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Sammendrag

Hensikten med denne studien er & utforske helsepersonells erfaringer med digitalt natt-

tilsyn og om selve implementeringen pa sykehjem eller omsorgsbolig.

Oppgaven er en utforskende og beskrivende studie hvor det er benyttet seks kvalitative
semistrukturerte forskningsintervjuer ved fire forskjellige sykehjem for innsamling av data. |
analysen er det benyttet tematisk analyse basert pa metodebeskrivelsen til Virginia Braun og

Victoria Clarke (2006).

Oppgaven er forankret i politiske fgringer knyttet til velferdsteknologi og demensomsorg, og
tidligere forskning om bruk av digitalt tilsyn pa sykehjem diskuteres. Personsentrert omsorg

og Modell for kvalitetsforbedring ble brukt som teoretiske perspektiver.

Funnene blir presentert som to hovedtemaer med tilhgrende undertemaer. Det fgrste
hovedtema «Tilrettelagt tilsyn pa natt» omhandler de kvaliteter det digitale tilsynet tilfgrer
tjenesten som kommer bade beboerne og nattevakten til gode. Det andre hovedtema
«Ilmplementeringens utfordringer» omhandler de utfordringer som oppstar ved

implementering og bruk av digitalt tilsyn pa sykehjem.

Det digitale tilsynet ledet til en hensiktsmessig tjeneste, men samtidig viser det seg at det
kan oppsta flere utfordringer ved implementeringen. Nattevaktene erfarte bevisstgjgring
rundt brukerbehovet, frigjgring av tid slik at de fikk endret arbeidspraksis og at det digitale
tilsynet kunne vaere med pa a hindre ugnskede hendelser. | tillegg fgrte natt-tilsynet til mer
ro i avdelingen og nattesgvnen for beboerne ble bedre tilrettelagt. | forhold til
implementeringen opplevde nattevaktene at innfgringen av det digitale tilsynet kunne lede
til endringer, opplaeringsbehov, teknologiskepsis og kompetansesvikt. Det digitale tilsynet

var sarbart og ikke alltid til 3 stole pa.

Ngkkelord: digitalt tilsyn, sykehjem, passiv varsling og helsepersonells erfaring
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Abstract

The purpose of this study was to explore healthcare personnel's experiences with digital

night-time surveillance and the actual implementation in a nursing home or care home.

The study is explorative and describing in which six semi-structured qualitative individual
interviews with healthcare workers working night shift, have been used to collect data at
four different nursing homes. Data has been analyzed through an inductive thematic analysis

based on six analytic steps introduced by Braun & Clarke (2006).

The findings are presented as two main themes with corresponding sub-themes. The first
main theme "Facilitated supervision at night" deals with the qualities that the digital
supervision adds to the service, which benefits both the residents and the night healthcare
workers. The second main topic "Challenges of implementation" deals with the challenges

that arise when implementing digital supervision in nursing homes.

The healthcare workers experienced awareness of user needs and freeing up time so that
they could change their work practices. They experienced that the digital supervision could
help prevent unwanted incidents, in addition to more peace in the ward and the night's
sleep for the residents was better facilitated. In relation to the implementation, the
healthcare workers experienced that the introduction of the digital inspection could lead to
changes, training needs, technology skepticism and a lack of competence. The digital

surveillance system was vulnerable and not always reliable.

Keywords: monitoring technology, digital surveillance, healthcare professionals’ experiences

and nursing home



Forord

Min interesse for problematikken kommer gjennom mitt arbeid som fysioterapeut pa
korttidsavdeling der jeg har mgtt mange pasienter med sgvnproblematikk. | tillegg ble
interessen vekket i meg gjennom masteremne velferdsteknologi pa VID. Denne
masteroppgaven er skrevet pa deltid ved siden av jobb. Skriveprosessen har veert laererik,

men ogsa krevende.

Det er mange som fortjener en stor takk for at denne masteroppgaven kom i havn. Fgrst vil
jeg takke min veileder, Nina Jgranson, for hennes positive innstilling og interesse for

prosjektet og for gode grundige, og konstruktive tilbakemeldinger.

Jeg vil ogsa takke informantene som var med i undersgkelsen og bidro med kloke tanker og
innspill i intervjuene. Dette prosjektet ville ikke blitt noe av uten dere. Takk ogsa til
avdelingsleder ved fysioterapiavdelingen der jeg jobber, for all stgtte og tilrettelegging

gjennom studiene.

Til sist vil jeg takke min naeermeste familie, min mann og mine tre barn, for at dere har heiet

pa meg, vist stgtte og talmodighet i denne tidkrevende prosessen.
Baerum, desember 2022.

Johanne Skram Sijstermans

VI



Innholdsfortegnelse

1

INNIEANING. .. .eieeiiieeee ettt e e e et e e s te e e s staeessbeeessseeessseeesseeessaennns 1
1.1 Bakgrunn fOr teMa .......cc.eeeiiiiiiiieciie et et e e e e e e e e e e enaeeenaee s 1
1.2 Studiens hensikt og problemstilling ..........cccceeciiieiiiieiiiieeee e 3
1.3 OPPEAVENS SITUKLUT ....ccutiieiiiieeiieeeiee et e estee et e et estteeeteeeebeeesbaeesaseeessseeeesseeesseeens 4

Teoretisk referanSeramme ...........cooeiiiiiiiiiiiiiiie e 5
2.1 LAHETATUISOK . ..ottt ettt ettt ettt 5
2.2 Beboere pa SYKEhJEM . ..c..uiiiiiiiiiiiecie e n 6
2.3 Organisering av natt-tjenesten pa et sykehjem..........ccccoeeviieeiiiiiiiicccecce e 8
2.4 Sovn hos eldre sykehjemsbeboere..........ccouiiiiiiiiiiiiiiiiie e 8
2.5  Velferdsteknologiske IGSNINGET ......c...oeiuiiiiiiiiiiiiiiiieieee e 9
2.6 Tjenesten digitalt NAtt-tIISYN ...cc.eeiiiiiiiiiieiee e 11

2.6.1  Beskrivelse av teknolo@ien..........cccuieiiiiiieiiieiiiciieeeeee e 11

2.6.2  Lovgivning ved bruk av digitalt tilsyn/ Inngripende teknologi...............c......... 12
2.7  Erfaringer om digitalt tiSYN .......cccoieiiiiiiiiiiiiiiecee e 13

2.7.1  Ansattes erfaringer med bruk av digitalt tilsyn..........cccceeviiriiiiiiiniiienieieees 13

2.7.2  Digitalt tilsyn som en trygghetsteknologi ...........cceecveeviiniieiienieeiieie e 14

2.7.3  Digitalt tilsyn, kompetanse- og organisatoriske utfordringer...........c..ccoceecuerneee 15

TeoretiSKE PErSPEKLIVET ......iiiiiiiiiiiece ettt et ens 16
3.1 Personsentrert omsorg (PSO) .....cooiiiiiiiiiieieeeee e 16
3.2 Modell for kvalitetsforbedring.............ccoeviieiiierieiiiiieeiieeee e 19
3.3 OPPSUIMIMETING ..eeevvieeiiieeireeeiteeeitteeeteeesteeesseeessseeassseeessseesssseesssssessseeesssessssseesssseens 23

IMLEEOMAE .. ...ttt ettt et e h e et e bt e et e e e bt e e be e bt e sateenaeeens 24
o TN 1 16 1 1S3 4 6 (oTS) Uy o RS 24
4.2 FOTfOrSTACISE ....eutieiieeiiee ettt e 25
4.3 Kvalitativt forskningSiNteIVIU.....c.eieiiieeriieeiiieeiie ettt eteeeeeee et eesveeeseaeeeseree e 25
4.4 Strate@isK UEVALZ ...ccocuviiiiie et 26
4.5  Gjennomforing av INTEIVJUCIIC . ....c.uiiuiiriieaieeiie ettt ettt et e st esieeebee e 28
O N 1 £ R TSRR 31

4.6.1  Trinn ©: “UIVENNING” ....ooiiiiiieiie ettt et e sree e e e e beeessaeeensseeeenes 32



4.6.2  Trinn 2: “KOAINE ...ooiiiieeiie ettt et e et e e e e saeeenaeeennees 32
4.6.3  Trinn 3: “sok etter tema” .........oooiiiiiiiiiieieee e 33
4.6.4  Trinn 4: “gjennomgang av t€MACNE™ .........ccueerueerueereeeeeeriieneeesieeseeeseesneenseens 34
4.6.5 Trinn5: “definering 0g Navngivning av teMad .........cceereeereerreeiieeneeeeveeneeeennens 35
4.6.6  Trinn 6: “SKriving av rapPOTtEN: .....cccveeiiierieeieerieeteesiteereesereeeeesaeeereesseeenseas 36
4.7 VerifiSering av StUAICI.......cccuiiriiiiierie ettt ettt e e beeeeeeneeas 36
4.7.1  Reliabilitet-palitelighet..........c.ccoiiriiiiiiiiiie e 37
4.7.2  Validitet-gyldighet .........cocoiiiiiiiiiiiiieieeeee e 37
4.7.3  OVerforbarhet ..........coooiiiiiiii e 38
4.8 EtiSKE VUIAETINEET ... .ccviiiiiieiieeiieeiieeiie ettt ettt et siee et et e esbeessaesebeeseesnseenseeenseas 38
4.8.1 Informert samtykke og konfidensialitet .............cccoveeiiieniiniiieniiiiieieeceee e, 39
4.8.2  UNNZA SKAC ....eeeiiieiieiie ettt st 39

5 RESUIALET .ot ettt 41
5.1 Tilrettelagt tiISYN PA NALE .....ccviieiiieeiie e e e e e e 42
5.1.1  Endringer bevisstgjorde brukerbehov ............ccccoveiiiieiiiiiiiieieceeee e, 42
5.1.2  Tilretteleg@Ing fOr SOV .....cceeiiuiiiiiiiiiie e 43
5.1.3  Frigjering av tid endrer arbeidspraksis.........ccouevvveriiiniiiiiiiiiiieeieeieeeeee 45
514 A VEIe i fOrkant.........oooooovuiviviiieiceeeeeeeeeeeeeeeeee e, 46
5.2 Implementeringens UtfOrdringer.........ccveviviieiiiieiiiie et 47
5.2.1  Endringer og oppla@ringsbehov ...........ccceiiiiiiiiiiiiiiieecece e 47
5.2.2  Teknologiskepsis 0g kompetansesvikt ..........cccccuveiiiieeiiieeiiieeie e 49
5.2.3  Teknologiens SArbarhet .............ccceeeuiiiiiiiiiiiii e 50

0 DO .ottt ettt ettt 52
6.1  Hvordan digitalt tilsyn pavirket tilsynet pad natt ............ccccceeeveieeecieeecie e, 52
6.1.1  Understotting av individuell OmMSOTg.......ccc.eeviiriiiniiiieiieeeee e 52
6.1.2  Understotting av selvstendighet ..........ccccoiiiiiiiiiiiiiiieeee e 54
6.1.3  Tilrettelegging for ro og noen etiske utfordringer............cccveeeveeecveenieeenieenns 56
6.1.4 A VEIe 1 FOrKaNt.........oooveieieieieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 59
6.1.5  Hvordan finne tid til troSt......c..coveiiiiiiiiiiiiieee e 62
6.1.6  Endrede arbeidsmetoder og motstand .............cceccueeriieriiiniieniienieeie e 63
6.2  Implementeringens UtfOrdringer ........ccovveviiiriieiiieiie et 67
0.2.1  KOMPEIANSESVIKL .. ..eeeiiiiiieiiieiieiie ettt eiee et ettt et ee s et esabeesbeessbeenseesaeeenne 68
6.2.2  Betydningen av involvering 0g oppleering...........ccccceeeveeiienieenienieeie e 69

VIII



6.2.3  Uklare implementeringShensiKLer ...........cccoceeeriieiiiieeiiie e 71

A o) 114 L T T o SRR 74
7.1 HOVEAIESUILALET ... eiiiiiiiiieiieiieceeee ettt et e 74
7.2 Implikasjoner for Praksis........ccoecierieiiienieeiieie ettt e 74
7.3 VIdere fOrSKNING ......ccueeiiiiiiiiiiieiece ettt ettt et s es 76

LATEETALUTTISTE ...ttt st et b et et sb et et e bt et saee e 78

Vedlegg 1 SVAr NSD ..ottt ettt et e et e e saeebeesseeenseenneas 87

Vedlegg 2 SAMEYKKE ......ooviiiiiiiiieiie ettt et sttt st eneas 88

Vedlegg 3 INtErVIUGUIA. ....c..iiiiiiiieie ettt ettt e st eebeesebe e e enseenes 91

IX



1 Innledning

I innledningskapittelet trekker jeg opp bakgrunnen for oppgaven. Jeg viser til hvilken
kontekst den relateres til bade forskningsmessig og politisk, samt hvorfor temaet er sa viktig.
Pa bakgrunn av disse forholdene utformer jeg min problemstilling og forskningsspgrsmal
som presiserer den. Deretter fglger avslutningsvis et kort avsnitt hvor jeg redegjgr for

oppgavens oppbygging og struktur.

1.1 Bakgrunn for tema

Helsesektoren i kommunene har i lengre tid hatt, og vil i naer fremtid ha store utfordringer
knyttet til & skape et baerekraftig helsevesen (NOU 2011:11; Meld. St. 29 (2012-2013); Meld.
St. 26 (2014-2015); Omsorg 2020). Den demografiske utviklingen og manglende arbeidskraft
med riktig fagkompetanse star for de stgrste utfordringene. Det forventes flere fgdte enn
dede (fedselsoverskudd) frem til cirka 2050, hvor situasjonen snur og vi far et
fedselsunderskudd (Temmeras & Thomas, 2022, s.4). Delen av befolkningen som er 80 ar
eller eldre er storbrukere av helse- og omsorgstjenester (Téemmeras & Thomas, 2022, s. 14).
Denne gruppen vil nesten bli tre ganger sa stor innen 2060. Dette betyr en gkning fra rundt
240 000 personer i dag til nesten 720 000 i 2060. Samtidig vil antallet personer som er 90 ar
eller eldre na 210 000 ved 2060 (Temmeras & Thomas, 2022, s. 13-22). En forventet vekst i
antall personer over 90 ar vil forsterke behovet for helse- og omsorgstjenester og dermed vil
presset pa heldggns plasser pa institusjon ogsa gke (Helsedirektoratet, 2012, s. 24 og 25;
Meld. St. 29 (2012-2013), s. 36).

Den sterke veksten i eldre vil gke behovet for sysselsettingen i eldreomsorgen med 75 % i
Igpet av 20 ar (Meld. St. 15 (2017-2018), s. 45). Det forventes en underdekning pa naer
18.000 helsefagarbeidere og 28.000 sykepleiere frem mot 2035 (Hjemas et al., 2019, s. 49-
57). Norge er ikke alene om denne utviklingen (Meld. St.26 (2014-2015), s. 36-39; Thygesen,
2019, 5.38). | mange land skrives det om demografiske og gkonomiske utfordringer som den
vestlige verden star ovenfor, i flere offentlige dokumenter og utredninger (Meld. St.26
(2014-2015), s. 36-39). Det forventes mangel pa omsorgspersonell og gkende forventninger

og kostnader i offentlig velferd (Meld. St.26 (2014-2015), s. 36-39).



Gapet mellom bemanning og behov for tjenester gjgr at omsorgstjenestene ma utfgres pa
andre og mer effektive mater. Det vil vaere behov for a finne nye og innovative Igsninger for
a kunne tilby faglig gode tjenester til brukeren innen helse- og omsorgssektoren. Politiske
dokumenter og meldinger fra stortinget mener at gkt bruk av velferdsteknologiske |gsninger
er en av flere faktorer som kan bidra til en mer baerekraftig omsorgstjeneste
(Helsedirektoratet,2020; NOU 2011:11; Meld. St. 29 (2012-2013); Meld. St. 26 (2014-2015);
Omsorg (2020)). Teknologi kan innenfor helse- og omsorgsfeltet, bidra til & gi brukeren nye
muligheter til 3 mestre eget liv som igjen kan bidra til 3 fremme selvstendighet og
uavhengighet (NOU 2011:11, s. 11.). Bruk av teknologi skal ikke erstatte menneskelig
omsorg, men vare en stgtte for brukere, pargrende og helsepersonell (NOU 2011:11, 5.98).
En forutsetning for at eldre skal fgle egenmestring er trygge omgivelser. Digitalt tilsyn kan
bidra til trygghet og vil bli en viktig del av fremtidens omsorgstjeneste. Helsedirektoratet

anbefalte digitalt tilsyn som et teknologisk satsingsomrade (Helsedirektoratet, 2017, s. 5).

Samtidig viser en kunnskapsoppsummering om velferdsteknologi at velferdsteknologien i
Norge utvikler seg raskt, og at det er viktig a tenke helhetlig rundt innovasjonsprosesser i
kommunene. Oppsummeringen viser videre at ved innfgring av teknologi star kommunene
ovenfor vesentlige endringsutfordringer som er knyttet til organisasjon, kultur og samarbeid
(Knarvik et al., 2017, 5.20-24). Ogsa Helsedirektoratet et al. (2021) viser i sin
kunnskapsoppsummering fra Nasjonalt Velferdsteknologiprogram, at helsetjenestene star
ovenfor en rekke barrierer ved innfgring av velferdsteknologi. | tillegg til barrierer knyttet til
organisasjon, kultur og samarbeid, fremhever de utfordringer med kompetanse, teknikk og
regelverk (Helsedirektoratet et al., 2021, s. 48-54). A ta i bruk velferdsteknologi dreier seg
20% om teknologi og 80% om organisering (NOU 2011:11, s. 99).

Helsepolitikken i Norge har sgkelys pa at mennesker skal bo lengst mulig hjemme. Det gjgr at
beboerne pa kommunale institusjoner stadig blir eldre og mer skrgpelige (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020, s. 70). Det bor ca. 39 000 mennesker pa norske sykehjem (SSB
2022). Over 80% av de som har langtidsplass i sykehjem, har demens sykdom (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020, s. 70). Tilsyn pa natt i en institusjon har ofte store
utfordringer med blant annet «nattevandrere», personer med kognitiv svikt som vandrer om

natten og ikke finner tilbake til sengen. Vanligvis gar nattevakten runder pa rommet for a



kontrollere om beboerne ligger i sengen. Nattevakten vet da hvor beboeren er ved det
aktuelle tilsynet, men kun nar nattevakten er innom. Fysiske tilsyn kan dessuten forstyrre

nattesgvnen til beboerne (Helsedirektoratet, 2017, s. 5).

Gjennom nye teknologiske Igsninger er det utviklet ulike tilsyn av beboere, teknologien
apner for planlagte, hendelsesbaserte og kontinuerlige tilsyn. Med digitalt tilsyn, ved hjelp
av kamera og en applikasjon, kan helsepersonellet pa en institusjon raskt sjekke om alt star

bra til med brukeren uten 3 vaere fysisk til stede (SINTEF, 2020, s. 6 og s. 8).

Forutsetninger for a lykkes med implementering av teknologi er valg av riktige brukere, samt
forankring og opplaering av tjenesten. Helsepersonellet ma kjenne til tjenesten for a kunne
vurdere hvilke teknologiske lgsninger som kan fungere for den enkelte bruker
(Helsedirektoratet, 2017, s. 10). 12021 ble det utgitt en kunnskapsoppsummering om
internasjonale effekter av trygghets- og mestringsteknologier av Nasjonalt senter for e-
helseforskning. Kunnskapsoppsummeringen avdekker et kunnskapshull da den viser at
hverken kvalitative eller kvantitative effekter for helsepersonell er hovedfokus i noen av
studiene (Nasjonalt senter for e-helseforskning, 2021, s. 3). Det finnes fa studier som viser
hvordan det digitale tilsynet kan lede til kvalitetsforbedring av tjenesten. Denne studien skal
bidra med 3 kartlegge helsepersonells erfaring ved implementering av
trygghetsteknologitypen digitalt tilsyn pa natt. Dette er viktig ettersom erfaring fra ansatte
som sluttbrukere er lite studert. Resultatene kan vaere verdifulle for de som planlegger d tai

bruk ny teknologi i omsorgstjenestene.

1.2 Studiens hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er & utforske helsepersonells erfaringer med digitalt natt-
tilsyn og om selve implementeringen pa sykehjem eller omsorgsbolig. - Min problemstilling

blir derfor:

Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av digitalt natt-tilsyn i kommunal

institusjonsbasert omsorg?

For a besvare denne problemstillingen anvender jeg fglgende to forskningsspgrsmal:



1. Hvilke fordeler og ulemper erfarer helsepersonell ved bruk av digitalt natt-tilsyn?

2. Hvordan erfarte helsepersonellet implementeringsprosessen av digitalt natt-tilsyn?

1.3 Oppgavens struktur

Innledningsvis i denne oppgaven har jeg gjort rede for tema og bakgrunn for min studie med

problemstilling og forskningsspgrsmal. Resten av denne studien er organisert som fglger.

Kapittel 2 gar gjennom begreper og bakgrunn relatert til problemstillingen. Det redegjgres
for litteratursgket og deretter beskrives en tematisk giennomgang av relevant litteratur
knyttet til tematikken. | kapittel 3 beskrives Personsentrert omsorg og Modell for
kvalitetsforbedring som teoretisk rammeverk for studien. | kapittel 4 redegjgres det for valg
av design, bruk av metode og analysen. | kapittel 5 presenteres hovedfunnene i studien, og i
kapittel 6 blir problemstilling og studiens funn drgftet pa bakgrunn av tidligere forskning og
teoretisk rammeverk. Det avsluttes med en konklusjon i kapittel 7, med implikasjon for

praksis og anbefalinger for videre forskning.



2 Teoretisk referanseramme

Dette kapittelet presenterer relevant litteratur knyttet opp mot problemstillingen. Fgrst
redegjgres for litteratursgket som er utfgrt, deretter beskrives beboere pa sykehjem,
beskrives organisering av natt-tjenesten pa et sykehjem, beskrives sgvn hos eldre
sykehjemsbeboere, redegjgres for begrepet velferdsteknologi og avklares hva tjenesten
digitalt tilsyn innebaerer. | tillegg vil jeg gj@dre en tematisk gjennomgang av relevant litteratur
pa feltet. Dette kapitlet plasserer oppgaven i en teoretisk kontekst, og den teoretiske
referanserammen er avgjgrende for senere i oppgaven a forsta og analysere funnene mine

(Sverdrup, 2020, s. 37).

2.1 Litteratursgk

| sgk etter litteratur har jeg brukt sekemotorene PubMed, Cinahl, ERIC, Google Scholar,
AMED og mbase. Disse er valgt ut fra at de gir treff pa tidsskrifter innen fagfeltet omsorg og
helse. | supplement til sgk i databaser, gikk jeg giennom litteraturlisten til de relevante
artiklene, der jeg fant ulike forskningsartikler som ogsa er relevante for studien, og som

derfor ogsa har blitt inkludert i denne litteraturgjennomgangen.

Basert pad problemstillingen, lette jeg etter artikler som belyser erfaringer helsepersonell har
hatt med a ta i bruk digitalt natt-tilsyn i sykehjem. Jeg startet sgk etter litteratur hgsten

2021, og gjentok systematiske spk varen 2022 og hgsten 2022.
Sgkeordene jeg har brukt er som fglger:

Norsk: Digitalt tilsyn, digitalt natt-tilsyn, sensor teknologi, passiv varslingsteknologi,
trygghets- og mestringsteknologier, velferdsteknologi, helsepersonell, helsepersonells

erfaringer, sykehjem og demens.

Engelsk (USA): Monitoring technology, welfare technology, assistive technology, telecare,
digital surveillance, health professionals, health personnel, healthcare professionals’

experiences, nursing home, residential care.



2.2 Beboere pa sykehjem

En undersgkelse i Norge viser at det i 2020 finnes 101 000 personer med demens i Norge.
Forekomsten gker med stigende alder, og den er betydelig etter 75-arsalderen. Demens er i
dag den hyppigste arsaken til at eldre bor i sykehjem (Engedal, 2021, s. 26). Over 80% av de
som har langtidsplass i sykehjem, har demens sykdom, men bare 55% av dem har en
registrert demens diagnose (Helse og omsorgsdepartementet, 2020, s. 70). Ved normal
aldring er det vanlig med noen hukommelsesvekkelser, men disse gar ikke utover
selvhjelpsevnen (Engedal, 2021, s. 24) Demens er et syndrom og ikke en sykdom (Wyller,
2018, s. 285). En demensdiagnose defineres ut fra ICD-10 kodeverk der minst to kognitive
funksjonsomrader svikter uttalt i dagliglivet, i tillegg til svikt i minst ett ikke-kognitivt mentalt
funksjonsomrade (Wyller, 2018, s. 285). Symptomene ma ha hatt varighet pa mer enn seks

maneder, og personen ma ha klar bevissthet (Engedal, 2021, s. 25).

Demens er progredierende, og mange vil fa omfattende hjelpebehov (Engedal, 2021, s. 28-
31). Mestringsevnen, personligheten og intellektuelle kapasitet vil pavirke symptombilde ved
demens, serlig i starten av demensutviklingen (Engedal, 2021, s. 27). Det skilles mellom
mild, moderat og alvorlig grad av demens. Ved mild demens ser man fgrste tegn til sviktende
hukommelse, spesielt for hendelser i naer fortid. Sprakproblemer eller a utfgre praktiske
gjoremal kan veaere vanskelig ved mild grad av demens. | denne fasen klarer de fleste a
kompensere. Langsom glir denne fasen over i moderat grad av demens. Ved moderat grad
av demens er det lettere a oppdage at personen har demens. Personen med demens bringes
lett ut av fatning da evnen til 8 klare seg i daglig livet blir redusert. Adferden endrer seg ofte
merkbart. Noen pasienter har pa grunn av manglende romorienteringsevne en tendens til 3
ga seg vill bade pa kjente og fremmende steder. Balansen er ofte redusert. Ved alvorlig grad
av demens har personen store hukommelsesproblemer og orienteringsproblemer, sterk
redusert evne til spraklig kommunikasjon. Personen med demens er i denne fasen
hjelpelgse pa egen hand og har ofte behov for heldggns omsorg. Kroppslig uro og apati
preger mange i denne fasen. Evnen til 3 holde pa urin og avfgring kan ga tapt, og mange har

balansesvikt og gangproblemer (Engedal, 2021, s. 28-31).



Nesten alle personer med demens vil i Igpet av en demenssykdom ha adferdsmessige
symptomer. Ulike begreper brukes om disse symptomene, som ikke kognitive symptomer
ved demens, utfordrende adferd, problematisk adferd, men mest benyttet er
adferdsmessige og psykiske symptomer ved demens og nevropsykiatriske symptomer ved
demens (Engedal, 2021, s.37). Nevropsykiatriske symptomer ved demens kan skape
utfordringer for omgivelsene for de med demens, og det er viktig at tjenestene innrettes slik
at slike adferdsproblemer kan handteres (Helse og omsorgsdepartementet, 2020, s. 32-33).
Det som oftest oppleves vanskelig for personell i institusjoner er a forholde seg til
aggressivitet og irritabilitet. Det er vanskelig fordi det er mange faktorer som kan bidra til slik
adferd. Eksempler pa slike faktorer er demenstypen, personlighetsendringer hos personen,
manglende forstaelse av egen svikt og sviktende samhandling mellom personen med
demens og miljget. Hayt stress og angstniva hos personen med demens gjgr at sma
endringer i miljget kan utlgse irritabilitet eller aggresjon. Aggressiv adferd ses ofte i
samhandling mellom to eller flere personer. Angst og psykotiske vrangforestillinger kan ogsa

fere til aggressivitet (Engedal, 2021, s. 41).

Interesselgshet eller apati er den vanligste adferdsendringen for personer med demens. Det
medfgrer passivitet og interesselgshet. Det motsatte kan ogsa oppstd, nemlig at personen
med demens er rastlgse og motorisk urolig. Noen har tendens til & vandre. De gar opp og
ned korridorene pa sykehjemmet. Rastlgshet og uro kan vaere uttrykk for at man savner sine
vanlige aktiviteter. For a forsta rastlgsheten er det viktig a kjenne til personens tidligere
yrker og interesser. Uro og rastlgshet som starter bratt kan vaere tegn pa delirium, oppstatt
pa grunn av behandling med antipsykotiske legemidler eller veere tegn pa psykose.

Hyperaktivitet krever utredning (Engedal, 2021, s. 39).

Det er vanlig at personer med demens har motoriske symptomer. Disse symptomene
kommer fram allerede tidlig i forlgpet. Det er vanlig for personer med demens at de ha
nedsatt evne til 8 koordinere bevegelser og holde balanse. Dermed gker risikoen for fall

(Engedal, 2021, s. 42).

Mange med demens har spraklige utfordringer. Disse spraklige problemene kan gjgre at
personer med demens har problemer med a uttrykke sine behov. Ved demens kan hjernens

to spraksentre vaere skadet, og motoriske og sensoriske sprakproblemer kan oppsta. Brocas
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spraksenter ligger i overgangen mellom venstre pannelapp og tinningslapp. Dette omradet
brukes nar vi danner ord. Wernickes spraksenter ligger bakerst i tinningslappen og brukes
nar man skal forsta meninger med ord som utales av andre og en selv. Talen kan bli sen og
usikker. Den blir ofte preget av gjentakelser av ord og setninger. Manglende evne til a forsta
andre kommer ofte sent i forlgpet avdemens (Engedal, 2021, s. 34 og 35). Forstaelsessvikt

eller agnosi forekommer som oftest ved alvorlig grad av demens (Engedal, 2021, s. 35).

2.3 Organisering av natt-tjenesten pa et sykehjem

Sykehjem er et hjem for de aller svakeste i samfunnet (SINTEF Digital, 2020, s. 5). De fleste
beboerne pa et sykehjem trenger omfattende hjelp som inkluderer bade medisinsk og
pleiende hjelp. Derfor kan det vaere utfordrende a ivareta behovene til beboerne (Ingstad,
2012, s. 5; SINTEFDigital, 2020, s. 5). Kommunen har ansvaret for tilbudet om opphold i
sykehjem, og et sykehjem skal tilby heldggns tjenester med ngdvendige og forsvarlige
helsetjenester (helse- og omsorgstjenesteloven). Nattarbeid pa sykehjem regnes for arbeid
mellom klokken 21 og klokken 06 (arbeidsmiljgloven). Ved tradisjonelle tilsynsrunder pa natt
gar de ansatte innom alle rom til faste tider for a kartlegge beboeren (SINTEF Digital, 2020, s.
15). Kartlegging av pasientens tilstand er en sentral oppgave i arbeidet med a gi faglig
forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp (Grgnseth & Stubberud, 2022, s. 23). Kartleggingen har
en sveert viktig forebyggende funksjon. Ved a oppdage ugnskede endringer i beboerens
tilstand kan man forhindre eller bremse negativ sykdomsutvikling (Grgnseth &Stubberud,
2022, s. 24). Nattevakten pa et sykehjem kan ha flere oppgaver som blant annet
inkontinenspleie, medisinering og de kan hjelpe beboere med stillingsendringer (Fetveit &
Bjgrvatn, 2012). Viktige oppgaver pa natt kan ogsa vaere a vise omsorg for beboerne og

imgtekomme og kartlegge beboernes behov (Johansen, 2021).

2.4 S¢vn hos eldre sykehjemsbeboere

Forekomsten av sgvnvansker hos eldre er hgyere enn resten av befolkningen og forekommer
oftere med kroniske sykdommer (Folkehelseinstituttet, 2014). Personer med mild grad av
demens har vanligvis normal sgvnrytme, men nar demenstilstanden progredierer, blir

sgvnrytmen mer og mer forstyrret i form av innsovningsvansker og hyppige korte
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oppvakningsperioder pa natten. Mange oppvakninger leder til mindre dyp sg¢vn, dermed blir
kvaliteten pa sgvnen og effektiviteten pa sgvnen redusert. Spesielt ved demens med
lewylegemer er sgvnen forstyrret, ogsa i en tidlig fase av sykdommen (Engedal, s. 41). Hos
sykehjemsbeboere er det hgy forekomst av innsovningsvansker, hyppige oppvakninger og
tidlig morgenoppvakninger (Fetveit & Bjgrvatn, 2012, s. 3). Arsakene til redusert sgvnkvalitet
kan komme av aldersrelaterte fysiologiske arsaker, patologiske arsaker, men ogsa av at
sykehjemmene er darlig tilrettelagt for sgvn (Fetveit & Bjgrvatn, 2012, s. 3). Uheldige
pleierutiner kan veere med pa a forstyrre nattesgvnen. | tillegg er lys, lyd og forstyrrelser fra
andre pasienter pa rom miljgfaktorer som kan forstyrre natteroen pa et sykehjem (Fetveit &

Bjgrvatn, 2012, s.3).

Det er en klar sammenheng mellom sgvnforstyrrelser og redusert kognitiv funksjon hos den
eldre befolkningen (Dzierzeski et al., 2018). Sgvn forstyrrelser er et stort problem for de som
har demens pa grunn av reduksjon i produksjonen av melatonin. En slik reduksjon fgrer til
vansker med innsovning, forstyrrelse av sgvn og vansker med 3 holde seg vaken pa dagtid
(Van Someren et al., 1996). Petrovsky et al. (2018) fant i sin systematiske oversikt at
sgvnforstyrrelser hos mennesker med demens ledet til forverret livskvalitet, redusert fysisk

funksjon, gkt adferdsforstyrrelser og kortere levetid.

Behandlingen av sgvnproblemer kan enten behandles med medisiner eller med miljgtiltak.
Miljgtiltak kan blant annet vaere a lukke dgrer, skru ned lyden pa TV og radio etter klokken
21, bruke lommelykt ved nattlig pleierutine og a planlegge inkontinenspleie slik at det blir

minst mulig grad av oppvakning (Fetveit & Bjgrvatn, 2005, s. 1677).

2.5 Velferdsteknologiske Igsninger

Begrepet velferdsteknologi er sammensatt av «velferd» og «teknologi». Dette innebeerer at
begrepet kan knyttes til utviklingen av velferdsmodellen for helse- og omsorgstjenester
(Knutshaug & Nakrem, 2018, s.17). | Danmark ble begrepet velferdsteknologi introdusert i
2007, og begrepet brukes mest i Danmark og i Norge. At det brukes mest i disse landene kan
skyldes at ordsammensetningen velferd og teknologi gir god mening innenfor den Nordiske

velferdsmodellen. Saerlig etter Hagen utvalgets innstilling NOU 2011:11 «Innovasjon i



Omsorg» har velferdsteknologien fatt fotfeste (Helsedirektoratet, 2012, s. 14 og 15). | andre
deler av verden brukes ord som «telecare», «telehealth», «m-health», «m-care»,
«telemedicine», «personal connected health» for delomrader innenfor NOU 2011: 11 sin

definisjon av velferdsteknologi (Helsedirektoratet, 2015, s. 8).

Velferdsteknologi er et begrep som brukes sveert vidt i norske helsepolitiske og
vitenskapelige tekster som er opptatt av helse- og omsorgstjenestene (Thygesen, 2019, s.
26). Begrepet kan forsvares ved a erkjenne at det ikke er gitte egenskaper ved teknologien,
men bruks- og tjienestesammenhengene som definerer noe som velferdsteknologi. Det
norske og nordiske begrepet sgker a favne alle mulige grupper i samfunnet som kan ha nytte
av velferdsteknologiske Igsninger (Knutshaug & Nakrem, 2018 s.17). Velferdsteknologi
brukes av personer som mottar helse-, omsorgs og velferdstjenester, tjenesten kan utgves
av ansatte pa avstand og den involverer digitale eller IKT-Igsninger (Thygesen, 2019, s. 26 og
27). Velferdsteknologien brukes i Norge som et samlebegrep, og omfatter ogsa begreper
som «helse- og omsorgsteknologi», «m-helse», «e-helse» og «telemedisin». Ifglge Nasjonalt
senter for e- helse er velferdsteknologi bruker-orientert teknologi som har til hensikt a
understgtte og forsterke brukernes opplevelse av trygghet, sikkerhet, selvhjelpsferdigheter,

deltakelse og livskvalitet (Nasjonalt senter for e-helseforskning, 2021, s. 4).

| en kunnskapsoppsummering om trygghets- og mestringsteknologi gjort av nasjonalt senter
for e-helseforskning kommer det fram at trygghets- og mestringsteknologier er den
velferdsteknologiske Igsningen som er mest utbredt i kommunene (Nasjonalt senter for e-
helseforskning, 2021, s. 4). Med trygghets og mestringsteknologi menes
lokaliseringsteknologi, elektronisk medisin stgtte, elektronisk derlaser, digitalt tilsyn, digitale
trygghetsalarmer og resepsjonstjenester (Nasjonalt senter for e-helseforskning, 2021, s. 4).
Malet med trygghets- og mestringsteknologi er at brukeren skal fgle trygghet for at man kan
fa hjelp nar man har behov for det (Knutshaug & Nakrem, 2018, s. 18). | tillegg skal
teknologien muliggjgre at mennesker bedre kan mestre egen helse og sykdom

(Helsedirektoratet, 2015, s.8).
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2.6 Tjenesten digitalt natt-tilsyn

Digitalt tilsyn er en videreutvikling av den eldste velferdsteknologiske |gsningen i Norge,
nemlig trygghetsalarmen. Bruken av trygghetsalarmen kan gi en rekke praktiske
utfordringer. Den virker bare innendgrs, brukeren bzerer ikke alltid alarmen pa seg eller
brukeren lgser ikke ut alarmen av forskjellige arsaker. Trygghetsalarmen forutsetter ogsa at
brukeren er i stand til 3 tilkalle hjelp og den er avhengig av analoge telefonlinjer. Derfor er
den blitt utviklet med digital standard og den er utviklet slik at man ikke lenger trenger a

trykke pa knappen for a tilkalle hjelp (Knutshaug & Nakrem, 2018, s. 19).

2.6.1 Beskrivelse av teknologien

Digitalt tilsyn kalles ogsa passiv varslingsteknologi eller sensorteknologi. Tjenesten digitalt
tilsyn tilbys for a gke sikkerheten for personer i hjemmet og pa institusjon. En passiv
varslingsteknologi innebarer at beboeren ikke trenger a trykke aktivt pa en alarmknapp,
men teknologien fglger med pa brukerens bevegelser. | stedet blir personalet varslet ved
ugnskede hendelser slik som fall, fraveer fra seng, vannlating i seng og apning av dgrer og
vindu. Sensorene blir stilt inn ut ifra brukerens individuelle behov (Helsedirektoratet, 2017,

s.50g 15).

Teknologien bestar av en eller flere sensorer som sengematter\ sensorlaken og en
applikasjon eller en digital plattform. Sengemattene varsler ved fraveer i sengen. Digitalt
tilsyn kan ogsa innholdet bruk av kamera, som vil gi et bilde av situasjonen nar den eventuelt
skulle oppsta. | kameraet finnes sensorer, som varsler om uheldige hendelser, som for
eksempel fall ut av sengen (Helsedirektoratet, 2017, s. 5 og 15). Sensorene inni kamera
kalles digitale masker og er et digitalt gjerde eller snor. Den som stiller inn kameraet kan
bestemme hvor denne masken skal ga. Alarmen gar nar masken brytes. Hvis det gnskes at
det det varsles nar pasienten gar ut av dgra innstilles masken i kamera slik at den varsler ved
dgra. Masken kan ogsa varsle nar pasienten gar ut av sengen (SINTEF, 2020, s. 24). Digitalt
tilsyn muliggj@r altsa videotilsyn og bevegelsesvarsling som igjen gjgr det mulig a utfgre

avanserte bevegelsesanalyse. Dermed kan man handtere pasientuhell raskere. Tilsynet blir
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utfgrt pa PC, mobil eller nettbrett der man far tilgang pa en filmsnutt (Helsedirektoratet,

2017, s.5 og 15).

| stedet for at helsepersonell oppsgker beboer flere ganger i Igpet av natten, kan
videokameraet gi alarm dersom det er behov for tilsyn. Vanlig fysiske natt-tilsyn erstattes
dermed med digitale tilsyn (Helsedirektoratet, 2017, s. 5 og 15). Beboeren slipper dermed a
bli vekket og behovet for stgtte, fysisk besgk og hjelp reduseres (Helsedirektoratet, 2017, s.
50g 15).

| forhold til praksis har tjenesten digitalt tilsyn tre hovedfunksjoner (SINTEF, 2020, s. 6):

1. Planlagt tilsyn: Ansatte kan utfgre digitalt tilsyn visuelt uten fysisk & veaere til stede pa

et planlagt tidspunkt.

2. Hendelsesbasert tilsyn: Ved hjelp av sensorer i kamera kan det varsles om ulike
hendelser basert pa hva som skjer i rommet. Det kan for eksempel varsles om en
beboer gar ute av sengen, om beboer ikke kommer tilbake til sengen etter angitt tid
eller det kan varsles hvis beboer roper om hjelp, setter seg opp i sengen, gar ut
dgren. Nar varselet gar blir det sendt til ansatte via mobil, PC eller nettbrett og

vedkommende kan raskt verifisere situasjonen ved a starte et digitalt tilsyn.

3. Kontinuerlig tilsyn: Tjenestemottaker kan bli vaket over hvis det er behov for det, for
eksempel hvis tjenestemottaker har risiko for anfall. P4 den maten kan
helsepersonell vake over flere personer samtidig uten a fysisk vaere til stede i

rommet.

2.6.2 Lovgivning ved bruk av digitalt tilsyn/ Inngripende teknologi

Inngripende teknologi betegnes som all sporings-, lokalisering-, overvakings- og
sensorteknologi som sender informasjon til tredjepersoner om pasient eller brukerens
situasjon/handlinger/bevegelser uten at brukeren selv initierer det (KS, 2021, s. 9). En stor
andel av brukere som har digitalt tilsyn er ikke samtykkekompetente, og digitalt tilsyn regnes
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som en inngripende teknologi. Det ma derfor foreligge hjemmel i lov for a ta teknologien i
bruk. Vedtaket fattes etter pasient og brukerrettighetsloven §4-6a for pasienter som ikke
motsetter seg tiltak (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-6a). Dersom personen ikke
har samtykkekompetanse, og det er tvil om vedkommende motsetter seg tiltaket, vil
avgjgrelsen kunne kreve tvangsvedtak av fylkesmannen i hjemmel i pasient- og

brukerrettighetsloven§ 4A (Thygesen, 2019, s. 41).

2.7 Erfaringer om digitalt tilsyn

Flere studier og en rapport beskriver digitalt tilsyn pa sykehjem, og jeg vil na presentere det

tematisk.

2.7.1 Ansattes erfaringer med bruk av digitalt tilsyn

Noen rapporter, og enkelte studier beskriver ansattes arbeidserfaringer ved innfgring av
digitalt tilsyn i sykehjem. Blant annet beskrives ansattes arbeidserfaring i en kvalitativ studie
der de innfgrte digitalt tilsyn pa et sykehjem i Canada. Studien viser at digitalt tilsyn var en
hensiktsmessig tjeneste som helsepersonellet hadde hgy aksept for (Choukou et al., 2021,
s.1). Helsepersonalet oppdaget lettere ugnsket adferd, sikkerheten ble bedret, men det er

viktig at teknologien blir godt integrert i det praktiske arbeidet (Choukou et al., 2021, s.1).

En fagutviklings artikkel og en SINTEF-rapport om digitalt tilsyn pa sykehjem beskriver at
nattevaktene synes gjennomfgringen av tilsynene var blitt mer effektive. (Eitzen& Rghne,
2022; SINTEF, 2020, s.26). Effektivitet blir ogsa trukket fram som et positiv aspekt ved
arbeidserfaringen med digitalt tilsyn i to norske forskningsprosjekter. Forskningsprosjektet
«Digitalt tilsyn-en reise i samhandling og samskapning» (Nilsen et al., 2017) bygger pa
pilotprosjektet «Digitalt nattilsyn» til Dugstad et al. (2015) Begge studiene beskriver ansattes
erfaring med frigjort arbeidskapasitet fordi de digitale tilsynene tok mindre tid (Dugstad et
al., 2015, s.11; Nilsen et al., 2017, s.38). Teknologien bedret samarbeidet for
helsepersonellet og gjorde det lettere for de ansatte a hjelpe hverandre (Nilsen et al., 2017,

s.38).
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Begge studier beskriver at nattevaktene allikevel medfgrte merarbeid ved at de matte laere
seg mye nytt. Teknologien er en ny tjeneste, som medfgrte samskapning mellom brukere
og teknologiutviklere. Behovet for gkt IT-stgtte ble ogsa beskrevet som en utfordring
(Dugstad et al., 2015, s.11; Nilsen et al., 2017, s.7). Den ene studien beskriver
kommunikasjonen mellom teknologene og helsepersonellet som en betydelig barriere
(Dugstad et al., 2015, s.10). Denne kommunikasjonsbarrieren beskrives ogsa i en annen
studie om innfgring av digitalt alarmsystem i eldretjenesten i tre norske kommuner. Denne
studien viser at innfgring av ny teknologi mgtte mye motstand fra ansatte. Mye frustrasjon
er knyttet til mangel pa kommunikasjon og det som ble oppfattet som en ovenfra- og ned -

prosess, blant annet fra selskapet som leverte systemet (Batt-Rawden et al., 2021, 5.10-12).

| en kvalitativ studie om implementering erfarte ansatte at digitalt tilsyn bedre selekterte
hvem som trengte hjelp mest og dermed kunne de vise omsorg til de som hadde mest behov
(Hall et al., 2017, s.67). Helsepersonellet synes ogsa teknologien var nyttig for a forsta
beboernes adferd og bevegelsesmgnster bedre gjennom a analysere informasjonen som
teknologiene formidlet, men poengterte at dette var meget tidskrevende og en oppgave

som var vanskelig a fa innlemmet i en vanlig arbeidsdag (Hall et al., 2017, s.67).

2.7.2 Digitalt tilsyn som en trygghetsteknologi

Selv om digitalt tilsyn oppleves som trygt, ble det uttrykt bekymringer om reduksjon i fysiske
tilsyn. Ansatte beskrev bekymringer for @ miste verdifull informasjon om brukeren, som
vurderinger nattevakten gjgr giennom ulike observasjoner gjennom fysisk tilsyn (Dugstad et
al., 2015, s.11). Flere studier belyser utfordringer knyttet til usikkerhet rundt teknologien.
Teknologien virker ikke alltid og dette skaper utrygghet (Batt-Rawden et al., 2021, s.12; Hall
et al., 2017, s.66; Niemeijer et al., 2014, s.33; Nilsen et al., 2017, s.25). Dette igjen reduserer
motivasjonen for a bruke teknologien (Batt- Rawden et al., 2021, s.12 og 14). En studie
beskriver en hgy frekvens av falske alarmer som ga ansatte mer jobb og byrde (Hall et al.,
2017, 5.66). En annen studie beskriver at sykepleiere ble utsatt for alarmutmattelse, i tillegg
til at feil oppstar ved at personalet glemmer a skru av deler av utstyret. Pa grunn av disse
tekniske problemene fortsatte sykepleierne a ga fysiske runder slik at de kunne holde seg i

fysisk neerhet av beboerne (Niemeijer et al., 2014, s.33).
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2.7.3 Digitalt tilsyn, kompetanse- og organisatoriske utfordringer

Digitalt tilsyn er en ny tjeneste pa sykehjem der det kan oppsta utfordringer i forhold til
kompetanse. To av studiene beskriver behov for ny kunnskap som er knyttet til teknologien,
men ogsa til organisasjonsendringer. Kommunikasjonsbehovene mellom skift og mellom
profesjons- og yrkesgruppene gker (Dugstad et al., 2015, s.12; Nilsen et al., 2017, s.33-37).
Den ene studien beskriver behov for 3 ivareta vikarer og andre ansatte, slik at kommunen
kan handtere teknologien i perioder ogsa dersom fast personalet ikke er til stede (Dugstad et
al., 2015, s.12). Den andre studien belyser problemstillinger i forhold til erfaring fordi
ekstrahjelper ikke innehar ngdvendig kompetanse og holdninger for samskapning. For lite
utbredelse av teknologien gjgr det ogsa vanskelig a holde kompetansen ved like (Nilsen et

al., 2017, s.21 og 22).

Overgangen til ny teknologi gar lettere om det psykososiale miljget er godt pa
arbeidsplassen, nar riktig folk blir rekruttert til nye jobber og nar det skapes en kultur for
innovasjon (Batt-Rawden et al., 2021, s.14-18). | fglge Batt-Rawden et al. (2021, s.11),
kommer ny teknologi med utfordringer og det er derfor viktig a sette av tid til innfgringen
(Batt-Rawden et al., 2021, s. 14-18). Eitzen& Rghne (2022) beskriver at etisk refleksjoner,
hvor ansatte fikk lov til & dele erfaringer og bekymringer knyttet til kamerabasert tilsyn og
diskutere hvordan teknologien fungerte, kan bidra til gkt forstaelse og trygghet for de
ansatte i forhold til bruken av digitalt tilsyn (Eitzen &Rphne, 2022). En annen studie beskriver
mindre forstaelse ved bruken av teknologien fordi pargrende, beboere og noen
arbeidstakere ikke har vaert involvert ved diskusjoner og avgjgrelser som ble tatt ved
implementeringen av teknologien (Hall et al., 2017, s.69). Niemeijer et al. (2014, s. 36-37)
foreslar at fgr man innfgrer digitalt tilsyn er det viktig at ledelsen sammen med personalet
klargjgr hva som er hensikten med innfgring av teknologien, og hvilke praktiske og
organisatoriske forhold som ma legges til rette fgr innfgringen av teknologien. | tillegg bgr

det utfgres en analyse av fordeler og risikoer ved innfgring av teknologien.
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3 Teoretiske perspektiver

| sykehjem bor det mange med kognitiv svikt og 80 % har demens (Helse og
omsorgsdepartementet, 2020, s. 70). | et personsentrert omsorgsperspektiv skal enhver
intervensjon i demensomsorgen ha som mal a bevare personverdet (Kitwood, 1999). Jeg
gnsker derfor @ anvende det teoretiske perspektiv knyttet til personsentrert omsorg i denne
studien. Innfgring av digitalt natt-tilsyn er ment som en kvalitetsforbedring av tjenesten.
Modellen for kvalitetsforbedring vil kunne bidra til 3 gke forstaelsen for hvilke erfaringer
helsepersonellet har gjort seg i forhold til selve implementeringsprosessen av det digitale
tilsynet. De teoretiske perspektivene vil bli brukt under diskusjonskapittelet for a utforske og
drgfte erfaringer informantene har hatt etter 3 ha tatt i bruk det digitale tilsynet. | tillegg har

de blitt brukt som inspirasjon ved utforming av intervjuguiden.

3.1 Personsentrert omsorg (PSO)

Personsentrert omsorg (PSO) har i de senere arene veert den gnskede omsorg standarden
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 64; Meld. St.15 (2017-2018), s. 149).
Personsentrert omsorg tilrettelegger for den enkelte og har stor betydning for tjenesten, for
forebygging og behandling av adferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens. |
nasjonalfaglig retningslinjer for demens blir personsentrert omsorg tydelig anbefalt
(Helsedirektoratet, 2017, s. 15 og 16). Selv om det forskes mye pa feltet finnes det ikke i dag
noe medisinsk behandling for demens og miljgtiltak er derfor hjgrnesteinen i
demensbehandlingen (Wyller, 2018, s. 302). Malet med miljgbehandling er bredt beskrevet i
litteratur. Hensikten er a hjelpe pasienten med demens til 3 leve et sa godt liv som mulig, og
a opprettholde sitt funksjonsniva sa langt det er mulig. Det er viktig & hjelpe personen 3
skaffe oversiktlighet, trygghet og stabilitet. Bra skiftninger og et kaotisk ytre miljg vil lett
forvirre en person med demens og vedkommende kan bli engstelig og urolig (Wyller, 2018, s.

302 og 303).

De fleste som arbeider med personer med demens har til hensikt og et gnske om a gi god
omsorg. God omsorg kjennetegnes av mgter der man opplever a bli satt pris pa som en

verdifull person. Dette er kjerneverdien i personsentrert omsorg (Mjgrud &Rgsvik, 2021, s.
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11). Personsentrert omsorg har sine rgtter i Carl Rogers’ klientsentrert terapi, mens
sosialpsykologen Tom Kitwood regnes for omsorgsfilosofiens grunnlegger (Brooker, 2013, s.
10). | boka Dementia reconsidered-the person comes first (1997) utfordret Tom Kitwood den
biomedisinske forstaelsen avdemens, som i den tid hovedsakelig definerte demens som
graden av tap av hjernebark (Brooker, 2013, s. 11-12). Kitwood (1997) @nsket at det var
personen og ikke sykdommen som skulle bli behandlet. For a Igfte frem personen utviklet
han begrepet «personhood» som vi pa norsk kaller «personverd» (Brooker, 2013, s. 12).
Han mente «personverd» handler om respekt og annerkjennelse av personens identitet. |
felge Kitwood (1999) er mennesket et sosialt vesen som far bekreftet sin verdi i mgte med
andre (Kitwood,1999, s. 18). Personer med demens kan etter hvert trenge hjelp fra andre til
a holde fast pa sin historie. For a stgtte personen med demens til a ivareta sin identitet
gjennom sykdomsforlgpet er det viktig at personene i omsorgsmiljget har kunnskap om
personens livshistorie og ha evnen til 3 vise empati (Mjgrud &Rgsvik, 2021, s. 59). Personer
med demens finner verdi i hvem de er ved at andre bryr seg om dem. Det vil si at det etter
hvert blir viktig a bli verdsatt for hvem man er enn for hva man gjgr (Mjgrud & Resvik, 2021,
s. 73).

For at folk skal kunne bevare sin personverd ma visse grunnleggende behov vaere dekket. De
viktigste psykologiske behov hos folk med demens er trgst, tilknytning, inkludering,
bekreftelse og identitet, samt kjaerlighet. Det er en forutsetning at helsearbeidere og
omsorgspersoner imgtekommer disse behovene for a lykkes med personsentrert omsorg
(Kitwood, 1999. 5.90-92). Grensen mellom behovene er ikke klare, men de overlapper
hverandre. Om ett av behovene blir dekket, vil det pavirke de andre. Kitwood beskriver at
folelseslivet til personer med demens kan bli mer intenst. Samtidig kan de bli mer sarbare
ved at de ikke sa lett som fg@r klarer a sgrge for at disse behovene blir dekket (Mjgrud &
Resvik, 2021, s.14 og 15). Kitwood beskrev omsorgspraksiser og det sosiale miljget som
personer med demens oppholder seg i som enten stgttende eller som nedbrytende (Mjgrud
& R@svik, 2021, s. 18). | et omsorgsmiljg der ikke personverdet blir stgttet vil utfordrende
adferd, fortvilelse og apati vaere vanligere. Hvis personverdet preger omsorgsmiljget
derimot, sa forventes det stgrre grad av trivsel og sosial trygghet (Brooker, 2013, s.12). | en
institusjon vil helse- og omsorgspersonalet prege det sosiale miljget personen med demens

bor i. For a skape et sosialt miljp der personen med demens skal trives og fungere best
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mulig, er det viktig at helse- og omsorgspersonalet har kunnskap om demens, om den
enkelte person, om kommunikasjon med personer med demens og med miljgbehandling.
Det er derfor essensielt 3 tilpasse omsorgen til den enkelte slik at de grunnleggende
psykologiske behovene ivaretas (Mjgrud & Rgsvik, 2021, s. 23). Kartlegging av funksjonsniva
og hjelpebehov er viktig for & kunne best mulig tilrettelegge for deltakelse i en aktivitet. A
vaere aktivt er viktig for a vedlikeholde evner og ferdigheter lenger. En person som far brukt

ressursene sine, blir mer forngyd og far bedre helse (Mjgrud & Rgsvik, 2021).

Det a beskrive hva personsentrert omsorg er og inneholder kan vaere vanskelig, derfor
kreerte Dawn Brooker, en britisk psykolog, VIPS-rammeverket (Mjgrud & Rgsvik, 2021, s.
12). VIPS-rammeverket er utformet for a hjelpe tjenestetilbydere til 8 tenke systematisk
igiennom utfordringer knyttet til 3 gi personsentrert omsorg (Brooker, 2013, s. 19).
Akronymet VIPS inneholder fire elementer, som kjennetegner tilnaermingen og som ma vare

med for at omsorgen skal vaere personsentrert (Brooker, 2013, s. 8-9).

V-star for verdi. Verdigrunnlaget anerkjenner menneskets verdi uavhengig av funksjonsevne
(Brooker, 2013, s. 9). Dette gjelder bade pleiere og pasienter (Rg@svik, et al., 2016, s.10).
Personen med demens skal bli sett og hgrt som et unikt menneske som har behov og
falelser. Pleierne skal ogsa bli sett og hgrt, fa utviklet sin faglige kompetanse og fa tid til 3

gjore det som er det beste for pasienten (Rgsvik, et al., 2016, s.10).

I-star for individuell tilpasning. Tilnarmingen har sgkelyset pa det individuelle i hvert
menneske. Personsentrert omsorg handler om a yte omsorg pa et individuelt grunnlag
(Brooker, 2013, s. 47). Personen skal ikke bli behandlet bare ut fra sin diagnose, personen
skal veere fremtredende og akseptert for de ansatte. Hverdagsaktiviteter skal baseres pa

personens livsstil, preferanser og behov for aktivitet og beskjeftigelser (Brooker, 2013, s. 47).

P-star for personens perspektiv. Det er sentralt & forst3 personens perspektiv. A ta
perspektivet til personen med demens er et kjennetegn ved utgvelsen av personsentrert
omsorg og er den tredje grunnpilar i VIPS-rammeverket. Empati, trivsel og velveaere til
personene med demens er viktige elementer for a utgve personsentrert omsorg (Brooker,

2013, s. 61).
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S- star for stgttende miljg. Det er viktig a etablere et stgttende miljg for personen. A
verdsette mennesket er sentralt i personsentrert omsorg. Det er viktig a verdsette personen
med demens og pleierne som har omsorg for dem. Denne verdisettingen ma gjennomsyre
organiseringen og komme til klartekst i forbindelse med verdierklaeringer, opplaering,
ansettelser, standarder, retningslinjer og prosedyrer (Brooker, 2013, s. 27). Denne
grunnpilaren handler om 3 lage et trygt miljg for personen med demens der personen fgler

seg velkommen, inkludert, tatt pa alvor og har mulighet til 3 delta (Brooker,2013, s. 82).

Alle de fire grunnpilarene i VIPS-modellen er like viktige (Brooker, 2013, s.10). Et
omsorgsmiljg som anerkjenner og innlemmer VIPS pilarene i sin praksis vil ha et sterkt
omsorgsmiljg som setter individet i sentrum, samtidig som det sosiale miljget Igftes fram

(Rgsvik et al., 2016, 5.228-229).

| denne studien vil personsentrert omsorg, som et teoretisk perspektiv, kunne knyttes til

hensikter ved bruk av digitalt natt-tilsyn, som @ mgte behovet for trygghet.

3.2 Modell for kvalitetsforbedring

Det kommunale helse- og omsorgstjenestens formal er presisert i et felles verdigrunnlag i
helse- og omsorgstjenesteloven (2011, § 4-2). Loven har flere omfattende hensikter som alle
ga ut pa at kommunen skal gi innbyggerne godt livsvilkar. Et av formalene som er listet opp i
formalsbestemmelsen er at tjenestetilbudets kvalitet skal sikres (Arntzen, s. 15).
Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for a identifisere ugnskede hendelser eller
forbedringsomrader (Kunnskapssenteret, 2015, s. 18). Prosessen med a ta i bruk
velferdsteknologi helse- og omsorgstjenestene kan ses i lys av forbedringsarbeid. Modellen
for kvalitetsforbedring er utarbeidet av seksjon for kvalitetsutvikling i davaerende Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenester. Modellen kan brukes i sma og store
forbedringsprosesser. Den kan ogsa brukes som en huskeliste for faktorer som forskning har
vist er ngdvendige for a sikre en vellykket gjennomfgring av kvalitetsforbedring. Modell for
kvalitetsforbedring legger stor vekt pa brukermedvirkning ved utviklingen av
helsefremmende tjenester. Denne modellen beskriver hvordan forbedring i en tjeneste kan

forega i sirkel bestaende av fem faser. Hver fase har anbefalinger om aktiviteter som er
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viktige a ivareta for a lykkes med forbedringsarbeidet. Sirkelformen illustrerer at
forbedringsarbeidet er en kontinuerlig prosess og er en videreutvikling fra Demings sirkel.
Arbeidet ma veere godt forankret i ledelse, hos brukere, i fagmiljget og alle involverte parter,
giennom hele prosessen, men malene kan justeres underveis. Det kan jobbes med flere trinn
parallelt og trinnene kan gli over i hverandre. Selv om sirkelen har piler som peker fremover
fra fase til fase, er det ofte ngdvendig a ga tilbake til tidligere faser i prosessen, slik pilen i

midten av figuren illustrerer (Kunnskapssenteret, 2015, s. 15-19).
De fem fasene er som fglger (Kunnskapssenteret, 2015, s. 20):

1. Forberedelse
2. Planlegge

3. Utfgre

4. Evaluere

5. Fglge opp

Bildet er hentet fra Helsebiblioteket, 2015.

Denne studien setter sgkelys pa de tre fgrste fasene.

Forste fase er forberedelsesfasen, denne er avgjgrende for en god start pa

forbedringsarbeidet. Forberedelsesfasen bestar av felles erkjennelse av behovet for
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forbedring, forankring og organisering av forberedelsesarbeidet, samt klargjgring av
kunnskapsgrunnlaget. Erkjennelsen kan for eksempel veere at det er behov for teknologisk
utvikling, effektivisering av tjenestene og uheldige hendelser. Forankring i ledelse,
fagmiljget, hos brukere, samt andre involverte parter, er avgjgrende for a lykkes med
forbedringsarbeid. Det er spesielt viktig a legge til rette for at brukerrepresentanter blir
inkludert pa en likeverdig mate. Kvalitet betyr at tjenestene er virkningsfulle, har god
utnyttelse av ressursene, er tilgjengelige og rettferdig fordelt, involverer brukere og gir dem
innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, er trygge og sikre. Det er viktig at
arbeidet er i trad med organisasjonens mal, visjon og en del av organisasjonens
virksomhetsplan. Forberedelsesarbeidet ma vaere basert pa kunnskapsbasert praksis.
Erfaringsbasert kunnskap, brukernes preferanser og medvirkning, samt den konteksten
forbedringsarbeidet foregar innenfor danner kunnskapsbasert praksis (Kunnskapssenteret,
2015, 5.23-24). De tjenester som leveres til brukere skal til enhver tid vaere basert pa aktuell,
relevant og gyldig kunnskap. Dette er naert knyttet til den vitenskapelige tenkningen der det
stilles krav om a ha en utforskende holdning. Kunnskapsbasert utgvelse handler ikke bare
om a svare pa tjenestebehovet, men like mye om a vaere tidlig ute og finne nye Igsninger
som unngar at problemer oppstar (Skar, 2013, s. 76-77). Det kan vaere utfordrende a
overfgre kunnskap til handling. Teori og forskning kan ofte bare vaere delvis rettledende for
hva en skal og bgr gjgre i en situasjon. Nar ny kunnskap skal iverksettes fordrer det at det
finnes et system eller en kultur for deling av denne kunnskapen. (Skar, 2013, s.73).
Involvering og opplaering, holdningsendring, toppleders engasjement, fagledernes
engasjement, at endringer er tilpasset mal og kultur, og at infrastrukturen stgtter
endringene, er viktige faktorer for vedvarende forbedring. Nar man organiserer
forbedringsarbeidet er det viktig at man sgrger for at forbedringen blir en del av den daglige
driften. For a styrke laering og utvikling kan flere enheter i en organisasjon, eller flere
organisasjoner)\ nivaer samarbeide om forbedringsarbeidet (Kunnskapssenteret, 2015, s. 19-

25).
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KONTEKST

forskningsbasert erfaringsbasert
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Bildet er hentet fra Helsebiblioteket, 2015.

Planleggingsfasen bestar av kartlegging av behov og dagens praksis, setting av mal, valg av
maleverktgy og a utvikle/finne forbedringstiltak (Kunnskapssenteret, 2015, s.25). Det er
ngdvendig a fa en oversikt over behovene til alle aktgrene som er involvert i
forbedringsarbeidet, blant annet pasienter, ulike yrkesgrupper og ledere. Det er viktig for &
finne lgsninger som ivaretar alle parters behov eller eventuelt foreta en mer bevisst
prioritering. A vite hvordan dagens praksis er, ma kartlegges, i denne fasen, for & vite hva
som skal forbedres. Det er en fordel & male hvordan tjenesten er i dag for a vite hva som bgr
forbedres. Det bgr settes mal for forbedringsarbeidet slik at man lettere kan se om tjenesten
har fort til forbedring. | tillegg til malinger kan det vaere nyttig a fa innblikk i brukernes
opplevelser av tjenesten. Ideer og forslag til hvordan prosessen kan forbedres bgr samles inn
bredt og systematisk. Bade ledere, ansatte og brukere ma vaere med i dette arbeidet. Det vil
veere nyttig @ hente inspirasjon fra andre omrader, slik at det blir lettere a tenke nytt i
helsetjenesten. Dersom man finner holdepunkter for at forbedringstiltak virker og vil prgve
disse ut i praksis, er det viktig at tiltaket tilpasses til den konteksten de skal brukes i. |
planleggingsfasen er det ogsa viktig a sikre at kompetansen til alle aktgrer blir sikret
maksimalt. Det kan vaere nyttig a utvikle sjekklister som kan fungere som huskelister eller

rutiner for opplaering av nye medarbeidere (Kunnskapssenteret, 2015, s. 25-31).

Under utfgrelsesfasen prgves og tilrettelegges ny praksis. | denne fasen er det viktig med
god informasjon til alle parter, ngdvendig opplaering av personalet, tydelig arbeidsfordeling,

tidsplan og aktivitetsplan for innfgring av endringer og at infrastruktur sikres. Det er viktig at
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ledelsen fglger opp tiltakene. Endringslogg, sjekkliste og andre typer malinger kan vaere
nyttige verktgy i denne fasen. Det kan vaere lurt a prgve ut ny praksis i liten skala, evaluere

og justere mange ganger inntil man er forngyd (Kunnskapssenteret, 2015, s. 31-33).

Evalueringsfasen bestar av maling og reflektering over resultatene. Det er viktig a drive
kontinuerlig evalueringsarbeid for a kontrollere om forbedringstiltakene har virket etter

hensikt og fgrt til forbedring. Dersom forbedringen av tjenestekvaliteten ikke er

tilfredsstillende, kan det vaere lurt a justere (Kunnskapssenteret, 2015, s. 32). Den siste fasen

er oppfglgingsfasen, hvor det skal sikres at forbedringen innfgres i vanlig drift og
opprettholdes (Kunnskapssenteret, 2015, s. 34-36). De to siste fasene evaluering og

oppfelging er ikke med i denne studien.

3.3 Oppsummering

Pa grunn av den demografiske utviklingen og mangel pa helsepersonell har helsesektoren i
kommunene i lengre tid, og den har i naer fremtid store utfordringer knyttet til 3 skape et
baerekraftig helsevesen. Politikkutformingen mener at gkt bruk av velferdsteknologiske
Igsninger er en av flere faktorer som kan bidra til 3 Igse utfordringene velferdsstaten star
ovenfor. Beboerne pa kommunale institusjoner blir stadig eldre og mer skrgpelige, ca. 80%
har demens. Dette har betydning for den faglige tilneermingen og kvalitetsutviklingen av
tjenestene. Det er derfor essensielt a jobbe med personsentrert omsorg, som innebzerer a
gjore seg kjent med personens sitt levde liv og individualisere tilnsermingen, slik at
grunnleggende behov ivaretas. Digitalt tilsyn kan bidra til trygghet og vil bli en viktig del av
fremtidens omsorgstjeneste. Innfgring av digitalt natt-tilsyn er ment som en
kvalitetsforbedring av tjenesten og Modell for kvalitetsforbedring kan veere til hjelp for a

sikre ngdvendig systematikk for a giennomfgre forbedring.
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4 Metode

| dette kapittelet presenterer jeg metoden jeg har benyttet for & innhente data og metoden
jeg har benyttet for a analysere data. Fgrst redegj@r jeg for studiens design, min
forforstaelse, kvalitativt forskningsintervju og strategisk utvalg. Videre beskriver jeg hvordan
jeg gjennomfgrte de kvalitative forskningsintervjuene. Deretter redegjgr jeg for den
tematiske analysen av datamaterialet. Til slutt diskuterer jeg giennomfgringen av studien
giennom begrepene reliabilitet, validitet og overfgrbarhet, og beskriver de etiske

overveielser.

4.1 Studiens design

Denne studien skal frembringe de subjektive erfaringene, forstaelsene og opplevelsene
sykehjems-ansatte har etter implementering av digitalt tilsyn pa natt. En utforskende og
beskrivende design kan fa frem disse erfaringene (Kvale og Brinkmann, 2019, s. 141).
Karakteristisk for et utforskende design er at intervjuspgrsmalene ikke spesifiseres for
detaljert i forkant av intervjuene. Designet er egnet til 3 studere tematikk som er lite
utforsket fra for (Kvale og Brinkmann, 2019, s. 141.) Jeg sa for meg at nattevaktene
erfaringskunnskap kunne gi interessante innspill til hvordan digitalt tilsyn og innfgringen av
digitalt tilsyn fungerer i praksis. Det var implementeringen med forberedelse, planlegging og
utfgrsel jeg var interessert i. | tillegg til at jeg gnsket a fa informasjon om erfaringen med
bruk av det digitale natt-tilsynet. Jeg gnsket a fa frem profesjonsutgvernes egne

refleksjoner, betraktninger og meninger.

For & besvare forskningsspgrsmalene benyttes en kvalitativ tilnserming og jeg har foretatt en
intervjuundersgkelse. Jeg har gjennom kunnskapsutvikling og litteratur laert at kvalitativ
metode er egnet for d innhente, systematisere og fortolke nattevaktenes erfaringer med
tematikken. Kvalitativ metode egner seg for a beskrive, analysere og tolke karaktertrekk og
egenskaper eller kvaliteter ved de fenomenene som skal studeres. Kvalitativ metode kan

bidra til 3 beskrive mangfold, nyanser og subjektive erfaringer (Malterud, 2017, s. 30).
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Typisk for kvalitativ metode er at den preges av fleksibilitet, som gjgr at erfaringer og nye
utfordringer kan opparbeides hos forskeren underveis. Kvalitativ metode har til hensikt a
utvikle analytiske beskrivelser og drgfte overfgrbarhet, men aldri statiske generaliseringer
(Thagaard, 2018, s. 16). Malet med forskningen er forstaelse snarere enn forklaring
(Malterud, 2008, s. 34). De data som analyseres i en kvalitativ tilnaerming kommer til uttrykk
i form av en tekst. Teksten kan beskrive personens handlinger, utsagn, intensjoner og
perspektiver (Thagaard, 2018, s. 13). Kvalitativ metode egner seg for a spke kunnskap om et

tema som det er lite kunnskap om fra fgr (Sverdrup, 2020, s. 59).

4.2 Forforstaelse

Forforstaelse er den kunnskap, erfaring og bakgrunnen som vi har med oss fgr vi begynner
pa forskningsprosjektet. Denne bakgrunnen vil kunne pavirke alle faser av prosjektet. Den vil

kunne pavirke hvordan vi samler data, leser og tolker data (Malterud, 2017, s. 44).

Forforstaelsen kan veere med pa a begrense horisonten og evnen til 3 innta ny innsikt
(Malterud, s.45). Det har derfor veert viktig for meg @ ha en apen holdning gjennom hele
forskningsprosessen og reflektere over hvordan min forforstaelse kan pavirke meg, bade
gjiennom innsamling og analyse av data. Siden jeg ikke har direkte erfaring med digitalt tilsyn
eller natt-tilsyn, og som fysioterapeut tilh@grer en annen organisasjonskultur, var det viktig at
jeg satt meg godt inn i fagfeltet blant annet gjennom litteraturgjennomgangen. Det har
likevel veert en bratt laeringskurve a ta inn et helt nytt fagfelt, men jeg synes min forstaelse
har utviklet seg gjiennom hele prosjektet. Ut fra arbeidserfaring har jeg derimot god
kjennskap til demenssykdom og masteremne om velferdsteknologi har gitt meg noen

innsikter nar det gjelder a ta i bruk ny teknologi i helse- og omsorgstjenester.

4.3 Kvalitativt forskningsintervju

Intervju er den mest anvendte datainnsamlingsmetoden innen kvalitativ forskning.
Intervjumetoden har til hensikt a bringe frem kvalitetene av det vi studerer, og den
forutsetter naerhet til de vi studerer. Formalet med intervju er a fa frem menneskers

opplevelse av situasjoner, samt hvilke perspektiver og synspunkter de har pa temaet
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intervjuet handler om. Intervju gir et seerlig godt grunnlag for a fa innsikt i personens
erfaringer, tanker og fglelser (Thagaard, 2018, s. 89). Det stilles en rekke krav til intervjueren
ifglge Kvale & Brinkmann (2009), og en dyktig forsker er ekspert pa intervjuemnet og pa
menneskelig interaksjon. Forskeren bgr vaere spraklig dyktig og hjelpe intervjupersonene til
a uttrykke sine egne fortellinger. Forskeren bgr veere kunnskapsrik, strukturert, klar, vennlig,
felsom, dpen, styrende, kritisk, erindrende og tolkende (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 86 og s.

195-197).

Semistrukturert intervju er benyttet pa bakgrunn av at kunnskap produseres sosialt, det vil si
gjennom interaksjon mellom intervjuer og intervjupersonen. Intervjuet styres bade av
intervjuer og av den som blir intervjuet, dermed blir temaene bestemt av begge aktgrer.
Likevel er det forskeren som driver intervjuet fremover (Thagaard, 2018, s. 90-91).
Gjennomfgringen av intervjuene etterstreber en naturlig samtale om et avgrenset tema, der
hensikten er at samtalen kan styres av erfaringene og emnene informantene introduserer
(Kvale og Brinkmann, 2019, s. 141). Ved en semistrukturert intervjuguide er temaene i
hovedsak fastlagt pa forhand, men rekkefglgen av temaene bestemmes underveis. Dette
gjor at det blir lettere a fglge med pa intervjupersonens fortelling og samtidig s@rge for at de
temaene som er viktig for problemstillingen, blir belyst i Igpet av intervjuet. Intervjuet har en
fleksibel struktur som gir mulighet for variasjon. Spgrsmalene kan tilpasses til
intervjupersonens beskrivelser slik at kunnskapen om informantens vurderinger, holdninger
og erfaringer blir belyst (Thagaard, 2018, s. 90- 91). Semistrukturert intervju (vedlegg 3) ga
meg mulighet for a kunne stille spgrsmal om barrierer, forbedringer og opplevde endringer
ved implementering av digitalt tilsyn og grunner til disse aspektene. Temaene var bestemt
pa forhand, men jeg hadde muligheter til 3 stille oppfglgingsspgrsmal. Dette ga meg rike
beskrivelser og muligheter for a fa ekstra utdypninger om temaer som var av spesiell

interesse.

4.4 Strategisk utvalg

Utvalgsstgrrelsen avhenger av tilgjengeligheten av tid, ressurser og omfanget av
forskningen. Den avhenger ogsa av datametningen, som oppfattes som et punkt der

inklusjon av nye deltagere ikke gir noe ytterligere forstdelse av fenomenet som studeres.
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Stgrrelsen pa utvalget avhenger ogsa hvor mange kategorier vi inkluderer i utvalget
(Thagaard, 2018, s. 59). | denne studien var det naturlig a intervjue en bredde av de som
utfgrer tilsynene pa natt i forhold til hvilken profesjonell tittel intervjuobjektet hadde.
Brinkmann og Tanggaard (2015) hevder at et studentprosjekt ofte har 3-5 deltakere, men
ogsa faerre eller flere. Grunnregelen er at det er bedre a gjennomfgre relativt fa intervjuer og

gijennomanalysere disse (Brinkmann & Tanggaard, 2015, s. 21).

A velge strategisk betyr at valget er systematisk ut ifra egenskaper eller kvalifikasjoner som
egner seg for problemstillingen (Thagaard, 2018, s. 54). Jeg gjorde et strategisk utvalg, og
intervjuet seks sykepleiere og helsefagarbeidere. Inklusjonskriterier var a ha erfaring med
digitalt tilsyn pa natt ved en kommunal dggnenhet; korttidsavdeling eller et sykehjem pa

@stlandet, minst et halvt ar fast ansatt i en stillingsprosent pa 50% eller mer.

Etter at studien var godkjent av NSD (Norsk senter for forskningsdata) (vedleggl) startet jeg
rekruteringen i @stlandsomradet. Jeg klarte ikke finne nok informanter og matte utvide mitt
spkeomrade til Sgrlandet og Innlandet. Jeg spkte pa nett etter kommuner og sykehjem som
hadde tatt i bruk digitalt tilsyn. Deretter sendte jeg ut e-poster der jeg presenterte meg selv
og prosjektet til tjenesteledere ved aktuelle sykehjem som brukte digitalt tilsyn.
Informasjonsskrivet til prosjektet ble vedlagt epostene. Der jeg fikk godkjenning, spurte jeg
lederne om de kunne forespgrre og sende informasjonsskrivet videre til aktuelle deltagere. |
tillegg provde jeg meg pa den sakalte sngballmetoden, det vil si & rekruttere deltagere
gjennom allerede inkluderte deltagere (Thagaard, 2018, s. 56). Mitt inntrykk var at flere av
deltagerne prgvde a rekruttere andre deltagere, men jeg fikk bare napp med denne
metoden pa to av sykehjemmene. Jeg rekrutterte dermed deltakere fra fire forskjellige
sykehjem. Rekrutteringen tok lang tid, og fgrst i januar 2022 fikk jeg gjennomfgrt det siste

intervjuet.

Ferste informant var en helsefagarbeider pa 57 ar som hadde jobbet som nattevakt i 25 ar.
Den andre var en mannlig sykepleier pa 35 ar som hadde jobbet som nattevakt i 11 ar. Neste
informant arbeidet samme sted som den mannlige sykepleieren, og var en kvinnelig
sykepleier pa 27 ar med 9 maneders erfaring som nattevakt. Den fjerde informanten var en
kvinnelig helsefagarbeider pa 52 ar med 30 ars erfaring som nattevakt. De to siste

kandidatene arbeidet pa det samme stedet. Den femte informanten var en kvinnelig
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sykepleier med 21 ars ansiennitet som sykepleier pa natt, og den sjette informanten var en

kvinnelig helsefagarbeider pa 35 ar med 14 ars ansiennitet som nattevakt.

Tabell 1: Beskrivelse av utvalg

Informant Utdanning Kjoenn Alder Ansiennitet som
nattevakt

1 Helsefagarbeider | Kvinne S57ar 25 ar

2 Sykepleier mann 35ar 11ar

3 Sykepleier kvinne 27ar 9 méneder

4 Helsefagarbeider | kvinne 52ar 30 ar

5 Sykepleier kvinne 45ar 21ar

6 Helsefagarbeider | kvinne 35ar 14ér

4.5 Gjennomfgring av intervjuene

Det er viktig a sette seg godt inn i tematikken som skal studeres, skaffe seg grunnleggende
kunnskap om de som skal intervjues og danne seg oversikt over tidligere forskning (Kvale og
Brinkmann, 2015, s. 84 og s. 141). En del av denne forberedelsen gjorde jeg giennom mitt
litteratursgk. | tillegg har jeg hatt uformelle samtaler med nattevaktene der jeg jobber for a

oke min kunnskap om hvordan det er & jobbe pa natt.

Intervjuprosessen ble startet ved at jeg gjennomfgrte et pilotintervju med en sykepleier pa
korttidsavdelingen der jeg jobber. P denne maten fikk jeg muligheten til a teste
intervjuguiden, jeg fikk kontrollert om alle spgrsmalene var tydelige og jeg fikk utelukket
noen uklarheter. Under pilotintervjuet fikk jeg ogsa nyttige tilbakemeldinger pa meg som

intervjuer.

De seks intervjuene varte mellom 40 og 60 minutter og ble giennomfgrt mellom oktober
2021- og januar 2022. Etter hvert intervju skrev jeg et refleksjonsnotat og jeg hadde minst en

uke mellomrom mellom hvert intervju. Denne avstanden ga meg anledning til 3 reflektere
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over tematikken i hvert intervju, i tillegg til at jeg fikk vurdert om det det var noe jeg skulle

videreutvikle i forhold til intervjuguiden.

Rammene for et intervju preger intervjusituasjonen og pavirker informanten (Thagaard,
2018, s. 100). Det er viktig a etablere god tillitsskapende kontakt slik at informanten fgler seg
trygg til & dele sine erfaringer (Thagaard, 2018, s. 99-100). Jeg skapte tillitt giennom a
forspke a skape en ledig samtale. Jeg understreket at det var de som var eksperter pa feltet
og at jeg derfor var veldig takknemlig for at de stilte opp til intervju. | tillegg understreket jeg
at det var bare a spgrre om noe var uklart eller ikke forstod spgrsmalet. 4 av intervjuene
giennomfgrte jeg digitalt via applikasjonen Teams. Denne intervjumetoden ble valgt med
bakgrunn i den pagaende Covid-19-pandemien, slik at intervjuene kunne gjennomfgres uten
smitterisiko for de involverte. Lydopptakene fra de digitale intervjuene og de fysiske
intervjuene ble foretatt pa en ekstern bandopptaker. Det er betydelige svakheter ved a
giennomfgre kvalitative intervjuer digitalt. Ulemper er at kvaliteter i det
mellommenneskelige kan ga til spille (Thagaard, 2018, s.111). Fordelen med & bruke Teams
derimot var at deltakerne kunne rekrutteres uavhengig av bosted i Norge. Det bidro dermed
til & forenkle min rekrutteringsprosess ved at jeg kunne rekruttere fra et stgrre geografisk
omrade (Thagaard, 2018, s. 111). Alle informantene hadde erfaring i bruk av Teams og jeg

opplevde ingen praktiske problemer under gjennomfgringen.

To intervju foretok jeg ved fysisk oppmegte. Disse intervjuene foregikk under en roligere tid
av pandemien da smittetallene var lave, men jeg sgrget likevel for a holde avstand og jeg
utfgrte ngdvendige smitteforebyggende tiltak. Det ene intervjuet ble foretatt pa et hotell i
Oslo der lokalet var stille og skapte en fortrolig atmosfaere. Jeg sgrget for at vi ikke ble
forstyrret underveis. Informanten ble tilbudt det den ville ha av drikke. Dette hotellet ble
valgt fordi jeg hadde spurt informanten om hvilket sted som ble foretrukket pa forhand, og

informanten informerte om at det var vanskelig a sitte uforstyrret pa arbeidsplassen.

Det andre intervjuet med fysisk oppmgte foretok jeg pa informantens arbeidsplass etter
informants gnske. Dette var det intervjuet jeg synes fungerte darligst. Informanten var
forsinket til intervjuet pa grunn av en travel arbeidsdag, ble forstyrret en gang underveis og
var krevende a fa til en god dialog med. Mine erfaringer fra selve intervjuprosessen var at

samtalene mellom meg og informantene, flgt bra, med unntak av dette ene fysiske
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intervjuet. Jeg ser likevel at jeg ogsa i dette intervjuet fikk mye nyttig informasjon og
erfaring, og jeg prgvde under dette intervjuet a skape en rolig atmosfaere, men det virket

som om informanten var preget av stress.

Hvert intervju startet jeg med en introduksjon om meg selv og hensikten med
forskningsprosjektet. Jeg takket for at de ville delta og opplyste om at de til enhver tid kunne
trekke seg fra prosjektet. Deltakerne ble informert om anonymisering. Som en del av
introduksjonen fortalte jeg hvordan intervjuet ville forega, tidsrammen pa intervjuet og at
jeg ville foreta et opptak av intervjuet. Denne informasjonen hadde hver enkelt informant
mottatt med samtykkeskjemaet tidligere. Selve intervjuet bestod av tre deler. Den fgrste
delen bestod av spgrsmal om bakgrunn, den neste handlet om implementeringsprosessen
og den siste delen bestod av spgrsmal rundt fordeler og ulemper med digitalt tilsyn. Jeg
hadde intervjuguiden ved siden av meg, men forsgkte a fa til en mest mulig Igsrevet samtale
likevel. Det var viktig a lytte til hva de sa, slik at jeg kunne stille gode oppfa@lgingsspgrsmal. Pa
den maten fikk jeg invitert til utdypning pa temaer jeg fant seerlig interessant i forhold til
problemstillingen. Konkrete eksempler gir informanten mulighet til 8 konkretisere og
tematisere egne opplevelser og erfaringer, istedenfor 3 komme med bare generelle
betraktninger (Thagaard, 2018, s. 97). Derfor oppfordret jeg under intervjuet informantene
til & gi eksempler fra sin arbeidserfaring med digitalt tilsyn. Pa slutten av hvert intervju ga jeg
informanten mulighet til 3 tilfgye eller snakke mer om tema f@r vi avsluttet. Helt til slutt
takket jeg for deres velvillighet til & dele sine erfaringer som bidrag til min masteroppgave.
Alle informantene ble dessuten oppfordret til & ta kontakt hvis det var noe i etterkant av

intervjuet.

Ingen av informantene virket ellers nervgse og det virket som informantene synes det var
spennende a vaere med pa intervjuet. Jeg opplevde at informantene hadde mye 8 komme
med i forhold til det digitale tilsynet. Dette gjorde det relativt greit 8 komme med eventuelle

oppfelgingssp@rsmal.
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4.6 Analyse

Jeg valgte a benytte meg av tematisk analyse som ga meg anledning til 3 ga i dybden pa de
enkelte temaene, og dermed ga den en dypere og mer helhetlig forstaelse av dataene
(Thagaard, 2018, s. 171 og 172). Analysen er induktiv. | en induktiv metode har temaene en
sterk sammenheng med selve datasettet. Ved en induktiv metode prgver man ikke a passe
dataene inn i eksisterende kodingsrammer eller forskerens analytiske forstaelse (Braun &
Clarke, 2006, s.83; Thagaard, 2018, s. 153). Denne tilnarmingen valgte jeg fordi jeg gnsket at
informantenes ord og erfaringer skulle skape utgangspunkt for analysen, og ikke min
forutinntatthet. Det er imidlertid viktig @ merke seg at forskere ikke kan frigjgre seg fra sine
teoretiske og erkjennelsesteoretisk forpliktelser. Data er ikke kodet i et vakuum. Det finnes
flere tilnaerminger i tematisk analyse og de kan grovt sett deles inn i to typer. Den fgrste
typen stammer fra en teoretisk eller epistemologisk posisjon som for eksempel
«Interpretative phenomenological analysis». Den andre gruppen er mer frigjort fra teoretisk
og epistemologisk tilnaerming. Tematisk analyse h@grer mest inn under den andre gruppen
(Braun & Clarke, 2006, s.78). Jeg valgte metodebeskrivelsen til Virginia Braun og Victoria
Clarke (2006) da den gir en konkret beskrivelse av en form for tematisk analyse. Braun og
Clarke (2006, s. 78) belyser dessuten at analysen er den fgrste analysemetoden en forsker
bor lere seg. Det begrunner de med ved a hevde at metoden byr pa grunnleggende
ferdigheter som vil vaere nyttig for videre kvalitativ forskning. Den er ogsa enkel 3 laere og
giennomfgre. Metoden er i tillegg fleksibel i forhold til mange andre metoder som stammer
fra en teoretisk og epistemologisk posisjon. Den teoretiske friheten kan vaere med pa a
berike forskeren med detaljerte og komplekse betraktninger av forskerens data. Metoden
egner seg til 3 trekke frem egenskaper ved datasettet, samt a trekke frem likheter og
ulikheter. Deres tematiske analyse bestar av fglgende seks trinn (Braun &Clarke, 2006, 5.87):
1) «tilvenning», 2) «koding», 3) «sgk etter tema», 4) «Gjennomgang av temaene», 5)
«definering og navngivning av temaer», 6) «skriving av rapporten». Jeg gjennomfgrte de

seks trinnene beskrevet av Braun & Clarkes (2006) tematiske analyse pa fglgende mate:
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4.6.1 Trinn 1: “tilvenning”

Under denne fasen skal materialet leses, og leses igjen med interesse. Det er fint a stille
spgrsmal til materialet. Det er viktig a bli godt kjent med dataene og det kan skrives notater
underveis, og i tillegg stille spgrsmal etter at hele datamaterialet er lest. Opptaket kan ogsa
hgres om igjen underveis hvis det oppstar noe spesielt av interesse (Braun & Clarke, 2016, s.
87 og 88). Jeg gjennomfgrte dette trinnet ved f@rst a skrive korte refleksjonsnotat rett etter
hvert intervju. Notatet inneholdt spontane tanker om hva informanten hadde lagt mest vekt
pa under intervjuet, og jeg skrev ned spgrsmal som jeg ville utforske mer i det neste

intervjuet.

Denne fasen gikk videre i transkriberingsprosessen som er en omdanning av en muntlig
samtale til en skriftlig tekst (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 210). Jeg valgte a gjgre dette
arbeidet selv, dermed ble jeg bedre kjent med intervjumaterialet. Underveis i
transkriberingsprosessen merket jeg meg mulige temaer og mgnstre. Opptaket hgrte jeg om
igjen hvis det oppstod noe spesielt av interesse. Da jeg hadde transkribert ferdig, leste jeg
giennom hele intervjuet og markerte det som fremstod som interessant i teksten og var
relevant for problemstillingen. Jeg lagde ogsa notater i margen og skrev ned en kort tekst til

hvert intervju som omhandlet mine fgrste tanker i forhold til hva dette dreide seg om.

4.6.2 Trinn 2: “koding”

Her skal det forega en systematisering, og merking av data og trekk ved datasettet kan bli
navngitt. Ogsa relevante sitater blir her beskrevet. Dette skal forega i forhold til
forskningsspgrsmalene. | denne fasen begynner man altsa med a produsere innlede koder
fra dataen. Koder identifisere et trekk ved dataene som virker interessant for analytikeren,
og referer til element, av radataene (Braun &Clarke, 2006, s.88 og 89). Det f@rste jeg gjorde
under dette trinne var 8 nummere linjene i transkripsjonsteksten slik at det var lettere a
finne tilbake til «kkodene» senere i arbeidsprosessen. Braun og Clarke (2006) anbefalte i
denne fasen a benytte et tankekart eller en tabell. Med hjelp fra min veileder anvendte jeg

felgende hjelpeark:
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Tabell 2: hjelpeark analyse 1

Og det har vi da Personalet oppdaget via
sett, de er mye mer | overvakningskameraer
selvstendige na, na | at brukerne faktisk var
nar alarmen gar nar | mer selvstendige enn de
de gar ut av sengen | trodde.

og vi ser at de gar
pa toalettet, klarer
seg pa toalettet sjgl
og gar og legger seg
igjen. Da kan vi ta
tilbake den, den
maska der og si at
de trenger bare
hjelp nar de gar ut
av dgra. Sa de blir jo
mere, bade
selvstendige og
uavhengig av oss
da. (l. 208-212)

Med utgangspunkt i forskingsspgrsmalene markerte jeg kodene og samlet de inn i tabellen
under kolonnen som jeg kalte «Sitat, hvor det er hentet fra (informantnummer.,
linjenummer». Videre skrev jeg en liten oppsummering om hva «koden/sitat» handlet om
og det puttet jeg inn i tabellen under en kolonne som jeg kalte «Hva kan dette handle om
(fortettet innhold)? (evt. hva kan det kodes under?)». Jeg jobbet en del med a skrive ned
sitatene slik at de omhandlet et meningsinnhold. | begynnelsen hadde jeg litt for lange
sitater, slik at det ble vanskelig @ kode meningsinnholdet. Jeg matte derfor korte ned

sitatene.

4.6.3 Trinn 3: “sgk etter tema”

Under dette trinnet handler det ikke om oppdagelse av temaer, men forskeren ma samle
koder for & skape et mgnster av hovedtemaer (Braun & Clarke, 2006, s.89 og 90). |

motsetning til trinn 2 i den tematiske analysen hvor sgkelyset var pa detaljene i datasettet,

33




er det na viktig a se hvordan dataene kan settes sammen til stgrre enheter. Forskeren skal i
denne fasen se hvordan dataene kan settes sammen i mer overordnede kategorier eller
temakandidater (Braun &Clarke, 2006, s. 89 og 90). Jeg begynte under dette trinnet a lese
sitater/koder og tekstbeskrivelser om hva kodene kunne handle om. Ved denne
gjennomlesningen og ved flere refleksjonsprosesser prgvde jeg a forsta hva kodene handlet
om, og jeg provde a samle kodene i forelgpige temaer. Jeg kalte de forelgpige temaene for
subtemaer og skrev ned navnene under kolonnen «subtema» i tabell 1. Jeg syntes noen
subtemaer var mer interessante enn andre og begynte a samle disse i et nytt dokument.
Dette trinnet, trinn 2 og trinn 4 ble gjennomgatt i flere refleksjonsrunder og jeg beveget meg
mellom trinnene i flere omganger. Jeg opplevde det svaert nyttig a diskutere disse trinnene

med min veileder da dette ga gkt refleksjon.

Det utviklet seg etter hvert to temaer. Ett som handlet om kvaliteter som det digitale tilsynet
tilfgyde brukeroppfglgingen og ett som mer omhandlet barrierer tilknyttet

implementeringen av det digitale tilsynet.

4.6.4 Trinn 4: “gjennomgang av temaene”

| denne fasen skal det kontrolleres om temaene passer overens med kodet data og det
totale datasettet. | fase fire gar man altsa pa nytt igiennom temaene for a kontrollere om
kvaliteten pa temaene er god. | denne fasen vil det vise seg om enkelte temaer har for lite
data a st@tte seg pa for a kalle det et tema, eller om noen temaer skulle vise seg a ga inn i
hverandre. Det er viktig at hver kode har en distinkt essens, og om de ikke har det kan det
veere at fase tre ma gjgres pa nytt (Braun & Clarke, 2016, s. 91 og 92). Jeg gjentok dette
trinnet flere ganger gjennom analyseprosessen, ogsa etter at jeg hadde begynt a skrive ned
resultatene i tekstformat. Det som var utfordrende med dette trinnet var a gi hver kode
distinkt essens. Det ble brukt flere veiledningstimer pa dette arbeidet. Giennom dette
trinnet ble det klarere for meg hvilken rekkefglge temaene skulle presenteres i og hvordan

temaene skulle disponeres i resultat teksten.
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4.6.5 Trinn5: “definering og navngivning av tema»

Her skal det skrives et sammendrag om hvert tema og hvert tema skal fa et navn.
Sammendraget av hvert tema skal inneholde et sentralt organisert konsept og dette danner
grunnlaget for den endelige rapporten. Et tema kan vaere ganske bredt og kan med fordel
deles opp i subtemaer slik at det dannes mer oversikt og struktur (Braun & Clarke, 2006,
s.92). Jeg opplevde ikke & matte forkaste noen temaer, men jeg oppdaget at jeg matte dele
opp et tema i to for a fa til en mer distinkt betydning av temaet. Under dette steget skrev jeg
ferst et sammendrag til hvert undertema fgr jeg samlet disse sammendragene under hvert

tema. For eksempel begrunnet jeg hovedtemaet «Tilrettelagt tilsyn pa natt» slik:

Temaet handler om de kvalitetene som det digitale tilsynet tilfgrer beboerne og
helsepersonalet pa sykehjemmet. Det handler om hvilken nytte brukerne og helsepersonalet

har av det digitale tilsynet.
Jeg fortsatte a bruke hjelpearket som jeg brukte i trinn 2 og fylte det ut som vist under:

Tabell 3: hjelpeark analyse 2

Og det har vi da Personalet oppdaget via | Endringer Tilrettelagt tilsyn
sett, de er mye mer | overvakningskameraer | bevisstgjorde pa natt:
selvstendige nd, nd | at brukerne faktisk var brukerbehov Temaet handler
nar alarmen gar nar | mer selvstendige enn de om de kvalitetene
de gar ut av sengen | trodde. som det digitale
og vi ser at de gar tilsynet tilfgrer

pa toalettet, klarer beboerne og

seg pa toalettet sjgl helsepersonalet
og gar og legger seg pa sykehjemmet.
igjen. Da kan vi ta Det handler om
tilbake den, den hvilken nytte
maska der og si at brukerne og

de trenger bare helsepersonalet
hjelp nar de gar ut har av det digitale
av dgra. Sa de blir jo tilsynet

mere, bade

selvstendige og

uavhengig av oss

da. (I. 208-212)
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Den tematiske analyseprosessen var omfattende og varte helt fra jeg startet intervjuet og
helt til rapporten var ferdigskrevet. Det var utfordrende a navngi temaene, serlig
hovedtemanavnet, og jeg redigerte temanavnene flere ganger underveis. Det a beskrive
med fa ord hva hele temaets innhold skal representere var vanskelig, sa her var det nyttig

med hjelp fra veileder.

4.6.6 Trinn 6: “skriving av rapporten”:

| siste fase skal de analytiske narrativene samles, og levende data skal trekkes fram. Med
andre ord nar rapporten skrives skal man ikke bare skrive ned dataene, men det er viktig a
lage en analytisk fortelling som skal illustrere forskerens fortolkning. Det er essensielt a
trekke frem viktige og betydningsfulle temaer som er representative for studiens
forskningsspgrsmal. Temaene skal sorteres etter viktighet og betydning. Subtemaene er
essensielle innenfor temaene da de danner struktur og rangerer meningsinnholdet i
datasettet. (Braun & Clarke, 2006, s. 93 og 94). Etter a ha gjennomfgrt de fem fgrste
trinnene hadde jeg en god disposisjon for a skrive resultatkapitelet. Jeg valgte ut sitater som
beskrev temaene jeg hadde valgt, men prgvd a ikke velge for mange sitater slik at det skulle
bli enklere for leseren a lese resultatene. Temaene ble kontrollert i forhold til om de var

forankret i datamaterialet

Ifglge Braun og Clarke (2006) og Braun & Clarke (2019) er det ikke ngdvendig a gjgre
trinnene i en streng lineaer prosess. Jeg opplevde at det flere ganger var ngdvendig a ga frem
og tilbake mellom stegene. For eksempel forandret jeg temanavnene og rekkefglgen pa
subtemaene ogsa etter at jeg hadde skrevet rapporten. Det var ogsa nyttig a kunne diskutere
og fa veiledning gjennom trinn to til seks, dette for a forsikre meg at problemstillingen ble

besvart og for a sikre at jeg utfgrte analyseprosessen korrekt.

4.7 Verifisering av studien

Det benyttes ulike begreper for a vurdere kvalitative undersgkelser (Kvaale og Brinkmann,

2019, s. 275-276). | denne undersgkelsen benyttes reliabilitet, validitet og overfgrbarhet slik
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som Thagaard (2018) bruker disse som rammeverk for a verifisere studier (Thagaard, 2018, s.

187-196).

4.7.1 Reliabilitet-palitelighet

Begrepet reliabilitet betyr palitelighet. Nar reliabiliteten vurderes undersgkes det om
forskningen er utfgrt pa en troverdig og tillitsvekkende mate (Thagaard, 2018, s. 187).
Reliabilitet handler om hvorvidt et resultat kan reproduseres av andre forskere (Kvale og
Brinkmann, 2019, s. 276). Paliteligheten i kvalitative studier sikres gjennom at forskeren gjgr
sin forskning transparent og redegjgr for forskningsprosessen og produksjonen av data
(Thagaard, 2018, 5.188). Av den grunn har jeg beskrevet fremgangsmaten i dataanalysen min
i detalj slik at leseren har mulighet til a fglge hvordan jeg kom fram til mine resultater. |
tillegg har jeg beskrevet fremgangsmaten for min studie i metodekapittelet for a sikre

palitelighet.

Reliabiliteten pavirkes av relasjonen mellom forsker og personene forskeren studerer
(Thagaard, 2018, s. 189). Jeg kjente ikke intervjupersonene i forkant av intervjuene, og jeg
har beskrevet hvordan disse ble rekruttert. Min forforstaelse kan veere med a pavirke min
fortolkning, derfor er den beskrevet i metodekapittelet. Som forsker er man et instrument
som kan pavirke forskningen (Thagaard, 2018, s. 104). Derfor har jeg reflektert over hvordan
mine styrker og svakheter kan pavirke hele forskningsprosessen, og spesielt under

intervjuene prgvde jeg a vise en mest mulig ngytral og saklig fremtoning.

Reliabiliteten styrkes ved at flere forskere deltar i prosjektet (Thagaard, 2018, s. 188). |
arbeidet med resultatkapittelet diskuterte jeg den tematiske tolkningen gjentatte ganger
med min veileder. Disse diskusjonene om tolkning av intervjuer og utvikling av endelige
temaer er med pa a styrke reliabiliteten. Reliabiliteten styrkes ogsa ved forskningens
gjennomsiktighet (Thagaard, 2018, s. 188). Av den grunn har jeg derfor prgvd a tydelig

beskrive hva som er «primaerdata» som adskilles fra forskeren fortolkning.

4.7.2 Validitet-gyldighet

Begrepet validitet handler om resultater av forskningen og vurdering av grunnlaget for
fortolkningene (Thagaard, 2018, s. 189). Ved a stille spgrsmal om de tolkningene vi har
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kommet fram til er gyldige opp mot den virkeligheten vi har studert, kan vi vurdere studiens
validitet. Validitet i kvalitative studier handler om a vurdere om metoden faktisk kan brukes
til 3 undersgke det den sier den skal studere (Kvale& Brinkmann, 2019, s. 357). Denne
studien handler om a utforske helsepersonells erfaring med innfgring og bruk av digitalt
tilsyn. Med utgangspunkt i overnevnte beskrivelse av validitet, mener jeg at en kvalitativ
forskningsmetode var den riktige beslutningen. Metoden jeg benyttet er relevant nar det
gjelder a besvare studiens problemstilling og forskningsspgrsmal, og dermed kan det se ut

som at studien kan oppfattes som valid.

4.7.3 Overfgrbarhet

Det er tolkning av resultatene som gir grunnlag for overfgrbarhet (Thagaard, 2018, s. 193).
Studien hadde et lite utvalg, i tillegg til at utvalget var hentet fra bade by og bygd. Slike
begrensinger pavirker studiens evne til 3 kunne overfgre resultater ut over den konteksten
de er frambrakt i (Malterud, 2017, s.67). Funnene kan likevel bidra til a belyse
helsepersonells erfaring med innfgringen og bruken av digitalt tilsyn. Dette fordi den kan
knyttes til gjenkjennelse (Thagaard, 2018, s.195). Lesere av denne studien som har kjennskap
til og erfaring med digitalt tilsyn vil kunne kjenne seg i igjen i tolkningene som formidles.
Gjenkjenning innebaerer at leseren har mulighet til 3 forsta noe mer om sin egen erfaring ut
fra det jeg har gjort (Malterud, 2017, s.67). | tillegg er det flere av funnene i studien som
st@ttes av tidligere forskning, og det kan indikere at resultatene kan veere overfgrbare i

andre sammenhenger.

4.8 Etiske vurderinger

| et forskningsintervju skapes kunnskap gjennom interaksjon mellom mennesker, og derfor
ma forskeren vaere saerlig bevisst pa mulige krenkelser av informantens personlige grenser.
Etiske problemstillinger preger hele forlgpet av intervjuundersgkelsen, og forskerne bgr
utvise etiske hensyn helt fra begynnelse til den endelige rapporten (Kvale og Brinkmann,
2019, s. 93-97). | arbeidet med studien har jeg gjort etiske overveielser gjennom hele
prosjektet og forholdt meg til forskningsetiske retningslinjer som er vedtatt av Den

Nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH)
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(Johannessen et al., 2016, s. 85). Viktige hensyn for all type forskning er informantens rett til
selvbestemmelse og autonomi. Som forsker har du ansvar for 3@ unnga skade og det er viktig
a respektere informantens privatliv (Johannessen et al., 2016, s. 85). Studien jeg gjorde

behandlet personopplysninger og var dermed meldepliktig. Derfor ble studien registrert ved

NSD (vedlegg 1).

4.8.1 Informert samtykke og konfidensialitet

Nar forskning omhandler personopplysninger, ma forskeren bade informere og innhente
samtykke fra dem som deltar i forskningen eller er gjenstand for forskningen. Samtykket ma
veere fritt, informert og uttrykkelig (NESH, 2016, s. 14). Informantene skal bli informert om
studiens overordnede formal, hovedtrekkene i designen, mulige risikoer og fordeler ved a
delta i forskningsprosjektet (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 104). Det er viktig a sikre at de
involverte deltar frivillig og samtidig informere dem om deres rett til a trekke seg fra studien
nar som helst (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 104). For a sikre informasjonen lagde jeg et
informasjonsskriv der de etiske vurderingene og informantenes rettigheter ble presisert,

samt at informanten kunne samtykke skriftlig (vedlegg 2).

| kvalitative intervjuundersgkelser er det viktig a sikre deltakernes privatliv og det innebaerer
at private data ikke identifiseres (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 106). Ved lydopptak inkluderes
personidentifisert data. Jeg har som en grunnleggende forutsetning sgrget for at disse
dataene ble lagret, handtert og destruert i trad med gjeldende lover og forskrifter om
handtering av personidentifiserbar data. Lydfilene ble kryptert ved lagring og oversendelse,
og i tekstfiler ble personnavn umiddelbart anonymisert. Alle data ble sikret ved & ha de i et
lasbar skap og destrueres ved avsluttet oppgave i trad med VIDs retningslinjer om

datahandtering (NEM, 2010 s. 23, VID, 2021).

4.8.2 Unnga skade

Jeg har i denne studien patatt meg det ansvar a unnga skade ved at de som deltok i
intervjuundersgkelsen ble utsatt for minst mulig belastning (Johannessen et al, 2016, s. 86).

Dette innebar at jeg beskyttet informantenes integritet slik at forskningen ikke skulle
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medfgrt negative konsekvenser for dem, men ogsa informere om fordeler de kan forvente

ved a nettopp delta i studien (Thagaard, 2018, s. 26).
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5 Resultater

| dette kapittelet presenteres studiens empiriske funn. De fremstilles som to hovedtemaer

med undertemaer. Temaene belyser hvordan helsepersonalet erfarte implementeringen og

bruken av digitalt tilsyn. De to hovedtemaene var «Tilrettelagt tilsyn pa natt» og

«Implementeringens utfordringer». Hovedtema «Tilrettelagt tilsyn pa natt» rommer fire

undertemaer; «Endringer bevisstgjorde brukerbehov», «Tilrettelegging for sgvn», «Frigjgring

av tid endrer arbeidspraksisen» og «A veere i forkant». Det andre hovedtema bestar av tre

undertemaer; «Endringer og opplaeringsbehov», «Teknologiskepsis og kompetansesvikt» og

«Teknologiens sarbarhet».

| tabellen nedenfor presenteres en oversikt over temaene:

Tabell 4: Tema og subtema

Tema

Undertema

Tilrettelagt tilsyn pa natt

Endringer bevisstgjorde
brukerbehov

Tilrettelegging for spvn

Frigjoring av tid endrer
arbeidspraksisen

A vaere i forkant

Implementeringens

utfordringer

Endringer og
opplaeringsbehov

Teknologiskepsis og
kompetansesvikt

Teknologiens
sarbarhet
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5.1 Tilrettelagt tilsyn pa natt

Alle informantene opplevde at det digitale tilsynet ledet til et mer hensiktsmessig tilsyn av
beboerne og en mer tilrettelagt tjeneste pa natt. Det digitale tilsynet tilfgrte nattjenesten
flere kvaliteter, som kom bade beboerne og nattevaktene til gode. Flere nattevakter erfarte

mer ro i avdelingen og nattesgvnen for beboerne ble bedre tilrettelagt.

5.1.1 Endringer bevisstgjorde brukerbehov

Flere av informantene opplevde styrket brukerinnsikt og at ny brukerkunnskap ble utviklet
igiennom det digitale tilsynet. De fremhevet szrlig at beboerne ofte viste 8 ha mer ressurser
enn de trodde, mens andre var darligere enn de trodde. Det ble lettere 3 kartlegge
beboernes funksjonsniva og mestringsniva, ved a observere via kamerabilde for a se hvilke
ressurser de hadde. A kartlegge beboernes bevegelsesmgnster om natten ble ogsa enklere
med digitalt tilsyn. Flere avinformantene oppdaget at beboerne var mer selvstendige.
Beboerne fikk muligheten til & veere mer selvstendige og ble mer uavhengige av nattevakten.
Integriteten til beboerne ble styrket ved at de fikk utfgre flere ferdigheter som nattevaktene
for trodde de ikke mestret. For eksempel var det flere som mestret toalettbesgk pa egen

hand.

Flere av informantene synes de fikk bedre oversikt over sgvnmgnster og hva beboeren
trengte av tiltak i forhold til tilsyn pa natt etter innfgring av det digitale tilsynet. Dermed
kunne de ogsa tilpasse tjenesten mer individuelt, og de sgrget for a bista med ngdvendig
helsehjelp. Den gode oversikten gkte beslutningstgtten for hvilken tilnserming beboeren var

i behov av, og dermed var det lettere a gi beboeren kun den hjelpen som virkelig trengtes.

| begynnelsen opplevde flere av informantene at alarmene ringte veldig ofte, og mange
ganger ungdvendig. Alarmene ringte ved den minste bevegelse selv om beboer egentlig ikke
trengte hjelp. Dette kalte de overalarmering. Flere nattevakter erfarte at for @ unnga over
alarmering var det viktig a tilpasse kameraene og sensorene individuelt, slik at tilsynet ble
mer malrettet. Noen hadde ogsa utarbeidet egne kartleggingsskjema for det digitale tilsynet

og fikk pa denne maten et mer persontilpasset tilsyn.
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«jo, jeg tenker at de far hjelp, altsad mye mer riktig, altsa mye mer individuelt tilpasset
tieneste da. Nd er det vurdert ut ifra hvert enkelt tilfelle hva er best for deg. Hva er

det du skal ha? Og da fdr en det.» (sykepleier).

5.1.2 Tilrettelegging for spvn

Flere informanter opplevde at det digitale tilsynet ga en roligere atmosfeere pa avdelingen,
som at personalet ikke lenger avbrgt beboernes nattesgvn med a ga inn og ut av dgrer. Flere
syntes det var fint 3 slippe a forstyrre beboerne. De erfarte at dette ledet til mindre

forstyrrelse av nattesgvnen og bedre sgvnforutsetninger for beboerne.

Seerlig pa de skjermede avdelingene erfarte de at det ble mindre uro, beboerne ble opplevd
som mindre forvirret nar de fikk vaere mer i fred i sin egen private sfeere. Helsepersonellet
vekket ikke lenger beboerne med fysiske tilsyn. Dermed unngikk de irriterte beboere som

ikke fikk sove igjen etter at de var blitt vekket.

«Sa det pavirket jo pasientene, og det er jo en helt annen ro ved at vi trenger ikke gd

ut og inn av dgrer, for G sjekke dem.» (helsefagarbeider)

Noen informanter papekte at det var positivt at det digitale tilsynet var mindre inngripende
for beboeren og vernet om privatlivet ved at de slapp a liste seg inn til en sovende og risikere

a vekke beboeren.

Det digitale tilsynet var egnet for beboere med kognitiv svikt, ifglge flere av informantene.
Personer med kognitiv svikt hadde tidligere blitt omtumlet og urolige av at nattevaktene var

innom dem pa natten, men med det digitale tilsynet slapp de slike forstyrrelser.

Noen nattevakter fremhevet at det digitale tilsynet spesielt var nyttig for personer som ikke
kunne tilkalle hjelp pa egen hand. Fordi nattevaktene kom raskere til beboere som vaknet
opp og var urolig, fikk de dempet uroen tidligere og pa den maten forebygget man

situasjonen og uroen i 8 eskalere.

Noen av informantene erfarte at det digitale tilsynet gjorde at nattevaktene oppdaget

nattevandrerne tidligere og dette var ogsa med pa a danne ro og bedre sgvnforutsetninger i
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avdelingen. Nattevandrere hadde tidligere fgrt til forstyrrelser for andre beboere, men nar

nattevaktene mottok varsler, sa fikk de hindret slike hendelser.

Noen nattevakter, saerlig de som fglte de mestret teknologien, fremhevet at de selv ble
mindre stresset ved at de fikk bedre oversikt over avdelingen. De kunne ha kontroll over
mange av beboerne samtidig pa telefonene. Mindre stressede nattevakter skapte ogsa en
fredeligere stemning pa avdelingen, erfarte flere av informantene. En nattevakt synes seerlig
det var fint @ kunne bruke tid hos en urolig beboer og likevel slippe a engste seg for de andre

beboerne pa avdelingen.

«Vi har et lite atrium, sd jeg kan ta med pasienten ut G ga der, uten @ vaere engstelig
for hva som skjer pa avdelingen, for da vet jeg at de fleste er ca. pG rommet sitt da.»

(Helsefagarbeider)

Det digitale tilsynet muliggjorde avstandsoppfglging av beboer slik at helsepersonalet kunne
avvente situasjonen uten a gripe inn. Nar alarmen gikk, kunne de fglge med pa beboer og se
om vedkommende klarte a roe seg selv ned fgr de eventuelt gikk inn for a bista. Pa denne
maten ble beboer gitt mulighet til 3 mestre situasjonen selv uten forstyrrelser. Flere av
informantene fremhevet at denne muligheten for egenmestring for beboeren, var med pa a
skape ro i avdelingen, i tillegg til at det stimulerte beboerens evne til 3 utnytte sine egne

ressurser.

«Noen er jo kanskje bare i dgra, dpner og lukker igjen, ordner litt rundt pg rommet sitt
og da kan vi felge med pd, da kan vi ta noen tilsyn og se hva som skjer, mange ganger
sd kan det ogsd gj@re sd pasienten lander igjen pd et hvis da, roer seg uten at vi
kommer inn, og legger seg igjen. Det har vi vel egentlig flere eksempler pG natta. At
det kanskje kan uro noe hvis dgrvarslet gdr da og vi gar rett inn i stedet for at vi da

holder vars litt unna og felger med pa hva skjer nd.» (Helsefagarbeider)

Noen nattevakter erfarte at beboerne hadde gitt uttrykk for ekstra trygghet ved at de visste
at noen fulgte med pa dem og passet pa. Bedre netter med bedre sgvnforutsetninger ga mer
uthvilte beboere. Flere informanter opplevde at dette gjorde at aktiviteter og mestringsevne

pa dagtid ble bedre for beboerne.
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5.1.3 Frigjoring av tid endrer arbeidspraksis

Flere opplevde at det digitale tilsynet endret arbeidsrutinene og tidsbruken pa natt. En
sykepleier, - fremhevet at det a foreta et digitalt tilsyn var tidsbesparende i seg selv. Det &

foreta faste planlagte digitale tilsyn var raskere enn a ga fysisk rundt pa avdelingen.

«...men s@ har du en identisk avdeling som har digitalt tilsyn pé alle rom. Da vil du
kunne ha tilfgrt disse tilsynsrundene pd, med digitalt tilsyn, de kunne veert fullfert pd

de 25 pasientene toppen 5 minutter.

mens hvis du skal ga fra rom til rom pa alle disse 25 pasientene sa er det jo halvtime,
tre kvarter, ikke sant? Det spgrs hvordan utformingen pd sykehjemmet er og om det

er noe som skjer inne pd rommene, et setra, ikke sant?» (Sykepleier).

Flere av informantene erfarte at det digitale tilsynet tilrettela for en mer fleksible nattskift
der nattevaktene kunne gjgre flere oppgaver pa en gang og dette var ogsa tidseffektivt. For
eksempel erfarte en nattevakt a kunne vaere inne hos en beboer, men likevel ha oversikt
over hele avdelingen. Nattevakten var ikke lenger stedbundet, og dette ga gkt fleksibilitet til
a hjelpe kollegaene. Ved at nattevaktene bar med seg en telefon, og at alle alarmene kom
inn pa telefonen, sa kunne de vaere en helt annet plass pa sykehjemmet, men likevel vaere
behjelpelige. De kunne for eksempel ga i pleien i en langtidsavdeling og hjelpe til i en annen
langtidsavdeling via telefonen. Flere informanter erfarte at de kunne Igse utfordringer i
fellesskap. De erfarte at de kunne jobbe mer samlet, som et lag, og at de hadde tettere
kontakt med kollegaene. Flere erfarte at de fikk mer tid til 8 snakke sammen med kolleger

om brukerne og at de ogsa pa denne maten fikk gkt innsikt om beboerne.

Flere opplevde ogsa at det digitale tilsynet ga muligheter for raskere respons nar noe hadde
skjedd med beboeren. Dermed slapp nattevaktene a finne en beboer pa gulvet etter flere
timer. Dette var selvfglgelig ogsa fordelaktig for beboeren som slapp a ligge flere timer

hjelpelgs.

Flere av informantene erfarte na at det var blitt enklere a styre tiden sammenlignet med da
man gikk inn fysisk til alle beboerne. Informantene opplevde n3, etter & ha anvendt digital

oppfelging over en periode, a ha et bedre grunnlag for a8 vurdere hvem som trengte
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oppfelgingen mest, og de erfarte det som verdifullt @ kunne bruke tiden pa beboere som

virkelig hadde behov for tettere oppfglging.

5.1.4 Avaereiforkant
Alle informantene erfarte at det digitale tilsynet virket forebyggende ved at de minsket
risikoen for ugnskede situasjoner. Alle informantene uttrykte at dette bidro til gkt trygghet

for beboerne.

Alle nattevaktene erfarte at det digitale tilsynet kunne hindre fall ved at for eksempel
nattevakten far kommet til beboer i det den er pa vei ut av sengen. Flere informanter erfarte
at saerlig hos beboere som var ukritiske hindret det digitale tilsynet flere fall. Det digitale
tilsynet egnet seg saerlig for personer med gkt fallrisiko, erfarte flere av informantene.
Kameraene ga alarm ved bevegelse, ga presis falldeteksjon og dermed kunne nattevakten

agere. De opplevde at de hadde avverget flere larhalsbrudd.

«Vi har i hvert fall forhindra mange fall. Det er jeg helt overbevist om. Der som det er,
der som det er store falltendenser og kanskje mye uro da. Sa, der vi kan ga inn sa fort
de reiser seq opp i senga, blir vi varsla f@r de gdr ut ogsa da. .....Sa der har vi nok
handla eller hindra en god del skade i Igpet av den tida vi har hatt digitalt tilsyn.»

(Helsefagarbeider).

Flere informanter erfarte det positivt at de kunne komme raskt til nar alarmen gikk fordi hvis

beboeren hadde skadet seg kunne de hindre at skaden fikk eventuelle komplikasjoner.

Flere av informantene opplevde at det digitale tilsynet gkte sikkerheten til beboere med
kognitiv svikt. En sykepleier pa en korttidsavdeling kom med et eksempel der de fikk
avverget en brannfarlig situasjon ved at de oppdaget, via kamera, en delirisk beboer som

skulle til 3 rgyke i sengen.

Flere av informantene erfarte at digitalt tilsyn var nyttig saerlig for nattevandrerne. Med
dgrvarslere kunne nattevaktene hindre beboere a vandre ut nattestid. Informantene erfarte
at kameraene oppdaget ogsa om beboere fikk ugnskede besgk av andre beboere inne pa

rommet, og nattevaktene fikk mulighet til 3 ordne opp i dette.
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Noen informanter erfarte at det digitale tilsynet var spesielt nyttig for & bedre tryggheten
nar man skulle bista utagerende beboere. Det digitale tilsynet gjorde at faerre av personalet
trengte a vaere inne hos beboeren samtidig. Nattevaktene kunne hjelpe hverandre via
kameraovervaking. De kunne fglge med nar en kollega var inne hos en utagerende beboer
og dermed agere raskt ved behov. Dette kunne veere med pa a avverge mulige voldelige og
ugnskede situasjoner, gke tryggheten og dermed ogsa bedre sikkerheten til bade beboere og
personalet. En helsefagarbeider opplevde at feerre mennesker inne hos beboer kunne gjgre

situasjonen mindre truende for beboer og dermed vaere med pa a minke faren for konflikter.

«..0q vi trenger ikke ga sd mange inn, f@r sa var vi kanskje to og tre som gikk inn til
pasienten, i forhold til sikkerhet, men na kan vi da gad inn en personal, sd kan to
personal std pd gangen og falge med hva som skjer og ga inn og gripe inn med en

gang» (Helsefagarbeider).

Denne helsefagarbeideren fortalte ogsa at hun ble mindre stresset i en mulig truende

situasjon ved a jobbe pa denne maten.

5.2 Implementeringens utfordringer

Informantene erfarte en rekke utfordringer ved implementeringen av det digitale tilsynet pa
sykehjemmene. De opplevde bade praktiske og menneskelige utfordringer knyttet til 3
gjennomga de endringene som oppstar nar det introduseres ny teknologi pa et sykehjem. De
opplevde varierende opplaering, at teknologien sviktet, teknologiskepsis og

kompetansesvikt.

5.2.1 Endringer og opplaeringsbehov

Motivasjonen ved innfgring av digitalt tilsyn var varierende blant informantene. En av
informantene erfarte at digitalt tilsyn ble I@sningsforslag mot nattlige atferds utfordringer
for a ikke forstyrre andre beboere. Noen av informantene opplevde at digitalt tilsyn ble

innfgrt pa grunn av fremtidens mangel pa helsepersonell. En av informantene forstod ikke
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meningen med innfgring av digitalt tilsyn. Denne informanten opplevde

implementeringsprosessen som kaotisk.

Flere av nattevaktene var spente ved innfgringen av digitalt tilsyn, og opplevde likevel
omstillingsprosessen som problematisk. Flere av informantene synes det var vanskelig a
bryte innarbeidede arbeidsrutiner. De kjente pa trangen til 3 ga inn a kontrollere beboeren
fysisk og @nsket a fortsette a gjgre dette da dette fgltes tryggere. Noen av informantene
erfarte at de egentlig kunne hatt flere planlagte digitale tilsyn, men de opplevde at flere
andre kolleger ikke gnsket dette. Flere erfarte motvilje mot omstilling og lav endringsvilje
blant kollegaer. Flere nattevakter gnsket ikke & endre sine innarbeidede arbeidsvaner og sin

mate a tenke pa i forhold til arbeidsoppgavene.

«Vi kunne nok hatt enda flere digitale tilsyn enn det vi har. Vi har fortsatt pa natt, s
er nok dem innom en del pasienter fordi nattevakta syns at de skulle gjgre det liksom,
det har hun alltid gjort. ....Men etter at vi fikk det systemet her, sa er det faktisk ikke
meningen at du skal innom alle ogsa la folk fd ro, men det er klart at det er litt sann
vanskelig @ endre tankegangen hos en del ansatte pd akkurat det dere der.»

(sykepleier)

Informantene hadde varierende erfaring med opplaeringen og implementeringen som ble
gitt. Noen hadde fatt bare praktisk opplaering ved at de fikk prgve ut utstyret, mens andre
hadde fatt teoretisk opplaering via mgter og fremfgringer pa PowerPoint i tillegg til praktisk

opplaering.

Flere av informantene erfarte a ha tverrfaglige diskusjonsgrupper, som ble opprettet i
forbindelsen med implementeringen av det digitale tilsynet. | en slik diskusjonsgruppe var
bade ledelse og ansatte involverte, og formalet med gruppen var a koordinere
implementeringen. Tre av informantene hadde deltatt i en slik gruppe, og de opplevde at de
var mer delaktige i omstillingsprosessen. En av informantene trakk fram at det var fint 3

oppleve at du som ekspert pa nattskiftet var en viktig aktgr i implementeringen.

Noen informanter erfarte derimot manglende opplaering og oppfalging. Det var mer opp til
den ansatte selv med prgving og feiling av systemet. Disse informantene opplevde

implementeringen som kaotisk og var mindre forngyd med det digitale tilsynet, men mente
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at det hadde fungert bedre med digitalt tilsyn hvis alle hadde fatt en bedre innfgring, i tillegg

til bedre rutiner.

En av informantene synes selv om implementeringsprosessen var omfattende, sa gikk
implementeringsprosessen veldig bra. Denne informanten mente at den veldig tette
oppfelgingen de fgrste to ukene gjorde at innfgringen ble vellykket og at kollegaene

opplevde god opplaering.

5.2.2 Teknologiskepsis og kompetansesvikt

Alle nattevaktene opplevde det digitale tilsynet som nyttig. Flere av informantene opplevde
det digitale tilsynet enkelt i bruk, mens andre erfarte kolleger som synes det var vanskelig
med alt det som hadde med internett, telefoner og data a gjgre. De hadde kolleger som for
eksempel enna ikke hadde smarttelefoner. Disse kollegene likte ikke a bruke slikt utstyr i sitt
daglig liv og hadde derfor stgrre utfordringer ved innfgring av det digitale tilsynet pa
arbeidsplassen. Informantene opplevde at kunnskapsutfordringene gjorde at kollegaene

trengte lenger tid pa a lere seg alt det nye.

Alle informantene erfarte utfordringer med teknologiskepsis blant kollegaer i forbindelse
med innfgringen av digitalt tilsyn. Nattevakter kunne synes det var vanskelig a forholde seg
til det tekniske og fglte pa barrierer i forhold til manglende digital kompetanse. Noen
opplevde teknologien som mer skummel og utfordrende. Flere opplevde a vaere engstelige
for omleggingen til digitalt tilsyn og syntes det var vanskelig a stole pa teknologien. Denne

engstelsen kunne fgre til at enkelte nattevakter trakk seg mer unna.
En sykepleier opplevde at kolleger naermest fryktet teknologien.

«Jeg er jo veldig glad i teknologi og for meg er teknologien en ressurs, mens for andre
er, ja det er folk som naermest frykter teknologi, som pesten ehm fordi de ikke forstar

seqg pd den.» (Sykepleier)

Noen informanter erfarte at det var utfordrende at arbeidsplassen var innovativ ved at det
var lite erfaring og kunnskap a hente fra andre. Det oppstod flere utfordringer med systemet

i begynnelsen og dette kunne lede til skepsis i personalgruppa.
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Grunnet stor skepsis i personalgruppa erfarte en sykepleier at de, brukte mye tid under
implementeringen pa a berolige personalet med a forklare hvorfor digitalt tilsyn var valgt

som Igsning.

5.2.3 Teknologiens sarbarhet

Informantene opplevde at det var vanskelig a stole pa teknologien og dermed ble de
skeptiske til det digitale systemet. Alle hadde opplevd at systemet ikke alltid virket og at
teknologien kunne svikte. Innloggingsproblemer pa systemet var frustrerende, ifglge en av

informantene.

Flere hadde opplevd at alarmene ikke fungerte av uforklarlige arsaker. De hadde opplevd
uforklarlige tekniske problemer der for eksempel varsler burde vaert utlgst, men ikke ble det.
En helsefagarbeider fortalte om en hendelse der de hadde funnet en beboer pa gulvet etter
flere timer, uten at alarmen hadde blitt utlgst. Dette skapte redsel og uro i personalgruppa,
erfarte helsefagarbeideren. Det digitale tilsynet er avhengig av strgm, nett-tilgang og Wi-Fi
for a virke, men det gjorde det ikke alltid. Flere hadde opplevd problemer med nettilgang og
Wi-Fl, internett hadde plutselig kollapset og dermed virket ikke alarmene. En sykepleier
fortalte om treghet i systemet og at varslingen pa telefonen ble forsinket slik at det
alarmerte for sent. Tekniske problemer pa grunn av tykke murvegger og gamle
bygningsmasser knyttet til nettverk var utfordringer flere av informantene hadde opplevd.
Noen opplevde strgmbrudd og at alarmsystemet plutselig sluttet a virke. Teknologien og det
digitale tilsynet ble opplevd som sarbart. Det var vanskelig og frustrerende nar den ikke

virket, erfarte flere av informantene.

«... litt sanne ting som er litt frustrerende ndr man faktisk sitter midt i denne
teknologiske verden og nettet er nede, strembrudd og sénne ting. Da er det jo, da
faler man jo plutselig litt sdrbar da, ndr en f@rst sitter inn i ja, at det er trygt med

alarmer liksom.» (Helsefagarbeider)

Nar beboerne endrer funksjonsevne, ma kameraer revideres og innstillingen pa kameraene

ma endres. Informantene opplevde at denne prosessen med a fa endret innstillingen pa
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kameraet kunne ta tid. Dermed fungerte ikke alarmene gunstig og det kunne vaere risiko for

over alarmering.

Teknologien var ogsa sarbar for menneskelig svikt, erfarte flere av informantene. |
begynnelsen hadde over alarmering vaert et problem for flere av aktgrene. Dette skyldes
vanligvis manglende opplaring og individuell tilpasning av kameraene. En sykepleier fortalte
for eksempel om en seng som hadde blitt flyttet pa dagtid, og da sto sensorene innstilt feil.
Problemer oppstod fordi dagvaktene var uvitende om det digitale tilsynet, - fordi dagvaktene

hadde ikke fatt noen innfgring eller opplaering.

Flere av informantene opplevde det som nyttig, & ha tekniske supportmuligheter. De
opplevde det lettere & handtere tekniske problemer etter at de hadde fatt tettere samarbeid
med support, som var leverandgren, og de erfarte seerlig muligheten for a fa hjelp pa natten
som nyttig. En sykepleier etterlyste manualer, rutiner og prosedyrer nar de hadde tekniske
problemer. Denne sykepleieren opplevde at det ville veere lettere a ta tak i eventuelle
tekniske utfordringer hvis vedkommende hadde hatt en bruksanvisning a sgke informasjon i.

Noen informanter erfarte at et godt samarbeid med IKT avdelingen i kommunen var viktig.

«F@r man kan dra i gang noe lignende pa en mdte, sa er en helt avhengig av G ha med
seg IKT i kommunen, fordi dem blir veldig involvert i det, dem ma pd en mdte skjgnne
behovet og forsta det like mye som oss liksom. For du er helt avhengig av at dem er

med pd lag.» (Sykepleier)
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6 Drogfting

| dette kapittelet drgftes problemstillingen «Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk
av digitalt natt-tilsyn i kommunal institusjonsbasert omsorg?» For a svare pa
problemstillingen trekkes studiens resultater inn. Resultatene belyses gjennom eksisterende
litteratur og valgte teoretiske perspektiver beskrevet i kapittel 3. Studiens hovedtemaer
beskriver at det digitale tilsynet kan lede til tjenesteutvikling. Det digitale tilsynet kan bidra
til mer hensiktsmessige tilsyn pa natt, men samtidig kan det oppsta flere utfordringer ved
implementering og ved bruk av digitalt tilsyn. De to temaene «Tilrettelagt tilsyn pa natt» og
«Ilmplementeringens utfordringer» fra analysen vil danne strukturen i dette kapittelet.
Hensikten med diskusjonen vil vaere a belyse hvordan disse to temaene pavirker hverandre,

men ogsa a redegjgre for hvordan det digitale tilsynet kan bli en del av omsorgen.

6.1 Hvordan digitalt tilsyn pavirket tilsynet pa natt

Alle informantene i min studie opplevde at det digitale tilsynet ledet til et mer
hensiktsmessig tilsyn av beboerne og en mer tilrettelagt tjeneste pa natt. De opplevde at det
digitale tilsynet tilfgrte nattjenesten flere kvaliteter, som kom bade nattevaktene og
beboerne til gode. Fgrsti dette kapittelet diskuteres hvordan det digitale tilsynet kan veere
med pa a understgtte individuell omsorg, selvstendighet og ro i avdelingen. | tillegg vil noen
etiske betraktninger bli diskutert. Deretter vil hvordan det digitale tilsynet frigjgr tid og
hvordan det digitale tilsynet kan fungere som en forebyggende tjeneste bli diskutert. Til slutt

i dette kapittelet diskuteres hvordan det digitale tilsynet endrer arbeidspraksisen.

6.1.1 Understgtting av individuell omsorg

| min studie brukte informantene det digitale tilsynet enten ved at videokameraet ga en
alarm dersom det var behov for tilsyn eller de utfgrte planlagte tilsyn, som vil si at de utfgrte
digitalt tilsyn visuelt uten fysisk a vaere til stede pa et planlagt tidspunkt. De utfgrte tilsynet
via PC eller mobil, og vurderte via kamerabildet om de skulle gripe inn eller ikke. Et sentralt

funn i min studie var at informantene opplevde at det ble lettere a kartlegge beboernes
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funksjonsniva og mestringsniva, gjennom a observere dem via kamerabilde for a se hvilke
ressurser de hadde. A kartlegge beboernes bevegelsesmgnster om natten ble ogsa enklere
med digitalt tilsyn. Disse funnene samsvarer med beskrivelser i studien til Hall et al. (2017, s.
67) der helsepersonellet syntes teknologien var nyttig for a forsta beboernes adferd og
bevegelsesmgnster bedre, gjennom 3 analysere dataene som teknologien ga. Flere av
informantene synes de fikk bedre oversikt over sgvnmgnster og hva beboeren trengte av
tiltak i forhold til tilsyn pa natt etter innfgring av det digitale tilsynet. Den gode oversikten
over beboerne bidro til 3 tilpasse tjenesten mer individuelt slik at informantene fikk sgrget
for a bista med ngdvendig helsehjelp. Funnet om at informantene i egen studie opplevde a
fa bedre oversikt over beboerne, er i trad med Eitzen & Rghne (2022) sin
fagutviklingsartikkel som viste at det digitale tilsynet ved hjelp av kamera ga en mer effektiv
beslutningsstgtte for nar de skulle gripe inn eller ikke. Informantene, i min studie, opplevde
at den gode oversikten gkte beslutningstgtten for hvilken tilnaerming som kunne vaere
nyttig, og dermed ble det lettere a8 understgtte beboerens behov. Den individuelle
tilpasningen kan antyde at digitalt tilsyn kan tilrettelegge for a bli bedre kjent med beboerne
pa nye mater. Hvis de visste at beboeren pleide a ga litt inne pa rommet om natten, trengte
de ikke a gripe inn med en gang alarmen gikk, men de kunne avvente situasjonen fgrst.
Dette er i trad med Personsentrert omsorg. Det a innta en individualisert tilneerming i
arbeidet med a vurdere og mgte de unike behov til personer med demens er en av fire
viktige elementer som ma veere til stede for a kalle omsorgen personsentrert, ifglge Brooker
(2013, 5.9). En personsentrert tilnaerming har sgkelyset pa det individuelle i hvert
menneske, omsorgen skal ytes pa et individuelt grunnlag. Personen skal ikke bli behandlet
bare ut fra sin diagnose. Personen skal vaere fremtredende og akseptert for de ansatte. Det
er viktig at personen med demens far utfoldet seg basert pa personens livsstil, preferanser

og mestringsniva (Brooker, 2013, s. 47).

| motsetning til funnet i min studie, om at den gode oversikten ser ut til a gi en individuell
tilneerming, beskriver Dugstad et al. (2015, s. 11) om ansattes bekymringer for & miste
verdifull informasjon om brukeren, som vurderinger nattevakten gjgr gjennom a se, lukte og
hgre ved de fysiske tilsynene. Ved tradisjonelle tilsynsrunder foretar nattevakter en rekke
preventive oppgaver blant annet inkontinenspleie og stillingsendringer (Fetveit & Bjortvatn,

2012, s. 179). Nar disse oppgavene ikke utfgres kan beboerne bli utsatt for sar og
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infeksjoner (Stubberud & Grgnseth, 2022, s.8). Selv om det digitale tilsynet ser ut til & veere
gunstig i forhold til at man slipper a vekke beboerne, er samtidig tradisjonelle tilsynsrunder
en arena for mgter mellom beboer og omsorgspersoner. | mgter med beboeren utfordres
helsepersonellets evne til 3 veere apen, sanse og ta imot inntrykk av beboeren slik at de kan
forsta beboerens behovsuttrykk (Johansen, 2021). Nar fysiske tilsyn ikke foretas lenger, sa
kan det se ut til at helsepersonell frykter at viktig individuell informasjon gar tapt, fordi den
reduserer antall besgk hos beboeren, og dermed reduseres helsefaglig oppfelging av
brukeren. Tapet av slik individuell informasjon kan se ut til 3 veere en trussel mot den

individuelle tilnaermingen.

6.1.2 Understgtting av selvstendighet

De beskrevne mulighetene for a fa bedre oversikt og innsikt knyttet til beboernes gjgremal
pa natt, fgrte til at informantene oppdaget at beboerne ofte viste 8 ha mer gjenvaerende
ressurser enn de trodde, mens andre var darligere enn de trodde. Den gode oversikten
gjorde at det var lettere for informantene a forsta hvilken tilnarming beboeren var i behov
av, og dermed var det lettere a gi beboeren den hjelpen som virkelig trengtes. Pa denne
maten opplevde informantene at de utviklet mer bevisstgjgring rundt brukerbehovet pa
natt. De kunne for eksempel oppdage at en beboer mestret 8 komme seg ut av sengen pa
egen hand, som de fgr hadde hjulpet. A ha et bevisst forhold til beboerens behov er i trad
med den personsentrerte omsorgstenkningen, men for a fa innsikt i beboernes gnsker og bli
kjent med hvem de er krever mer enn hva det digitale tilsynet kan bidra med alene. For a
forsta hva en beboers behov er, trenger man kunnskap om personens livshistorie og
preferanser (Mjgrud & Resvik, 2021, s. 59). Ved a ha kunnskap om det tidligere livet til
personen med demens kan helse- og omsorgspersonell ta hensyn til dette og kanskje forsta
personens reaksjoner bedre (Mjgrud & Rgsvik, 2021, s. 22). Personsentrert omsorg som
verdigrunnlag innebaerer at personen med demens skal oppleve a bli mgtt som en unik og
verdifull person, der det ikke er sgkelys pa vedkommens begrensninger i forhold til
sykdommen. En slik tilneerming kan bidra til at personen med demens kan oppleve sine
egenskaper som gode og tilstrekkelige (Mjgrud & R@svik, 2021, s. 58). Det kan veere
vanskelig a forsta mennesker med demens fordi de har sviktende spraklige

kommunikasjonsevner og pa den maten har problemer med 3 uttrykke sine behov (Engedal,
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2021, s. 34). Arsaken til en slik kommunikasjonsvekkelse kan vaere skade i hjernens to
spraksentre slik at bade det motoriske og sensoriske spraket blir pavirket (Engedal, 2021, s.
34). Fordi det kan veere vanskelig a forstd mennesker med demens er det gunstig a ha
hjelpemidler som letter prosessen med a forsta deres behov. Det kan vare gunstig at det
digitale tilsynet, i en personsentrert omsorgspraksis, kan gi mulighet for at pleierne blir

bedre kjent med personen.

Informantene, i min studie, oppdaget at beboerne var mer selvstendige, og at de kunne
mestre flere ADL aktiviteter pa egen hand. | min studie muliggjorde det digitale tilsynet
avstandsoppf@lging av beboeren slik at helsepersonalet kunne avvente situasjonen. Ut fra
informantenes opplevelse kan det se ut som det digitale tilsynet tilegner informantene en ny
form for innsikt ved at de far mulighet til 8 kunne observere fgr de griper inn. Nar alarmen
gikk, kunne de fglge med pa beboer og se om vedkommende klarte a roe seg selv ned fgr de
eventuelt gikk inn for a bista. P4 denne maten ble beboer gitt mulighet til 3 mestre
situasjonen selv uten forstyrrelser. Flere av informantene fremhevet at denne muligheten
for egenmestring for beboeren stimulerte deres evne til 3 utnytte sine egne ressurser.
Beboerne far styrket sin integritet ved at de far prgvd ut sine ferdigheter pa egen hand. De
fikk bevege seg mer fritt inne pa sitt eget rom og romstere rundt for seg selv, uten at noen
forstyrret dem. Ved at beboerne fikk vaere mer for seg selv, ser det ut til at de fikk
muligheten til mer privatliv og de fikk vaere mer «sjef» i sin egen tilvaerelse. Mange klarte for
eksempel 3 ga pa toalettet pd egen hand. A bevare personens integritet er sentralt i forhold
til den personsentrerte omsorgen. Det a ta vare pa og ta hensyn til de individuelle
ressursene og evnene star sentralt i denne omsorgstenkningen (Brooker, 2013, s. 35).
Derimot kan tap av ferdigheter pavirke hvordan personen ser pa seg selv. Derfor er det viktig
at aktiviteten og miljget tilrettelegges, slik at vedkommende kan fortsette a veere seg selv og
oppleve seg selv som en verdifull person (Mjgrud&Rgsvik, 2021, s.79). Det finnes flere
studier som viser at det a utnytte beboerens ressurser i pleie aktiviteter kan veere viktig for
beboeren. Blant annet viste en studie fra Sandgren et al. (2021, s. 1239) at eldre mennesker
pa sykehjem opplevde at mangel pa medvirkning og selvbestemmelse pavirket deres
livskvalitet. | en annen studie av Nygaard et al. (2020, s.11) kom det fram at beboerne pa
sykehjem satte pris pa a engasjere seg i egen omsorg. Beboerne fremhevet viktigheten av

muligheter til 3 delta i oppgaver basert pa deres behov og evner. De mente det var viktig a
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ha litt kontroll og kunne fa muligheten til selv a velge hva de ville gjgre (Nygaard et al., 2020,
s. 11). Det a ga pa toalettet selvstendig kan ogsa vaere viktig trening for en beboer pa
sykehjem, og er positivt nar det gjelder a bevare pasientens fysiske funksjon (Sverdrup et al.,
2020, s. 2607). Ifglge Sverdrup et al. (2020, s.2607-2608) viste personer med demens et
betydelig tap av fysisk funksjon etter innleggelse pa sykehjem. Smerter fra
muskelskjelettsystemet, apati og mangel pa motivasjon pavirket denne utviklingen
ytterligere i negativ retning. Samtidig blir evnen til 3 utfgre vanlige aktiviteter ofte svekket
hos personer med demens. En person med moderat og alvorlig demens har ofte problemer
med a utfgre personlige aktiviteter i dagliglivet som for eksempel a kle av og pa seg, vaske

seg og a ga pa toalettet (Engedal, 2021, s. 34-35).

| motsetning til funnet i min studie som ser ut til 3 vise at beboerne fikk mer bevegelsesfrihet
og integritet etter innfgring av det digitale tilsynet, beskriver Niemeijer et al. (2014, s.35) at
helsepersonellet ikke sa ut til 3 ville vurdere potensialet for gkt frihet som det digitale
tilsynet kunne tilby beboerne. | denne studien viste det seg at helsepersonalet var redde for
beboerens sikkerhet. De foretrakk isteden andre tvangsvedtak, som for eksempel & ha opp
sengehesten pa sengen. Pa den maten fglte helsepersonalet at det var mindre sjanse for at
pasienten kunne skade seg. Frykten for skade kan ogsa vaere berettiget. Mange
undersgkelser har vist at personer med demens har spesielt utsatt risiko for fall og
l[arhalsbrudd (Engedal, 2021, s. 42). | studien til Sverdrup et al. (2020, s. 2605 og 2606)
kommer det dessuten fram at beboere pa sykehjem skarer lavt pa fysiske tester og pa
balanse tester. Disse skaringene blir redusert jo lenger tid beboeren oppholder seg i

sykehjemmet. Nar man skarer lavt pa slike tester, er risikoen betydelig st@rre for fall.

6.1.3 Tilrettelegging for ro og noen etiske utfordringer

| min studie opplevde flere informanter at det digitale tilsynet ga en roligere atmosfeere pa
avdelingen, som at personalet ikke lenger avbrgt beboernes nattesgvn med a ga inn og ut av
dgrer. Flere syntes det var fint a slippe a forstyrre beboerne, som ogsa ledet til mindre
forstyrrelser av nattesgvnen og ga bedre sgvnforutsetninger for dem. To andre studier
belyser ogsa funnet om at det digitale tilsynet ledet til mindre forstyrrelser (Eitzen & Rghne,

2022; SINTEF, 2020, s. 26). Disse studiene hevder at det digitale tilsynet ledet til bedre sgvn
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(Eitzen & Rphne, 2022; SINTEF, 2020, s. 26). Ved tradisjonelle tilsynsrunder derimot kan
uheldige pleierutiner vaere med pa a forstyrre nattesgvnen. Nattrunder der man gar inn pa
rommet med litt lys i bakgrunnen for a sjekke beboeren vil ofte vekke dem. I tillegg er lys, lyd
og forstyrrelser fra andre pasienter pa rommet, miljgfaktorer som kan forstyrre natteroen pa
et sykehjem (Fetveit & Bjgrvatn, 2012, s.179). Hos sykehjemsbeboere er det hgy forekomst
av innsovningsvansker, hyppige oppvakninger og tidlig morgenoppvakninger (Fetveit &
Bjgrvatn, 2012, s. 179). Arsakene til redusert sgvnkvalitet kan komme av aldersrelaterte
fysiologiske arsaker, patologiske arsaker, men ogsa av at sykehjemmene er darlig tilrettelagt

for sgvn (Fetveit & Bjgrvatn, 2012, s. 179).

Informantene, i min studie, erfarte at det ble mindre uro og at beboerne ble opplevd som
mindre forvirret nar de fikk vaere mer i fred i sin private sfaere. Dette gjaldt seerlig pa de
skjermede avdelingene. Det digitale natt-tilsynet gjorde at nattevakten ikke lenger vekket
beboerne nar de utfgrte fysiske tilsyn. Dermed unngikk de a forvirre beboerne, slik at de ikke
fikk sove igjen etter at de var blitt vekket. Den digitale avstandsoppfglgingen gjorde ikke
bare at personene fikk mulighet til & vaere mer selvstendig som beskrevet i kapittelet

«understgtting av selvstendighet», men den var ogsa med pa a skape ro i avdelingen.

En slik avstandsoppfglging, som blir beskrevet, i min studie, kan se ut til 3 lede til feerre
beboer-helsepersonell mgter. Avstanden innebaerer at helsepersonalet og beboer ikke har
fysisk kontakt ved at de oppholder seg i forskjellige rom. Dette kan ha betydning for maten
helsepersonell observerer og kommuniserer med pasienten pa. Faren for at det skapes en
avstand i relasjonen mellom tjenesteyter og tjenestemottaker er til stede (Nakrem, 2017, s.
75). I studien til Nygaard et al. (2020, s.7-9) kom det fram at beboerne syntes at det a fa lov
til 3 veere pa eget rom for seg selv ga en fglelse av trygghet. Studien til Aasgaard et al. (2012,
s. 26) derimot, hevder at helsepersonalets fysiske tilstedevaerelse er en forutsetning for
beboernes trygghet, og at denne tilstedevaerelsen forebygger uro. Fra et beboerperspektiv
er pleierne veldige viktige i forhold til fglelsen av trygghet (Mjgrud et al., 2017, s.6-8). En
positiv relasjon mellom pasient og pleier reduserer pasientens fglelse av ensomhet og
depresjon (Rummelhoff &Heiberg, 2021, s. 13). Slikt relasjonelt arbeid er derimot
utfordrende pa et sykehjem nar personalressursene er fa (Rognstad & Naden, 2011, s.152),

og travelhet er en trussel mot det personsentrerte omsorgsperspektivet (Brooker, 2013, s.
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25-26). Rammene i dagens helsevesen er preget av en gkende demografisk utfordring med
mangel pa kvalifisert helsepersonell (Hjemas et al., 2019). | studien til Kleiven et al. (2016, s.
311) belyses nettopp dette ved at ytre krav og rammer ser ut til a true tradisjonelle
sykepleierverdier som barmhjertighet, verdighet og respekt for enkeltmenneskers liv. Dette
kan gjgre sykepleierne mer oppgaveorienterte og at de har mindre sgkelys pa
omsorgsperspektivet og relasjonsbygning. Ved derimot a gjgre tjenesten pa andre mater
som ved digitalt tilsyn, kan det se ut som, ut fra informantenes erfaring, at helsepersonellet

muligens far frigjort tid og far mulighet til 3 imgtekomme beboernes behov bedre.

Avstandsoppfglgingen i min studie sa altsa ut til 3 lede til mer selvstendighet og gkt
integritet for beboerne. Dette er viktige verdier a ta vare pa i henhold til personsentrert
omsorg (Brooker, 2013, s. 35; Mjgrud & R@svik, 2021, s. 74). Samtidig kan andre verdier som
retten til privatliv og frihet fra a bli overvaket veere i fare for a ga tapt. Istedenfor a gi
beboeren mestringsfglelse kan det digitale tilsynet redusere privatlivet og krenke
integriteten (Kiran & Nakrem, s. 103). Skeptikerne til overvakingsteknologi mener at
teknologien overvaker brukerne av den (Thygesen, 2011, s. 13). Thygesen (2011, s.15)
hevder at etikkforstaelsen som dominerer innenfor helse- og omsorgssektoren har veert
preget av de bio-etiske prinsippene autonomi, beskyttelse fra skade, velgjgrenhet og
rettferdighet. Etiske dilemmaer oppstar nar det er konflikt mellom de ulike prinsippene.
Empirisk etikktradisjon har et litt mer «innen-fra perspektiv» og er nzer knyttet til
omsorgsetikk. Overfgrt til en velferdsteknologikontekst betyr det at teknologien ikke
vurderes utenfor den sammenhengen den inngar i, men i forhold til de verdiene som star pa
spill (Thygesen, 2011, s. 15-16). | min studie papekte noen informanter at det var positivt at
det digitale tilsynet var mindre inngripende for beboeren og vernet om privatlivet ved at de
slapp a liste seg inn til en sovende og risikere a vekke beboeren. Dette funnet er i trad med
Nilsen et al. (2017, s. 29), der pleierne lurte pa om det ikke var mer inngripende for
beboernes privatliv a bli observert nar vedkommende sov, enn det at sensoren pa rommet

ga signal nar det var behov for hjelp.

Siden det er viktige verdier som star pa spill ved innfgring av digitalt tilsyn er lovgivningen
essensiell for 3 beskytte enkeltindividet. Tjenesten tilsyn pa natt skal ivareta

brukersikkerheten og sgrge for at beboeren mottar en verdig tjeneste. En stor andel av
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Digitalt tilsyn- brukerne er ikke samtykkekompetente og digitalt tilsyn regnes som en
inngripende teknologi. Det ma derfor foreligge lovhjemmel for a ta teknologien i bruk.
Vedtaket fattes etter pasient og brukerrettighetsloven §4-6a for pasienter som ikke
motsetter seg tiltak (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-6a). Dersom personen ikke
har samtykkekompetanse, og det er tvil om vedkommende motsetter seg tiltaket, vil
avgjerelsen kunne kreve tvangsvedtak av fylkesmannen i hjemmel i pasient- og
brukerrettighetsloven§ 4A (Thygesen, 2019, s. 41). Hvorvidt det digitale tilsynet oppfattes
som en verdig tjeneste der omsorgen og velferden for beboeren er en verdi i seg selv,
avhenger blant annet av hvordan teknologien innfgres i helsetjenesten, hvordan tjenesten
legges opp omkring teknologien, og hvordan brukerne presenteres for den (Kiran & Nakrem,

2017, s. 108).

6.1.4 A veere iforkant

| min intervjuundersgkelse kom det fram at det digitale tilsynet hindret en rekke ugnskede
situasjoner og pa den maten virket forebyggende. Hendelser som forarsaker farlige
situasjoner reduseres nar ansatte blir varslet og kan gripe inn tidligere. Alle informantene
erfarte at det digitale tilsynet virket forebyggende ved at det minsket risikoen for ugnskede
situasjoner som for eksempel fall og vold. Noen informanter erfarte at det digitale tilsynet
var spesielt nyttige for utagerende beboere. Det digitale tilsynet gjorde at feerre av
personalet trengte & vaere inne hos beboeren samtidig. De kunne hjelpe hverandre via
kamera. De kunne fglge med nar en kollega var inne hos en utagerende beboer og dermed
agere raskt ved behov. Funnet i min intervjuundersgkelse om at det digitale tilsynet kunne
veere med pa a hindre ugnskede hendelser stgttes av flere studier. | Choukou et al. (2021, s.
1) sin studie oppdaget helsepersonellet lettere ugnsket adferd, men det ble understreket at
det var viktig at teknologien var godt integrert i det praktiske arbeidet. Eitzen & Rghne
(2022) og SINTEF (2020, s.26) belyser at det oppstod faerre ugnskede hendelser, som
voldsepisoder og fall, etter at det digitale tilsynet ble innfgrt. Hovedhensikten med digitalt
tilsyn, som er en trygghet- og mestringsteknologi, er a skape trygghet for beboeren og sgrge
for at beboeren far hjelp ved behov (Knutshaug & Nakrem, 2017, s. 18). Beboere pa
sykehjem er utsatt for en rekke ugnskede hendelser som for eksempel fall og hendelser i

forbindelse med ugnsket adferd. Pa sykehjem faller omtrent halvparten av beboerne i Igpet
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av ett ar. Omtrent ett av ti fall fgrer til skade som trenger behandling. Hoftebrudd er
assosiert med betydelig dgdelighet og fare for varig funksjonsnedsettelse (Wyller, 2018, s.
64). Vold og trusler er et problem i norske kommunale omsorgsinstitusjoner (Malmedal,
2018, s. 310; Stgback, 2015, s.72-74; Blekken et al, 2022, s.2). | denne sammenheng er derfor
funnet i studien min, som viser at informantene erfarte at det digitale tilsynet kan se ut til 3

hindre ugnskede situasjoner, viktig.

| funnet i min studie, som omhandler maten informantene brukte det digitale tilsynet pa ved
tilneerming av utagerende beboere, kan det virke som informantene brukte tidligere
erfaringer og kunnskap om adferd ved demens til & hindre at farlige situasjoner oppstar.
Utfordrende adferd kan vaere et nevropsykiatrisk symptom og arte seg som for eksempel
aggressivitet og irritabilitet (Engedal, 2021, s. 40-41). | henhold til Brooker (2013, s.59) og
Stgback (2015, s.75) er det viktig a finne arsaken til slik adferd. Stgback (2015, s. 75) hevder
at ved 3 kartlegge mulige farlige situasjoner, kan vi ha mulighet til & forebygge vanskelige
hendelser. Kunnskap om demens og kunnskap om hvordan vi fremtrer i mgte med personen
med demens er viktig (Malmedal, 2018, s.312-314, s.; Stgback, 2015, s. 74). Samtidig er god
kommunikasjon og teamarbeid viktige elementer for a kunne forebygge overgrep
(Malmedal, 2018, 312-314). Stgback (2015, s. 77) belyser ogsa at mennesker har personlige
rom som forklares med den fysiske eller psykiske distansen vi mennesker holder i forskjellige
sammenhenger. En fysisk naerhet kan oppleves fysisk og mentalt patrengende. Derfor er det
viktig & tenke pa hvordan man narmer seg personen uten a virke krenkende. | min studie
opplevde en helsefagarbeider, at feerre mennesker inne hos beboer kunne gjgre situasjonen
mindre truende for beboer og dermed vaere med pa @ minke faren for at truende situasjoner
kan oppsta. Dette kan vaere en mate a opptre mindre krenkende ovenfor personen. Denne
helsefagarbeideren fortalte ogsa at hun ble mindre stresset i en mulig truende situasjon ved
a jobbe pa denne maten, fordi hun visste at noen kollegaer stod og passet pa. Ifglge Stgback
(2015, 5.77-80) og Malmedal (2018, 312-314) er sprakbruk og kommunikasjon ogsa viktig i
forhold til tilnarmingen til beboeren. Ved at helsefagarbeideren er mindre stresset over
situasjonen blir tilnaermingen muligens roligere og ogsa kanskje mindre krenkende. Noen av
informantene i egen studie, erfarte at det digitale tilsynet kunne vaere med pa a avverge
mulige voldelige og ugnskede situasjoner, og dermed ogsa bedre sikkerheten til bade

beboerne og personalet. Rognstad og Naden (2011, s.153-155) skriver i sin artikkel at det a

60



fole seg rimelig trygg og sikker ssmmen med pasienten, som kan vise truende adferd, har

betydning for om helsepersonellet kan yte verdig omsorg.

En annen adferds utfordring, som informantene syntes det digitale tilsynet fungerte seerlig
godt med, var vandring. Flere erfarte at med dg@rvarslere kunne nattevakten hindre
beboerne a vandre ut nattestid. Informantene erfarte at kameraene oppdaget ogsa om
beboere fikk ugnskede besgk av andre beboere inne pa rommet, og nattevaktene fikk
mulighet til 3 ordne opp i dette. Ved at nattevaktene hindrer beboerne a ga inn til de andre
beskyttes de andre pasientene for uro. Tilsyn pa natt i en institusjon har ofte store
utfordringer med blant annet «nattevandrere», personer med kognitiv svikt som vandrer om
natten og ikke finner tilbake til sengen (Helsedirektoratet, 2017, s. 5). Rastlgshet er et av de

vanligste symptomene ved demens (Engedal, 2021, s. 39).

Funnet i min studie som handler om at informantene far beskyttet de andre beboerne for
uro ser ut til & vise at bruk av digitale tilsyn kan understgtte pleiernes rutiner pa natt til 3
veere med pa a fremme et roligere og stgttende miljg for de andre beboerne pa avdelingen.
Ifglge Nygaard et al. (2020, s.6) kan det & leve sammen med utagerende mennesker veere en
byrde for beboerne pa sykehjem. Det er viktig a etablere et stgttende miljg for personer.
Stgttende miljg er ifglge Brooker (2013, s. 82) et av elementene som ma veere til stede for a
kalle omsorgen personsentrert. Et stgttende miljg for beboeren med demens, handler om a
lage et trygt miljg der personen fgler seg velkommen, inkludert, tatt pa alvor og har mulighet
til 4 delta (Brooker,2013, s. 82). Hvis man derimot bare fglger den vandrende beboeren
tilbake uten a i mgte komme beboeren med nysgjerrighet og empati, sa dannes ingen
personsentrert omsorg for den vandrende beboeren. Urolig atferd har alltid en arsak, om

man ser den eller ikke (Stgback, 2015, s.75).

Dette underkapittelet har vist at det digitale tilsynet ser ut til 3 bidra til sikkerhet for
beboerne ved at det hindrer ugnskede hendelser. En forutsetning for den sikkerheten er at
det digitale tilsynet er operativt. Implementeringens utfordringer i min studie, med blant
annet kompetansesvikt og en sarbar teknologi kan derimot vaere en trussel for denne
sikkerheten. | tillegg kan omsorgsverdier med blant annet avstand i relasjonen sta pa spill.
Niemeijer et al (2014, s.36) foreslar at fér man innfgrer en slik teknologi bgr det utfgres en

analyse av fordeler og risikoer av teknologien.
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6.1.5 Hvordan finne tid til trgst

Flere informanter i min studie opplevde at det digitale tilsynet endret tidsbruken pa natt.
En sykepleier fremhevet at det a foreta et digitalt tilsyn var tidsbesparende i seg selv. Det 3
foreta faste planlagte digitale tilsyn var raskere enn a ga fysisk rundt pa avdelingen. Det at
det digitale tilsynet er tidseffektivt bekreftes i flere andre studier (Dugstad et al., 2015, s.11;
Eitzen& Rghne, 2022; Nilsen et al., 2017, s.38; SINTEF, 2020, s.26). To av disse studiene
beskriver at nattskiftene allikevel medfgrte merarbeid ved at nattevaktene matte laere seg
mye nytt (Dugstad et al., 2015, s.11; Nilsen et al., 2017, s.7). Samtidig er det ogsa andre
studier som viser at innfgring av digitalt tilsyn er en tidskrevende og omfattende prosess
(Batt-Rawden et al., 2021, s. 13; Hall et al.,2017, s. 67). Batt-Rawden et al. (2021) fremhever
at det er viktig a sette av god tid og ressurser nar teknologien skal innfgres. | studien til Hall
et al. (2017, s.67) synes helsepersonellet det var vanskelig & sette av tid og at det var en
sveert krevende oppgave a analysere og nyttiggjgre seg den informasjonen som teknologien

formidlet.

Funnet fra min studie, om at det digitale tilsynet erfares som a frigjgre tid, er gunstig i et
personsentrert omsorgsperspektiv, fordi utgvelsen av personsentrert omsorg ofte er
tidskrevende (Brooker, 2013, s. 25-26). Den personsentrerte omsorgen blir truet nar store
grupper med svaert sarbare personer med demens skal tas hand om av et underbemannet
personale. Det kan vaere vanskelig a prioritere behovene mellom de som krever mye
oppmerksomhet og de hjelpetrengende som ikke viser like tydelig sine behov for hjelp

(Brooker, 2013, s. 26).

| min studie erfarte flere av informantene at det var blitt enklere a styre tiden sammenlignet
med a ga inn fysisk til alle beboerne flere ganger per natt. Etter & ha anvendt digital
oppfelging pa natt over en periode opplevde informantene na, 3 ha opparbeidet seg et
bedre grunnlag for & vurdere hvem som trengte mer oppfglging enn andre. De erfarte det
som verdifullt 3 kunne bruke tiden pa beboere som virkelig hadde behov for tettere
oppfelging. Nattevaktene fikk pa denne maten frigjort tid til 8 kunne yte personsentrert
omsorg. En nattevakt synes szerlig det var fint 8 kunne bruke tid hos en urolig beboer, og
fortalte at hun tok med seg beboeren ut i et atrium og brukte tiden sin sammen med

vedkommende. Nattevakten kunne her bruke tiden med beboer og for eksempel prgve a roe
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ned og gi tr@gst, som er et av de grunnleggende psykologiske behovene hos personer med
demens (Kitwood, 1999. 5.90). Trgst skaper trygghet, demper angst og far folk til 3 slappe av
(Brooker, 2013, s. 72). Ifglge Kitwood (1999, s. 18), er det i mgte med andre at folk far
bekreftet sin verdi som menneske. Dermed kan det se ut til at beboeren far bekreftet sin
verdi ved at nattevakten bruker tiden sin sammen med vedkommende. Det er imidlertid
essensielt at kvaliteten pa samhandlingen er god. | henhold til Mjgrud & Rgsvik (2021, s.
109) viser forskning at forholdet mellom helse- og omsorgspersonellet og personen med
demens betyr mest for kvaliteten pa omsorg i sykehjem. Ogsa studien til Nygaard et al.
(2021, 5.10) om personsentrert omsorg pa sykehjem, viste at helsearbeidernes tilneerminger
hadde stor innvirkning pa beboeropplevelsen. For at helsepersonell skulle yte best mulig
omsorg og samhandling var det viktig at det ble dannet en kultur for en slik tilnaerming. |
studien til Mjgrud et al. (2017, s.7) fremstod personalet som en viktig del av beboerens liv pa
sykehjemmet, men de foretrakk a3 samhandle med primaer kontakten fremfor andre. For
beboerne var det viktig 8 samhandle med noen de kjente ekstra godt. Oppsummert kan det
se ut som at informantene i min studie, viste omsorg til de beboerne som nattevaktene

oppfattet hadde mest behov.

6.1.6 Endrede arbeidsmetoder og motstand

| min studie erfarte informantene at de ikke lenger var stedbundet, og at dette ga gkt
fleksibilitet til 8 hjelpe kollegaene uten at man mistet oversikt over sin avdeling. Ved at
nattevaktene bar med seg en telefon, og at alle alarmene kom inn pa telefonen, sa kunne de
vaere en helt annet plass pa sykehjemmet, men likevel veere behjelpelige. De kunne for
eksempel ga i pleien i en langtidsavdeling og hjelpe til i en annen langtidsavdeling via
telefonen. Flere informanter erfarte at de kunne lgse utfordringer i fellesskap. De erfarte at
de kunne jobbe mer samlet, som et lag, og at de hadde tettere kontakt med kollegaene.
Flere erfarte at de fikk mer tid til & snakke sammen med kolleger om brukerne og at de ogsa
pa denne maten fikk gkt innsikt om beboerne. Funnet om at det digitale tilsynet tilrettela for
at kollegaene kunne hjelpe hverandre samsvarer med Nilsen et al. (2017, s. 38) sin studie,
som viser at teknologien muliggjorde samarbeidet mellom helsepersonellet og at dette
gjorde det lettere a hjelpe hverandre. Funnet fra min studie om at informantene opplevde at

samarbeid ga gkt brukerinnsikt er i denne sammenheng viktig, og i trad med Modell for
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kvalitetsforbedring. | henhold til Modell for kvalitetsforbedring sikres god kvalitet i tjenesten
giennom kunnskapsbasert praksis (Kunnskapssenteret, 2015, s. 23). Klinisk erfaring er en
viktig del av kunnskapsbasert praksis. Det samme er brukerkunnskap og
brukermedvirkninger (Kunnskapssenteret, 2015, s. 24). Sykepleiere laerer av sine
medarbeidere ved 3 utveksle, dele kunnskapen eller ved a fa bekreftelse pa sin kunnskap
(Skar,2013, s. 77). Fagutvikling skjer pa mange nivaer gjennom veiledning, undervisning og
utdanning, men den kompetansen som overfgres mellom kollegaer i team er sveert viktig
(Rummelhoff & Heiberg, 2021, s. 14). Sa det at nattevaktene ser ut til 3 ha mulighet til 3
snakke mer sammen pa jobb kan ha betydning for fagutviklingen. Aktiv brukermedvirkning
gir nyttig informasjon om brukerens behov, gir nye perspektiver pa tjenesten og motivasjon
for forbedringsarbeidet. Nar beboeren selv ikke er i stand til a gi uttrykk for eget behov er de
narmeste viktig kilde til slik kunnskap (Kunnskapssenter, 2015, s. 24). Pa sykehjem er ofte
helsepersonellet noen av de som star beboerne neermest (Mjgrud et al., 2017, s.7), og
dermed kan helsepersonell veere viktige for brukermedvirkningen. Funnet om at
informantene erfarte at det digitale tilsynet ga gkt samarbeid er ogsa viktig i et
personsentrert omsorgsperspektiv. Det at nattevaktene fikk pratet sammen kan vaere med
pa a stimulere et godt arbeidsklima ved at de fgler tilhgrighet til sine kollegaer. Et positivt
arbeidsklima gir ogsa positive effekter pa beboerne (Rummelhoff & Heiberg, 2021, s. 14).
Sykepleiere er mest positive til a8 arbeide i demensomsorgen nar de fgler seg verdsatt og
stgttet av kollegaer og organisasjonen (Rummelhoff & Heiberg, 2021, s. 14). | tillegg er
funnet i trad med VIPS-rammeverkets fgrste element. Brooker (2013, s. 90) beskriver at det
farste elementet i rammeverket handler om a verdsette alle menneskene i organisasjonen.
Hvis derimot de ansatte ikke fgler seg verdsatt av organisasjonen de arbeider for, er det lite
sannsynlig at de mestrer a verdsette og gi omsorg til personer med demens. Samlet sett kan
det sa langt se ut til at informantene synes det digitale tilsynet, giennom gkt samarbeid og

gkt brukerinnsikt, kan vaere med pa a utvikle en hensiktsmessig tjeneste.

| motsetning til funnene i min studie, om at det digitale tilsynet ser ut til 3 lede til en
hensiktsmessig tjeneste, opplevde flere informanter i min studie ogsa, at kollegaer ikke
gnsket a endre sine innarbeidede arbeidsvaner og sin mate a tenke pa i forhold til
arbeidsoppgavene. Noen av informantene fortalte at de egentlig kunne hatt flere planlagte

digitale tilsyn, men de opplevde kollegaer som ikke gnsket dette. Med planlagte digitale
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tilsyn menes at ansatte kan utfgre digitalt tilsyn visuelt uten fysisk a vaere til stede pa et
planlagt tidspunkt (SINTEF 2020, s.6). Flere erfarte motvilje mot omstilling og lav
endringsvilje blant kollegaer. Flere av nattevaktene opplevde omstillingsprosessen som
problematisk. De kjente pa trangen til 3 ga inn a kontrollere beboeren fysisk og gnsket a
fortsette a gjgre dette da dette fgltes tryggere. Dette kan forstas som a vaere en form for
motstand. Motstand, kan skape friksjon til endringen og utviklingen av en hensiktsmessig
tjeneste (Kleiven, 2017 s. 91-92). Motstand mot endring er velkjent (Arntzen, s. 182; Batt-
Rawden et al.2021, s. 14; Nakrem, 2017, s. 79; Nilsen et al., 2017, s.26). Nilsen et al. (2017,
s. 22-27) fant flere typer motstand ved innfgring av digitalt tilsyn og delte disse inn i fire
kategorier; etisk motstand, teknologisk motstand, organisatorisk motstand og kulturell

motstand, og noen av disse motstandstypene kjennes igjen i min studie:

Funnet i min studie om at informantene fglte pa trang til 8 ga inn for a kontrollere beboerne
pa rommet, kan ha veert en form for etisk motstand, som kan komme av blant annet
bekymring for pasientsikkerhet, tjenestens kvalitet, bekymring for personvern og verdighet
og motstand pa mangel pa likeverdig tilbud til alle brukere (Nilsen et al., 2017, s.23 og s.25-
27). Funnet om at de fglte pa trangen til a ga inn i alle rom, kan ogsa vaere en form for
teknisk motstand, som defineres pa to mater. Den ene er helsearbeiders motstand mot a tai
bruk teknologi. Dette ofte pa grunn av frykt for a ikke mestre ny teknologi (Nilsen et al.,
2017, 5.23 0g s.24-26). Denne frykten ser ut til & vaere til stede i min studie. Alle
informantene erfarte utfordringer med teknologiskepsis blant kollegaer i forbindelse med
innfgringen av digitalt tilsyn. Informantene kunne synes det var vanskelig a forholde seg til
det tekniske og fglte pa barrierer i forhold til manglende digital kompetanse. Noen opplevde
teknologien som mer skummel og utfordrende. Flere opplevde a veere engstelige for
omleggingen til digitalt tilsyn og syntes det var vanskelig a stole pa teknologien. Denne

engstelsen kunne fgre til at enkelte av informantene trakk seg mer unna.

Den andre formen for teknisk motstand knyttes til manglende infrastruktur, altsa at
teknologien plutselig ikke virker eller er operativ pa grunn av ustabil informasjonsteknologi,
og at dette var utenfor IT tjenesten og leverandgrens kontroll (Nilsen et al., 2017, s. 23 og
s.25). Infrastrukturen ser ut til 3 ha vaert en utfordring i min studie der alle informantene

hadde opplevd at det var vanskelig a stole pa den sarbare teknologien og dermed ble de
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skeptiske til det digitale systemet. Alle hadde opplevd at systemet ikke alltid virket og at
teknologien kunne svikte. Det digitale tilsynet er avhengig av strgm, nett-tilgang og Wi-Fi for
a virke, men det gjorde det ikke alltid. Flere hadde opplevd problemer med nettilgang og Wi-
Fi, internett hadde plutselig kollapset og dermed virket ikke alarmene. En sykepleier fortalte
om treghet i systemet og at varslingen pa telefonen ble forsinket slik at det alarmerte for
sent. Tekniske problemer pa grunn av tykke murvegger og gamle bygningsmasser knyttet til
nettverk var utfordringer flere av informantene hadde opplevd. Noen opplevde strembrudd
og at alarmsystemet plutselig sluttet a virke. Funnet om at teknologien ikke virket bekreftes
av flere andre studier om digitalt tilsyn (Batt-Rawden et al., 2021, s. 14; Hall et al., 2017,
s.66; Niemeijer et al., 2014, s.33; Nilsen et al., 2017, s. 25), som belyser at dette skaper
usikkerhet. | henhold til Modell for kvalitetsforbedring er det en svekkelse av kvaliteten nar
det digitale tilsynet er sarbart for a ikke virke. Fordi enn viktig dimensjon av kvaliteten er at
tjenesten er trygg og sikker (Kunnskapssenteret, 2015, s. 20). Nar man organiserer
forbedringsarbeidet er det viktig at man sg@rger for at forbedringen blir en del av den daglige
driften. (Kunnskapssenteret, 2015, s. 19-25). En viktig del av utfgrselsfasen er nettopp sikring
av infrastruktur (Kunnskapssenteret, 2015, s. 32). Ifglge Modell for kvalitetsforbedring
foregar forbedring av helsetjenestene i komplekse systemer, bestaende av struktur,
prosesser og kultur. Med struktur menes blant annet bygninger og teknisk utstyr
(Kunnskapssenteret, 2015, s. 9). | en rapport utarbeidet av KS kommer det frem at det er
store forskjeller i mobil- og bredbandsdekning mellom by og land. | byer og tettsteder er det
generelt god dekning, mens det i spredtbygde strgk kan veere redusert dekning. Midlertidig
bortfall av dekning kan oppsta som fglge av tekniske feil eller ekstremvaer. Bedre
infrastruktur og dekning er helt essensielt for & kunne iverksette velferdsteknologi
(Helsedirektoratet et al., 2021, s.52). Funnene om at teknologien ikke virker og at
infrastrukturen ikke alltid er pa plass gjorde at informantene i egen studie opplevde
frustrasjon og ikke riktig turte a stole pa teknologien. Informantene opplevde det digitale
tilsynet som sarbart og ikke alltid til 3 stole pa. Ifglge Dugstad et al. (2015, s.14) er det et
paradoks at innovasjoner med mal om a gke trygghet og sikkerhet for pasientene kan skape

utrygghet og usikkerhet blant personalet i innfgringsfasen.

| min studie opplevde en sykepleier barriere knyttet til interne rutiner der en seng ble flyttet

pa dagtid slik at sensorene stod innstilt feil. Problemer oppstod fordi dagvaktene var
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uvitende om det digitale tilsynet, de hadde ikke fatt noen innfgring eller opplaering. Dette
funnet bekreftes i studien til Dugstad et al. (2015, s. 12), der nattevaktene erfarte at
rengjgringspersonalet flyttet sengen slik at gulvsensoren til det digitale varslingssystemet
ikke virket. Dette kan vaere en form for organisatorisk motstand, som er motstand mot
endring av rutiner, deling av kunnskap og utvikling av kompetanse (Nilsen et al., 2017, 5.23-
25). | fglge Nakrem (2017, s. 79) kan helsepersonell vaere positive til endring, men samtidig
vaere bekymret for om hverdagen og allerede godt innarbeidede, velfungerende rutiner blir
sa mye endret at de fgler seg utrygge. Motstanden kan igjen redusere motivasjonen for
bruken av teknologien (Batt-Rawden et al., 2021, 5.14-15). Motstand kan pavirke muligheten
teknologien har til 3 lykkes. Nar helsepersonell blir usikre pa teknologien, og om teknologien
er med pa a understgtte god omsorg, kan det lede til usikkerhet om hvordan
omsorgstilnaermingen skal forstas av pleiepersonellet (Jgranson & Lausund, 2019, s. 43).
Helsepersonalet kan ogsa vaere bekymret for at velferdsteknologien skal redusere kvaliteten
pa det relasjonelle omsorgsarbeidet, ved at den brukes istedenfor og ikke i tillegg til
omsorgsarbeidet (Kleiven, 2017, s.92). Motstanden som helsepersonellet fgler kan
overfgres til brukerne og det kan igjen lede til at brukerne ikke fgler seg tilstrekkelig i
varetatt (Jgranson & Lausund, 2019, s.43). Oppsummert kan det se ut som at motstanden
mot det digitale tilsynet, gj@r at informantene i denne studien ikke alltid syntes at det

digitale tilsynet ledet til en hensiktsmessig tjeneste.

6.2 Implementeringens utfordringer

Min studie peker pa bade praktiske og menneskelige utfordringer knyttet til 8 giennomga de
endringene som oppstar nar det introduseres ny teknologi pa et sykehjem. Det viste seg at
kompetansen, motivasjonen, opplaeringen og involveringen av de ansatte var varierende. |
dette kapittelet vil betydningen av disse funnene bli diskutert. Fgrst vil betydningen av
kompetansesvikt bli drgftet. Deretter vil involvering, opplaering og statte bli diskutert, og til

slutt vil forberedelsesfasen med motivasjon og etiske vurderinger bli diskutert.
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6.2.1 Kompetansesvikt

Tidligere i denne drgftingen viste funnene i min studie at informanten erfarte a fa gkt innsikt
gjennom bedre bevisstgjgring av brukerbehov og bedre samarbeid med sine kollegaer. |
kontrast til denne gkte innsikten, viste et annet funn i min studie at flere av informantene
erfarte kolleger som synes det var vanskelig med alt det som hadde med internett, telefoner
og data a gjgre. De hadde kolleger som for eksempel enna ikke hadde smarttelefoner. Disse
kollegene likte ikke & bruke slikt utstyr i sitt daglig liv og hadde derfor stgrre utfordringer ved
innfgring av det digitale tilsynet pa arbeidsplassen. Informantene opplevde at
kunnskapsutfordringene gjorde at kollegaene trengte lenger tid pa a laere seg alt det nye, og
at disse kollegaene kunne synes det var vanskelig a forholde seg til det tekniske og uttrykte
barrierer i forhold til manglende digital kompetanse. Utfordringer i forhold til kompetanse
belyses i flere andre studier ogsa (Dugstad et al., 2015, s.10; Nilsen et al., 2017, s. 7; Batt-
Rawden et al., 2021, s.11). To av studiene beskriver utfordringer med kompetanse i forhold
til teknologien, men ogsa i forhold til distribusjon av kunnskap mellom skift og forskjellige
yrkesgrupper (Dugstad et al, 2015; Nilsen et al., 2017). For lite utbredelse av teknologien gj@r
det ogsa vanskelig & holde kompetansen ved like (Nilsen et al., 2017, s. 21-22). Batt-Rawden
et al. (2021, s. 11) skriver om redselen for a ikke fa det til, og belyser hvor viktig det er med
kommunikasjon og informasjon nar folk er i en prosess som skaper mye usikkerhet. Ofte er
det sann at ansatte som jobber i sma stillingsandeler, kan veaere lite vant med a handtere

teknologien. Mange er redde for a gjgre feil og lar dermed vaere a gjgre noe.

Hensikten med det digitale tilsynet er jo at det skal fgre til trygghet og sikkerhet for
pasienten (Knutshaug & Nakrem, 2018, s. 18), men med kunnskapsutfordringer og
teknologiskepsis kan det se ut som at det motsatte kan skje, nemlig at det det kan oppsta
utrygghet og usikkerhet omkring tjenesten. Det er selvfglgelig viktig at helsepersonellet har
tilstrekkelig kompetanse, dette for & gi mottaker av tjenestene en trygghet for at de far den
hjelpen de har krav pa (Skar,2013, s.77). | et personsentrert omsorgsperspektiv har hvordan
helsepersonalet blir behandlet og hvordan de fgler seg en direkte innvirkning pa den
omsorgen som gis. For at personen med demens skal fa god opplevelse av omsorgen er det
svaert viktig at pleiepersonalet fgler seg trygg pa at de mestrer arbeidet, og det er helt
avgjgrende at pleierne far gkt sin kompetanse gjennom gode innfgring- og
opplaeringsrutiner (Brooker, 2013, s. 26). Funnene om kompetanseutfordringer, kan ogsa
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forstas i lys av Modell for kvalitetsforbedring. Det blir viktig med grundige forberedelser nar
et sykehjem gnsker a ta i bruk digitalt tilsyn. | denne sammenheng vil det innebzere a
klargjgre kunnskapsgrunnlaget blant alle ansatte i organisasjonen (Kunnskapssenteret, 2015,

s. 20).

6.2.2 Betydningen av involvering og opplaring

Som en del av forankringsarbeidet i min studie, erfarte flere av informantene a ha
tverrfaglige diskusjonsgrupper som ble opprettet i forbindelse med implementering av det
digitale tilsynet. | en slik diskusjonsgruppe var bade ledelse og ansatte involverte, og
formalet med gruppen var 3 koordinere implementeringen. Tre av informantene hadde
deltatt i slike gruppe pa ulike steder, og opplevde at de var mer delaktig i
omstillingsprosessen. En av dem trakk fram at det var fint 3 oppleve at man som ekspert pa
nattskiftet, var en viktig aktgr i implementeringen. | et personsentrert omsorgsperspektiv er
det viktig med den sosiale stgtten i felleskapet med kollegaer. Arbeidsmiljget og jobb
tilfredstillelsen blir bedre der man har hatt felleskap omkring kompetansestyrking
(Rummelhoff &Heiberg, 2021, s.14). Ifglge Modell for kvalitetsforbedring er en av
forutsetningene for a sikre vellykket gjennomfgring at helsepersonell pa tvers av fag og
profesjoner er aktive og engasjerte i forbedringsarbeidet (Kunnskapssenteret, 2015, s.12). En
slik diskusjonsgruppe som tre av informantene hadde i min studie, kan skape et slikt
engasjement samtidig som den sikrer at erfaringsbasert kunnskap blir forvaltet som en del
av implementeringen. En annen av informantene derimot, som ikke forstod meningen med
innfgringen av det digitale tilsynet, opplevde implementeringsprosessen som kaotisk. Den
var kaotisk fordi alarmene ringte i et sett og mange ikke hadde fatt opplaering i bruken av det
digitale natt-tilsynet. Ogsa i studien til Hall et al. (2017, s.67) beskrives en mindre forstaelse
ved bruken av teknologien pa grunn av manglende involvering. Niemeijer et al. (2014, s.36-
38) foreslar at fgr man innfgrer digitalt tilsyn er det viktig at ledelsen sammen med
personalet klargjgr hva som er hensikten med innfgringen av teknologien, og hvilke

praktiske og organisatoriske forhold som ma legges til rette fgr innfgringen av teknologien.

Samtidig kom det fram i min studie at informantene hadde varierende erfaring med

opplaeringen og implementeringen som ble gitt. Noen hadde fatt bare praktisk opplaering
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ved at de fikk prgve ut utstyret, mens andre hadde fatt teoretisk opplaering via mgter og
fremfgringer pa PowerPoint i tillegg til praktisk opplaering. | min studie erfarte noen
informanter manglende opplaering og oppfelging. Det var mer opp til den ansatte selv med
preving og feiling av systemet. Disse informantene opplevde implementeringen som kaotisk
og var mindre forngyde med det digitale tilsynet. Funnet om mangel pa opplaering belyses i
andre studier ogsa (Batt-Rawden et al., 2021, s.11; Dugstad et al., 2015, s.9-11; Eikebrokk et
al., 2016). Eikebrokk et al. (2016) belyste at mangel pa opplaering kan lede til usikkerhet.
Han fremhevet at ansatte gnsket a vaere involvert i forhold til innfgring av velferdsteknologi
og utvikling av tjenesten. Uten slik involvering oppleves mye uklarhet til hva som er malet
med implementeringen. Ifglge Dugstad et al (2015, s. 9-11) var det en sammenheng mellom
den opplaeringen helsepersonalet fikk og holdning de hadde til digitalt tilsyn. Batt-Rawden et
al. (2021, s. 11) skriver at det er viktig med god opplaering i begynnelsen slik at
helsepersonellet ikke blir redde for a benytte teknologi. Mangel pa opplaering ved innfgring
av digitalt tilsyn kan se ut til & vaere en barriere i forhold til hvordan helsepersonell opplever

bruken av teknologien.

| et implementeringsperspektiv vektlegger Modell for kvalitetsforbedring nettopp
involvering og oppleaering. Disse to faktorene er noe av det viktigste for a lykkes med
forbedringsarbeid (Kunnskapssenteret, 2015, s. 22). De som evner & involvere ansatte og
brukere i utviklingen av tjenestene, vil oppna gkt arbeidsglede (Arntzen, 2014, s.46).
Arbeidsglede og gleden av a lykkes i jobben er en sterk padriver for a forbedre kvaliteten i

helsevesenet (Arntzen, 2014, s.46).

Samtidig mente de informantene, i min studie, som manglet opplaering, at det hadde fungert
bedre med det digitale tilsynet hvis alle hadde fatt bedre innfgring, i tillegg til bedre rutiner.
Et slikt utsagn stemmer godt overens med Modell for kvalitetsforbedring anbefaling, hvor
det er som en del av planleggingsfasen, anbefalt a utarbeide skriftlige rutiner for at den nye
praksisen skal innfgres i vanlig drift og opprettholdes (Kunnskapssenteret, 2015, s. 30). Slike
rutiner kan brukes som nyttige utgangspunkt for opplaering og kommunikasjon mellom
helsepersonell (Kunnskapssenteret, 2015, s.30). | tillegg kan slike rutiner ogsa veere til hjelp
for a dele informasjon med andre organisasjoner eller kommuner. Det er mange vellykkede

forbedringsprosjekter i helsetjenesten som forblir ukjente for andre (Kunnskapssenteret,
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2015). I min studie erfarte noen informanter at det var utfordrende at arbeidsplassen var
innovativ ved at det var lite erfaring og kunnskap a hente fra andre. Det oppstod flere
utfordringer med systemet i begynnelsen og dette kunne lede til skepsis i personalgruppa.
Ifglge Modell for kvalitetsforbedring bgr organisasjoner samarbeide for a styrke laring og
utvikling, og i den sammenheng kan skriftlige rutiner vaere et nyttig verktgy for
informasjonsdeling (Kunnskapssenteret, 2015, s. 30). Ved slik informasjonsdeling kan andre
nyttiggjore seg av erfaringene i en eventuelt senere anledning. Utarbeidelse av rutiner
stgttes dessuten ogsa av Forskriften om kvalitet i tjeneste (Kvalitetsforskrift for pleie- og
omsorgstjenester, 2003). Denne studien har ikke satt sgkelys pa ledelse, men ifglge Modell
for kvalitetsforbedring er forankring hos ledelsen essensielt for & drive kvalitetsforbedringen
framover (Kunnskapssenteret, 2015, 21). Ledernes rolle er avgjgrende for a gjiennomfgre et
vellykket prosjekt (Rosseland & Heiberg, 2021. s.14). Personsentrert ledelse kan sikre at
helsekompetanse utvikles i en organisasjon. (Brook, 2013, s. 26). Rgsvig et al (2016, s.21)
mener at ledelsen ma utgve personalomsorg. Dette for a fange opp nar personalet trenger
tid til 3 bearbeide erfaringer og opplevelser. Leder bgr ogsa etterstrebe a ha en god relasjon
til sine ansatte, lytte og gi mulighet til 3 prgve ut ideer de ansatte kommer med som kan

forbedre kvaliteten (Rgsvik et al, 2016, s.21).

Helt til slutt i det siste delkapitlet i denne diskusjonen vil motivasjon bli diskutert.

6.2.3 Uklare implementeringshensikter

| min studie erfarte informantene varierende motivasjon for innfgring av det digitale tilsynet.
En av informantene erfarte at digitalt tilsyn ble lgsningsforslaget mot nattlige atferds
utfordringer for a unnga forstyrring av beboere. Noen av informantene opplevde at digitalt
tilsyn ble innfgrt pa grunn av fremtidens mangel pa helsepersonell. En av informantene
forstod ikke meningen med innfgring av digitalt tilsyn. For denne informanten ble det
digitale tilsynet bare plutselig innfgrt fra den ene dagen til den andre. | andre studier ser det
ut som de har innfgrt digitalt tilsyn som en Igsning pa helsevesenets barekraftige utfordring
(Choukou et al., 2021, s.1; Batt-Rawden et al., 2021, s. 2-4; Dugstad et al., 2015, s.2; Eitzen &
Rghne et al., 2022; Hall et al., 2017, s.61; Niemeijer et al., 2014, s. 28; Nilsen et al.,2017, s.6;

SINTEF 2020, s. 4). Disse studiene beskriver et bakteppe med utfordringer i forbindelse med
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den demografiske utviklingen og mangel pa kvalifisert helsepersonell. | Eitzen & Rghne
(2022) og i SINTEF (2020, s.3) ble digitalt tilsyn innfgrt som et Igsningsforslag mot nattlig
adferds utfordringer. Primaerdriverne for a fa til endring og forbedring i en organisasjon er
motivasjon. Motivasjonen er det som setter handlinger i gang, og den kan vaere drevet av en
krise eller av en ide (Hennestad & Revang, 2017, s. 177-178). | et implementeringsperspektiv
er utgangspunktet for alt forbedringsarbeid en felles erkjennelse av behovet for forbedring
(Kunnskapssenteret, 2015, s. 20). Noe som er viktig ved innfgring av velferdsteknologi, i
denne sammenheng det digitale tilsynet, er om satsingen gir en utvikling for a fremme
eksterne definerte mal, som 3 gjgre tjenesten billigere og mer effektive. Eller i motsetning
om satsingen leder til en tjeneste der omsorgen og velferden for beboeren har en verdi i seg
selv. Det er szerlig viktig a reflektere over dette hvis teknologien erstatter menneskelig

omsorg, relasjoner og naerhet (Kiran & Nakrem, 2017, s. 108-112).

| studien min ser det ut til at informantene via det digitale tilsynet hindrer ugnskede
hendelser pa natt. Det digitale tilsynet har til hensikt @ blant annet gke sikkerhet og trygghet
for beboeren (Knutshaug & Nakrem, 2018, s. 18). For & na malet om at sikkerheten skal
bedres fordrer det et operativt system, men studien min, som tidligere nevnt, ser ut til a vise
at sikkerhet og trygghet er komplekse fenomener. | tillegg er det a ta i bruk digitalt tilsyn pa
sykehjem en arbeidskrevende prosess som medfgrer bade praktiske og menneskelige
utfordringer knyttet til 3 giennomga de endringene som oppstar nar det introduseres ny
teknologi pa et sykehjem. Her star man altsa mellom to motpoler. Pa den ene siden gkt
sikkerhet for beboeren, pa den andre siden risiko for teknologisk svikt, kompetansesvikt og
usikkerhet blant nattevaktene. Dette etiske dilemma er i trad med forskningen til Nilsen et
al. (2017, s.29 og 30). Der de blant annet anbefaler a inkludere kommunens ansvarlige for IT
service helt i begynnelsen av prosessen, samt a sikre oppleaering for alle aktgrer pa et tidlig

tidspunkt.

| min studie opplevde informantene det nyttig a ha tekniske supportmuligheter. De opplevde
det lettere a handtere tekniske problemer etter at de hadde fatt tettere samarbeid med
support, som var leverandgren, og de erfarte saerlig muligheten for a fa hjelp pa natten
nyttig. Dette er i trad med studien til Batt-Rawden et al. (2021, s. 10 og 18) som belyser at

nar folk er i en endrings prosess skapes det mye usikkerhet, og helsepersonellet trenger

72



hjelp og stgtte ved innfgringen av digitalt alarmsystem. | min studie poengterte noen av
informantene at det var sveert viktig med involvering av IKT avdelingen. Ifglge informantene
var det viktig at IKT avdelingen forstod behovet og tjenesten. Behovet for gkt IT-stgtte ble
ogsa beskrevet som en utfordring i Dugstad et al. (2015, s.10) og Nilsen et al. (2017, s. 32-
34). 1 henhold til Modell for kvalitetsforbedring er det viktig ved planlegging av bedre praksis
a utnytte de ulike aktgrenes og faggruppenes kompetanse maksimalt. Det er essensielt a
kartlegge aktgrene, slik at alles behov og kunnskap blir tydeliggjort (Kunnskapssenteret,
2015, s. 30).
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7 Konklusjon

| denne oppgaven har jeg presentert resultater fra arbeidet med min masteroppgave om
digitalt tilsyn pa natt i sykehjem. | dette siste kapittelet vil jeg relatere resultatene av
oppgaven til problemstillingen jeg reiser i oppgavens fgrst kapittel, som var «Hvilke
erfaringer har helsepersonell med bruk av digitalt natt-tilsyn i kommunal institusjonsbasert
omsorg?». Problemstillingen ble utforsket gjennom seks kvalitative intervjuer med
helsefagarbeidere og sykepleiere som hadde erfaring med digitalt tilsyn pa sykehjem.
Intervjuene ble gjennomf@rt med utgangspunkt i en semistrukturert intervjuguide. Funnene
ble utarbeidet giennom en tematisk analyse av intervjuene, gjennomfgrt etter seks

analytiske steg av Braun & Clarke (2006).

7.1 Hovedresultater

Resultatene presenteres gjennom to hovedtemaer med tilhgrende undertemaer som
reflekterer over aspekter ved informantenes erfaringer som kunne brukes til 8 besvare
problemstillingen. De to hovedtemaene var «Tilrettelagt tilsyn pa natt» og
«Implementeringens utfordringer». Hovedtema «Tilrettelagt tilsyn pa natt» rommer fire
undertemaer «Endringer bevisstgjorde brukerbehov», «Frigjgring av tid endrer
arbeidspraksisen», «A vaere i forkant» og «Tilrettelegging for sgvn». Studiens andre
hovedtema «Implementeringens utfordringer» bestar av tre undertemaer «Endringer og

opplaeringsbehov», «Teknologiskepsis og kompetansesvikt» og «Teknologiens sarbarhet».

7.2 Implikasjoner for praksis

Ut fra min fortolkning kan digitalt tilsyn veere en hensiktsmessig tjeneste for beboere med
demens som ikke evner a tilkalle hjelp pd egen hand. Det digitale tilsynet ser ut til 3 tilfgre
nattjenesten flere kvaliteter, som kom bade beboerne og nattevaktene til gode. Det kan se
ut som at det det digitale tilsynet kan vaere med pa a bevisstgjgre brukerbehovet og samtidig
individualisere tjenesten tilsyn pa natt, slik at beboeren kun far den hjelpen vedkommende
trenger. | tillegg ser det ut til at det digitale tilsynet kan veere med pa 3 understgtte

selvstendighet og integritet. Det er viktig a understreke at det digitale tilsynet kan vaere et
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hjelpemiddel for & fremme disse omsorgsverdiene, og at det ikke skal brukes istedenfor,
men i tillegg til omsorgsarbeidet. Samtidig som det i min studie ser ut til at det digitale
tilsynet kan individualisere tjenestene og styrke beboernes integritet, finnes det ogsa andre
studier der helsepersonalet er skeptiske til at det digitale tilsynet kan understgtte disse
verdiene. Det digitale tilsynet ser ogsa ut til a frigjgre tid for nattevakten. Denne tiden kan
nattevakten da bruke pa de som trenger hjelpen mest, og dette kan veere med pa a bidra til
styrking av det relasjonelle forholdet mellom nattevakt og beboer. | tillegg ser det ut til at
det digitale tilsynet fgrer til at nattevaktene far en mer fleksibel arbeidsnatt, og den frigjorte
tiden kan ogsa brukes til kollegial stgtte og samarbeid. Ut fra min fortolkning ser det ut til at
det digitale tilsynet kan bidra til 8 gke sikkerheten pa natt ved at nattevaktene far mulighet
til 4 veere i forkant og hindre ugnskede hendelser som ugnsket adferd og fall. Det digitale
tilsynet ser ut til & skape en roligere atmosfaere i avdelingen og kan bidra til bedre
spvnforutsetninger. Det at de slipper a forstyrre beboerne med fysiske tilsyn pa natt ser ut til

a vaere gunstig i forhold til sgvn.

Samtidig er a ta i bruk digitalt tilsyn pa sykehjem en arbeidskrevende prosess, og min studie
peker pa bade praktiske og menneskelige utfordringer knyttet til 3 giennomga de
endringene som oppstar nar det introduseres ny teknologi pa et sykehjem. | studiens andre
hovedtema ser det ut til at motivasjon knyttet til innfgringen av det digitale tilsynet kan
variere, samtidig som ogsa opplaeringen og forankringen av implementeringen ser ut til
variere ved innfgring av digitalt natt-tilsyn. Ifglge Modell for kvalitetsforbedring er den fgrste
fasen, forberedelses fasen, essensiell for et vellykket kvalitetsforbedringsprosjekt.
Forankring, involvering og opplaering er sveert viktige elementer i denne fasen
(Kunnskapssenteret, 2015, s. 19-25). Kompetansesvikt og teknologiskepsis ser ut til 8 kunne
oppsta ved innfgring av digitalt natt-tilsyn. En av de mest fremtredende barrierene ved
innfgring av digitalt natt-tilsyn ser ut til & veere at teknologien ikke alltid virker. Digitalt natt-
tilsyn har blant annet til hensikt @ gke sikkerheten for beboerne, men teknologien ser ut til a
veere sarbar i forhold til infrastruktur. Det kan se ut som at den sarbare teknologien,
sammen med kompetansesvikt, teknologiskepsis og varierende opplaering kan gjgre at det
ikke alltid er lett a stole pa det digitale tilsynet. Dermed blir sikkerheten til beboerne isteden
truet. Nar helsepersonell blir usikre pa teknologien, og om teknologien er med pa a bygge

opp om god omsorg, kan det lede til usikkerhet i omsorgsmiljget. Usikkerhet i
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omsorgsmiljget kan overfgres til brukerne og det kan igjen lede til at brukerne ikke fgler seg
tilstrekkelig i varetatt (Jéranson & Lausund, 2019, s.43). | studien min ser det ogsa ut til at
det var viktig med et godt samarbeid med alle de aktgrene som var tilknyttet
implementeringen, szerlig IT avdelingen ser ut til 3 vaere en viktig aktgr. Det ser ut til at
stgtte fra support er viktig som en del av den nattlige driften. Vellykket implementering av

digitalt tilsyn pa natt ser ut til 3 forutsette grundig forberedelse, planlegging og oppfglging.

Modell for kvalitetsforbedring kan vaere til hjelp for a sikre ngdvendig systematikk ved
innfgring (Kunnskapssenteret, 2015). Det kom ogsa fram at det ser ut til 3 veere utfordrende
a vaere innovativ fordi de ikke hadde tilgjengelig erfaring fra andre som hadde gjort lignende
prosjekter. | trad med anbefalingen fra Modell for kvalitetsforbedring bgr erfaringer av
kvalitetsforbedringsprosjekter derfor deles (Kunnskapssenteret, 2015). Personsentrert
omsorg kan vaere med pa a stgtte en implementeringsprosess slik at velferdsteknologien blir

en del av omsorgen, og ikke istedenfor omsorgen.

Helt til slutt, denne studien har etter min fortolkning vist at betydningen av en god,
omfattende og hardfgr implementering er essensiell, og helt ngdvendig for at det digitale
natt-tilsynet kan bli en del av omsorgen. Samtidig som at det er helt sentralt at teknologien
er operativ, handler innfgringen av teknologi mest om menneskene som skal motta den og
bruke den. Derfor ma de engasjeres, motiveres og bli lyttet til. P4 den maten kan man fa til a

kreere et hensiktsmessig natt-tilsyn.

7.3 Videre forskning

Denne studien er en masteroppgave hvor funnene baseres pa et begrenset utvalg. Det er
behov for stgrre og flere studier for & utforske hvordan digitalt tilsyn pa natt pa best mate
kan veere et supplement for a fglge opp beboere pa sykehjem. Likevel representerer
funnene en innsikt til en liten gruppe helsefagarbeidere og sykepleiere, og gir en ide om
hvordan det digitale tilsynet kan bidra til en hensiktsmessig tjeneste pa natt, i tillegg til at
studien kan veere med pa a belyse de barrierer som kan oppsta ved innfgring av digitalt tilsyn

pa natt. Dette kan vaere et verdifullt utgangspunkt for videre forskning om tematikken.
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Denne studien har satt spkelys pa helsepersonell sine erfaringer. Forbedringsprosesser og
forankrings arbeid fordrer en aktiv og deltakende ledelse (Kunnskapssenteret, 2015). Det
kunne derfor ha veert interessant a inkludere dem i en studie. Pargrende er et perspektiv
som ikke er inkludert i denne studien. Videre forsking kan med fordel utforske hvordan
pargrende involveres ved bruk av digitalt tilsyn. | min sgken etter litteratur om tradisjonelt
natt-tilsyn har jeg funnet lite forskning pa feltet tilsyn pa natt, som med fordel ogsa bgr

utforskes.
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Hvis det blir ngdvendig a behandle personopplysninger enda lengre, sa kan det vaere
ngdvendig a informere prosjektdeltakerne.

Vi vil felge opp ved ny planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet.

Kontaktperson: Silje F. Opsvik

Lykke til videre med prosjektet!
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Vedlegg 2 Samtykke

Vil du delta i forskningsprosjektet

«Digitalt natt-tilsyn i kommunal institusjon
- trygghets og sikkerhetsteknologiens muligheter og barrierer”?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & utforske
helsepersonells erfaringer med digitalt tilsyn pa natt i kommunal institusjon. I dette skrivet far
du informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formél

Flere kommuner innforer digitalt tilsyn som en del av natt-tilsynet ved institusjoner. Dette er
en ny tjeneste som innebaerer at natt-tilsynet utfores pa en annen mate enn tidligere. Det
overordnede formélet med dette prosjektet er a f4 kunnskap og innsikt i hvilke erfaringer
helsepersonell har med den nye tjenesten. Dette er viktig kunnskap for & forbedre og
kvalitetssikre tjenestene.

Dette forskningsprosjektet er en del av min masteroppgave i tjenesteutvikling for eldre. Jeg er
opptatt av to hovedtemaer. Det ene er nytten ved bruk av digitalt natt-tilsyn. Det andre er
barrierer ved bruka av digitalt natt-tilsyn.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Forsteamanuensis Nina Jeranson pa VID vitenskapelig hoyskole Oslo er ansvarlig for
prosjektet. Hun kan kontaktes pa telefon 22451836 eller epost:nina.joranson@vid.no

Hvorfor far du spersmal om i delta?

Du mottar denne foresperselen fordi du har erfaring med innfering av digitalt natt- tilsyn som
en del av tjenesten kommunen tilbyr. Det er tjenesteleder for din institusjon som har
videreformidlet denne henvendelsen om deltagelse. Utvalget er trukket ut fra hvem som har
erfaring med bruk av digitalt natt- tilsyn.

Hva innebarer det for deg a delta?

Dersom du samtykker til deltakelse i denne studien vil du bli kontaktet av undertegnede for
naermere avtale om deltakelse 1 forskningsintervju. Intervjuet vil finne sted pa et tidspunkt
som passer deg. Det vil vare i ca. en time og dreie seg om din erfaring med digitalt natt -
tilsyn.

Det er frivillig a delta

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

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om 1 dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil bare
vaere min veileder (Nina Jeranson) og jeg (Johanne Sijstermans) som har tilgang til innsamlet

88



data fra studien. Alle data vil bli anonymisert, det vil si at du som person kan bli gjenkjent i
det publiserte materialet i etterkant av studien.

Jeg benytter en bandopptaker som ikke er koblet til internett, og som vil bli oppbevart
innelést.

Materialet vil bli lagt pa en minnepenn der navn og kontaktopplysningene vil bli erstattet med
en kode som lagres pa en egen navneliste adskilt fra evrige data. Minnepinnen vil ogsé vare
innelast.

Hva skjer med opplysningene dine nér vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er 15.05.2022

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og & fa utlevert en kopi
av opplysningene,
- & farettet personopplysninger om deg,
- 4 faslettet 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.

Pé oppdrag fra VID Vitenskapelige hoyskole Oslo har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmdl til studien, eller onsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Vid vitenskapelige hayskole, Oslo ved Nina Jeranson. Hun kan kontaktes pé telefon
22451836\eller epost: nina.joranson@vid.no

e Vart personvernombud: Nancy Yeu Liu ved VID vitenskapelig hoyskole. Hun kan
kontaktes pa telefon: 938 56 277 eller pa epost: nancy.yue.liu@diakonhjemmet.no

Hvis du har spersmdl 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 pé telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
Nina Jeranson Johanne Sijstermans
Prosjektansvarlig Eventuelt student

(Farsteamanuensis/veileder)
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Samtykkeerkleering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [sett inn tittel], og har fatt anledning til &
stille spersmaél. Jeg samtykker til:

[0 & deltaiintervju

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

90



Vedlegg 3 Intervjuguid

Intervjuguide

Tittel

Digitalt tilsyn pa natt i kommunal institusjon, trygghets- og sikkerhetsteknologiens muligheter
og barrierer.

Problemformulering

Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av digitalt natt-tilsyn 1 kommunal

institusjonsbasert omsorg?

Forskningsspgrsmal:

Hvilke fordeler og ulemper erfarer helsepersonell ved bruk av digitalt natt-tilsyn?

Hvordan erfarte helsepersonell implementeringsprosessen av digitalt tilsyn?

Introduksjon

Mitt navn er Johanne Sijstermans. Jeg kommer fra VID vitenskapelige hayskole og jeg
arbeider med en masteroppgave i tjenesteutvikling for eldre.

Jeg skal skrive en oppgave om hvilke erfaringer helsepersonell har med digitalt natt-tilsyn 1
institusjon. I den forbindelse skal jeg intervjue 6 personer om deres erfaringer med\
synspunkter om dette.

Sa hensikten med masteroppgaven er a utforske og beskrive personalerfaringer pa et
sykehjem eller omsorgsbolig der digitalt natt-tilsyn er innfort.

Tusen takk for at du er villig til & stille opp. For ordens skyld: det jeg skriver, kan ikke

tilbakefores til deg, all informasjon blir anonymisert.

Konkretisering

Selve intervjuet tar omtrent 1 time og dreier seg om din erfaring med digitalt natt-tilsyn. Jeg
er opptatt av to hovedtemaer. Det forste tema er implementeringsprosessen av digitalt tilsyn.
Jeg er opptatt av hvordan du ble introdusert med digitalt tilsyn og hvilken opplering du har
fatt. Det andre tema er fordeler og ulemper ved bruk av digitalt natt-tilsyn. Jeg har noen
sporsmdl som vi samtaler om under hvert av disse temaene. Det blir gjort lydopptak av

samtalen og jeg noterer ogsa litt under samtalen.
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Intervjuspgrsmalene:

Bakgrunnsinformasjon

Alder?

Hyvilken stilling har du?

Hvilken utdanning?

Hvor lenge har du jobbet i denne avdelingen?

Hvor lenge har du veart nattevakt?

Hvor mange pasienter har du som nattevakt ansvar for? \ hvor mange

pasienter\brukere har nattvakten ansvar for?

Tema 1 Implementeringsprosessen

Hvordan ble du bergrt ved selve innfgringen av digitalt tilsyn? \ Hvordan ble du fgrst kjent
med at dere skulle starte opp med digitalt tilsyn i din kommune?
Hvordan opplevde du prosessen rundt innfgringen av digitalt tilsyn?

Hva slags oppleering har du fatt i forbindelse med innfgring av digitalt tilsyn?

Tema 2 fordeler og ulemper med digitalt tilsyn
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Kan du beskrive hvordan digitalt tilsyn fungerer pa ditt sykehjem?

Kan du fortelle meg om et godt eksempel der digitalt tilsyn fungerte godt?
Kan du fortelle meg et eksempel der digitalt tilsyn ikke fungerte sa godt?
Hvordan opplever du at digitalt tilsyn pavirker natten for beboerne?
Hvordan opplever du at digitalt tilsyn pavirker sikkerheten for beboerne?
Hvordan har digitalt tilsyn pavirket din kunnskap om pasientene?

Hvordan fglges denne tjenesten opp i det daglige?

Hvordan fungerer samarbeidet rundt teknologien?



