grad aksepterer en slik tilnerming
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sammenlignet med en yngre pasientpopulasjon (8). Paternalismen kan rettferdiggjores dersom
pasienten ville tatt skade uten noen form for intervensjon, eller dersom det er forventet at
pasienten retrospektivt ville ha samtykket til intervensjonen (9). Modell 3 ansees derimot som
egaliter. En egaliter tilnaerming vil vare nér pasientens perspektiv settes i fokus, og der
pasienten aktivt deltar i beslutningen om videre behandling (5). For & opprettholde en egalitaer
tilnerming kreves det at pasienten har en hey grad av kontroll over dialogen (5). De fleste
pasienter foretrekker en egaliteer tilneerming, men det finnes en minoritet av pasienter som

foretrekker den paternalistiske (10).

Paternalismen har statt sterkt i kommunikasjonen mellom behandler og pasient opp gjennom
medisinens historie. Det er forst i moderne tid at en gjennom psykoanalytiske teorier begynte
a se pasienten som et subjekt fremfor et objekt (7). Det var forst pd 1960-tallet at Balint tok et
oppgjer med den medisinske praksisen, og argumenterte for at pasienten skal settes 1 fokus
fremfor sykdommen (11). Legene matte na sette sekelys pa hva pasienten hadde 4 si, fremfor
a bare se etter kliniske tegn og symptomer. Den egalitere tilneermingen ble dermed
implementert i legeutdanningen, og anses i dag som den mest enskelige modellen for
kommunikasjon mellom pasient og lege. En norsk studie viser at leger, til tross for dette, til
tider behandler pasientene sine «biomekanisk», ved & aktivt flytte fokuset vekk fra pasientens

eksistensielle bekymringer og over til medisinske fakta (12).

I et egalitert helsevesen som bygger pé solidaritetsidealet, der en tar ansvar for de svakeste i
samfunnet, er pasientautonomien en av grunnpilarene. Pasientautonomi baseres pa det
sentrale moralske idealet om a kunne ta egne opplyste valg, og realiseres i det tradisjonelle
metet mellom fastlege og pasient ved at pasientens meninger og ensker vektlegges (13). Kan
derimot utviklingen av elektronisk kommunikasjon i helsevesenet ha bidratt til favorisering av

en paternalistisk stil, der fastlegene i storre grad tar beslutninger pa pasientens vegne?

1.2 PLO-meldinger

«Kommunikasjon pa tvers av ulike helseinstitusjoner er nekkelen til trygg og effektiv
omsorg» (14), og er helt essensielt for opprettholdelse av en verdig pasientsikkerhet.
Pasientsikkerhet kan defineres pa mange mater, men Hoffman og Rohe definerer det som
«fravaer av uheldige hendelser knyttet til bruk av medikamenter» (15). En av de vanligste
arsakene til redusert pasientsikkerhet, ut fra Hoffmanns definisjon, er manglende

kommunikasjon mellom helseinstansene (16). Spesielt viser tidligere studier at manglende
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dokumentasjon av behandling, og fraver av en ryddig kommunikasjonsplattform, er

komponenter som truer pasientsikkerheten (17).

Utviklingen av PLO-meldinger startet i 2005 som en del av ELIN-k prosjektet, og var
ferdigutviklet 1 2011 (18). 12011 var systemet testet som en pilot i 6 kommuner og 16
fastlegekontor og fra 2014 var systemet integrert i samtlige norske kommuner. I dag brukes
disse meldingene som den primare skriftlige kommunikasjonsplattformen mellom ulike
kommunale helseinstanser. Formalet med prosjektet var & forbedre kommunikasjonen mellom
de ulike instansene (18). I forbindelse med ELIN-k prosjektet ble det utarbeidet faglige

retningslinjer for bruk av PLO-meldinger:

«Trygg og sikker informasjonsutveksling krever at alle ansatte har et bevisst forhold
til bruk av de elektroniske samhandlingslesningene. Helsepersonell har et spesielt
ansvar for 4 kvalitetssikre at det faglige innholdet er tilfredsstillende, og at meldingene

blir sendt til riktig mottaker til riktig tid» (18).

En elektronisk kommunikasjonsvei mellom lege og kommunale helseinstanser har flere
fordeler. Til forskjell fra tidligere kan medisinsk behandling starte opp uten forsinkelse,
grunnet raske oppdateringer av medisinlister mellom lege og sykepleiere i hjemmetjenesten
(19). En annen styrke vil veere en bedre og mer oversiktlig koordinering av komplekse

behandlingsplaner pé tvers av helseinstanser (20).

Véren 2014 gjennomferte Helsedirektoratet i samrdd med Kommunesektorens organisasjon
(KS) en kartlegging av utfordringer knyttet til bruk av PLO-meldinger, som viste manglende
funksjonalitet for 4 understotte den kliniske oppfelgingen av pasientene (1). En studie viste at
a motta medisinlister fra fastleger elektronisk kunne medfere feil, som videre kunne fore til
bade feilbehandling og okt arbeidsmengde for sykepleiere i hjemmetjenesten som matte
korrigere feilene (19). Samtidig viser statistikk at over halvparten av brukere av hjemmebasert
omsorg bor alene, noe som kan problematisere evalueringen av effekten av behandlingen

21).
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L] Sl es3 PLO-meldinger Fastlege
omsorg

Figur 1: Skjematisk fremstilling av kommunikasjon mellom bruker av hiemmebasert omsorg og fastlege.

1.3 Elektronisk meldingsutveksling mellom hjemmetjenesten
og fastleger

Som nevnt har kommunikasjon ved hjelp av PLO-meldinger vaert implementert i norske
kommuner i underkant av et tidr. Hvilke erfaringer har brukerne av systemet gjort seg til n?
En norsk studie fra 2015 som undersgkte hjemmesykepleieres og fastlegers bruk av e-
meldingstjenester viste at den elektroniske kommunikasjonen hadde en positiv effekt pa
informasjonskvaliteten, sa@rlig rundt spersmal og avklaringer om medisinbruk for deres felles

pasienter (22).

I tillegg viser ulike studier at innferingen av PLO-meldinger har okt
kommunikasjonsmengden mellom fastleger og hjemmebasert omsorg, og at det na foreligger
en bedre tilgjengelighet til hverandre (23;24). En kan tenke seg at denne tilgjengeligheten vil
endre pa maten «The Doctor-Nurse Game» utspiller seg i norsk helsevesen; et konsept
problematisert i USA mot slutten av 1960-tallet (25). Konseptet tar for seg de tradisjonelle
rollene til sykepleiere og leger, der sykepleiere tidligere aldri var uenig med legen, og der det
legen gjorde og sa, var det som ble ansett som rett. En kan anta at ekt tilgjengelighet gjor det
lettere for sykepleiere & stille spersmal ved behandlingen som gis pasienter, og & komme med

egne tanker og idéer til behandlingsvalg. Hvordan involveres da pasienten i dette?

1.4 Pasientens perspektiv
En stor kanadisk oversiktsstudie viser at kommunikasjon der pasientens perspektiv tas med i
dialogen gir et bedre resultat med okt symptomlindring, bedre smertekontroll og bedre

psykisk helse (26). I tillegg viser flere studier at pasienter er mer tilfredse med de legene som
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kartlegger pasientens egen forstdelse av sin sykdom (27). Pasienter som involveres i
beslutningen av behandlingsvalg har i tillegg en tryggere opplevelse av helsevesenet (28), og
dermed har legene et etisk ansvar for 4 inkludere pasientene i1 beslutningsprosessen sa langt
det lar seg gjore (11). En rekke studier viser at kronisk syke pasienter har et sarlig sterkt
behov for medisinsk informasjon, ogsé nér det kommer til akutte medisinske tilstander som

enkelt kan kureres (5).

Selve kommunikasjonsferdighetene og kunnskapsnivaet til fastlegen ansees som de to
viktigste indikatorene for hva pasienten identifiserer som en «god» lege (8). Andre viktige
faktorer er empati, tilgjengelighet, respekt og vennlighet (10). Pasienter som ekskluderes 1
dialogen med fastlegen opplever negative konsekvenser i form av tillitsbrudd, misnaye,
dérligere behandlingskvalitet og overforbruk av ressurser (28). Dersom legen kun
kommuniserer via hjemmebasert omsorg om pasienten, og ignorerer pasientens perspektiv,

ansees legen som «darlig» (29).

1.5 Hjemmetjenestens rolle

Ifolge pasientsikkerhetsprogrammet er «uhensiktsmessig bruk av legemidler et betydelig
pasientsikkerhetsproblem bade nasjonalt og internasjonalt». I tillegg papekes det at feilbruk
av legemidler og mangelfull oppfelging resulterer i et betydelig antall pasientskader, noe som

igjen paferer samfunnet store ekonomiske utgifter (30).

1 trygge hender 24/7, drevet av avdelingen for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
Helsedirektoratet, lanserte 1 2013 innsatsomrddet «Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten»
(30). Innsatsomradet tok for seg fire ulike tiltak som skulle styrke og kvalitetssikre
samarbeidet og oppfolgingen av pasienter der det forela et vedtak om hjelp til
legemiddeladministrering. Spesielt to av hovedtiltakene; tiltak 3.2 og 3.3, tok for seg
behandling igangsatt av observasjoner gjort av hjemmesykepleiere, og oppfelging av
legemiddelforskrivning med faglige observasjoner. I tillegg vektla tiltak 3.2 at iverksatte tiltak
forordnet av fastlegen skulle gjores i samrdd med pasienten. En norsk studie skisserer gode
eksempler pa oppstart av behandling hos pasienter i hjemmebasert omsorg som far bistand til

legemiddeladministrering uten at pasientens stemme inkluderes (31).

I forskrift om fastlegeordning i kommunene, kapittel 4 §18, heter det folgende; «fastlege som
har eller mottar informasjon om at personer pé listen har behov for helsehjelp, men selv ikke
soker hjelp, skal tilby konsultasjon eller hjemmebesegk.» (32). Studier gjennomfort av
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Helsedirektoratet i 2018 viser at hele 94% av alle hjemmeboende med demens og 85 % av
alle hjemmeboende med utviklingshemming, fikk en eller annen form for oppfelging av
fastlegen (33;34). Begge disse pasientgruppene er ofte integrert i et kommunalt helsenettverk,
og mottar tjenester fra hjemmebasert omsorg. Pé bakgrunn av dette, og en norsk studie (20),
kan en konkludere med at hjemmesykepleiere har en signifikant rolle nér det kommer til
observasjoner og videreformidling av denne informasjonen til fastlegene. Denne formidlingen

gjores 1 dag primert gjennom PLO-meldinger (31).

1.6 En allerede travel hverdag med flere komplekse pasienter?
«Pasientene fastlegene meter har i dag flere, mer omfattende, og mer alvorlige sykdommer
enn tidligere» (35). Samtidig viser statistikken at andelen yngre brukere av hjemmebasert
omsorg har gkt, og at mange av disse har komplekse sykdomsbilder med én eller flere
kroniske sykdommer (22). Mange av disse pasientene krever tett oppfelging i form av bistand
til administrering av en rekke medikamenter og avansert klinisk omsorg. Dermed er det helt

essensielt med en tilrettelagt kommunikasjonsplattform pa tvers av de ulike instansene.

Pa toppen av det som for mange fastleger er en travel hverdag, er det i dagens samfunn ogsa
okte forventninger til fastlegen. Dette gjelder bade ndr det kommer til kvaliteten i
behandlingen som gis (36), og at fastlegen skal gjore noe for & «forbedre» tilstanden til
pasienten. Pasientens forventninger til legens tilgjengelighet og enkel pasientkontakt har
endret seg betydelig de siste drene, blant annet grunnet rask teknologisk utvikling i samfunnet

generelt (35).

Samtidig som fastlegen fér flere komplekse pasienter og okt forventningspress, brukes
fastlegen mer og mer. Statistikken viser en gkning pa omtrent 300 000 konsultasjoner fra
2018 til 2019 hos fastlegen i Norge (37). Dette reiser et betimelig spersmal: Vil fastlegen
ogsa i fremtiden kunne gi adekvat behandling til kronisk syke og brukere av hjemmebasert
omsorg; en sdrbar pasientgruppe som krever tettere oppfelging, og som kanskje ikke oppseker

fastlegen pé eget initiativ?

1.7 Formal og problemstilling

Vare veiledere hadde fra tidligere utviklet en skisse til en oppgave om dette temaet, og det var
slik oppgaven kom til i starten. Den opprinnelige oppgaven skulle handle om hvordan
elektronisk kommunikasjon, serlig PLO-meldinger, eventuelt endrer handtering av

pasientenes helse, sykdommer og behandling.
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Oppgavens art endret seg underveis, da vi forst ensket & undersgke hvordan det subjektive
kommer frem i PLO-meldinger ved hjelp av tekstanalyse. Deretter vinklet vi
problemstillingen mer mot behandlingskvaliteten, og hvordan PLO-meldinger pavirket denne.
Ogsé da var det tenkt en tekstanalyse av PLO-meldinger. Vi fant imidlertid raskt ut at en slik
vinkling av oppgaven var uhensiktsmessig og vanskelig & besvare. Dermed endte vi opp med
en kvalitativ intervjustudie, der vi undersgkte erfaringer fra bade av fastleger og brukere av

hjemmebasert omsorg.

Formalet med oppgaven er a se pa hvordan fastleger og brukere av hjemmebasert omsorg
erfarer innferingen av elektronisk kommunikasjon, med s&rlig vekt pA PLO-meldinger. Den

endelige problemstillingen vi endte opp med var:

«Hvordan erfares innfering av elektronisk kommunikasjon i mate mellom fastlege og

pasient?»

Som en del av prosjektet ensker vi i tillegg & fa et innblikk i1 det betimelige spersmalet knyttet
til behandling, reist i avslutningen av delkapittel 1.6. Det overordnete mélet med oppgaven er
a belyse et tema som bade fastleger og pasienter star ovenfor daglig, som det per i dag ikke
foreligger mye forskning pa. P4 denne méten haper vi & apne opp for mer forskning pé et

heyaktuelt tema.
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2 Materiale og metode

I forskningens verden skiller en mellom kvalitative og kvantitative forskningsmetoder. Hver
for seg omfatter de et spektrum av metoder, som er basert pa ulike metodologier og med ulik
epistemologisk grunn. Kvalitativ forskning bygger pa «hvordan» noe gjores, sies, oppleves,
fremstar eller utvikles. Her arbeider en ikke med statistikk, men kartlegger konkrete
prosesser, som for eksempel hvordan mennesker tenker og erfarer. I kvantitativ forskning
underseker man «hvor mye» som finnes av noe, altsa kvantiteter. Kvantitetene tilskrives ofte
egenskaper bestemt av tallverdier, noe som gjor at en gjennom statiske metoder kan bearbeide
datamaterialet. Ved kvantitativ forskning benyttes statistiske metoder for & generalisere
forskningsresultatene. Ved kvalitativ forskning derimot mé generaliseringen skje pé andre

premisser enn via statistiske metoder (38, s. 11-12).

I denne delen skal vi redegjore for de metodiske valgene vi har tatt, og videre hvordan vi har

gétt frem for 4 innhente og analysere data.

2.1 Valg av metode

Valg av metode er naert knyttet til problemstillingen vi jobber ut fra: Hvordan erfares
innforingen av elektronisk kommunikasjon i mote mellom fastlege og pasient? Ved en
kvalitativ tilneerming kan en utforske menneskers erfaring, der mélet med metoden er en
forstaelse fremfor en endelig forklaring (39, s. 27-28). Den norske forskeren Malterud
definerer kvalitative metoder som «forskningsstrategier for beskrivelse og analyse av
karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomenene som skal studeres» (39, s. 26).
Ved valg av en kvalitativ metode kan en apne for forskning pa omrader der
kunnskapsgrunnlaget er tynt, og der problemstillingen som skal utforskes er ssmmensatt og

kompleks (39, s. 29).

Kvalitative metoder bygger pa teorier om hermeneutikk og fenomenologi, og omfatter ulike
former for systematisk innsamling, bearbeiding og analyse av materiale fra observasjoner,
tekster eller samtaler (40, s. 32). En hermeneutisk tilnerming vektlegger at det ikke finnes én
endelig sannhet, og at fenomener kan tolkes pa flere nivaer. Dette bygger pa prinsippet om at
mening bare kan forstdes i1 lys av sammenhengen vi studerer den i (41, s. 37).
Fenomenologien tar utgangspunkt i den subjektive opplevelsen, og seker & oppné en
forstaelse av personenes erfaring. I vér studie underseker vi dette perspektivet ved & forsoke &
forsta essensen i kommunikasjonen mellom pasienter, leger og hjemmebasert omsorg,
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gjennom 4 analysere deres felles erfaringer. Vare refleksjoner over deres erfaringer danner

derfor et grunnlag for forskningen (41, s. 36)

2.1.1 Forforstaelse

Allerede i en forberedelsesfase vil en som undersgker danne seg noen tanker om de funnene
en kommer til & gjore. I vart tilfelle vil vi ha med oss tanker, ideer, personlige erfaringer og
lignende som danner et grunnlag for var forforstdelse (42, s. 40;43, s. 68). Dette er det viktig
a vaere bevisst pa, slik at en ikke lar dette komme i veien for empiriske funn vi gjer 1 vér
analyse av intervjuene. Dette anser vi som en viktig bevisstgjorelse 4 ta med seg inn i
undersokelsen. I forkant av intervjuene skrev vi ned vare tanker rundt temaet, og diskuterte
dem i plenum. Tanker som ble diskutert var «mindre kommunikasjon», «dérligere

behandlingskvalitet» og «uforsvarlighet».

2.2 Intervju som metode

Innenfor den kvalitative forskningen er intervju den mest brukte metoden, da den er sarlig
godt egnet for 4 fa innsikt i erfaringene, tankene og folelsene til en person (41, s. 89). De
forste stadiene av en intervjuundersekelse handler om tematisering og planlegging (44, s.
118), og skjer for selve intervjuene finner sted. Her ble vi enige om undersgkelsens formal, og
vi gikk gjennom egne tanker om temaet. Det ble ut fra dette utarbeidet en intervjuguide, slik
at intervjuene ble semistrukturerte. En slik struktur er fordelaktig da det bidrar til & kunne
sammenligne svarene vi far fra de ulike intervjuobjektene, samtidig som intervjuet
opprettholder en viss fleksibilitet og kan tilpasses det enkelte intervjuobjektets beskrivelser
(41, s. 91). Allerede pé dette planleggingsstadiet ble det tatt stilling til hvordan intervjuene

skulle utfores, transkriberes og analyseres, som vi forklarer videre i metodedelen.

Vi endte opp med seks intervjuer av fastleger og fire intervjuer av mottakere av hjemmebasert
omsorg. Vi antok at 15-30 minutter per intervju skulle vaere adekvat med tid for a fa dekket
intervjuobjektenes tanker rundt temaet. @nskene vare til intervjuene var at intervjuobjektene
skulle bidra til & beskrive erfaringer av kommunikasjonen mellom de respektive gruppene i

etterkant av innferingen av PLO-meldinger.
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Fase 1. Passer bruk av Fase 2. Hvilken Fase 5. Gjennomfgring

intervju for a innhente informasjon ligger Fw,’r:' Ut-forrt\;ng av F:: 4', Pllo.tdav av intervju med
intervjuguide intervjuguide intervjuobjekt

ngdvendig data? allerede ute?

Figur 2: Skjematisk fremstilling av rammeverket rundt valg av intervju som metode (45).

2.2.1 Valg av informanter

Vi forsekte som nevnt & underseke intervjuobjektenes erfaringer. Det var derfor nerliggende
at utvalget vart var strategisk sammensatt. Mer konkret var utvalget strategisk med
selvseleksjon; hvor det forst ble sendt ut informasjon om studien samt en invitasjon for
deltakelse, og videre ble utvalget alle enheter som meldte seg som villige til deltakelse (46).
Disse intervjuobjektene hadde egenskaper som vi ansa som relevante med tanke pa
problemstilling, og vi mente at dette best mulig ville danne grunnlag for tolkninger som
kunne leere oss noe nytt om det vi lurte pd (41, s. 56;40, s. 56). Dette har vi benyttet oss av

bade i utvalg av fastleger og hjemmetjenestebrukere.

Pasientpopulasjonen i dataen besto av pasienter som mottok hjemmebasert omsorg i én
kommune i Troms og Finnmark fylkeskommune. Inklusjonskriteriene var at de var
samtykkekompetente og hadde mottatt hjemmebasert omsorg i over ett ar. Strategien for
rekrutteringen av disse var at vi tok kontakt med ledere for hjemmetjenester og forherte oss
om de kunne kontakte brukerne pa vegne av oss. Deretter kunne interesserte brukere ta
kontakt med oss. Dette for & unnga at lederne for hjemmetjenesten skulle matte utgi

kontaktinformasjon om pasienter uten samtykke.

Fastlegene som ble inkludert i var studie jobber pa forskjellige legekontor i Nord-Norge. De
maétte ha pasienter som mottok hjemmebasert omsorg pa sin liste og de matte ha erfaring som

fastlege ogsa fra tiden for PLO-meldinger ble innfert. Disse ble rekruttert per e-post.

2.2.2 Oppbygning av intervjuene

Intervjuene tok utgangspunkt i en utarbeidet intervjuguide. Guiden inneholdt en oversikt over
emner vi egnsket & fa dekket, samt tilherende forskningsspersmél og forslag til
intervjuspersmal, etter modell fra Kvale og Brinkmann (44, s. 145). P4 denne maten

utarbeidet vi en guide til henholdsvis fastlegeintervjuene og pasientintervjuene (vedlegg 1 og
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2). Det ble benyttet ulike spersmalstyper; i utgangspunktet en blanding av &pne og direkte

spersmal, samt ble det supplert med oppfelgende, inngédende og spesifiserende sparsmal.

For intervjuene med fastlegene ba vi intervjuobjektene om & ha en bestemt pasientkasus 1
bakhodet under intervjuet. Dette for & bedre kunne beskrive sine erfaringer dypere slik at det
ikke ble for generelt og overfladisk. Videre tok vi utgangspunkt i vare forskningsspersmaél for

a utarbeide guiden (vedlegg 1).

Intervjuene med brukerne av hjemmebasert omsorg skulle ikke omhandle PLO-meldinger
direkte, da dette ikke syntes & ha en hensikt. I disse intervjuene ensket vi 4 legge fokuset over
pa kommunikasjonen mellom pasient og lege, og hvilke erfaringer pasientene gjorde seg med

dette, for og etter de ble brukere av hjemmebasert omsorg (vedlegg 2).

Felles for begge guidene er at de inneholdt {4 spersmaél. Dette med den hensikt at det skulle
invitere intervjuobjektet til & snakke mer fritt, og unnga 4 iscenesette intervjuet som et

«avher» med bekreftende eller avkreftende spersmal.

2.2.3 Gjennomfgring av intervjuene og egen rolle i intervjusituasjonen
Som intervjuere ensket vi 4 ha en passiv, men ledende rolle, der vi la opp til at legene og
pasientene svarte sa godt som mulig uten avbrytelser. Intervjuene ble gjennomfort enten av én
av oss alene eller begge to sammen. Legene ble intervjuet pa deres kontor, og pasientene
enten hjemme eller der pasienten selv ensket a bli intervjuet. Det viktigste var at omgivelsene
rundt var kjent for intervjuobjektet, slik at en skapte en trygg og ivaretakende atmosfzere som
apnet for at intervjuobjektene kunne ytre sin mening fullt og helt. Et annet viktig kriterium

var at omgivelsene var stille og rolig, slik at en unngikk forstyrrelser og stoypévirkning.

Malet vart var 4 holde oss sa neytrale som mulig, bdde nar vi stilte spersmél og svarte
intervjuobjektene. Dette for & unnga at vi pavirket dem og deres svar. Vi opplevde imidlertid
under intervjuene at vi til dels kom med bekreftende responser, ogsé kjent som prober (41, s.
96), noe som ikke var sd ngytralt som vi opprinnelig hadde tenkt. Til dels kom enkelte
ledende spersmal grunnet et yrende engasjement under samtalene, noe som forte til at bade
leger og pasienter svarte bekreftende pd enkelte spersmal, uten a videre utdype deres faktiske

mening. Dette ble tatt hoyde for ved analysering av transkripsjonene.

Ved intervju av pasienter métte vi i sterre grad ta en aktiv rolle som intervjuere, der

spersmalene ofte ble oppstykkede, korte og til dels ledende. Dette for & fa fordypende svar pa
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sporsmélene tatt ut av intervjuguiden. Arsaken til den mer aktive rollen kan tilskrives ulike
forstaelser av oppgavens omfang, og ulike maktposisjoner. Samtidig kunne en i ettertid se at
prosentandelen meningsbarende enheter (se delkapittel 2.4) fra intervjuene med pasientene,
var noe lavere enn i intervjuene med fastlegene. Ved intervju av pasientene ble det ogsé i
storre grad brukt en hermeneutisk tilnerming, der vi oppsummerte svarene sammen med

pasientene, for & underseke om vi hadde forstatt utsagnene korrekt (41, s. 103).

2.2.4 Transkripsjon av intervjuene

Alle intervjuene vi gjennomforte ble tatt opp pd en diktafon, og deretter transkribert samme
dag som de fant sted. Vi valgte & bruke diktafon for a sikre at vi fikk med oss alt som ble sagt
i samtalen. Vi vurderte at det & ta notater underveis kunne forstyrret samtalen, gjennom at
respondenten ble for fokusert pd notattakingen og ikke pd det de ensket & fortelle. I tillegg
sikret dette en friere flyt i samtalen mellom intervjueren og intervjuobjektet (44, s. 188).
Videre valgte vi, som nevnt, ogsé a transkribere intervjuene samme dag. Dette gjorde vi fordi
intervjuene dermed ville vaere ganske ferske i minnet, slik at vi i sterre grad kunne skrive ned
de sosiale og emosjonelle aspektene ved intervjusituasjonen. I tillegg hadde vi bedre mulighet

til & huske ord og uttrykk som ikke hertes godt nok i opptaket (44, s. 189).

Vi valgte & gjennomfore transkripsjonen av lydopptakene basert pa en enkel
transkripsjonsstrategi, hvor det sentrale for oss var a fastsla meningsinnholdet i det som ble
sagt, og ikke hvordan det ble sagt (38, s. 34). Under transkripsjonen ble dialekter oversatt til
bokmal og bekreftende lyder fra intervjuer ble fjernet. Foruten dette fremsto transkripsjonen i
etterkant som den originalt kom frem, med ventelyder og setningsoppbygninger med en

muntlig ordlyd.

2.3 Datahandtering og etiske aspekt

Datainnsamlingen baserte seg pd frivillige intervjuer, og de ble nedskrevet fullstendig
anonymiserte. Deltakerne fikk utskrevet et informasjonsskriv (vedlegg 3 og 4) i forkant av
intervjuene, og var informerte om retten til 4 trekke uttalelser eller hele intervjuet i etterkant.
Opptakene, transkriberingen og handteringen av de ferdige transkripsjonene ble gjennomfort i
henhold til var plan, godkjent av NSD — Norsk senter for forskningsdata i forkant av at
intervjuene ble gjennomfort. Ved transkripsjon av intervjuene ble det tatt hensyn til
anonymisering av stedsnavn og personnavn, dette for 4 unngé at intervjuobjektene skulle

kunne identifiseres (44, s. 195).

Side 17 av 51



Ved 4 studere brukere av hjemmebasert omsorg, og deres erfaringer, ma en vaere bevisst over
de etiske implikasjonene. Dette er en gruppe som vi som forskere har definert som «syk nok»
til & delta i var studie. Dermed kan det a bli studert av oss, oppleves som en ytterligere

belastning. Gjennom innhenting av data har vi uttrykt forstaelse, slik at intervjuobjektene kan

oppleve stotte for sin situasjon (41, s. 61).

I intervjusituasjonen, og da serlig med pasientene, ble det brukt oppsummeringer for a
underseke om vi som intervjuere og de som pasienter hadde samme forstielse av deres
utsagn. Ved signering av samtykkeskjema forpliktet intervjuobjektet til 4 svare pd temaer som
intervjuet omhandlet. De forpliktet seg imidlertid ikke til tolkninger eller nye forstéelser av
sine erfaringer under intervjuene. Dermed har de ikke samtykket til & bli konfrontert med vare

tolkninger av deres utsagn i intervjusituasjonen (41, s. 104).

2.4 Metode for analyse av intervju

Innenfor kvalitativ forskning finnes det flere metoder for analyse av data. En skiller ofte
mellom tverrgdende og langsgaende analyse, der den tverrgdende analysen sammenfatter
informasjon fra en rekke informanter, mens den langsgéende analysen folger et enkelt forlep
over tid (39, s. 94). Analysemetoden i denne oppgaven baserer seg pa en tverrgdende analyse.
Vi valgte & gjennomfore en systematisk tekstkondensering (STC), inspirert av Giorgis
fenomenologiske analyse, og modifisert av Malterud (39, s. 96). Analysemetoden bygger pa
stramme steg, og krever ingen tidligere erfaringer innenfor kvalitativ forskning. Det er

dermed et godt alternativ for nybegynnere.

Trinn Beskrivelse

1 Skaffe helhetsinntrykk — lage temaer

2 Identifisere og sortere meningsbeerende enheter — lage koder
3 Kondensering — fra kode til sammenfattet meningsinnhold

4 Syntese — fra kondensering til beskrivelser og kategorier

Figur 3: Systematisk tekstkondensering (STC), i fire trinn. Utarbeidet fra, Malterud K. (47).

Systematisk tekstkondensering bestar av fire trinn. Det forste bestdr av & fa et helhetsinntrykk
der en blir kjent med materialet. I denne fasen jobber en aktivt med a sette forforstaelsen i

parentes, noe som er en forutsetning for at en kan stille seg apen for inntrykkene som
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datamaterialet formidler. Etter forste gjennomgang av transkripsjonene identifiserte vi
forelopige temaer som for eksempel effektivitet, erfaringer og falsk trygghet. Oftest ansees det
som en fordel & gjore dette steget av analysen sammen, da det skaper et analytisk rom med

flere nyanser (39, s. 99).

I det andre trinnet organiseres deler av materialet som skal studeres naermere i hver sin
«eske» med hver sin «merkelapp» (koder). I denne fasen gjores en systematisk gjennomgang
av materialet for 4 identifisere meningsbarende enheter. En meningsbarende enhet er tekst
som bringer med seg kunnskap om temaene fra forste trinn. Disse kan vere én setning, flere
setninger eller et avsnitt. Det er ingen begrensninger for hvor lang en meningsbarende enhet

kan veare.

Ved hjelp av koding systematiserer vi de meningsbarende enhetene, slik at en identifiserer
tekstelementer som har sammenheng med temaene funnet i den forste fasen. Kodene lages
med utgangspunkt i temaene fra forste analysetrinn, fortrinnsvis som noe annet enn de
tiltenkte temaene som allerede er identifisert i intervjuguiden. Kodingen innebarer en
systematisk dekontekstualisering, der momenter av teksten hentes ut fra sin opprinnelige
sammenheng, for senere & kunne leses i sammenheng med beslektete tekstelementer (39, s.

104).

I det tredje trinnet kondenseres innholdet i de meningsbarende enhetene som er kodet
sammen, og trinnet baseres pa abstraksjon av informasjon som vi sorterte i trinn 2. Her la vi
til side de delene av intervjuet der vi ikke identifiserte meningsbarende enheter. Her tok vi
dermed for oss én og én kodegruppe med meningsbarende enheter, for deretter & sammenfatte
disse til subgrupper. For eksempel ble kodegruppen ikke-adekvat informasjonsutveksling delt
inn 1 subgruppe lite utfyllende informasjon og oppstykket kommunikasjon. Deretter laget vi et
kondensat fra de ulike subgruppene. For eksempel ble kondensatet fra subgruppen /ite

utfyllende informasjon seende slik ut:

«Og nér jeg ser den (PLO-meldingen) sé svarer jeg jo pa den, og sa leser jeg neste
PLO der det kommer tilleggsinformasjon om samme person, som jeg ikke visste om
da jeg svarte pd den forste PLOen, sé svarer jeg pa den og gar videre, og sa 20
minutter senere oppdager jeg enda en PLO om et helt annet tema pd samme pasient.

Sa det blir veldig, veldig oppstykket kommunikasjon med korte beskjeder.»
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I det fjerde og siste trinnet sammenfatter vi kategorier ut fra essensen i hver kondenserte
kodegruppe, noe som kalles syntese. Her fant vi for eksempel kategorier som hjemmetjenesten
som mellomledd og ikke-dynamisk kommunikasjon. Til slutt velges «gullsitat» hentet fra
transkripsjonen, som pa best mulig mate beskriver det abstraherte kondensatet. Det er dette
som danner grunnlaget for oppbyggingen av kapittel 3. En oversikt over eksempler pé

hvordan hele STC-prosessen foregikk kommer frem av vedlegg 5.
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3 Resultater

Identifiserbare temaer fra intervjuguidene utarbeidet i forkant av intervjuene er for eksempel
«kommunikasjon», «forsvarlighet» og «relasjon». Identifiserbare kategorier ved analyse av
intervjuene i etterkant er for eksempel «bruk» og «pasientperspektivy». Det er disse temaene
og kategoriene resultatene baseres pa. Vi har valgt & dele resultatene inn i to hoveddeler. Fra
delkapittel 3.1 til 3.5 er resultatene hentet fra det fastlegene forteller, mens i delkapittel 3.6 er

det pasientenes fortellinger som fremstilles.

3.1 PLO-meldinger gjor at simple problemer blir handtert mer
effektivt

Flere av fastlegene trekker frem at deres problem med PLO-meldinger ikke nedvendigvis er
systemet i seg selv, men heller bruken av det. Det ser ut til at de fleste synes systemet er godt
egnet til & formidle korte, praktiske beskjeder. Et par av fastlegene trekker for eksempel frem
blodtrykksmedisinering og mild smertelindring som forordninger de med god samvittighet
kan gjennomfore ved hjelp av PLO-meldinger. Samtidig trekker alle de intervjuede frem at
elektronisk kommunikasjon ikke egner seg for alle samtaler som gjelder pasientene. Her
trekker fastlegene frem pasienter med komplekse tilstander, samt at flere av og til foler at

PLO-meldinger brukes feilaktig som en kanal for eyeblikkelig hjelp.

«Av og til ser vi jo at folk har blitt liggende dérlige hjemme fordi de har sendt en PLO

for fire dager siden, der svaret er at pasienten ma legges inn.»

En av legene problematiserer skjevheten som oppstér ved bruk av PLO-meldinger, der
hjemmesykepleien ofte svarer timer etter at legen har sendt meldingen, mens legen pa sin side
har en svarfrist pd fem dager pé spersmél fra hjemmesykepleien. Den intervjuede fastlegen

mener at dette bidrar til & svekke kvaliteten pa kommunikasjonen dem imellom.

3.1.1 Effektivitet og fleksibilitet

Halvparten av de intervjuede fastlegene onsket & trekke frem hvordan dagens system med
PLO-meldinger er mer effektivt enn tidligere kommunikasjonsformer. Beskjedene kommer
raskere frem, og det er enkelt 4 sende praktiske beskjeder. En foler at de fir gjort mer for
pasienten i dag enn tidligere, pd grunn av det gode systemet med PLO-meldinger. Tidligere
var det visitt én gang i uken, der hjemmetjenesten kom til legekontoret for & diskutere

pasientene. Ved spersmaél utenom dette matte legene tidligere kontakte hjemmetjenesten per
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telefon. Det var da mye usikkerhet knyttet til hvor man skulle ringe, om man fikk svar pé de

spersmélene man hadde og om de som tok telefonen var kjent med pasienten.

«Det har vaert mye ringing, og det har vart fryktelig frustrerende, for da vet en ikke
hva man skal ringe, og om noen tar telefonen. «...» Det er lett & sende melding, de

svarer raskt, jeg prover a svare raskt, og vi fir nok gjort en del mer for pasienten.»

To av de intervjuede peker samtidig pé en okt fleksibilitet som folge av utviklingen av PLO-
meldinger. Der man tidligere matte stoppe opp det man drev med for & besvare en telefon, kan
man i dag besvare en elektronisk melding nar det enn maétte passe inn i en travel hverdag som

fastlege.

«(...) da er man jo pa en mate mer tilgjengelig — i en travel hverdag er det ikke sikkert
du har tid til & svare pa en telefon fra hjemmebasert omsorg innimellom, men du kan
svare pa en PLO nér som helst i lopet av dagen. «...» Vi har ikke mulighet til & vere
tilgjengelige pa telefon hele tiden, det gar ikke. S& det er en fordel, det er mer
fleksibelt.»

3.2 PLO-meldinger er lite egnet til komplekse problemer, og
det trengs nye hybride former for kommunikasjon

Pa spersmél om kommunikasjonspartnere peker samtlige intervjuede fastleger pa
hjemmebasert omsorg som den de kommuniserer mest med gjennom PLO-meldinger. Andre
helseaktorer trekkes ogsé frem, som fysioterapi, ergoterapi og rus- og psykiatritjenesten.

Likevel er kommunikasjonsmengden betydelig storst med hjemmebasert omsorg.

3.2.1 lkke-dynamisk kommunikasjon

Flere av de intervjuede fastlegene problematiserer at en kommunikasjonsform som PLO-
meldinger blir statisk, og ikke en fullgod samtaleform. De viser til at samtalene blir bestdende
av korte, udetaljerte beskjeder frem og tilbake uten gode muligheter for a kunne folge opp og

diskutere pasientene skikkelig.

«(...) det kommer monstrgse problemstillinger formet i et par enkle setninger i en
PLO, og sa forventes det at vi skal gi et like enkelt svar, pd noe som er fryktelig
vanskelig — og som jeg tidligere opplevde at vi loste fint ndr vi satt her og hadde en

toveis kommunikasjon.»
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Andre igjen savner noe av pasientkontakten, og de smé variasjonene de tidligere har erfart i
meter med pasientene nar kommunikasjonen flyttes til skrift. Tidligere var kommunikasjonen
i stor grad dynamisk, der begge parter gjerne deltok i like stor grad. Nar enkelte beskjeder
flyttes til digitale plattformer, forsvinner noe av pasientkontakten som fastlegene tidligere har

hatt.

«Det er jo litt det som har verdi i allmennpraksis, denne kontinuerlige kontakten over
tid — den blir jo litt mindre kontinuerlig na. Jeg far sett litt mindre av de

smévariasjonene hos pasienten og muligheten til & stille det ekstra spersmalet.»

3.2.2 Alternativer til PLO-meldinger

En av legene diskuterer alternativer til PLO-meldinger, da det per i dag finnes alternative
metoder & kommunisere med hjemmebasert omsorg og pasient pa. Det gjenstér likevel at
disse innferes i praksis. Legen problematiserer at hjemmebesek ofte er svaert ressurskrevende,
og at gjennom PLO-meldinger kommer pasientperspektiv sjeldent frem. Dermed fremmer
legen bruk av videokonsultasjoner hvor alle tre parter er til stede, ogséa nér det kommer til
trivielle ting som doseringsendringer. Legen argumenterer blant annet med at dette er mindre
slitsomt for pasienten, og at samtale med pasient og hjemmebasert omsorg ofte vil gi et godt

nok vurderingsgrunnlag.

«Det jeg skulle onske var at hjemmesykepleien ble utstyrt med en iPad eller en liten
laptop, og at vi kunne ha satt opp videokonsultasjoner. «...» Det tror jeg hadde vart en
veldig god mellomlgsning mellom det & komme pa time, og det & dra pa

hjemmebesok.»

3.3 PLO-meldinger styrker den formelle pasientsikkerheten

Et av spersmalene tatt ut fra intervjuguiden til fastlegene omhandler tanker rundt oppstart av
behandling uten & ha sett til og undersokt pasienten. Alle legene forteller at dette er noe de
gjor fra tid til annen, men med mate. Det er kun ved enkelte problemstillinger fastlegene foler
seg komfortable med oppstart av behandling uten & ha mett pasienten, deriblant endring av
smertestillende medisiner, oppstart av antibiotikakurer og innsetting av medisiner pasienten

tidligere har brukt.

«Det vrir seg litt i meg, ofte, nér jeg gjor det. Men jeg gjor jo det «...» Det er et eller

annet instinkt som ikke liker det.»
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Ved mer komplekse problemstillinger er samtlige enige om at de ma dra pd hjemmebesok
eller fi pasienten til kontoret sitt. Det kommer frem i intervjuene at grunnlaget for 4 kunne ta
vurderinger uten & ha sett til pasienten er: 1. tidligere kjennskap til pasienten, 2. gode
journalsystemer pa tvers av kommunale instanser og 3. «korrekte» PLO-meldinger. PLO-
meldingene mé da inneholde bade subjektive og objektive holdepunkter. Serlig vektlegges de
objektive, som for eksempel infeksjonsparameterne temperatur og CRP ved spersmél om

infeksjon.

3.3.1 Kvalitetssikring

Samtlige leger papeker at ved innforing av PLO-meldinger heves kvalitetssikkerheten ved
doseendringer, da en far det skriftlig dokumentert. Tidligere ble doseendringer ofte gjort per
telefon, og en var da avhengig av at mottakende part herte ordrett den ordineringen som ble
gjort, 1 hvilken dose, hvor ofte, og hvorfor. Dette gjores nd raskt og effektivt ved hjelp av
PLO-meldinger.

«(...) det har vaert sdpass mye misforstéelser som ofte har med sprék & gjore — at
sykepleierne ikke oppfatter, eller at legen ikke har oppfattet... Vi herer i hvert fall

forskjellige ting. Sa det er jo en kvalitetssikring, sarlig 1 forhold til doseendringer.»

Dersom pasienten har en kognitiv svekkelse som gjor at vedkommende ikke kommer til &
huske beskjeden som blir gitt av legen, sa ansees PLO-meldinger som et godt verktoy. Legene
anser dette som en kvalitetssikring, ved at for eksempel korrekte doseendringer gjennomfores,
da en tredjepart som hjemmebasert omsorg far en oppdatering fra legen. Enkelte
problematiserer imidlertid den litt for «enkle» lesningen som PLO-meldinger er blitt. Til tider
sender fastlegene PLO-meldinger til hjemmebasert omsorg, der beskjeden istedenfor kunne

vert gitt direkte til pasienten.

«Denne beskjeden kunne jeg i prinsippet gitt direkte til pasienten. Det er veldig
lettvint, men kanskje litt synd & bruke PLO pa et vis.»

Innferingsfasen av hjemmebasert omsorg hos pasienter blir imidlertid problematisert av
enkelte leger, da mye av kommunikasjonen som tidligere hadde gétt mellom pasient og
fastlege, nd preges av en tredjepart. Dette beskrives som et kvalitetsfall, da mye
pasientkontakt forsvinner. Selve kvalitetsfallet kan blant annet tilskrives bruk av PLO-

meldinger, og den «litt lettvinte» losningen dette blir.
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«Det er lett for at det blir et kvalitetsfall i innferingsfasen av hjemmesykepleien, da
kontakten glipper litt med pasienten. Mye av kommunikasjonen gar da mellom oss og

hjemmesykepleien.»

3.4 Bruk av PLO-meldinger kan fore til en falsk trygghet

Enkelte av fastlegene erfarer at det i samarbeid mellom fastlege og hjemmebasert omsorg
startes opp behandling av pasienter, ofte uten at pasienten involveres direkte. Fastlegen er
avhengig av 4 fa tilbakemelding pa om ting ikke fungerer slik de skal, eller dersom pasienten
blir dérligere. En av fastlegene problematiserer da at PLO-meldingene ofte blir et juridisk
dokument pé at hjemmesykepleien har gjort sitt, men at det ikke kommer oppfelgingssvar ved
forverrelse av helsetilstanden, som gjor at fastlegen kanskje ville prioritert PLO-meldingen i

storre grad, og handtert situasjonen annerledes.

««Na har vi gitt beskjed — vi har sendt en melding». Ogsé er det ikke alltid det
kommer en oppfelgende melding dersom pasienten blir darligere, eller ting ikke

fungerer. «...» Jeg tenker PLO gir en litt sann falsk trygghet.»

De fleste pasientene som fastlegene har tenkt péd bruker paradoksalt nok fastlegen mindre.
Arsaken til dette er primzrt pasientens helsetilstand, men ogsd fordi det er et tettere system
rundt pasienten, og hyppigere kommunikasjon med hjemmebasert omsorg. Likevel
problematiserer noen av fastlegene dette ved at det skaper en falsk trygghet, der pasienten né
kanskje foler at de md ta det meste med hjemmebasert omsorg, og ikke har mulighet til 4 ga

direkte til sin fastlege med sine problemer og spersmal.

«PLO-meldinger utelukker jo ikke konsultasjoner. Alle pasienter er fortsatt hjertelig

velkommen til 4 bestille time til alt de métte gnske.»

Et tredje problem en av legene ensket 4 ta opp, er det som i delkapittel 1.3 er betegnet som
«The Doctor-Nurse Game». Legen forteller at ved innfering av PLO-meldinger har
vedkommende opplevd ulike situasjoner der sykepleiere gar ut av «sitt mandat», og tar pé seg
legeoppgaver, som for eksempel dosejusteringer og seponering av medisiner. Legen forteller
at for innforingen av PLO-meldinger var dette et sjeldent problem, da legen og sykepleieren i
fellesskap pa dialogmeter kunne finne frem felles losninger. Legen problematiserer at dersom

rolleavklaringen oppfattes uklar fra pasientens side kan det fore til en falsk trygghet.
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3.4.1 «Hands-on»

Generelt har elektronisk kommunikasjon, og ikke PLO-meldinger alene, fort til at en som lege
er mindre «hands-on» og underseker pasientene i mindre grad. Serlig fremkommer det i et av
intervjuene viktigheten ved & undersgke pasientene fysisk, og ikke bare samtale med dem
direkte, eller indirekte gjennom PLO-meldinger. Fastlegen trekker frem et eksempel pé en
pasient som har en kjent hoftelidelse og som dermed er predisponert for artroseutvikling.
Pasienten har over lengre tid utviklet hofteleddssmerter, og fastlegen har behandlet smertene
som en begynnende artrose, uten undersokelse av pasienten. Grunnet manglende bedring blir
pasienten etter en stund undersekt. Ved undersekelse er det funn forenlig med
trokanterbursitt, og pasienten behandles snarlig for dette, med god effekt. Eksemplet

understreker viktigheten av & ta pa pasientene, selv om anamnesen skulle tilsi noe annet.

«Det kan veare lurt a se og undersoke pasientene av og til. «...». Man ma aldri glemme

som lege at man har et klinisk blikk, og skal trene opp et klinisk blikk.»

3.5 Pasientperspektivet fra fastlegens stasted

Flere av de spurte trekker frem at de opplever at pasientens ensker og preferanser har blitt
mindre synlig som folge av den gkte bruken av e-kommunikasjon i helsevesenet. De foler at
de ikke har kontroll pa hvorvidt pasientenes ensker inkluderes i utarbeidelsen av en PLO-
melding. I enkelte situasjoner er legene svart sikre pa at pasientens perspektiv ikke er
inkludert i PLO-meldingene. Dette er serlig fremtredende pa pasienter der det kom flere
PLO-meldinger fra ulike ansatte i hjemmebasert omsorg, om egentlig samme problemstilling.

Her har en av de intervjuede uttalt seg om & utarbeide en behandlingsplan per PLO-melding:

«Jeg fér ikke noen tilbakemelding om hva pasienten tenker om den planen. «...» For
eksempel gke sann og sann pa smertestillende eller hva det enn skulle vere. Sa far
ikke jeg noen tilbakemelding om hva pasienten tenker. «...» Var det til hjelp eller
ikke? Pasienten blir jo litt borte for meg. Og pasientens enske. Hva vil pasienten? Hva
slags preferanser? Den diskusjonen er jo ikke jeg inne i, i det hele tatt. Det er jo

mellom pasienten og sykepleieren.»

Enkelte av legene, som antar at pasientens stemme er blitt hort av hjemmebasert omsorg,
papeker at disse preferansene likevel ikke alltid ble kommunisert til legen. En av legene
understreker at selv om ikke pasientperspektivet kommer direkte frem i PLO-meldingen, s er

det et likeverdig trekantsamarbeid.
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«Selv om ikke alle partene snakker med hverandre hele tiden, sa er det jo et

trepartssamarbeid.»

Vi har tidligere nevnt at etter innfering av PLO-meldinger oppfatter fastlegene at hverdagen i
storre grad effektiviseres og oppleves mer fleksibel, men hva opplever pasientene? Fastlegene
understreker viktigheten av undersgkelse av pasienten, og samtale med dem, men samtidig sé&
opplever enkelte leger at behovet for & se selve pasienten blir mindre etter innfering av PLO-

meldinger.

«Behovet for a se pasienten blir kanskje mindre, men det er ikke sikkert at pasienten
sitter med det inntrykket. Kanskje de fortsatt har like mye behov for & se oss, men de ser

kanskje mindre til oss?»

3.6 Pasientene deler ikke fastlegenes bekymringer

3.6.1 Hvem tar pasientene kontakt med?

For 4 komme 1 kontakt med fastlegen sin svarer samtlige pasienter at de selv tar direkte
kontakt med legen per telefon. De opplever ikke at kommunikasjonen mellom dem og
fastlegen gér gjennom hjemmebasert omsorg uten at de selv involveres. De besgker imidlertid
fastlegen sjeldnere nd sammenlignet med tidligere, men dette skyldes primart deres
helsetilstand og ikke innfering av hjemmebasert omsorg. Generelt opplever ikke pasientene

endringer i relasjonen til sin fastlege etter at de ble brukere av hjemmebasert omsorg.

«For meg er jo hjemmetjenesten og fastlegen to helt forskjellige ting, som jeg tar opp

ulike ting med.»

Ogsé ved spersmal knyttet til medisiner eller symptomer tar de som regel kontakt med
fastlegen direkte per telefon. En av pasientene mener at de ansatte i hjemmebasert omsorg
som besgker vedkommende ikke innehar tilstrekkelig med medisinsk kunnskap. De prater
med de ansatte i hjemmebasert omsorg om de aktuelle plagene dersom de blir for besvarende,
men pasientene har ikke direkte erfart at dette har fort til endring av medisinering eller

oppstart av eventuell behandling.

«Det jeg har hatt, har jeg tatt direkte med fastlegen. Jeg gar ikke rundt greten, jeg gar

rett til legen, om det er en stor eller liten sak.»
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3.6.2 Oppstart av behandling

Pasientene opplever ikke at legen starter opp behandling, eller endrer pa medisineringen, uten
at fastlegen har pratet med dem om det aktuelle, enten direkte eller indirekte via
hjemmebasert omsorg. De har imidlertid opplevd at det startes opp behandling for «enkle»
ting, som for eksempel urinveisinfeksjon, uten at fastlegen har undersokt dem. I disse
tilfellene har pasienten veart i kontakt med legen per telefon, og selv rapportert om sine
symptomer. De intervjuede pasientene opplever sjeldent at fastlegen kommer pa
hjemmebesok, og husker ikke hva som skal til for at legen kommer hjem til dem. Dersom de

onsker undersokelse eller direkte samtaler med legen, mé de selv komme seg til legekontoret.

«Nei, det tror jeg ikke, men er ikke 100% sikker. Jeg tror ikke de starter opp

behandling. Som oftest sa snakker de med meg forst.»

Noen av pasientene har opplevd at hjemmebasert omsorg har tatt bilder av for eksempel sér
som de har. De vet ikke videre hva bildene er blitt brukt til, eller hvem som har sett dem, men
de antar at bdde sykepleier og fastlegen har sett bildene. De opplever ikke at det ble startet

noen behandling som en konsekvens av dette.

«De har jo fotografert smasar pd terne mine, men s herer man ikke mer fra

hjemmetjenesten om det. Jeg vet jo ikke hva de gjor videre med bildene.»

3.6.3 Inkludering

Som nevnt foretrekker alle vére intervjuede brukere & gé direkte til sin fastlege med spersmal
som gjelder sin helse, fremfor & gé via hjemmebasert omsorg. Noen av de intervjuede viser
stor interesse for hva hjemmetjenesten og fastlegene eventuelt da prater om, og sarlig én
forteller om at kommunikasjon bak brukerens rygg ville foltes som et overtramp. Alle de
intervjuede har veert opptatt av at de inkluderes i dialogen mellom hjemmebasert omsorg og
fastlegen, nar det er spersmal knyttet til dem og deres helsetilstand. I tillegg understreker de
viktigheten av en effektiv og sikker kommunikasjonsplattform mellom hjemmebasert omsorg
og fastlegen. Enkelte savner imidlertid informasjon om at en slik kommunikasjonsplattform

eksisterer, hva dens funksjon er, og hvorfor den til tider brukes.

«Skal det veere en kommunikasjon mellom hjemmetjenesten og fastlege, sa er det

veldig viktig at jeg som bruker vet Ava som formidles.»
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3.6.4 Fremtidens meater

En av brukerne eonsker a diskutere fremtidens meter med fastlegene, der en kan ta i bruk
videokonsultasjoner. Dette blir av brukeren ansett som en gylden middelvei fra det & dra pa
legekontoret og det at spersmal gar gjennom hjemmebasert omsorg og til fastlegen. Fra
pasientens side hadde det veart onskelig & fa hjelp fra de ansatte i hjemmebasert omsorg med
det tekniske under videokonsultasjonene. Brukeren understreker viktigheten av fastlegens

kjennskap til vedkommende, for at dette skulle kunne gjores pa en forsvarlig méte.

«Videokonsultasjoner kunne jeg godt tenkt meg. Det er jo ikke s kompliserte

spersmaél jeg ofte har til legen. Man kjenner jo fastlegen sin godt, sé.»
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4 Diskusjon

I denne studien er formalet & se pa hvordan innferingen av elektronisk kommunikasjon erfares
1 motet mellom fastleger og brukere av hjemmebasert omsorg, s@rlig med vekt pa PLO-
meldinger. For & drefte rundt formalet til oppgaven har vi valgt & dele diskusjonen inn i to
hoveddeler. I forste delkapittel droftes resultatene, og i det andre delkapittelet droftes styrker
og svakheter ved valg av metode. Avslutningsvis i diskusjonskapittelet droftes

implikasjonene.

4.1 Diskusjon av resultater
I den forste delen av diskusjonen rettes fokuset mot resultatene. Denne delen bygger pé de

identifiserbare kategoriene fra resultatkapittelet.

4.1.1 Egalitaer versus paternalistisk kommunikasjon

Begrepene egaliter og paternalistisk kommunikasjon er definert i delkapittel 1.1, men en kan
enkelt oppsummere det med henholdsvis pasientsentrert- og legedominert kommunikasjon
(5). Det er nerliggende & tro at ved innforing av PLO-meldinger vil en paternalistisk

kommunikasjonsstil favoriseres, men hva viser resultatene?

Fastlegene beskriver en hverdag der de er konsekvente pé hvilke intervensjoner som kan
igangsettes etter dialog med hjemmebasert omsorg gjennom PLO-meldinger. Det enkelte av
legene imidlertid understreker er den manglende inkluderingen av pasienter ved utarbeidelse
av en behandlingsplan ved hjelp av PLO-meldinger. Manglende inkludering av pasienter i
utarbeidelse av en slik plan oppfattes som paternalistisk, da kommunikasjonen er
legedominert, og der legen lager en plan som vedkommende oppfatter er til pasientens beste
(5). Selv om den direkte dialogen mellom enkelte pasienter og fastlege reduseres, beskriver
legene fortsatt at det er et trepartssamarbeid, der en til tider antar at pasientens stemme
gjenspeiler det sykepleierne skriver i PLO-meldingene. En slik tilnaerming vil aldri kunne
tolkes som fullverdig egaliteer, da pasienter gjennom tekstmeldinger skrevet av et mellomledd

aldri vil kunne oppna en heygradig kontroll over dialogen (5).

Ved et hypotetisk scenario som fastlegene skisserer, der en tar beslutninger basert pd dialoger
utelukkende med hjemmebasert omsorg, kan en tenke seg at pasientautonomien svekkes. En
kvalitativ intervjustudie fra 2018 viser at pasientautonomien til yngre kronisk syke svekkes

ved innfering av elektronisk kommunikasjon. Dette tilskrives primert okt tilgjengelighet til
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fastlege og bruk av e-meldingstjenester, slik at behovet for & ta egne beslutninger og kontroll
over egen helse reduseres (48). Et slikt scenario som fastlegene skisserer vil ansees som
paternalistisk, men dette kan igjen forsvares dersom pasienten mangler samtykkekompetanse
for & kunne delta i behandlingsvalget, og at behandlingen ansees som nedvendig. Enkelte
leger opplever imidlertid at beskjeder som i teorien kunne vert gitt direkte til pasienten, gar
via PLO-meldinger og hjemmebasert omsorg. En slik tilneerming kan kun tolkes som
paternalistisk dersom beskjeden har behandlingsmessig konsekvens, da prevesvar ofte sendes

per post til pasientene. Pasientene har heller ikke da mulighet til 4 stille oppfelgingsspersmal.

De intervjuede pasientene opplever ingen endring i kommunikasjon mellom seg og fastlegen,
for og etter oppstart med hjemmebasert omsorg. Samtlige understreker viktigheten av &
inkluderes i en eventuell dialog mellom hjemmebasert omsorg og fastlegen som omhandler
dem. En slik inkludering ansees som like viktig nd, som fer innferingen av PLO-meldinger.
En kan dermed ikke ut fra funnene i denne studien si at PLO-meldinger i seg selv forer til
ekskludering og paternalistisk favorisering, i mete med de intervjuede pasientene. Basert pa
pasientens erfaringer kan en tolke det dit hen at pasientautonomien fortsatt stir sterkt, og at en
egaliteer kommunikasjonsstil fortsatt dominerer, selv ved oppstart av hjemmebasert omsorg
og PLO-meldinger. En kan imidlertid tenke seg at de som var «for syke» til & delta i studien

ville ha opplevd situasjon annerledes, og at det er denne typen pasienter fastlegene beskriver.

4.1.2 Manglende direkte kontakt

Flere av de intervjuede legene forteller at den direkte kontakten mellom dem selv og
pasientene som benytter hjemmebasert omsorg er blitt mindre. De opplever & se dem
sjeldnere, og forteller at de sjeldnere far undersokt disse pasientene klinisk. Kan det tenkes at

dette forer til redusert kvalitet pa diagnostikk og behandling?

Det er nerliggende & tenke at det ikke er optimalt at den som skal starte opp en behandling av
en pasient ikke far sett og undersgkt vedkommende, men kun far informasjon tilsendt
gjennom PLO-meldinger. Dette er derimot ikke ensbetydende med at behandlingskvaliteten
blir darligere. Gode anamneser, observasjoner og undersgkelser som er grundig beskrevet av
det helsepersonellet som meter pasienten i sitt hjem, vil som regel vere adekvat for at legen

igangsetter en behandling som legen selv bedemmer & vare av god kvalitet.

Et av vare forskningsspersmaél tatt ut fra intervjuguiden til pasientene omhandler pasientens
opplevelse av behandlingen som gis av fastlegen, uten at de har veart involvert i
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behandlingsbeslutningen. Det er imidlertid vanskelig & {4 et innblikk i pasientenes formening
om kvaliteten pa behandlingen som gis, da de intervjuede ikke har opplevd at fastlegen starter
opp behandling basert pd PLO-meldinger fra hjemmebasert omsorg. Det de derimot har erfart
er at fastlegen starter opp behandling av for eksempel urinveisinfeksjoner basert pd subjektiv
informasjon fra pasienten per telefon. Dersom denne behandlingen ikke virker, tar pasienten
igjen kontakt med fastlegen, og det er narliggende 4 tro at pasienten ma til legekontoret for

videre kliniske undersokelser.

Telefonkontakt bryter, pa lik linje med PLO-meldinger, det «tradisjonelle» meatet mellom
fastlege og pasient, som tidligere i sin helhet har foregitt pa et legekontor eller hjemme hos
pasienten. Ved bruk av telefonkontakt er det derimot garantert at pasientens stemme fremmes,
fremfor i en PLO-melding som er skrevet av et mellomledd. En kan dermed bryte ned
forskjellen mellom PLO-meldinger og telefonkontakt til to hovedpunkter. Telefonkontakt er i
storre grad: 1. pasientsentrert og 2. dynamisk. I tillegg viser studier at det er lettere &
gjennomfore livsstilsintervensjoner per telefon, fremfor i e-meldingstjenester (49). Den store
forskjellen i kvalitet pa diagnostikk og behandling ved bruk av PLO-meldinger fremfor

telefonkontakt er imidlertid vanskelig & beskrive ut fra vare data.

4.1.3 Formell pasientsikkerhet pa bekostning av pasientsentrert
behandling?

Som det fremkommer av resultatene peker flere fastleger pé at en av de store fordelene med
PLO-meldinger er at det blir mindre rom for misforstéelser, siden ordineringer, spersmal og
svar nedtegnes. Er fokuset pa at kommunikasjonen er mest sikker om den foregér skriftlig
utelukkende positivt? En stor oversiktsartikkel fra Cochrane utgitt i 2012, viser et manglende
evidensgrunnlag for & konkludere om skriftlig kommunikasjon i helsevesenet er utelukkende
positivt (49). Det fastlegene derimot forteller, er at PLO-meldinger tidvis gér pa bekostning
av at partene motes ansikt til ansikt. Dersom partene ikke metes, men all kommunikasjon
foregér per tekst, hvordan blir det da med den individuelle tilpasningen rundt pasientens

problemer?

Som enkelte fastleger beskriver, og som vi tidligere har diskutert, forsvinner til tider
pasientens tanker og idéer om behandling igangsatt gjennom trepartssamarbeidet. Ved videre
kommunikasjon om igangsatt behandling mellom hjemmebasert omsorg og fastlegen,
vektlegges i stor grad objektiv informasjon i PLO-meldinger, som for eksempel

blodsukkerverdier og infeksjonsparametere. Samtidig viser studier en manglende
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funksjonalitet for & understotte den kliniske oppfelgingen av pasienten (1). En kan pé
bakgrunn av dette stille spersmal ved innfering av PLO-meldinger. Har dette fort til ekt bruk
av standardiserte behandlinger basert pa objektive tallverdier, som for eksempel
antibiotikadoseringer, fremfor en individuelt tilpasset behandling til den enkelte pasient og
akkurat denne pasientens behov? Dersom dette er tilfelle har innferingen av PLO-meldinger

favorisert en foreldet tankegang, der en behandler sykdom fremfor pasienten som en helhet.

Pé den andre siden rapporterte samtlige av de intervjuede fastlegene at de ikke onsker a starte
opp med nye livslange behandlinger uten at de har pratet med pasienten om det aktuelle. |
tillegg rapporterer de intervjuede pasientene at dersom de har spersmal knyttet til
behandlingen tar de direkte kontakt med fastlegen sin. Basert pa fastlegenes erfaringer tillater
PLO-meldinger i liten grad igangsettelse av individuelltilpasset behandling, i motsetning til
standardiserte behandlinger. Disse behandlingsavgjerelsene tas i samrad med pasientene
direkte, og der PLO-systemet fungerer som en kommunikasjonsvei som videreformidler

informasjon til hjemmebasert omsorg, fra metet mellom pasient og fastlege.

4.1.4 Skillet mellom det «simple» og det «kkomplekse»

Fastlegene opplever i dag ekte forventninger, mer komplekse problemstillinger og flere
pasienter (33;35). Om vi legger til grunn fastlegenes svar om at PLO-meldinger ikke egner
seg for komplekse problemstillinger, kan en trekke slutningen at PLO-meldinger ikke egner
seg for fremtiden. P4 den andre siden kan en si at PLO-meldinger vil kunne effektivisere
arbeidet rundt de mindre komplekse problemstillingene, slik at det blir mer tid satt av til de

komplekse.

I klinisk praksis herer en ofte om komplekse situasjoner og problemer. Hva definerer en
«simpel» og en «kompleks» problemstilling? En artikkel fra 2021 viser til at simple
problemstillinger ofte kjennetegnes ved at det foreligger fa faktorer, spesifikke verktoy til
hjelp og kjente utfall (50). De komplekse kjennetegnes pé sin side ved samspill mellom flere
faktorer og at de ma analyseres noyere for en kan finne riktig intervensjon. Ogsé de
intervjuede fastlegene i var studie brukte ordet «kompleks» om sine pasienter, uten at det ble
neyere spesifisert hva de la i bruken av dette ordet. Dermed vet vi ikke om det er ment som
pasienter med komplekse tilstander, pasienter det er vanskelig & diagnostisere eller pasienter

hvor ikke-kliniske faktorer forstyrrer diagnostikken, sett fra fastlegens stasted (50).
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4.1.5 Den elektroniske kommunikasjonen i naer fremtid

Statistikk viser at det er flere yngre og komplekse brukere av hjemmebasert omsorg (20).
Samtidig viser studier at kommunikasjon der pasientens perspektiv inkluderes gir et bedre
behandlingsresultat (24). Vil fastlegene kunne imgtekomme béde det okte trykket og

pasientens perspektiv pa en adekvat mate?

Som vi kan lese av resultatene peker bade fastleger og pasienter pé alternative losninger for
bedre elektronisk kommunikasjon i fremtidens primerhelsetjeneste. Serlig fremheves bruken
av videokonsultasjoner hvor bade pasient, hjemmetjeneste og fastlege kan vere til stede, og
slik unnga at kommunikasjonen behever & gd gjennom eventuelle mellomledd. Teknologien
for & kunne gjennomfere dette finnes allerede i1 dag, men det mangler & {4 satt dette ut i
praksis i kommunene. I denne utviklingen vil det bli viktig & etablere systemer som ivaretar
pasientautonomi og -sikkerhet, og som samtidig er brukervennlige for daglig bruk, bade for
helsepersonell og pasienter. En lite enskelig konsekvens om dette ikke blir gjort riktig, vil
vare at det oppstér et digitalt skille mellom de teknologisk kompetente og mindre teknologisk

kompetente pasientene, og hvilket helsetilbud de far.

En slik lesning, implementert pé riktig mate, vil kunne spare bade pasienten og fastlegene for
ungdige belastninger. Pasientene kan mete fastlegen sin hjemme innenfor trygge rammer,
uten & bekymre seg for reisevei og det praktiske rundt dette. Fastlegen som allerede har en
travel hverdag, kan mete og diskutere ulike problemstillinger raskt og effektivt med pasienten
og hjemmebasert omsorg. Videokonsultasjoner kan vare fremtiden, og ansees av begge parter
som en gylden middelvei mellom PLO-meldinger og hjemmebesek. For at dette skal kunne
realiseres kreves det et imidlertid et gjensidig kjennskapsforhold mellom de to partene. Om
pasientens problem krever en klinisk undersekelse vil det likevel vare nedvendig at partene

maotes.
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Videokonsultasjoner

Figur 4: Skjematisk fremstilling av fremtidens kommunikasjon.

4.2 Diskusjon av metode

I denne andre delen av diskusjonen ensker vi & sette sekelys pa metoden vi har benyttet oss
av, og fordeler og ulemper med valgene vi har tatt. I dette delkapittelet vil vi ta for oss
forenklingsproblematikk, bruk av konvensjonelle intervjuer, utvalget, generaliserbarheten,

samt reliabilitet og validitet.

4.2.1 Forenklingsproblematikk

Er det uproblematisk & hente ut kjernetemaer fra utgreiende kvalitative intervjuer? Formalet
med en slik uthenting er & forseke & finne likheter mellom det de intervjuede har informert oss
om, og 4 kategorisere denne informasjonen. I denne prosessen kan trolig informantenes
utsagn bli noe «forenklet» til forskjell fra hva de opprinnelig har fortalt. Til tross for at man
da forseker a ivareta det unike i hvert intervju, kan en ikke hindre at denne prosessen

forenkler informasjonen vi har fatt (51).

4.2.2 Bruk av konvensjonelle intervjuer

Ved bruk av konvensjonelle intervjuer far en kartlagt erfaringene gjort av bade brukere av
hjemmebasert omsorg og fastleger. Dermed kan vi sa langt det lar seg gjore svare pa
problemstillingen for vart prosjekt. Ved bruk av sperreskjemaer som for eksempel var sendt
ut til en stor bruker- og legepopulasjon, ville vi trolig ikke fétt like utfyllende besvarelser,

som en fir ved kommunikasjon ansikt til ansikt.

Ved bruk av konvensjonelle intervjuer, fremfor online-intervjuer, dannes et personlig
tillitsforhold, noe som kan gjere at intervjuobjektene i storre grad er pne om personlige

temaer (41, s. 111). Samtidig far en med seg kroppsspraket og de emosjonelle aspektene ved
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direkte tilstedevaerelse. Dette ansees som sarlig viktig i mete med pasientene, da spersmalene
er knyttet til deres opplevelser og felelser. P4 denne méten &pner vi opp for at de kan dele sine

erfaringer med oss pa best mulig vis.

4.2.3 Utvalg

Totalt er seks fastleger inkludert i studien, der kjennsfordelingen var lik. Den
gjennomsnittlige fartstiden 1 allmennpraksis til legene er rundt 15 ar. Vi har i tillegg intervjuet
fire brukere av hjemmebasert omsorg. Ogsé disse er ulike med tanke pa kjennsfordeling,
helsetilstander, alder og lengde som brukere av hjemmebasert omsorg. Vi anser at utvalget pa
ti intervjuobjekter er stort nok til & gi en forstéelse av fenomenet vi studerer (41, s. 59).
Kanskje hadde studien vert tjent med flere deltakere, og kanskje serlig pasienter, men

grunnet oppgavens omfang har vi konkludert med at utvalget er stort nok for vart formal.

Av resultatene kan en se at det tidvis er diskrepans mellom det fastlegene forteller og det
pasientene erfarer. Dette kan skyldes at vi har intervjuet en «annen» pasientpopulasjon enn
det fastlegene har tenkt pa. Fastlegene snakker ofte rundt en bestemt pasientkasus, men
grunnet personvern og fastlegens taushetsplikt, har ikke vi fitt snakket med disse pasientene.
Dette anser vi som en svakhet ved studien. Ved reproduksjon av vér studie vil vi anbefale at
en legger til rette for intervjuer av de konkrete pasientene fastlegene har tenkt pa i sin

pasientkasus.

I var modell av kommunikasjonen (figur 1) inngar bade fastleger og brukere, samt ansatte i
hjemmebasert omsorg som et mellomledd. De intervjuede i undersegkelsen var er kun hentet
fra de to forstnevnte gruppene. Dette medforer at til tross for at de ansatte i hjemmebasert
omsorg er mye omtalt fra de gvrige intervjuobjektene, har de ikke selv fatt delta med sin
beskrivelse av kommunikasjonen mellom disse akterene. Dette ma en vare bevisst over nar

en leser og tolker resultatene fra vér studie.

En kan problematisere det strategiske utvalget vart, ved at en kan anta at bade fastlegene og
brukere av hjemmebasert omsorg som deltar i denne oppgaven, er personer som er fortrolig
med forskningen, og som ikke har noe imot at deres situasjon ble studert. Et annet problem
med utvalget er at de som ikke valgte a delta muligens opplever utfordringer knyttet til
fenomenet vi studerer, og derfor ikke ensket & delta. Disse intervjuobjektene kunne ha bidratt
med nyttige erfaringer i vér studie. Dermed ma en vare bevisst over skjevheten som oppstér,

og hvordan den igjen pdvirker generaliserbarheten. (41, s. 57).
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4.2.4 Generaliserbarhet versus overfegrbarhet

En kan stille seg spersmalet om hvorvidt funnene fra denne undersekelsen ville vere
gjeldende for andre fastleger og brukere av hjemmebasert omsorg. Det & skulle kunne
generalisere funnene vil kunne «(...) invitere til urealistiske assosiasjoner om allmenngyldig
overforbarhet» (39, s. 62). Det vil derfor vaere mer treffende a bruke begrepet overforbarhet,
da det bedre viser at det finnes grenser for hvordan vare funn kan gjeres gjeldende for

mennesker og situasjoner utover var undersekelse (41, s. 200).

Dette vil trolig bety at selv om en ikke kan ta svarene fra vare intervjuobjekter og legge dem 1
munnen pé andre fastleger og brukere, kan det tenkes at de vil ta opp mange av de samme

fordelene og ulempene med elektronisk kommunikasjon i helsevesenet.

4.2.5 Reliabilitet og validitet

Thagaard definerer reliabilitet som «(...) at en annen forsker som anvender de samme
metodene, vil komme frem til de samme resultatene» (41, s. 187). Dersom andre folger var
metode, vil de sitte igjen med andre resultater, da en ikke kan kvantifisere tanker og idéer.
Det er likevel viktig at metodedelen var er detaljert beskrevet, slik at utenforstaende kan
vurdere forskningsprosessen trinnvis, og dermed vurdere reliabiliteten (41, s. 188;39, s. 181).
I resultatkapitlet har vi, ut fra retningslinjer for rapportering av intervjusitater (34, s. 282-
284), markert sitatene fra intervjuobjektene med et innrykk i teksten og anferselstegn. Dette
for 4 skille mellom rdmaterialet og vare indirekte fortolkninger av deres utsagn, noe som

styrker reliabiliteten.

Ved transkripsjon av intervjuene vil en alltid fa frem et indirekte bilde av virkeligheten, da
oversettingen fra muntlig til skriftlig inneholder en viss filtrering der meningsfylt innhold kan
gé tapt (39, s. 75). En kan sette speorsmél ved reliabiliteten til transkripsjonen, da det er
vanskelig 4 avgjere hvor en plasserer tegnsettingen, da talespriket ofte er en strom av
ufullstendige setninger, og der intervjuobjektet til stadig vender tilbake til viktige poeng (39,
s. 76). Dermed kan det vere vanskelig & fi frem de «korrekte» meningene til
intervjuobjektene, da for eksempel endringer av tegnsetting kan fore til en annen mening av

sitatet enn hva intervjuobjektet i utgangspunktet mente med sitt utsagn.

Validitet omhandler «gyldighet av de tolkninger forskeren kommer frem til» (41, s. 189). Ved
en systematisk beskrivelse av metode for analyse (se ogsé vedlegg 5), kan en f en forstaelse
av hvordan vi har kommet frem til vére resultater. Ved & presentere forforstaelsen 1
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metodedelen styrkes validiteten, da den kritiske leseren kan ta stilling til var fortolkning av
resultatene (41, s. 191). Et av problemene med validiteten i var oppgave er at det foreligger
lite forskning pd det samme omrédet, og dermed fa studier & sammenligne resultatene vére
med (41, s. 192). Funnene i studien baseres pé en liten gruppe informanter, noe som kan
svekke den eksterne validiteten. Badde pasientene og fastlegene var ulike med tanke pa kjonn,

alder og erfaringer, noe som igjen kan styrke validiteten.

4.3 Implikasjoner
I den avsluttende delen av diskusjonskapitelet ensker vi & trekke frem begrepene som brukes i
en del fremtidsforskning; sannsynlighet, enskelighet og jokertegn (52). Helt avslutningsvis

trekker vi frem tentative problemstillinger for fremtiden.

Fastlegene problematiserer nadvendigvis ikke PLO-meldinger og systemet i seg selv, men
hvordan disse brukes. En lgsning pa et slikt problem kan vare at kommunene tilgjengeliggjor
og holder helsepersonellet oppdatert pa de retningslinjene som ble utformet under ELIN-k
prosjektet, beskrevet i delkapittel 1.2 (18). Dersom en i fremtiden velger & innfore
videokonsultasjoner med fastlege, hjemmebasert omsorg og bruker, vil sannsynligvis ikke

dette erstatte PLO-meldinger som en funksjonalitet.

Norske kommuner har enten et felles journalsystem pa tvers av akterer eller ulike systemer
(53). Ved et felles journalsystem vil blant annet legekontor, legevakt og sykehjem kunne
kommunisere gjennom samme system. Som det fremkommer av resultatene, er fastlegene ofte
avhengige av «nok» bakgrunnsinformasjon om pasienten for de starter intervensjoner. For at
samtlige norske leger skal kunne stille likt i vurdering av pasienters behov ut fra en PLO-
melding er det nerliggende & tro at et felles journalsystem mellom disse instansene vil
implementeres i samtlige norske kommuner i ner fremtid. Kunnskapen og systemene er der,

men det kreves en okt satsing pa omradet for & fa dette realisert.

Et onskelig tiltenkt scenario for fremtiden er & gjore PLO-meldingene tilgjengelig for brukere
av hjemmebasert omsorg, slik at de kan se hvilke beskjeder som sendes mellom
hjemmebasert omsorg og fastlege om seg selv. Det er stadig flere yngre brukere av
hjemmebasert omsorg (24), samtidig som flere av de eldre har digital kompetanse. Disse kan
ha interesse av & fa et innblikk i kommunikasjonen som gar «bak ryggen» deres. En kan

imidlertid problematisere dette, siden pasientene det sendes flest PLO-meldinger om, ofte er
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sveert syke, og har for eksempel demenslignende tilstander. Hvilken nytte vil denne

pasientgruppen ha av 4 fa innsyn i slike meldinger?

Jokertegn er nar det oppstar hendelser med lav sannsynlighet, men med stor innvirkning (52),
som for eksempel en ny verdenspandemi. Da covid-19 inntraff Norge, og ble en pandemi i
mars 2020, ble mye av den daglige fysiske kontakten mellom fastlege og pasient konvertert til
videokonsultasjoner (2). En kan tenke seg at ved en ny lignende pandemi vil elektronisk
kommunikasjon igjen sta sentralt, og serlig PLO-meldingene i mote mellom brukere av
hjemmebasert omsorg og fastlegene. For & vare rustet til dette kreves en del funksjonelle
endringer, som blant annet inkluderer pasientene i storre grad. Dette kan loses ved for
eksempel innforing av et fremtidig chatteprogram pé en sikker plattform, lignende de sosiale
medie-plattformene som allerede eksisterer, der en har «gruppechatter» mellom fastlege,
bruker av hjemmebasert omsorg og ansatte i hjemmebasert omsorg. Et slikt system krever
imidlertid et stramt rammeverk. Hvem skal kunne starte dialogen? Hvem skal kunne aktivt
delta i dialogen? Hva kan en slik dialog inneholde? Hvordan kan en gjere en slik
kommunikasjon sikker for alle partene? Mange av disse spersmélene er det kun fremtiden

som kan besvare.

Vi héper vér forskning har bidratt til 4 &pne derene til videre forskning innenfor lignende
tematikk. Vil fremtidens meter mellom fastlege og pasient rettes i storre grad mot det
egalitere, eller kan PLO-meldinger fore til en paternalistisk utvikling? Hvilken risiko er det
for at PLO-meldinger forenkler det «komplekse»? Hvordan erfares for eksempel innforing av
elektronisk kommunikasjon, og sarlig med vekt pd PLO-meldinger, i mote mellom fastlege
og de pasientene som fastlegene hadde tenkt pa i pasientkasusene? Hvordan erfarer
hjemmebasert omsorg sin rolle som mellomledd i kommunikasjon mellom pasient og

fastlege? Slike viklinger kunne vert interessant & fa besvart i fremtiden.

Side 39 av 51



5 Konklusjon

PLO-meldinger har med &rene blitt en integrert del av kommunikasjonen i
primarhelsetjenesten. Ut fra vére funn kan en se at de effektiviserer hverdagen til bade
hjemmebasert omsorg og fastlegene, og sikrer kvaliteten til viktige beskjeder ved at de
konverteres til tekst. Imidlertid ansees PLO-meldinger som uegnet for mer komplekse
problemstillinger, og flere peker pd bruken av systemet som utfordrende, fremfor systemet i
seg selv. PLO-meldinger vil kunne effektivisere arbeidet rundt de mindre komplekse

problemstillingene, slik at det blir mer tid satt av til de komplekse.

Viktigheten av tidligere kjennskap til pasient, felles journalsystemer og velskrevne PLO-
meldinger stér sentralt for fastlegene i oppstart av behandling uten & ha tilsett pasienten.
Behandling igangsatt basert pd informasjon i PLO-meldinger er ut fra vare gjennomforte
intervjuer dermed ikke ensbetydende med «dérlig» behandlingskvalitet. Ut fra fastlegenes
erfaringer tillater PLO-meldinger i liten grad igangsettelse av individuelltilpasset behandling,
men heller standardiserte behandlinger. Slike behandlingsavgjerelser tas i samrad med
pasientene, der PLO-meldingene virker som en kommunikasjonsvei for videreformidling av

informasjon fra metet mellom fastlege og bruker til hjemmebasert omsorg.

Fastlegene skisserer til tider det som kan tolkes som en paternalistisk kommunikasjonsstil, da
de bekymrer seg for at behandling i1 noen tilfeller startes opp uten at brukerens meninger og
preferanser er det som stér sterkest. Brukerne som er inkludert i var studie opplever til tross
for dette en egaliteer kommunikasjonsstil med en hey grad av autonomi. I tillegg bevares den
direkte kontakten mellom bruker og fastlege, til tross for at hjemmebasert omsorg er til stede
som et mellomledd, da pasientene inkludert i var studie foretrekker & ga direkte til sin lege

med spersmal vederende sin helse.

Fremtidens losninger pa problemene som bade fastlegene og brukerne beskriver, henholdsvis
ressursbruk og logistikk, kan lgses ved implementering av videokonsultasjoner. Dermed kan
hjemmebasert omsorg, bruker og fastlege aktivt diskutere sammen, og komme frem til felles

logsninger.
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Vedlegg 1: Intervjuguide fastlege

Tilgjengelighet

Informasjon

Forsvarlighet

Kommunikasjon

Erfaringer

Hvordan har elektronisk
kommunikasjon pavirket
tilgjengeligheten av bade

pasient og fastlege?

En allerede travel hverdag
med flere komplekse

pasienter?

Hvordan har
informasjonsutvekslingen

endret seg?

Startes behandling uten tilsyn

av pasient?

Hvordan pévirker
kommunikasjon, nir det som
tradisjonelt har vart toveis,

erstattes med et tredje ledd?

Hvilke erfaringer har
fastleger gjort seg ved bruk
av PLO-meldinger?
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Besoker pasienten deg mindre/mer enn for,

hva tenker du er ev. arsaken til dette?

Hvordan foler du at PLO-meldinger har
pavirket forholdet mellom deg og

pasienten?

Hvem henvender du deg til ved sporsmal

om pasientens helsetilstand?

Hvilken informasjon ma du fa giennom
PLO-meldinger for at du drar pa et

hjemmebesok til pasienten?

Hvilke tanker har du rundt det med
oppstart av behandling av pasienter som
du ikke har undersokt/mott, kun

kommunisert via. PLO-meldinger?

Hvordan opplever du som fastlege
kommunikasjonen/forholdet mellom deg og
din pasient, nar hjemmebasert omsorg blir

et tredje ledd gjennom PLO-meldinger?

Hvilke erfaringer har du ved bruk av PLO-
meldinger? (tilleggssporsmdl: Noen

ulemper/fordeler?)

I hvilke sammenhenger bruker du PLO-

meldinger?



Vedlegg 2: Intervjuguide pasient

Kommunikasjon Hvordan erfares

Tilgjengelighet

Behandling

Relasjon

kommunikasjon mellom
pasient og fastlege, fra
pasientens stasted, nar
PLO-meldinger er

innfort?

Hvordan har elektronisk
kommunikasjon pavirket
tilgjengeligheten av bade

pasient og fastlege?

Hvordan opplever
pasienten behandlingen

som gis av sin fastlege?

Hvem kan pasienten
henvende seg til ved
spersmal om sin

behandling?

Hvordan erfarer
pasienten forholdet til
fastlegen, etter innforing
av hjemmebasert

omsorg?

Fortell litt om kommunikasjonen mellom deg og

lege, for du begynte d motta hjemmebasert omsorg.

Hvilke tanker har du om at mye av
kommunikasjonen mellom deg og din fastlege, na

gdr gjennom hjemmesykepleien?

Hva tenker du er den storste utfordringen/fordelen
knyttet til at kommunikasjonen mellom deg og

fastlegen, ofte gdr gjennom hjemmesykepleien?

Hvordan foler du deg sett av fastlegen nd, i forhold
til for du begynte d motta hjemmesykepleien?

Hva skal til for at fastlegen kommer pd
hjemmebesok til deg?

Hvilke tanker har du rundt det at fastlegen starter
opp medisinsk behandling av deg, uten d ha pratet
med deg om det aktuelle?

Hvem henvender du deg til na, ved sporsmdl om
medisinske problemstillinger? Hvorfor? Hvem

henvendte du deg til tidligere?

Hvordan er forholdet ditt til fastlegen na,
sammenlignet med for du begynte d motta

hjemmebasert omsorg? Hva er ev. endret?
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv fastlege

Vil du delta i forskningsprosjektet

Nar pasientens stemme blir borte

Dette er et spersmél til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formélet er 4 kartlegge hvordan
brukere av hjemmebasert omsorg, og fastleger erfarer innferingen av elektronisk kommunikasjon. I
dette skrivet gir vi deg informasjon om mélene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Elektronisk kommunikasjon har kommen for & bli, og blir stadig mer integrert i store deler av
samfunnet, deriblant helsetjenesten. Ved innferingen av Pleie- og omsorgsmeldinger (PLO-meldinger)
i samtlige kommuner i 2014, var formalet & forbedre kommunikasjonen mellom de ulike instansene i
helsevesenet. Hvilke erfaringer gjor fastleger seg med disse meldingene?

Dette er en masteroppgave i profesjonsstudiet medisin, hvor en ensker & underseke erfaringene gjort
av bade brukere av hjemmebasert omsorg og fastleger knyttet til innferingen av elektronisk
kommunikasjon gjennom PLO-meldinger

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Institutt for samfunnsmedisin (ved Universitetet 1 Tromse (UiT) — Norges Arktiske Universitet), er
ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmal om a delta?
Vi gnsker & komme i kontakt med deg fordi vi haper du har pasienter som er brukere av hjemmebasert
omsorg pé din pasientliste og har erfaring knyttet til bruk av PLO-meldinger..

Hva innebzerer det for deg & delta?

Hyvis du samtykker til & delta i studien vil det innebare & delta i et intervju pa 30-40 minutter, hvor
Medisinstudentene Tobias Bergum Olsen og Sigurd Andreas Windfeldt intervjuer deg. Du vil fa
spersmal knyttet til dine erfaringer med oppfelging av pasienter ved bruk av PLO-meldinger.
Intervjuet tas opp pa lydfil og transkriberes for senere analyse. Det er mulighet for & gjennomfere
intervjuene digitalt, med Zoom som digital plattform.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten 4 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.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Intervjuet blir lagret pa kryptert minnepenn pa privat enhet, og det er bare studentene Tobias Bergum
Olsen og Sigurd Andreas Windfeldt som har tilgang til denne. Navnet ditt vil ved transkribering
erstattes med en tallkode, som lagres pa en annen kryptert minnepenn, slik at Olsen og Windfeldt til
enhver tid vet hvem du er, dersom du ensker a trekke deg fra studien. I sluttresultatet som er en
skriftlig oppgave som publiseres 1 UiT sitt arkiv, vil ikke du fremsta som noe annet enn f.eks. «fastlege
a». Du vil ikke kunne identifiseres i den endelige publikasjonen, for utenom at du selv gjenkjenner
dine egne sitater.
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Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
oktober 2022. Ved godkjennelse av masteroppgave slettes endelig transkript og lydopptak.

Dine rettigheter
Du har rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fé rettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pé ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Institutt for Samfunnsmedisin ved UiT har Norsk senter for forskningsdata AS (NSD)
vurdert at behandlingen av person- og helseopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

Tobias Bergum Olsen tol100@uit.no W  Student
Sigurd Andreas Windfeldt swi055@uit.no Student
Torsten Riser torsten.risor@uit.no = Veileder
Johanna Laue johanna.laue@uit.no S Bivcileder

e Vart personvernombud: Joakim Bakkevold, personvernombud@uit.no, 77646322/97691578

Hvis du har spersmaél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pé epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Torsten Risor Johanna Laue Sigurd Andreas Windfeldt = Tobias Bergum Olsen
ISM UiT ISM UiT Student UiT Student UiT
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstétt informasjon om prosjektet Nar pasientens stemme blir borte, og har fatt
anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4: Informasjonsskriv pasient

Vil du delta i forskningsprosjektet

Nar pasientens stemme blir borte

Dette er et spersmél til deg om 4 delta i et forskningsprosjekt, hvor formélet er & kartlegge hvordan
brukere av hjemmebasert omsorg, og fastleger erfarer innferingen av elektronisk kommunikasjon. I
dette skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Elektronisk kommunikasjon har kommet for & bli, og blir stadig mer integrert i store deler av
samfunnet, deriblant helsetjenesten. Den elektroniske kommunikasjonen har forbedret
kommunikasjonen mellom ulike instanser i helsevesenet, men hvordan har dette pavirket
kommunikasjonen mellom pasient og fastlege?

Dette er en masteroppgave i profesjonsstudiet medisin, hvor en gnsker & underseke erfaringene gjort
av bade brukere av hjemmebasert omsorg og fastleger knyttet til innferingen av elektronisk
kommunikasjon mellom fastlegen og hjemmetjenesten.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Institutt for samfunnsmedisin (ved Universitetet i Tromse (UiT) — Norges Arktiske Universitet), er
ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmal om & delta?

Vi gnsker & komme i kontakt med deg som bruker hjemmebasert omsorg, og som kommuniserer med
fastlegen sin gjennom hjemmetjenesten. Vi har vart i kontakt med ansvarlig for hjemmetjenesten i din
kommune/region, og de har kontaktet deg med var forespersel. Vi kontakter deg né, da du gjennom
hjemmetjenesten har gitt uttrykk for interesse for & delta i denne studien.

Hva innebzerer det for deg & delta?

Hvis du samtykker til & delta i studien vil det innebaere a delta i et intervju pa 30-40 minutter.
Medisinstudentene Tobias Bergum Olsen og Sigurd Andreas Windfeldt intervjuer deg. Du vil f&
sporsmal knyttet til erfaringer du har med & kommunisere med fastlegen gjennom hjemmetjenesten.
Intervjuet tas opp pa lydfil og skrives om til tekst (transkriberes) for senere analyse.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nér som helst trekke samtykket
tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine person- og helseopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke
ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger & trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
person- og helseopplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Intervjuet blir lagret pé en last minnepinne (kryptert minnepenn) pa privat enhet, og det er bare
studentene Tobias Bergum Olsen og Sigurd Andreas Windfeldt som har tilgang til denne. Navnet ditt
vil ved transkribering erstattes med en tallkode, som lagres pa en annen kryptert minnepenn, slik at vi
til enhver tid vet hvem du er, dersom du ensker & trekke deg fra studien. I sluttresultatet som er en
skriftlig oppgave som publiseres i UiT sitt arkiv, vil du ikke fremsta som noe annet enn f.eks. «pasient
a». Du vil ikke kunne identifiseres i den endelige publikasjonen, for utenom at du selv gjenkjenner
dine egne sitater.
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Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
oktober 2022. Ved godkjennelse av masteroppgave slettes endelig transkript og lydopptak.

Dine rettigheter
Du har rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fé rettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pé ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Institutt for Samfunnsmedisin ved UiT har Norsk senter for forskningsdata AS (NSD)
vurdert at behandlingen av person- og helseopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

Tobias Bergum Olsen tol100@uit.no W  Student
Sigurd Andreas Windfeldt swi055@uit.no Student
Torsten Riser torsten.risor@uit.no = Veileder
Johanna Laue johanna.laue@uit.no S Bivcileder

e Vart personvernombud: Joakim Bakkevold, personvernombud@uit.no, 77646322/97691578

Hvis du har spersmaél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pé epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Torsten Risor Johanna Laue Sigurd Andreas Windfeldt = Tobias Bergum Olsen
ISM UiT ISM UiT Student UiT Student UiT
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstétt informasjon om prosjektet Nar pasientens stemme blir borte, og har fatt
anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 5: Eksempler pa identifiserende tema fra
intervjuene ved bruk av STC

Hjemmetjenesten doserer Tanker rundt oppstart ~ Behov for flere Forsvarlighet
medisiner, blant annet av medisiner uten 4 ha  opplysninger
smertestillende. Da mister jeg  sett pasienten
oversikt over hva hun egentlig Lite utfyllende
kommunikasjon

bruker av smertestillende. Og

. . . mellom helseakterer
sa sper hjemmesykepleien om

de heller skal gi

Fare for
fentanylplaster. Nei! Det har overmedisinering
jeg ikke nok grunnlag for 4 si.
Det er tross alt sterke
medisiner.
Det er mye mer sikker Tydeligere Tydeligere Kvalitetssikring
informasjon som er journalfering rollefordeling
dokumentert. Den kommer
Hindrer at beskjeder

direkte inn i journalen. For
. L . glemmes bort
nar man ga en ordinasjon pa

visitt s& smuldret det bort og
ingen gjordet det, men né er
det dokumentert og na er det

liksom mer palegg, dette ma

folges opp.
Jeg tenker, mange av Forutsetninger for a Daglig tilsyn av Hjemmetjenesten
pasientene som har vurdere pasienten pasienten som mellomledd

hjemmesykepleie har jo en

. Kjennskap til hva
redusert evne, en kognitiv J P

. . . som unnviker fra det
svikt, eller p& en annen méte

e normaltilstand
redusert evne til & gjore rede
for symptomer, og da tenker
jeg det ofte har mer verdi det

de som kjenner pasienten sier,
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enn hvis jeg som ikke kjenner
pasienten skal se pasienten.
Noen ganger tenker jeg at de
har bedre forutsetninger for a
vurdere det enn meg, om det

er et symptom eller ikke.

Og nar jeg ser den (PLO- Ikke-adekvat
meldingen) sa svarer jeg jo pd  informasjonsutveksling
den, og sa leser jeg neste PLO

der det kommer

tilleggsinformasjon om

samme person, som jeg ikke

visste om da jeg svarte pa den

forste PLO-en, sé svarer jeg

pa den og gér videre, og sa 20

minutter senere oppdager jeg

enda en PLO om et helt annet

tema pé samme pasient. Sa

det blir veldig, veldig

oppstykket kommunikasjon

med korte beskjeder.

Det jeg har hatt, har jeg tatt Pasientens

direkte med fastlegen. Jeg gar  kommunikasjonsvei
ikke rundt groten, jeg gér rett

til legen, om det er en stor

eller liten sak.
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