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Sammendrag

A 4 psykiske vansker eller lidelser er noe flere av oss kommer til & oppleve i lgpet av livet.
Samtidig vil kun en fjerdedel av oss fa den hjelpen vi trenger nar de psykiske plagene rammer
oss. Regjeringen ser pa velferdsteknologi som noe som kan skape bedre og mer effektive
behandlingstilbud i helsevesenet. Koronapandemien har gkt forekomsten av psykiske plager
og fart til at flere psykologer og pasienter har mattet ta i bruk digitale verktay i psykisk
behandling. Bade pandemien og det politiske gnsket om en gkning av teknologiske artefakter
i helsevesenet er med pa a gke bruken av teknologi i psykisk helsehjelp. Samtidig mangler det
kunnskap om bruken av slik teknologi. Denne avhandlingen vil derfor utforske hvordan

psykisk behandling endres nar det blir digitalisert.

Avhandlingen ser pa hvordan bruken av teknologien Braive endrer psykisk behandling ved
Lovisenberg DPS. Mens andre aktarer studerer og vurderer teknologi i psykisk helsehjelp
med en teori av forbedring, vil denne avhandlingen vise hvordan behandlingens form, og
hvordan roller, ansvar og oppgaver i den kliniske settingen endres og distribueres pa nye
mater, gjennom en teori av distribusjon. Ved bruk av litteratur fra omsorgsstudier,
brukerstudier og akter-nettverksteori (ANT), utforsker oppgaven hvordan teknologien er
skriptet, utviklet, iverksatt, gjort og brukt i en kontekst av psykisk helsehjelp. Gjennom
litteratur fra vitenskaps- og teknologistudier (STS) viser ogsa avhandlingen hvordan omsorg

er muliggjort ogsa gjennom skjermen, men pa nye og uventede mater.

Gjennom kvalitative dybdeintervju med pasienter, behandlere og utviklere viser avhandlingen
at en forutsetning for en vellykket velferdsteknologi er gjennom et apent samarbeid mellom
bruker og utvikler hvor det er tilrettelagt for hyppige forhandlinger. Studien viser ogsa at en
anerkjennelse av brukeres handlingskraft er essensiell for at teknologien skal veere tilpasset
bruk i den kliniske praksisen. Teknologiens skript viser seg & bli formet gjennom relasjoner
og forhandlinger mellom brukere, utviklere, politikere og forskning. Ved bruk av Braive ved
Lovisenberg DPS endrer behandlingen form ved at terapien blir skriftlig og visuell, og det
skapes rammer for behandling som bade er apne og lukkede. Pasientene far en mer aktiv rolle
i & styre og gjennomfare behandlingen. Dette farer til at behandlerne blir satt mer til side og
far en mer veiledende og motiverende rolle. Tryggheten pasienten far gjennom a ha
behandleren i den andre enden av teknologien viser seg likevel & veere like viktig for
pasientene som det & vaere en selvstendig pasient. Dette er funn som oppdages ved a falge

aktarene i omsorgskollektivet med en teori av distribusjon.



Forord

De siste to arene pa TIK har gatt over all forventing. Jeg har gatt inn i et felt jeg ikke visste
eksisterte og har begynt a analysere og se samfunnet pa en helt ny mate. Vi begynte studiet
midt i en pandemi, men har likevel dannet et studiemiljg jeg er stolt av & vere en del av og
som jeg kommer til & ta med meg videre na nar dette kapittelet i livet er over.

Farst og fremst vil jeg takke min veileder, Susanne Bauer, som bade har vert en utrolig

faglig, men ogsa moralsk stgtte gjennom denne prosessen.

Jeg vil ogsa gi en stor takk til alle informanter som har deltatt i denne studien. Tusen takk til
pasientene ved Lovisenberg DPS og Braive som har tatt seg tid til a dele erfaringer om en
sarbar og vanskelig prosess. Det settes stor respekt til at dere har villet bidra til dette. En stor
takk rettes ogsa til Kaja Betin som har jobbet pa for & rekruttere pasienter og behandlere og
har bidratt til stor innsikt i temaet. Tusen takk til behandlerne ved Lovisenberg DPS som har
delt deres kloke refleksjoner og opplevelser av a drive deres praksis gjennom internett. Til
slutt vil jeg ogsa takke dere i Braive som har vart imgtekommende, stilt til intervju og ogsa
hjulpet med rekruttering av informanter. Uten alle dere ville ikke denne avhandlingen veert

mulig & fa til!

Til mine venner, medstudenter og familie, tusen takk for all stette under arbeidet med denne

avhandlingen.

Siri Bjaland @sterhus, Oslo, juni, 2022
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«Gjennom Braive far jeg jo leere meg a hjelpe meg selv og bli bevisst pa egne tanker.
Samtidig sa faler jeg jo ogsa at jeg er avhengig av timene med min behandler for a fa
bekreftelse pa det jeg tenker og faler pa. Jeg sitter ikke bare alene med det digitale

liksom, jeg har behandleren min i den andre enden» (Kari).
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1. Introduksjon

Sitatet du nettopp leste reflekterer studiets formal; det a fange erfaringer med bruk av
teknologi i en praksis som psykisk helsevern. Erfaringer fra en pasient som har brukt en
teknologi for a bedre sin psykiske helse. Erfaringer som plukkes opp nar man studerer
teknologi i en praksis. Brukere av teknologi, som Kari, blir ofte sett pa passive. Det har ogsa
pasienter blitt gjennom historien. Med litteraturen vitenskaps- og teknologistudier (STS)
tilbyr, vil denne studien derimot vise hvordan bade brukere og pasienter er aktive aktgrer og
deres handlekraft! bgr ikke bli ignorert. Det vil den ikke i denne avhandlingen. Moser (2019)
beskriver velferdsteknologi som paradoksalt ettersom det knytter det man ser pa som varm
menneskelig omsorg sammen med kald og isolerende teknologi. Sitatet fra Kari viser en mer
kompleks fremstilling av velferdsteknologi enn som sa. Teknologien har hjulpet Kari med &
bli bevist pa egne tankemgnstre pa egenhand, samtidig som den har muliggjort statte fra en
behandler. | denne avhandlingen gnsker jeg a utforske kompleksiteten som eksisterer i bruken
av teknologi i en omsorgspraksis, gjennom a fglge aktgrer som bruker, utvikler, regulerer og

godkjenner slik teknologi.

Nar ny teknologi blir introdusert i en omsorgssetting stilles det ofte sparsmal knyttet til
omsorgen den kan yte. Spgrsmalet om hva som er «god» og «darlig» omsorg har dog ikke noe
rett fram svar. For myndighetene handler «god omsorg» om 4 lgse utfordringene samfunnet
star overfor. For pasienten du ble introdusert for handler det om & fa en behandling som gjar
det mulig a leve et liv med en sykdom. Dermed vurderes hva som er «god» eller «darlig»
omsorg pa forskjellige mater. Nar ny teknologi introduseres i en omsorgssetting endres ogsa
hvordan vi behandler omsorg pa, pa nye og kanskje uventede mater. Dette er noe som
oppdages gjennom & studere omsorgen i praksis. Denne studien sgker dermed ikke etter a fa
svaret pa hvorvidt digital psykisk behandling er «god» eller «darlig», «bedre» eller «verre».
Den sgker heller etter a forsta hvordan et objekt som psykisk behandling endres nar det blir

digitalisert, og hvordan omsorg vurderes pa nye mater som resultat av denne endringen.

1.1 Temaets relevans og formal
«Teknologisk utvikling skjer aldri i et vakuum (Callon, 2009), men i kontinuerlig dialog og
utveksling med samfunnets aktuelle spgrsmal og utfordringer» (Moser, 2019, s. 17). Bruken

1 Oversatt fra det engelske ordet «agency».



av velferdsteknologi i psykisk helsehjelp ma sees i sammenheng med manglende kapasitet i
psykisk helsevesen og en nasjonal satsning pa velferdsteknologi. Ifalge Jakobsen (2020) far
kun en fjerdedel av de med angst og depresjonslidelser den hjelpen de trenger. Dette
begrunnes bade med darlig tilgangen pa psykisk behandling, og at flere som har psykiske
utfordringer ikke sgker hjelp av ulike grunner. For fire av fem av de som sgkte helsehjelp og
ble henvist videre til spesialisthelsetjenestene i 2020, var den gjennomsnittlige ventetiden pa
opp til 77 dager (Riksrevisjonen, 2021). Regjeringen ser pa det & digitalisere psykisk
helsehjelp som en mulighet for & mgte kapasitetsproblemet helsevesenet star overfor. 1 2020
var davarende helseminister Bent Hgie med pa apningen av ett nytt offentlig forskningssenter
for digitale psykiske helsetjenester ved Haukeland universitetssykehus. I den arlige
sykehustalen han holdt det samme aret startet han talen med a fortelle om det han forklarer
som et «kroneksempel pa pasientenes helsetjeneste» (Hgie, 2020). Kroneksempelet Hgie
refererte til var en veiledet internettbehandlingstjeneste som tilbys ved Helse Bergen.
Tjenesten ble definert som en suksess grunnet dens mulighet til & behandle tre ganger sa
mange pasienter som ved tradisjonell behandling, og at 62 prosent av pasientene rapporterte

betydelig bedring.

Denne studien skal undersgke teknologien veiledet internettbehandling i praksisen psykisk
helsevern. Dette er en behandlingsmetode for psykiske lidelser hvor terapien foregar over
internett i et system sammensatt av blant annet oppgaver, informasjonsvideoer,
mestringsteknikker og videosamtaler. Forskning av internettbehandling er gkende, men det
kreves fortsatt mer kunnskap om slik teknologi, spesielt om bruken og implementeringen i en
klinisk praksis (Melby mfl., 2019). Flere studier viser lovende resultater for bruk av veiledet
internettbehandling. De viser blant annet at internettbehandling gir bedring i symptomene for
angst og depresjon, og at det kan ha like god effekt som tradisjonell behandling (Andersson
mfl., 2019; Andrews mfl., 2010; Sandoval mfl., 2017). Samtidig er det fa studier som viser
noe om hvordan veiledet internettbehandling fungerer og hvordan det a bruke en slik
teknologi oppleves. Hvordan prosessen bak resultatene fungerer er det ogsa fa studier som
avdekker (Melby mfl., 2019).

Bade regjeringen og tidligere forskning av internettbehandling reflekterer det Vikkelsg (2005)
forklarer som en teori av forbedring. Studier av internettbehandling og regjeringen har et
fokus pa hvorvidt velferdsteknologi kan gjgre psykisk behandling bedre og mer effektivt.
Vikkelsg argumenterer derimot for at nar man skal studere en teknologi, som

internettbehandling, ma man heller sgke etter en teori av distribusjon. Med en teori av
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distribusjon ser man pa hvordan blant annet ansvar, roller og oppgaver distribueres pa nye
mater ved endringer i en omsorgspraksis. Pa denne maten oppdager man effekter av ny
teknologi mens man sgker etter endringer som forekommer i omsorgspraksisen. Det er
forventet at bruken av teknologi i omsorgstjenestene skal gke de neste arene. Det er ogsa satt
et mal om at bruken av digitale intervensjoner i psykisk helsehjelp skal gke med 20 prosent
innen 2030 (Helse Bergen, 20202). Samtidig kreves det mer innsikt i hvordan
internettbehandling fungerer og prosessene som ligger bak de lovende resultatene. | denne
avhandlingen vil jeg fare studiet av internettbehandling med en teori av distribusjon. Formalet
med avhandlingen er & bidra til & gi mer innsikt i forskningsgapet i studier av
internettbehandling med en brukerfokusert tilneerming. Med dette gnsker jeg at avhandlingen
kan bidra til a skape nye mater a tenke og vurdere velferdsteknologi pa.

1.2 Presentasjon av avhandlingens case: bruken av Braive ved Lovisenberg DPS

| denne avhandling skal jeg studere bruken av det neringsutviklede systemet Braive ved den
offentlige praksisen Lovisenberg distriktspsykiatriske senter (DPS). Braive er et nettbasert
behandlingsprogram som hos Lovisenberg DPS kombinerer videosamtaler og skriftlig
oppfelging fra psykolog med et program som er tilpasset brukernes utfordringer. Systemet er
rettet mot personer med moderate angst og depresjonslidelser. Hos Lovisenberg DPS gar
Braive under kategorien veiledet internettbehandling som er rettet mot a behandle psykiske
lidelser. Kontakten pasienten har med sin terapeut kan bade forega synkront via telefon, video
eller ansikt til ansikt, eller asynkront via tilbakemelding pa behandlingen i programmet.
Brukere starter typisk med en «mental helsesjekk» og far deretter et program basert pa
svarene de har gitt. Programmet er ofte delt i 10-12 moduler som man gar igjennom over 12
uker. I hver modul jobber man med ett tema av gangen, som for eksempel sgvn. | modulene
blir man presentert for informasjon om utfordringene man star overfor, og oppgaver man skal
gjennomfare for & gve pa & handtere disse utfordringene. Nar man bruker programmet i
samarbeid med en psykolog, far psykologen tilgang til resultatene fra programmet og kan gi
skriftlig eller muntlig tiloakemelding pa dette.



$% braive Book samtale ¢,

Fe—

Alle kategorier N pragram kbl 1op Seio?
$E broive
Stress og utmattelse Mental trening for ungdom
Detto programmet har to hovedmal. Det ferste Dette programmet gir deg introduksjon til
handler om at du skal f& hjelp til 4 restituere og mentale treningsmetoder. Teknikker du vil lzere
samle krefter slik at alle de overbelastede her, er noe du kan bruke i alle omradene av
systemene i kroppen din kan f& mulighet til 4. livet ditt fra skole til studier, i sosiale..

Mantal haleasinkic

F i g ur 1 . B raive - fo rsi de Og appl i kasj on Depresjon og sosial angst Stress og restitusjon

Figur 2: Braive - behandlingsprogram

| 2018 startet praveprosjektet pa Lovisenberg DPS hvor Braive ble tatt i bruk med formal om
a gke tilgang, kontinuitet og effekt av psykisk behandling (Braive, u.d.a). Henrik Haaland

Jahren, grunnleggeren av Braive, uttaler pa Braive sine nettsider at:

Jeg startet Braive med malet om at alle enkelt skal kunne fa tilgang til den
informasjonen og verktgy de behgver for & styrke sin mentale helse, bade pa kort og
lang sikt. Din psykolog og hele resten av teamet i Braive vil vaere der og stette deg pa

veien. Braive er din stgttespiller i alt mentalt! (Jahren, sitert i Braive, u.a.a).

o o

sg braive Moot v Pugums  tmasih  Costos Mine beste verktoy m

Malet med denne oppgaven er at du skal f& mulighet til & refiektere over utfordringene du meter og hvilke verktey du har leert for &
& Social Anxioty / Lesson 1: Recognize What héndtere disse. Du vil komme tilbake til denne oppgaven giennom resten av ford oppdatere med
8 ny informasion om dine utfordringer og teknikkene som fungerer godt for deg.

slik gior du:
1.1 boksen under lynnedslaget skriver du en trigger - noe som kan phvirke ditt mentale velvaere pd en negativ mite.

Social Anxiety : Homework

ire siden, under verktaykassen, skriver du inn verktey du tror kan vare effektive for & hindtere denne spesifikke triggeren

Dersom du er usikker pd hvordan du best hindterer en spesifikk trigger kan du alltid sperre om rid | kommentarfelitet under. Kanskje noen
Question 10f 10

About how often did you feel tired out for no good reason?

N N
. None of the time
[ -

Next Question > andre som gir gjennom dette programmet kan forsl et verktay som fungerer bra for dem?

Most of the time

Id:}
‘ Al of the time Visahellg Asom. Tookar » Mindfulness
28 4
S /8
Figur 3: Braive - ukentlig mental helsesjekk Figur 4: Braive - eksempel pa oppgave



Braive baseres pa kognitiv adferdsterapi (KAT) som er en malrettet behandlingsform som
fokuserer pa a erstatte uhjelpsomme tanke og-adferdsmgnster (Braive, u.d.a). | KAT er man
seerlig opptatt av maten man forsta og fortolker seg selv. Utgangspunktet i KAT er at visse
mgnstre vil bidra til & opprettholde psykiske plager (Dyregrov, 2019). Med Braive skal
pasienten ta en aktiv rolle i & styre tankemgnstre i en mindre destruktiv retning gjennom
strategier og oppgaver som blir presentert i systemet. Maten pasienten selv skal kunne ta en
aktiv rolle i behandlingen er gjennom gkt psykoedukasjon som pasienten far gjennom
programmet i hver modul. Psykoedukasjon handler om a fa kunnskap om sin lidelse gjennom
a bli observant pa symptomer og behandlingsmetoder (Zhao mfl., 2015).

1.3 Problemstilling

Nar en ny teknologi introduseres i en omsorgssetting, forekommer det noe Callon (1987)
kaller for en translasjonsprosess. | en slik prosess endrer aktagrene som er en del av nettverket
sine karakteristikker og relasjonene de har til hverandre. Med bakgrunn i dette, og med en
teori av distribusjon, vil denne avhandlingen ha som formal & svare pa problemstillingen og

underproblemstillingene:
F: Hvordan endres psykisk behandling nar det digitaliseres?
F1: Hvordan skriptes Braive?
F2: Hvordan blir Braive gjort og iverksatt? ved Lovisenberg DPS?
F3: Hvordan er behandlingen modifisert, og hvordan er roller, ansvar og oppgaver i
omsorgskollektivet distribuert?

Avhandlingen vil benytte seg hovedsakelig av innsikt fra omsorgsstudier, brukerstudier og
aktar-nettverksteori. De tre underproblemstillingene er formet av disse teoriene. F1 stiller
spgrsmal knyttet til Madeleine Akrichs (1992) skriptteori. Den sgker etter a forsta hvordan
ulike aktarers forventinger om bruk av en teknologi innlemmes i teknologien. F2 stiller
spgrsmal knyttet til Annemarie Mols teori om objekter som blir gjort og iverksatt pa flere
mater av ulike aktarer i ulike praksiser (2002). F3 stiller spgrsmal knyttet til tanken innenfor

2 Oversatt fra Engelsk — «enacted», Mol (2003) beskriver hvordan sykdommer er «enacted» pa flere mater i ulike
praksiser. | denne avhandlingen vil det undersgkes hvordan Braive er gjort i ulike praksiser og iverksatt ved
Lovisenberg DPS.



omsorgsstudier om at nar en velferdsteknologi inkluderes i et omsorgskollektiv modifiseres
og endres behandlingen. Dette resulterer i at roller, ansvar og oppgaver distribueres pa nye
mater (Moser og Thygesen, 2013, 2014).

1.4 Avhandlingens struktur

Kapittel 1 har introdusert for fokuset for, temaet og casen i, avhandlingen. Kapittel 2
presenterer avhandlingens teoretiske rammeverk som er plassert innenfor feltet vitenskaps- og
teknologistudier (STS). Det vil bli argumentert for valg av teori og beskrivelse for hvordan
den skal brukes videre. Kapittel 3 beskriver konteksten Braive har blitt utviklet innenfor, samt
hvordan psykiske lidelser har blitt behandlet ulikt gjennom historien, og tidligere forskning av
internettbehandling. Kapittel 4 gjar rede for avhandlingens metodiske valg og beskriver
hvordan avhandlingen formes for & for & fa svar pa problemstillingen. Kapittel 5 presenterer
og diskuterer avhandlingens funn sett i sammenheng med avhandlingens problemstilling.
Kapittel 6 oppsummerer avhandlingens hovedfunn og beskriver avhandlingens begrensinger
og forslag til videre forskning.



2. Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil det teoretiske rammeverket bli presentert. Det teoretiske rammeverket
bestar av teorier og innsikt fra feltet vitenskaps- og teknologistudier, som skal bidra til & forsta
hvordan teknologi endrer psykisk behandling. Farst vil en kort beskrivelse av STS-feltet bli
presentert, ettersom dette skaper grunnlaget for avhandlingen og studiets forskningsspgrsmal.
Deretter vil sub-feltene teleomsorg og brukerstudier bli presentert, som er av stor relevans for
perspektivet som vil drive studiet i sin helhet. Det teoretiske rammeverket vil spesielt
vektlegge tekster fra Ingunn Moser, Hilde Thygesen, Jeanette Pols, Nelly Oudshoorn,
Annemarie Mol og Madeleine Akrich. For & forsta mer av utviklingsprosessen til Braive vil
grunnleggende teori fra interaksjonsdesign og brukerorientert design ogsa bli presentert.
Kapittelet vil til slutt presentere aktar- og nettverksteori (ANT), scenario og skript, som er de
analytiske verktgyene som vil bli benyttet i avhandlingen. Valget av disse analytiske
verktayene er begrunnet i teleomsorg-feltets kall etter kontekstuell forstaelse av

velfersteknologi.

2.1 A studere teknologi gjennom STS

Vitenskaps- og teknologistudier (STS) er et tverrfaglig felt som studerer vitenskap, teknologi
og samfunn. Tidlige forskere innenfor STS, som Bruno Latour, hevder at det ikke er noen
klare og bestemte grenser mellom vitenskap og teknologi, det sosiale og tekniske eller
vitenskap og poltikk. Derfor bgr man ikke se pa virkelighetene som delt inn i definerte og
adskilte kategorier. Istedenfor foreslar noen STS-forskere at vi bar «(...) follow the actors and
study how they create reality through the diversity of their practices and material resources”
(Asdal mfl., 2007, s. 7). Innenfor vitenskaps- og teknologistudier hevdes det at den
endimensjonale forstaelsen av teknologi ikke gir en tilstrekkelig forstaelse av den komplekse
sosiale prosessen som teknologi er en del av. En sentral tanke i STS er at teknologi heller er
en aktiv sosial prosess. Som Moser (2019) beskriver: «Teknologisk utvikling skjer aldri i et
vakuum (Callon, 2009), men i kontinuerlig dialog og utveksling med samfunnets aktuelle

sparsmal og utfordringer.» (s. 17).

Nar denne avhandlingen skal studere teknologien Braive vil det ikke bare bli en studie av
teknologien i seg selv, men ogsa av de ulike relasjonene Braive inngar i. Ved & mgte studiet
av en teknologi som Braive med en STS-tilnaerming, kreves det derfor at man tar med ulike

elementer av samfunnet i analysen. Teknologi som utvikles for bruk i omsorgspraksiser skal
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ofte brukes av en rekke aktgrer, sammen med andre systemer, i ulike kontekster og for ulike
formal. For a forsta og analysere denne typen teknologi kreves det teori som dekker
kompleksiteten som omfavner slik teknologi.

2.2 Omsorgsstudier

Moser (2019) beskriver framstillingen av velferdsteknologi som paradoksalt ettersom det
knytter det man ser pa som varm menneskelig omsorg sammen med kald teknologi. Moser
argumenterer derimot at man ikke bar se pa velferdsteknologi som «(...) noe gitt, men som
noe som er formet av og i en spesifikk kontekst, som et svar pa bestemte samfunnsmessige
utfordringer» (s. 42). Moser hevder at bakgrunnen for teknologisk innovasjon i
omsorgssektoren i dag er gkt ettersparsel etter velferdstjenester som staten ikke er i stand til a
mgte. Tidligere forskning pa velferdstjenester har fokusert pa at teknologi utsetter
institusjonalisering og reduserer antall innleggelser. Entydig fokus pa effektivitet i forskning
og i utvikling av teknologi skaper noe Moser kaller for dekontekstualiserte Igsninger, som gir
resultater som er uavhengig av kontekst. Argumentet til Moser er at en slik mate a analysere
velferdsteknologi pa ikke kan gi hele bildet av komplekse, dynamiske og sarbare situasjoner.
«Velferdsteknologi er ikke farst og fremst en ting, og kan ikke behandles og evalueres som en
ting, men ma forstas som forbindelser mellom mennesker og teknologier, som skapes og
tilpasses» (Moser, 2019, s. 17).

Skal man studere velferdsteknologi gjennom Annemarie Mols perspektiv, ser man heller ikke
pa objekter, som velferdsteknologi, som en enkelt ting eller enhet (2003). Mol argumenterer
for at vi ma se bort fra a forsta objekter fra noe som er i fokus fra forskjellige menneskers
perspektiver. Vi ma heller forsta objekter som noe som blir manipulert i praksis. | boken The
Body Multiple beskriver Mol (2003) hvordan sykdommen aterosklerose dukker opp i
forskjellige former. Hos pasienten kommer det frem som smerte ndr man gar, gjennom
rgntgenbilde tar det form som blokkerte blodarer og under operasjonen dukker det opp som
noe som ma skrapes ut av kirurgen. Her star praksis sentralt, for det er gjennom
manipulasjonen som skjer i de ulike praksisene at objektet blir mangfoldig og flere enn én.
Internettbehandling kan, som aterosklerose, bli sett pa som et mangfoldig objekt. Det blir til
flere gjennom relasjonen den har til pasienten, psykologene, utviklerne og regjeringen, og
andre ikke-menneskelige aktarer. | denne studien vil jeg forsgke a fremme praksisene hvor

Braive blir brukt. Jeg vil gjere dette gjennom a beskrive den praktiske bruken av systemet og



de materialene og hendelsene som inngar i denne bruken. Pa denne maten blir
internettbehandling en del av det som er gjort i praksis (Mol, 2003, s. 12-13). Spesifikt
handler dette om a lytte til brukere og fortelle om hvordan de bruker teknologien i sin
hverdagslige og profesjonelle praksis. Gjennom forklaringen av disse hendelsene kan man

forsta hvordan internettbehandling blir gjort i praksis.

Ved & forsta velferdsteknologi som flere, blir ogsa omsorg flytende og mangfoldig, og endrer
seg fra ulike praksiser. Pa denne maten argumenterer Mol for at omsorg ikke er ett ideal som
kan fa en generell definisjon. Hun forklarer at omsorg heller er «(...) something that people
shape, invent and adapt, time and again, in everyday practices” (Mol, 2008, s. 4). Hva man for
eksempel ser pa som god omsorg for samfunnet vil derfor veere forskjellig fra hva man ser pa
som god omsorg for individet. Dermed evaluerer kollektivet og individet omsorg pa
forskjellige mater. Nar kollektivet vurderer hva som er «god omsorg» ser man ikke pa
spesifikke personer og deres situasjon (Mol, 2008, ss. 67-69). Individet derimot vurderer hva
som er «god omsorg» ut ifra det a leve i egen praksis med sykdom.

Ny teknologi i omsorgspraksiser kan vekke en frykt hos flere om at teknologi skal erstatte
menneskelig omsorg. Endringer i disse praksisene introduserer ogsa bekymringer rundt
hvordan teknologi kan yte «god omsorg». Pols og Moser (2009) argumenterer dog for at
teleomsorgen ikke ngdvendigvis bytter ut mennesker med teknologi. De hevder derimot at det
a ha et slikt perspektiv pa velferdsteknologi gjer at man overser muligheten for at mennesker
faktisk kan utvikle et falelsesmessig forhold til teknologi. Teknologien kan ogsa, ifglge
forfatterne, til og med bidra til at pasienter utvikler sosiale band med andre. Verdiene som
knyttes til teknologiene er ikke bare «kald omsorg», det er mangfoldig og kan bade veere
varme og kalde, positive eller negative, motiverende eller ikke motiverende. De varierer ogsa
fra forskjellige teknologier og ulike praksiser de blir brukt i. I en av kontekstene forfatterne
studerer ser de at ogsa «varm omsorg» kan bli etablert som en verdi gjennom teknologien nar

det bidrar til at pasienter knytter band med sine behandlere (Pols og Moser, 2009, s. 170).

Introduksjonen av teknologi i helse- og omsorgssektoren utfordrer eksisterende verdier for
omsorg. Som Moser og Thygesen (2013) beskriver, «xomsorgen antar imidlertid nye former,
involverer nye oppgaver og aktarer, fordeler oppgaver og ansvar pa nye mater og retter seg
mot nye verdier og idealer» (s. 155). Forfatterne hevder ogsa at innfgringen av ny teknologi
pavirker innholdet og forstaelsen av omsorg, og skaper nye relasjoner. Moser og Thygesen
(2013) forklarer at «omsorg er ikke lenger det samme som & bli tatt godt vare pa (s. 156),
ettersom ogsa selve ideen om hva som er «god omsorg» endres. Introduksjon av ny teknologi
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i omsorgspraksiser utfordrer ogsa den tradisjonelle fordelingen og kontrollen over hvem som
gir omsorg og hvor omsorg gis (Oudshoorn, 2011). Svaret pa sparsmalet «hvem gir omsorg?»
blir dermed mer komplisert. Velferdsteknologier endrer identiteten til bade pasienter og
ansatte i omsorgspraksisen. Det & gi omsorg er ikke lenger en handling begrenset til
omsorgspersonalet, for andre aktgrer som pasientene selv, deres pargrende og teknologien kan
ogsa spille en aktiv rolle i dette. Ny teknologi apner ogsa opp for nye omgivelser for omsorg
og konteksten er ikke lenger begrenset til omsorgsinstitusjoner, men til ulike steder hvor
pasienter oppholder seg. Oudshoorn stiller i den forbindelse sparsmalet: «Who controls the
clinical gaze when healthcare is distributed over different actors and locations?”” (Oudshoorn,
2011, s. 10). Den nye omfordelingen av omsorg utfordrer dermed ogsa forventingene knyttet
til hvem som har kontroll over behandlingen.

Omsorgsstudier har ofte blitt brukt til & studere eldre mennesker med kroniske fysiske
utfordringer. | denne avhandlingen vil dog teorien rettes mot a studere psykiske sykdommer
for mennesker i alle aldersgrupper. Hvordan omsorg er i en praksis rettet mot & behandle
fysiske sykdommer kan veere annerledes enn praksiser for a behandle psykiske sykdommer.
Likevel gir omsorgsstudienes apne, kontekstualiserte og mangfoldige tilneerming muligheten
til & ogsa skape en forstaelse av hvordan omsorg opptrer i en kontekst av behandling av
psykiske sykdommer. Som det vil vises i avhandlingens neste kapittel sa man gjerne tidligere
pa «god omsorg» i psykisk behandling som det & institusjonalisere psykiske pasienter,
beskytte dem mot samfunnet og ta valg pa vegne av pasientene selv. Na ser man et skifte mot
at omsorg handler om a gjere pasientene i stand til a ta del i samfunnet gjennom & innlemme
dem i samfunnet og la pasientene selv veere deltakende i valg av behandling. Gjennom a
studere bruken av Braive vil jeg observere hvilke verdier, oppgaver og roller som knyttes til

omsorg i praksisen ved Lovisenberg DPS.

2.3 Brukerstudier og Pasient 2.0

| utvikling av velferdsteknologi har fokuset ofte veert rettet mot det teknologiske artefaktet,
fremfor tjenesten den skal yte (Moser og Thygesen, 2014). Innenfor brukerstudier derimot ser
man pa inkludering av brukere i teknologisk utvikling som essensielt for at en innovasjon
lykkes, og «szrlig brukernes deltakelse blir forstatt som avgjgrende for gode resultaters
(Moser, 2019, s. 17). Oudshoorn og Pinch (2003) argumenter for at man aldri skal ta bruk av
teknologi for gitt og at det ikke finnes en ideell mate a bruke en teknologi pa. Et sentralt

spgrsmal forfatterne tar opp i boken How users matter. The Co-Construction of Users and
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Technology (2003) er hvordan brukere er definert og av hvem. Sparsmalet er basert pa
erfaring fra innovasjon av nye teknologier hvor det a finne ut hvordan brukere faktisk vil
interagere med teknologien ofte er en utfordring.

Den linezre modellen for teknologiutvikling dominerte frem til rundt 80/90-tallet. Her ble
ikke brukeres rolle i & konstruere teknologi anerkjent. Kjgnns- og feministstudier har spilt en
viktig rolle i overgangen fra a se pa brukere som passive mottakere av teknologi til aktive
deltakere i konstruksjonen av teknologi. Druglitrg (2012) hevder at studier innenfor
feministisk teknovitenskap driver et frigjgringsprosjekt i studier av vitenskap og teknologi, og
forklarer at «dette frigjgringsprosjektet har handlet om & bryte med etablerte maktstrukturer
og inkludere ‘svake stemmer’ i studiet av vitenskap og teknologi.» (s. 41). Feltene har ogsa
rettet fokuset pa forskjellene mellom brukere og ulike mater & bruke teknologi pa. En av de
farste teoriene som anerkjente brukeres deltakelse i konstruksjonen av teknologi var Social
construction of technology (SCOT). Pinch og Bijker (1984) argumenterer for at det er et
behov for et sosialt konstruktivistisk syn nar man skal studere teknologi hvor brukere ses pa
som en sosial gruppe som spiller en rolle i denne konstruksjonen. Innenfor SCOT
tilnermingen hevdes det at teknologi har en fortolkende fleksibilitet som betyr at brukere som
tilharer ulike sosiale grupper kan konstruere ulike betydninger av teknologien. SCOT
tilneermingen har dog blitt kritisert for a ikke tilstrekkelig anerkjenne brukeres betydning i
konstruksjonen av teknologi, spesielt ndr det kommer til brukerens mulighet til & modifisere

stabile teknologier.

Moser og Thygesen (2014) introduserer begrepet Prosjekteriets dilemma. Med prosjekteriets
dilemma mener de at innenfor velferdsteknologi er det lite kollektivt samarbeid blant aktarer.
Konsekvensen av dette er at man ikke far bygget pa laering og tidligere erfaring, noe som
hemmer god innovasjon. Dette farer til at fa prosjekter overlever og at man heller ser en trend
av at prosjekter avlgser hverandre. Forfatterne argumenterer for at fokuset i utvikling av
velferdsteknologi er for snevert, og ofte pa dokumentasjon av effekt som begrenser
prosjektets evne til a vare fleksibel. Moser og Thygesen (2014) studerer et prosjekt de
definerer som et vellykket prosjekt ettersom det har overlevd i over tre ar, har flere forngyde
brukere og er forsgkt innlemmet i ordiner drift ved et sykehus. Forfatterne forklarer at
bakgrunnen for prosjektets suksess ligger i at de har tilpasset teknologien etter brukernes
behov og omgivelsene rundt teknologien, og apnet opp for endringer underveis. Moser og

Thygesens (2014) teori om prosjekteriets dilemma vil bli brukt i denne avhandlingen for a se
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om samarbeidet mellom Braive og Lovisenberg DPS kan bli definert som et vellykket

prosjekt.

2.3.1 Skript og Scenario

For & kunne forsta velferdsteknologier, omsorg og brukernes rolle, trenger man analytiske
verktgy. | dette delkapittelet vil begrepene skript og scenario bli forklart. Skript-begrepet er
ofte brukt som et verktay for & analysere objekter som inngar i omsorgsfeltet. Det belyser
viktigheten av a anerkjenne brukere nar man studerer og utvikler teknologi. Begrepet knyttes
som oftest opp mot Madeleine Akrich, men kan ogsa ses pa som et konsept som har blitt
gradvis utviklet. Michel Callon (1987) introduserte begrepet «scenario» som han knyttet til
nye teknologier i form av at de kan ses pa som formet som tenkte hypoteser basert pa
oppgaver teknologiene skal lgse eller utfordringer som kan oppsta i teknologiens mgte med
omgivelsene de skal innga i. Disse scenarioene kan gjerne inneholde en tanke om hvordan
samfunnsmessige, gkonomiske, politiske og moralske faktorer vil utvikle seg med

introduksjonen av nye teknologier.

Moser og Thygesen (2013) hevder at det eksiterer et scenario i flere vestlige land hvor man
ser pa teknologi som noe som kan gi bade billigere og bedre omsorg, og samtidig mgte de
demografiske og gkonomiske utfordringene velferdssamfunnet star overfor. «God omsorg i
dag ligner mer pa idealet om a kunne ta vare pa seg selv eller bli satt i stand til a ta vare pa seg
selv og opprettholde selvet.» (Moser og Thygesen, 2013, s. 156). Scenarioet reflekterer ogsa
en forutsetning for at de fleste pasienter gnsker a bo lengst mulig hjemme, istedenfor & bli
institusjonalisert, og at de gnsker & ta ansvar for sin egen helse og behandling. «A tenke ut nye
teknologier og tjenesteformer innenfor helse- og sosialsektoren handler altsa om & presentere
antagelser og pastander om fremtiden og forslag om nye former for omsorg for disse

scenariene» (Moser og Thygesen, 2014, s. 62).

Pols (2012) argumenterer for at den offentlige debatten rundt velferdsteknologi er preget av
polariserende meninger fra ulike aktgrer. Pa den ene siden av saken presenteres
dremmescenarioet om reduksjon av kostnader og aktive pasienter som vil ta vare pa seg selv.
Pa den andre siden finner man marerittscenarioet om isolerte mennesker som blir tatt vare pa
av kalde teknologier. Begge scenarioene barer et deterministisk preg av uunngaelig framtider
hvor teknologien bestemmer hva som vil skje med omsorgspraksisen. Pols hevder at det

mangler kunnskap om hvordan teleomsorg faktisk fungerer i konteksten av omsorg, og at
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scenarioene presentert av de offentlige aktarene dominerer fremfor kunnskap og forskning i
debatten.

Steve Woolgar (1991) har med liknende semiotisk tilnarming som Callon, sett pa hvordan
teknologer innlemmer forutsetninger i teknologier om hvem og hvordan teknologier skal
brukes, under utviklingsprosessen. Woolgar argumenterte for at det heller er designprosessen
som former fleksibiliteten til teknologien, fremfor ulike sosiale grupper slik det ble sett pa
gjennom SCOT tilnaermingen. Woolgar har senere fatt kritikk for a ikke inkludere andre
aktgrer som en del av formingen av teknologen og dens fleksibilitet, som journalister,
politikere og aktivister (Oudshoorn og Pinch, 2003). Madeleine Akrich har tatt Woolgar sine
studier videre og introdusert begrepet «skript». Akrich forklarer hvordan artefakter inngar i,
og er med pa a bygge nettverk med aktgrer som mennesker, produkter, verktay, penger osv.
Ettersom teknologier befinner seg og blir utviklet innenfor disse nettverkene argumenterer
Akrich for at relasjonene mellom disse heterogene elementene blir innlemmet i artefaktene.
Disse elementene er av ulike karakteristikker og natur, bade tekniske, sosiale eller
gkonomiske, og er bade mennesker og ikke-mennesker. Akrich argumenterer for at det ikke er
tilstrekkelig med en teknologisk deterministisk eller sosial konstruktivistisk tilneerming for &
forklare rollen teknologi spiller. Teknologisk determinisme fokuserer ikke pa hvordan
nettverket rundt artefaktet pavirker teknologien. Wyatt (2008) forklarer at med en
deterministisk tilnserming utelukker man ogsa menneskelige valg som ignorerer makten bade
teknologer og brukere har. Sosial konstruktivisme pa den andre siden anerkjenner ikke ikke-
menneskelige objekter som aktarer som har makt til & pavirke relasjonene i nettverket. For a
kunne forklare rollen til de teknologiske objektene argumenter Akrich at man ma se pa
hvordan artefaktene bygger, vedlikeholder og strukturerer relasjoner mellom bade

menneskelige og ikke-menneskelige aktagrer (1992, s. 206).

Med skript-begrepet hevder Akrich (1992) at man kan studere teknologi som et filmmanus,
ettersom begge inneholder definerte roller og scenarioer. «Thus, like a film script, technical
objects define a framework of action together with the actors and the space in which they are
supposed to act” (Akrich, 1992, s. 208). | likhet med Woolgar ser Akrich pa designprosessen
som en viktig fase hvor teknologer skriver inn en visjon om verden hvor teknologien skal
brukes. Akrich forklarer at, «designers thus define actors with specific tastes, competences,
motives, aspirations, political prejudice, and the rest, and they assume that morality,
technology, science and economy will evolve in particular ways.” (1992, s. 208). Moser og
Thygesen (2014) papeker samtidig at teknologene som utvikler teknologiene ogsa selv blir
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formet av samfunnet de eksisterer i og at teknologene derfor ma forstas som formet av den

konteksten de lever i.

| motsetning til teknologisk determinismens mangel pa anerkjennelse av brukeres handlekraft,
vil brukere ifglge skript-teorien selv ha makt til & bestemme om de skal ta pa seg rollene som
er skriptet til dem eller ikke, og om de spiller ut disse rollene slik de er forventet eller ikke.
Ved skriptets mgte med brukere i den ekte verden kan det skje noe Akrich (1992) kaller for en
deskripsjon, hvor brukerne ikke tar pa seg rollen slik den er beskrevet for dem, men heller
skaper nye roller og former for bruk. Skriptet endres da gjennom forhandlinger mellom
designere og brukere. Utviklingen av en teknologi er derfor drevet av en samkonstruksjon
mellom designere og brukere. Det skjer gjennom et symbiotisk forhold mellom designere og
brukere, mellom mennesker og fysiske artefakter. Moser og Thygesen (2014) hevder at for at
et prosjekt skal kunne lykkes ma prosjektets skript kunne endre seg, og aktgrer ma kunne ta
pa seg andre roller enn de farst har blitt tildelt. Skriptet er derfor ikke statisk, det er opp til
brukerne om de vil ta pa seg rollen som utviklerne har sett for seg. Akrich argumenterer for at
det ikke er skriptet i seg selv som forteller noe om hvordan teknologien blir brukt. Man ma
heller fglge forhandlingene mellom teknologer og brukere for a forsta hvordan skriptet blir

brukt og hvordan disse forhandlingene pavirker teknologien. (1992, s. 208).

2.3.2 Pasient 2.0

Velferdsteknologi endrer identiteten til pasienter og hvilke forventninger man har til
pasientrollen. Et begrep som beskriver den nye rollen pasienter er forventet & ta pa seg i
framtidens helsevesen er begrepet Pasient 2.0. Begrepet er inspirert av definisjonen «Web
2.0» som beskriver sosiale mediers avhengighet av aktive deltakere. Brodersen og
Lindergaard (2015) beskriver hvordan rollen til pasienter skifter fra & veere passive mottakere
av behandling (Pasient 1), til & bli aktive pasienter som tar vare pa seg selv og har ansvar over

egen sykdom (Pasient 2.0), nar velferdsteknologi introduseres i en omsorgssetting.
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Patient 1.0 Patient 2.0

A Patient hospitalised Out-patient or home-based care

B Patients are supposed to be cured Patients become chromcally 1ll

C A body to be treated at a hospital Ambulatory, outpatient, the patent’s own home

D Rehabilitation/training guided by physiotherapists Self-care guided by physiotherapists or technology

E Human caregivers Non-human care equpment and momitoning devices

F Gudance and mstructions provided through human Instructions provided through pamphlets
mteraction websites/chat rooms, eHealth, and patient schools

G The patient is passive, disabled, ‘resource-weak’

The patient 1s active. self-sufficient. able,
empowered. strong. resourceful

H The doctor as expert
The patient, relatives, pamphlets as experts
I Nursed by professionals and healthcare assistants
Self-nursed or nursed by relatives
J Monitored at hospitals by doctors/nurses
Self-monitored at home
K Human interaction
Telecare
L Cured

Chromcally 1l

Figur 5: "The dichotomy between Patient 1.0 and the vision of Patient 2.0" (Brodersen
og Lindegaard, 2015, s. 77).

Figur 5 er ment som en refleksjon over hvilke forventinger som ligger til grunn nar pasienter
tar pa seg rollen som Pasient 2.0. Som Pasient 1.0 er man passive pasienter som blir behandlet
pa sykehuset hvor helsepersonellet blir sett pd som ekspertene. For & bli Pasient 2.0 ma man ta
ansvar for egen sykdom gjennom blant annet a lzere mer om sykdommen sin. Dette farer til at
pasienten blir myndiggjort gjennom gkt kunnskap, og mer aktiv og selvstendig i behandling
av egen sykdom. Brodersen og Lindegaard (2015) beskriver at skandinaviske politikere og
teknologiutviklere hevder at velferdsteknologi skal spille en viktig rolle i overgangen til
Pasient 2.0. Teknologien endrer interaksjonen som tar sted i omsorgspraksisen fra & forega
hovedsakelig som en pasient-helsepersonell interaksjon til en pasient-teknologi-helsepersonell
interaksjon (Brodersen og Lindegaard, 2015, s. 74). Pasient 2.0 reflekterer hvordan
helsevesenet generelt har snudd mot en mer brukerinvolvert behandlingskultur. Som det vil
bli beskrevet i kapittel 2. Kontekst og tidligere forskning, har gkt brukermedvirkning og starre
kontroll over behandling blitt viktige elementer ogsa i psykisk behandling. Den historiske
utviklingen av psykisk behandling viser at forventingen om flere pasienter skal ta pa seg

rollen som Pasient 2.0 har utviklet seg gradvis over tid.

Brodersen og Lindegaard (2015) beskriver at skandinaviske politikere forventer at nar flere
pasienter tar pa seg rollen som Pasient 2.0 og tar mer ansvar for egen behandling vil det spare
helsevesenet for kostnader og bidra til & gke kapasiteten. Brodersen og Lindegaard (2015)
argumenter dog for at det heller skaper nye typer pasienter, fremfor at det ngdvendigvis
reduserer kostnader i helsevesenet. Nar pasientrollen endres, pavirker dette ogsa rollen og
identiteten til helsepersonell. Brodersen og Lindegaard (2015) beskriver at nar helsevesenet
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endres i form av at pasientene og deres pargrende far mer ansvar, endres ogsa
helsepersonellets tradisjonelle rolle som «eksperter». Teknologien skaper ogsa, ifelge
forfatterne, en distanse mellom pasienten og behandlerne hvor helsepersonellet blir presentert
for kvantitative representasjoner av pasienter gjennom data som blir fgrt inn i teknologien,

framfor & observere pasienter pa sykehuset.

Litteraturen innenfor omsorgsstudier viser ulike verdier og idealer knyttet til omsorg hos
pasienter som bruker velferdsteknologi. | praksisen hvor det blir introdusert en GPS-teknologi
for demensomsorg i Moser og Thygesen (2013) sin studie, blir idealer som selvstendighet og
selvbestemmelse sett pa som nye idealer og verdier i omsorg. | dette eksempelet knytter
pasienten verdier som reflekteres i Pasient 2.0 til teknologien. Pols og Moser (2009) ser pa
ulike velferdspraksiser og argumenterer for at det er flere verdier som knyttes til teknologi
innenfor ulike brukerpraksiser enn de som knyttes til Pasient 2.0. | eksempelet Pols og Moser
(2009) presenterer av en velferdsteknologi, knytter brukerne verdier som sikkerhet og det a bli
tatt vare pa, fremfor selvstendighet og a fa kunnskap om egen sykdom. I studiens empiriske
og analytiske kapittel vil jeg undersgke hvilke verdier som introduseres gjennom bruken av
Braive og se pa hvordan opplevelsene pasientene som gar i veiledet internettbehandling
samsvarer med rollen beskrevet gjennom Pasient 2.0. Begrepet kan dermed bidra til & forsta
hvordan roller distribueres pa nye mater, og hvordan relasjonen mellom pasienter og
helsepersonell endres, nar den psykiske behandlingen endres. Samtidig vil jeg ogsa se pa om
det er behov for en videreutvikling av konseptet Pasient 2.0 ut ifra redegjgrelsen som kommer

frem i avhandlingens empiriske og analytiske kapittel.

2.3.3 Hva skjer i designprosessen?

Som vi har sett, ser bade Woolgar (1991) og Akrich (1992) pa designprosessen som en fase
hvor teknologiens skript blir skrevet inn i teknologien. Men hvordan foregar egentlig denne
designprosessen? For a fa svar pa dette spgrsmalet vil det na bli gjort en kort presentasjon av
fagfeltet interaksjonsdesign og sentrale prinsipper innenfor denne disiplinen. Dette er for & fa

en bedre forstaelse av prosessen hvor utviklernes skript blir til.

Interaksjonsdesign handler om a utvikle systemer som er enkle, effektive og behagelige a
bruke, fra brukerens perspektiv (Preece mfl., 2015). STS ser pa samkonstruksjon mellom
teknologer, teknologi og brukere som et viktig element for hvordan en teknologi blir formet.

Innenfor interaksjonsdesign finner man sub-feltet brukerorientert design hvor nettopp denne
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samkonstruksjonen med teknologer og brukere blir sett pa som en essensiell del av
innovasjon. Tankegangen innenfor interaksjonsdesign og brukerorientert design samsvarer
med flere av ideene innenfor omsorgsstudier og brukerstudier, og kan i denne studien bidra til

a bedre forsta hvordan Braive sitt skript er utviklet, og hvordan brukerne opplever systemet.

Det finnes tre hovedprinsipper innenfor brukerorientert design (Preece, mfl., 2015). Det fgrste
prinsippet handler om & ha fokus pa brukere og deres dagligdagse oppgaver allerede far
designprosessen starter. Dette innebaerer a fange brukeres preferanser, prioriteter,
karakteristikker og mal gjennom & observere dem i deres kontekst. Det andre prinsippet
handler om a teste teknologien med brukere, som inneberer a observere brukere interagere
med prototyper av teknologien for & fange opp deres reaksjoner av teknologien og hvordan
deres adferd opptrer sammen med teknologien. Som Oudshoorn og Ponch (2003) beskriver,
«(...) the testing phase of technology is portrayed as an important location in which to study
the co-construction of technologies and users» (s. 8). | testfasen av designprosessen skjer en
direkte forhandling mellom brukere og teknologer, og her bade formes og endres teknologiens
skript. Designere presenterer teknologien slik den er tenkt, brukere gir tilbakemelding pa
hvordan teknologien fungerer i deres praksis, og teknologien endres basert pa brukeres
tilbakemeldinger. Det tredje prinsippet innenfor brukerorientert design handler om a utvikle
og teste teknologien med brukere iterativt gjennom en smidig prosess (Preece mfl., 2015). Nar
man utvikler teknologi gjennom en smidig prosess, skjer forhandlingen mellom teknologer og
brukere gjennom flere runder. Preece (2015) forklarer at «iteration is inevitable because

designers never get the solutions right at the first time» (s. 465, 2015).

| interaksjonsdesign brukes ulike designelement for & skape en bedre brukeropplevelse ved
bruk av teknologi. For at pasienter og behandlere skal ville bruke og dra nytte av et digitalt
verktgy i behandling er det essensielt at systemet er enkelt og lett & bruke (Preece, 2015). A ha
et system som er konsekvent i sitt design kan bidra til a skape et forutsigbart system som er
trygt & komme tilbake til (Preece, 2015). Spillifisering er et annet designelement brukt i
internettbehandling som har vist seg a gke motivasjonen for bruk av slik teknologi (Fleming
mfl., 2016). Spillifisering handler om & inkludere morsomme elementer i et system for at
brukeren skal ha lyst til & komme tilbake til systemet (Interaction Design Foundation, ua).

A utvikle teknologi gjennom en smidig utviklingsmetode er en méte & gjare teknologiens
skript apent og fleksibelt for endringer og forhandlinger mellom teknologer og brukere.
Samtidig fortsetter ogsa disse forhandlingene nar teknologien tas i bruk av ekte brukere.
Akrich (1992, s. 207) papeker at den brukeren designere og utvikler forestiller seg og den
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faktiske brukeren kan veere forskjellige. Dette kan resulterer i en uventet bruk av teknologien.
| studiens empiriske og analytiske kapittel vil jeg se pa hvordan disse forhandlingene foregar
mellom brukere og teknologer, og hvordan de faktiske brukerne fortolker Braive sitt skript.

2.4 Aktar-nettverksteori

Gjennom presentasjonen av omsorgsstudier, brukerstudier og skript reflekteres det ideer om
relasjonelle, heterogene og symmetriske forhold. Disse elementene eksisterer ogsa i Akter-
nettverksteori (ANT). ANT er en tilneerming som farst ble utviklet av Bruno Latour (1987),
Michel Callon (1986) og John Law (1992). Law (2007) ser ikke pa ANT som en teori og
forklarer at «theories usually try to explain why something happens, but actor network theory
is descriptive rather than foundational in explanatory terms (..) Instead it tells stories about
‘how’ relations assemble or don’t» (Law, 2007, s. 141). Tilnaermingen egner seg derfor til
forklare hvordan velferdsteknologi er med pa a endre psykisk behandling, og hvordan psykisk
behandling blir gjort og iverksatt gjennom samhandlingen mellom aktarene i ulike praksiser.
Gjennom ANT vil jeg ogsa se pa hvordan ulike elementer og aktarer som pasienter,
psykologer og Braive blir satt sammen og stabilisert, eller ikke, i praksis. (Law og Singleton,
2012).

Som ved skript-teori og omsorgsstudier ser man pa verden som viklet inn i flere nettverk
gjennom ANT. Prinsippet om symmetri star sveert sentralt i ANT og handler blant annet om at
ikke-mennesker anerkjennes som aktarer, pa lik linje som mennesker (Law og Singleton,
2012). Med ANT gnsker man derfor at materielle aktgrers handlinger skal sta like sentralt
analytisk som menneskers handlinger. Symmetriprinsippet omfatter ogsa tanken om at man
ikke skiller mellom mikro eller makro, noen aktgrer har ikke iboende mer makt enn andre, de
blir bare behandlet som at de har det. De blir dermed gjort maktfulle i praksisen de eksisterer
i. Relasjonalitet er et annet prinsipp som er sentralt i ANT. Gjennom ANT som tilnaerming ser
man pa relasjoner som det som definerer aktgrene og deres karakteristikker i nettverket. Dette
skaper en usikkerhet og uforutsigbarhet i nettverket i form av at endring hos en aktar i

nettverket vil fare til endringer hos de andre aktgrene i nettverket (Law og Singleton, 2012).

ANT som tilnerming vil vere gunstig & bruke for & omfavne den komplekse konteksten
velferdsteknologi inngar i (Troshani og Wickramasignhe, 2014). Moser og Thygesen (2014)
forklarer at «vi trer fram som individer og subjekter pa bakgrunn av et kollektiv, og vi baeres

opp av praksisene i kollektiver, som ogsa inkluderer teknologier» (s. 148). Nettverkene rundt
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velferdsteknologien blir av forfatterne beskrevet som et omsorgskollektiv. Ved a bruke ANT
som tilneerming nar man skal studere en praksis som Lovisenberg DPS vil man kunne fa en

bedre forstaelse av disse omsorgskollektivene og relasjonene som inngar i dem.

Ideen om translasjon er sentral i dette studiet for a forsta hvordan ulike elementer i et nettverk
utvikler og endrer seg. Michel Callon (1986) har presentert noe som kalles for en
translasjonsprosess. Nar et element legges til eller fjernes fra et nettverk vil det forekomme en
translasjon av nettverket som handler om at karakteristikkene til enhetene som er innlemmet i
nettverket, og nettverket i seg selv, vil endres Callon, 1986). Selv om en teknologi er skriptet
til & gi en spesifikk effekt, er det nettverkets reaksjon til det nye elementet som bestemmer
artefaktets handlingskraft. Dette viser tilbake til tanken om at nettverk er usikre og dets utfall
ikke kan defineres pa forhand, men at man heller ma fglge aktaren gjennom relasjonene som
dannes i nettverket (Vikkelsg, 2005). Den siste og endelige fasen i Callons (1986)
translasjonsprosess er stabilisering av nettverket. Troshani og Wickramasinghe (2014)
forklarer at i en omsorgspraksis handler stabilitet om at aktgrer som pasienter, helsepersonell,
politikere og ikke-menneskelige akterer er samkjgrte og nettverket er satt. Konsekvensen av
denne stabiliseringen er at «(...) the emerging pervasive e-health applications that these actor
networks are attempting to generate have become taken for granted or ‘irreversible’” (s.
2997).

Ideen om translasjon kan ogsa knyttes til Mols (2003) teorier om mangfoldige objekter.
Gjennom Mols (2003) perspektiv skapes det flere nettverk rundt internettbehandling med flere
virkeligheter. Disse ulike virkelighetene er ogsa viklet inn i hverandre og forholder seg til
hverandre. Mol (2003) ser derimot ikke pa stabilitet som at ett enkelt samordnet nettverk
skaper en felles virkelighet. En slik sammenhengende virkelighet kan oppsta, men den kan
ogsa raskt endres. Stabilitet handler derimot om at det finnes flere virkeligheter av en
teknologi, og at disse fungerer sammen nettopp fordi ulike praksiser ikke er like. Nar
teknologiens skript er fleksibelt og dpnet og dermed kan tilpasses de ulike praksisene, kan
nettverket oppna en stabilitet (Law, 2007). Gjennom prosessen av translasjon kan man se
hvordan de ulike matene a gjere internettbehandling pa fungerer og stabiliseres sammen, eller

ikke. Dette vil kunne oppdages gjennom a studere objektet i praksis.

Med inspirasjon fra STS og ANT argumenterer Vikkelsg (2005) for at nar man skal studere
velferdsteknologi ma man sgke etter en teori av distribusjon fremfor en teori av forbedring.
Vikkelsg beskriver at mye av forskningen som blir gjort pa medisinske praksiser reflekterer
en teori av forbedring. Disse studiene sgker ofte etter 2 male effekten av en ny
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velferdsteknologi i form av a se pa om det skaper en mer effektiv helseomsorg som reduserer
kostander, og hvorvidt det resulterer i en bedre eller darligere helseomsorg. Utfordringen med
teorien av forbedring er dog at det kreves at man pre-definerer noen elementer som viktige og
andre som uviktige, i et nettverk som er uforutsigbart og komplekst. Denne usikkerheten og
kompleksiteten gjar det vanskelig & oppsummere og male om helseomsorg har blitt bedre eller
darligere, mer effektivt eller ikke. Det Vikkelsg (2005) derimot finner er at introduksjon av ny
teknologi i omsorgspraksisen har skapt en annerledes praksis med ny distribusjon av blant
annet arbeid, ansvar og evner. | denne studien vil jeg studere internettbehandling med en teori

av distribusjon.

2.5 Oppsummering av kapittelet

| dette kapittelet har det blitt presentert tanker og ideer fra omsorgsstudier, brukerstudier,
interaksjonsdesign og Akter-nettverksteori. Teoriene presentert i dette kapittelet vil brukes for
a forstd hvordan psykisk behandling endres nar det gjeres gjennom systemet Braive ved
Lovisenberg DPS. Det har blitt beskrevet hvordan velferdsteknologier ikke enten er «varme»
eller «kalde», og hvordan omsorgen den yter ikke kan begrenses til «bra» eller «darlig».
Velferdsteknologier ikke er ett enkelt objekt, men mangfoldig og kompleks og ma derfor ses i
sammenheng med kontekst og praksis. | neste kapittel vil nettopp konteksten Braive har

oppstatt i bli beskrevet.
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3. Braive 1 kontekst og tidligere forskning

| dette kapitelet vil det bli gjort rede for deler av konteksten Braive er utviklet i, og de ulike
aktgrene som eksisterer i denne konteksten. Dette vil gi en bedre forstaelse av redegjerelsen
som vil bli presentert i avhandlingens empiriske og analytiske kapittel. Farst vil det forklares
hvordan psykiske lidelser og psykisk behandling har blitt gjort gjennom historien. Dette er for
a se hvordan psykiske lidelser ikke er ett enkelt og statisk objekt, men heller noe som blir
gjort i ulike praksiser til ulike tider. Deretter vil det beskrives hvordan psykisk helse blir
definert i Norge i dag og hvordan norsk psykisk helsevesen er bygget opp. Jeg vil sa
presentere hvordan digitale verktay i psykisk helsehjelp kan ses pa som en kontrovers, og
hvordan denne kontroversen har kommet tydeligere fram under koronapandemien.
Velferdsteknologi er noe det har blitt satset mer pa i Norge de siste arene og videre i kapittelet
vil denne satsningen bli forklart. Det vil ogsa presenteres ulike digitale verktay innenfor
psykisk helsehjelp som brukes i Norge i dag. Til slutt vil det bli gjort rede for tidligere

forskning som har studert internettbehandling.

3.1 Psykologiens historie i Norge

Hvordan man ser pa psykiske lidelser og psykisk behandling har endret seg over tid. For &
forsta et slik tema er det derfor viktig & anerkjenne at samfunnets behandling av psykiatrien
og psykologien er historisk betinget. Den historiske konteksten og synet pa psykisk sykdom
pavirker ogsa hvilken behandling som blir tilbudt, og hvem som blir tilbudt behandling. |
Galskap og sivilisasjon beskriver Michel Foucault (1965) hvordan vestlige samfunn har
konseptualistert psykiske lidelser gjennom historien. Foucault (1965) argumenterer her for at
psykiske lidelser er konstruert av samfunnet og legevitenskapen, og er konstruksjoner som
endres over tid. | boken The Body Multiple argumenterer Mol (2003) for at objekter som
psykiske lidelser er noe som blir «gjort» og «iverksatt», fremfor konstruert. Psykiske lidelser
er da ikke en enkelt enhet som eksisterer i seg selv, men heller noe som blir til gjennom
relasjonene i praksisen de eksisterer i. Selv om Mol sitt arbeid fokuserer pa natid og praksiser
vil dette underkapittelet med utgangspunkt i Mols teori om mangfoldige objekt, gjere forsgk

pa a forklare hvordan psykiske lidelser og behandling har blitt gjort gjennom historien.

| var tid forbinder mange psykologi og psykiatri med psykiske lidelser som viker fra en mer
«normal» psykisk tilstand, men slik har det ikke alltid veert. Psykologien har fra 1700-tallet og

minst 200 ar fremover blitt definert som studiet av bevisstheten, men det er ikke far i moderne
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tid at psykiske lidelser har gatt under psykologiens domene (Teigen, 2015, s. 121). |
middelalderen ble psykiske lidelser, eller «galskap» som man refererte til det som, plassert
under kirkens domene hvor presten hadde ansvar for behandling av de «gale». Frem til slutten
av 1700-tallet ble mennesker med en psyke som vikte fra det «normale» sett pa som et
samfunnsproblem pa lik linje som kriminelle og fattige, og ble derfor ogsa behandlet pa
samme mate som disse sosiale kategoriene. Ericsson (1975) hevder at historien om
sinnssykepleien fagr 1850 er i hovedsak historien om fattigpleien hvor de fleste med psykiske
lidelser ble fanget opp av fattigpleien (i Kringen, 2007). | overgangen mot 1800-tallet ble
psykiske lidelser i gkende grad en del av den medisinske sfaeren og ideen om at psykiske
lidelser var en sykdom vokste mer frem. Fokuset innenfor legevitenskapen var dog at
avvikende psykisk adferd var noe som noe som matte behandles fra et somatisk perspektiv
gjennom en medisinsk modell (Teigen, 2015; Kringen, 2007).

Philippe Pinel er en sentral skikkelse i overgangen fra a se pa psykisk syke som noen
samfunnet burde beskyttes fra, til noen som kunne helbredes og bringes tilbake til samfunnet.
Teigen (2015) beskriver hvordan han gjennomfgrte en revolusjon pa hospitalene hvor han
introduserte mer humane synspunkt i behandlingen, og mente at pasientene matte mgtes med
vennlig holdning og med frihet og luft, fremfor kontroll og tvang. Foucault beskriver denne
overgangen som at pasientenes ytre kontroll skulle erstattes med indre kontroll (Kringen,
2007).

| 1848 kom «sinnssykeloven» i Norge hvor staten fikk sterre ansvar for mennesker med
psykiske lidelser, og fattigvesenets ansvar ble begrenset. I loven ble psykisk syke skilt ut som
egne grupper som skulle plasseres i asyl (Kringen, 2007). Fra 1850 og frem til 1920 ble flere
asyl bygget for pasienter med psykiske lidelser. Tanken bak institusjonaliseringen var at
mennesker med psykiske lidelser burde tas ut av samfunnet for a fa ro (Husgy, 2013). | denne
perioden var det fa med diagnosen angst og milde til moderate depresjoner som fikk
psykiatrisk behandling. Disse matte ofte henvende seg til distriktslegen eller den
allmennpraktiserende legen. Fokuset i norsk psykiatri var da i hovedsak pa hospitalpsykiatri

og de mest alvorlige sinnslidelsene (Kringen, 2007).

Rundt 1960-tallet skjedde det en endring nar det kommer til hvor man plasserte personer med

psykiske lidelser i samfunnet. Mens man tidligere hadde tenkt at mennesker med psykiske

plager burde institusjonaliseres og hadde behov for beskyttelse fra samfunnet, tenkte man na

at integrering og deltakelse i samfunnet var en viktig del av tilfriskning for mange. Dermed

ble flere psykiatriske institusjoner bygget ned og psykiatriske poliklinikker bygget opp. Med
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poliklinikkenes oppbygning fikk flere pasienter med mindre alvorlige plager, som angst og
lettere til moderate depresjoner, na hjelp (Kringen, 2007, s. 411). | samme tidsperiode ble
Sigmund Freuds psykoanalyse tatt mer og mer i bruk i Norge. Selv om ikke selve
psykoanalysen slik den var tenkt ble direkte tatt i bruk, ga den grunnlag for mye av
samtaleterapien vi ser i dag. Med psykoanalysene kom tanken om at mentale lidelser ikke
bare har en fysisk forklaring, men ogsa en psykologisk forklaring (Teigen, 2015). Med denne
forstaelsen av psykiske lidelser fjernet psykiatrien seg pa mange mater fra medisin mot slutten
av 70-tallet og ble flyttet over til psykologifagfeltet (Kringen, 2007).

I 1997 la regjeringen fram en stortingsmelding som skulle legge grunnlag for en ny lov som
ga flere rettigheter og mer autonomi til mennesker med psykiske lidelser. Historisk har man
hatt utfordringer med & integrere mennesker med psykiske lidelser i samfunnet. Det er farst de
siste tidrene det har blitt lagt spesielt fokus pa gkt integrering, noe som var bakgrunnen for
stortingsmeldingen St.meld. nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet — Om psykiske lidelser og
tjenestetilbudene. Regjeringen hevdet i stortingsmeldingen at behandlingstilbudene tidligere
hadde vert for standardiserte og lite tilpasset pasientens behov. «I psykisk helsevern har
behandlere tradisjonelt hatt stor frihet til & velge behandlingsmetoder — uten at disse alltid er
blitt fulgt systematisk opp for a sikre at de virker og er til gagn for pasientene.» (St.meld.nr.
25 (1996-1997), s. 18). Brukermedvirkning har i denne sammenheng kommet frem som et
viktig begrep som handler om at pasienten selv er likeverdig i diskusjoner og beslutninger
som angar deres problemer, og har rett pa a fa utformet behandling etter individuelle behov
(Helsedirektoratet, 2017). Nar behandlingsideologien ble endret mot en retning hvor pasienter
skulle ta mer ansvar for eget liv var det ogsa behov for regulering i lovverket. Rett til
brukermedvirkning ble derfor lovfestet i 1999 i Pasient-og brukerrettighetsloven. Fokuset pa
brukermedvirkning kan ogsa kanskje ses pa som en slags motreaksjon mot den skjeve

maktfordelingen som hadde eksistert mellom pasienter og akterene i helsetjenestene.

3.2 Psykisk helse i Norge i dag

For a fa en forstaelse av konteksten digitale verktgy utvikles innenfor kan det ogsa vaere nyttig
a vite hva som defineres som psykisk helse og psykiske lidelser i Norge dag. Disse
definisjonene er ikke ment til & presentere en sannhet om hva psykiske lidelser er, men ses
heller pa som noe som er blitt gjort gjennom relasjonene de eksisterer i. Psykiske lidelser har

fatt sine karakteristikker gjennom relasjonene de eksisterer i (Law og Singleton, 2012). Disse
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relasjonen er ogsa noe Braive og dens brukere er en del av. | Norge refereres det ofte til
Verdens helseorganisasjon (WHO) sin definisjon av psykisk helse. «Mental health is a state
of mental well-being that enables people to cope with the stresses of life, realize their abilities,
learn well and work well, and contribute to their community» (WHO, 2018a). Verdens
helseorganisasjon understreker at mental helse handler om mer enn kun det a veere foruten en
sykdom eller funksjonsnedsettelse. Det handler ogsa om det & handtere normale utfordringer i
hverdagen, jobbe produktivt og bidra i samfunnet samtidig som man mestrer det & anerkjenne

egne ferdigheter og kvaliteter.

Psykiske lidelser blir i dag definert som en likeverdig del av folkehelsearbeidet som fysiske
lidelser. Psykiske lidelser blir ikke lenger kun sett pa som en utfordring som ma behandles pa
individniva, men som noe som ogsa kan forebygges pa samfunnsniva. Man ser blant annet at
risikoen for psykiske lidelser avhenger blant annet av sosiogkonomisk plassering i samfunnet
(Helsedirektoratet, 2014). Helsedirektoratet (2014) hevder at i arbeidet med psykisk helse har
det tidligere veert lagt for lite vekt pa miljefaktorer og forholdene som pavirker psykisk helse
og trivsel i hele populasjonen. Det gkende fokuset pa psykiske lidelser som en del av
folkehelsearbeidet gjenspeiler den historiske overgangen fra det a legge ansvaret pa
enkeltindivider og se pa individer som en trussel mot samfunnet, til at det er strukturer i

samfunnet som er med pa a gke risikoen for & fa en psykisk diagnose.

Folkehelseinstituttet definerer begrepet psykisk helse som noe som omfatter alt fra god
psykisk helse til psykiske lidelser. Det omfatter ogsa tiltak som forebygging og behandling
(FHI, 20184, s. 10). Det er vanlig i dag a skille mellom psykiske plager og psykiske lidelser,
som blant annet ogsa Folkehelseinstituttet gjer i sin rapport om Psykisk helse i Norge (FHI,
2018a). Her defineres psykiske plager, som eksempelvis engstelse og nedstemthet, som er
symptomer som ikke ngdvendigvis oppfyller krav for en diagnose. Psykiske lidelser derimot

dekker tilstander eller diagnoser som er klassifisert etter kriterier (FHI, 20183, s. 10).

Klassifisering av psykiske lidelser er ikke gitt, men blir til gjennom ulike standardiserte
kriterier. For a bli diagnostisert med en psykisk lidelse, som for eksempel angst og depresjon,
brukes det ofte sparreskjema og strukturerte intervjuer med fastsatte spgrsmal. Ifglge
folkehelseinstituttet er slike instrumenter velegnet til & sette diagnoser pa personer med de
vanligste symptomene pa angst og depresjon (FHI, 2015). | Norge brukes det internasjonale
diagnosesystemet til Verdens helseorganisasjon ICD-10 som diagnosesystem, bade for

somatiske og psykiske lidelser. Folkehelseinstituttet hevder at klassifiseringsinstrumentene
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som brukes i Norge blir regelmessig oppdatert etter vitenskapelig evidens. Pasientene som far
tilbudet fra Braive ved Lovisenberg DPS har i hovedsak blitt diagnostisert med angst eller
depresjonslidelser.

3.2.1 Organisering av psykisk helsehjelp i Norge
| Norge er hovedvekten av psykisk behandling dekket “,\sems,pesialis,the/s,s,je,7

av det offentlige. Det er to begreper som kan knyttes
til psykisk helsehjelp i Norge som skiller hvor
behandlingen blir tilbudt; psykisk helsevern og
psykisk helsearbeid. Psykisk helsevern benyttes om
tjenester fra spesialisthelsetjenestene, mens psykisk
helsearbeid knyttes ofte til mer lokale og kommunale
tjenester i primeerhelsetjenesten (Andersen og Braut,
2021). Helse- og omsorgsdepartementet eier de

regionale helseforetakene i Norge som er: Helse Nord ”ezseu%s, R
“9sjaysewid }

RHF, Helse Midt-Norge RHF, Helse Vest RHF og Figur 6: Grunnstrukturen i helsetjenestene
Helse Sgr-@st RHF, som igjen har ansvar for (Regjeringen, 2014).
spesialhelsetjenestene. Primarhelsetjenestene gar under kommunenes ansvar og blir dermed

organisert og finansiert av kommunene selv (Ringard mfl., 2013).

Det farste leddet man ofte ma igjennom for & sgke psykisk helsehjelp er fastlegen, som er en
del av primerhelsetjenesten. Fastlegen kan videre henvise pasienter til en offentlig poliklinikk
ved distriktspsykiatrisk senter, privatpraktiserende psykolog eller psykiater innenfor
spesialhelsetjenester, eller til kommunalt tilsatte psykologer innenfor primerhelsetjenester
(Helsenorge, 2019). Braive-tilbudet hos Lovisenberg DPS gar under spesialhelsetjenestene
ettersom det er under et distriktspsykiatrisk senter, og er noe pasienter far tilbud om etter de
har sgkt helsehjelp fra sin fastlege. Rask psykisk helsehjelp er et annet relativt nytt tilbud i
kommuner som er rettet mot personer som har ulike typer angst og milde til moderate
depresjonsplager. Dette tilbudet krever i motsetning til flere andre tilbud ingen henvisning fra
fastlege (Helsenorge, 2019).

3.2.2 Koronapandemi og psykisk helse
Koronapandemien har gkt forekomsten av det som defineres som psykiske plager og lidelser i

befolkningen, noe som tyder pa at behovet for behandling ogsa har gkt. Mye tyder pa at det
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blir gkt psykisk stress og uro i en krisetid, noe pandemien har blitt sett p som (Jakobsen,
2020). En undersgkelse utfart av Folkehelseinstituttet viser at flere slet med ensomhet og
psykiske plager i 2020 enn far pandemien (Nes mfl., 2020). Dette samstemmer ogsa med tall
fra SSB som viser at befolkningen har blitt mindre tilfreds med livet under pandemien
(Renning, 2021). Omradene med starst psykisk belastning var Oslo og Bergen hvor
smitteverntiltakene hadde veert mest omfattende. En undersgkelse gjort av forskere ved
Psykologisk institutt ved Universitetet i Oslo viser ogsa at forekomsten av psykiske lidelser,
mer spesifikt klinisk signifikante symptomer pa depresjon og angst, har veert to til tre ganger
sa hgyt under koronapandemien sammenliknet med perioder fgr pandemien (Ebrahimi mfl.,
2021).

Store deler av psykisk behandling gikk over til digitale lgsninger under koronapandemien.
Enkelte ser pa koronapandemien som en framdriver for bruken av digitale tjenester i psykisk
behandling. Trine Nordgreen er prosjektleder for forskningsradets INTROMAT-prosjekt, et
forskningsprosjekt ved Universitetet i Bergen som utvikler teknologibasert psykologisk
behandling. Nordgreen (sitert i Jakobsen, 2020) hevder at da viruset kom til Norge 1a
samfunnet i «den digitale startgropa». En kort periode fgr pandemien startet ble
internettbehandling godkjent av Beslutningsforum for nye metoder i spesialhelsetjenestene.
Nordgreen hevder at «forskerne og forskningen hadde allerede overbevist politikerne» far
pandemien fgrte til at mange matte over pa digitale lgsninger (sitert i Jakobsen, 2020).
Nordgreen hevder at flere psykologer var skeptiske til digitale lgsninger far krisen kom. Hun
beskriver at skepsisen 1 i at teknologien kunne virke fremmedgjgrende i mate med
pasientene. Kaja Asbjgrnsen Betin og Svein @verland (2020) anerkjenner i et debattinnlegg i
Aftenposten ogsa denne skepsisen blant psykologer, men hevder at «vi tror at vi etter krisen
vil oppdage at mange av de lgsningene krisen har fatt oss til & prave ut, er like gode eller til og
med bedre enn dem vi bruker far krisen». Nordgreen hevder ogsa at flere har opplevd
kontakten med pasientene i lgpet av koronapandemien som like god som ved ansikt-til-ansikt
behandling. (Jakobsen, 2020). Lekke mfl. (2020) utrykker i et motsvar til Betin og @verlands
debattinnlegg at gjennom bruk av terapi over video under pandemien erfarte ikke de
videoterapi som likestilt eller bedre enn tradisjonell terapi. De hevder derimot at det a drive
terapi over video gjer det vanskeligere a ga i dybden av problemer og skaper en fysisk
distanse som farer til at man mister kroppslige signaler. Kontroversen som blir presentert her
reflekterer det Vikkelsg (2005) referer til som teori av forbedring. Sparsmalet knyttes til
hvorvidt digital behandling er darligere, bedre eller like bra som tradisjonell behandling.
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Kontroversen viser ogsa at det er ulike opplevelser og verdier knyttet til digital behandling.
Det er ogsa ulike mater a gjare behandlingen pa. Kontroversen og dens refleksjon av teori av
forbedring er noe som vil bli videre utforsket i avhandlingens analytiske kapittel gjennom a

empirisk undersgke pasienters og behandleres opplevelse av veiledet internettbehandling.

3.3 Velferdsteknologi i Norge

Internettbehandling gar under kategorien velferdsteknologi, som Helse og
omsorgsdepartementet definerer som «teknologisk assistanse som bidrar til gkt trygghet,
sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes
evne til & klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt
funksjonsevne.» (i Moser, 2019, s. 26). Definisjonen av velferdsteknologi er sveert bred og
grensen mellom hva som er velferdsteknologi og ikke er relativt uklar. Moser (2019) hevder
at det er konteksten som avgjer hva som blir forstatt som en velferdsteknologi eller ikke. Noe
i konteksten kan dog hjelpe & avgrense teknologier som omfattes av begrepet, som at den
inngar i en helse-, omsorgs- og velferdstjeneste, og at den yter tjenester fra denne sektoren pa
avstand. Malgruppen for teknologien bgr ogsa primeert veere tjenestemottakere som pasienter
eller pargrende. Internettbehandling inngar i helse- og omsorgstjenesten og er rettet primeert
mot personer med psykiske lidelser og plager, som er grunnen til at det i denne avhandlingen

vil defineres som en velferdsteknologi.

Flere deler av samfunnet i dag gar igjennom prosesser av digitalisering, inkludert
helsevesenet. Velferdsteknologi ble for alvor farst satt pa dagsorden i Norge i 2011 (Moser,
2019, s. 17). | felge Troshani og Wickramasinghe (2014) ligger investeringer i e-helse etter
investeringer i andre industrier. Norge har dog, ifelge E-helse i Norge (EHiN), fatt fart pa
digitaliseringen i helsesektoren (Schreurs, 2021). Norge la bak flere land innen e-helse for kun
ti ar siden, men de siste arene har satsningen pa digitalisering innenfor helsesektoren gkt.
Moser og Thygesen (2014) argumenterer for at det ikke har veert en tydelig politisk satsning
pa velferdsteknologi for de siste arene, fordi den offentlige og politiske sfaeren tidligere har
veert preget av en strid rundt personvern og overvakning av sarbare grupper (s.58). 1 2011
kom derimot en offentlig utredning som uttrykte et tydelig argument om at teknologi ville
veere viktig for at velferdsstaten skulle kunne mgte demografiske utfordringer og en gkning i
kroniske sykdommer. Moser og Thygesen (2014) hevder at etter denne utredningen oppsto det

27



en politisk konsensus om at ny teknologi ville spille en viktig og sterre rolle i framtidens

helse- og omsorgstjenester. (s. 59).

| stortingsmelding St.meld. nr. 18 (2018-2019) uttrykte regjeringen at de hadde et gnske om a
etablere et mal om at Norge skal bli ledende i Europa nar det kommer til e-helse innen 2025.
Under samme periode ble Direktoratet for e-helse opprettet og var underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet. Formalet bak etableringen var a gke satsningen pa digitalisering i
helsetjenestene for & kunne gke kvalitet og effektivitet, samt & fa bedre samarbeid mellom
helseaktarer og legge til rette for en mer aktiv pasientrolle (Direktoratet for e-helse, 2021). |
dette formalet reflekteres en teori av forbedring i form av at det er tenkt at ved satsning pa
digitalisering av omsorg vil omsorgen forbedres og effektiviseres. Karakteristikker fra Pasient
2.0 om en aktiv pasient kommer ogsa frem her. Samme ar ble nasjonalt senter for e-
helseforskning opprettet med formal om a gke kunnskapen om e-helse gjennom forskning og
samarbeid (Nasjonal senter for e-helseforskning, 2020). Oppretningen av forskningssenteret
og direktoratet kan ogsa ses pa som en av matene Norge samarbeider med WHO for 4 na
malet om gkt bruk av teknologi innenfor helse. WHO (2018b) har gitt en oppfordring til alle

medlemsland:

«...to assess their use of digital technologies for health, including in health
information system at the national and subnational levels, in order to identify areas of
improvement, and to prioritize, as appropriate, the development, evaluation,
implementation, scale-up and greater utilization of digital technologies, as a means of
promoting equitable, affordable and universal access to health for all» (s. 2).

Gjennom WHOs oppfordring til medlemslandene kan man se at det ikke bare er i Norge det
reflekteres en teori av forbedring knyttet til formalet bak satsningen pa digitaliseringen av

helseomsorg, men at denne teorien ogsa reflekteres global.

3.3.1 Digitale mentale verktay

| desember 2020 ble et nytt forskningssenter apnet for digitale psykiske helsetjenester hvor
Helse-og omsorgsminister Bent Hgie stod for apningen. Gjennom a utvikle, videreutvikle og
spre digitale helsetjenester er malet med senteret at bruken av digitale psykologhelsetjenester
skal gke til 20 prosent innen 2030 (Helse Bergen, 2020). Apningen av forskningssenteret ved
Haukeland universitetssykehus viser at politikere og helsetjenestene ikke bare har troen pa

velferdsteknologien generelt, men ogsa pa teknologiske verktgy som kan hjelpe personer med
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psykiske plager og lidelser. Det finnes en rekke etiske utfordringer knyttet til bruken av
digitale mentale verktgy. Dataen som behandles er ofte sveert sensitive noe som stiller hgye
krav til hvordan man sikrer personvern. Det at ogsa flere som tilbyr slike tjenester er private
aktgrer kan gjere det vanskelig for brukere a orientere seg i landskapet av digitale mentale
verktgy. | dag finnes det heller ingen nasjonal standard for kvalitetssikring av digitale mentale
verktgy, men helsedirektoratet er i utarbeidelsen av et slikt rammeverk (Teknologiradet,
2021).

Det er flere tjenester som kan omfavnes av begrepet digitale mentale verktay som brukes i
Norge i dag. | en rapport fra Teknologiradet listes en rekke verktay opp. Videkonsultasjoner
er en tjeneste som doblet seg i Europa etter koronautbruddet, og har pa kort tid fatt pasienter
og behandlere over hele Norge til & utforske behandling i en ny kontekst. Bruk av sensorer for
a oppdage endringer i sinnstilstand er et annet verktay som blir brukt i forskningsprosjektet
INTROMAT ved Haukeland sykehus, hvor pasienter med bipolar lidelse far gjennom
maskinleering beskjed dersom de er pa vei inn i en depresjon. Virtuelle veiledere eller
chatboter blir ogsa brukt i norsk kontekst hvor veilederne skal hjelpe brukere med & forsta og
forbedre egen helsetilstand, som for eksempel den norske applikasjonen Co-mestring. |
eksponeringsterapi har det blitt introdusert virtuell virkelighet hvor lyd og video skaper en
stimulering av ulike situasjoner som pasienter av ulike grunner gnsker a unnga.
(Teknologiradet, 2021)

Internettbehandling

Internettbehandling er en relativ ny form for behandling innenfor psykisk helsehjelp. Metoden
har de siste drene blitt tatt i bruk av offentlige helsetjenester i Norge. Internettbehandling er en
strukturert form for terapi som blir utfgrt pa en datamaskin eller smarttelefon. Man kan skille
mellom internettbehandling som er rettet mot & behandle psykiske lidelser og
internettbehandling som har som formal & forhindre at psykiske lidelser skal utvikles.
(Andersson & Titov, 2014). Man skiller ogsa mellom veiledet internettbehandling og ikke-
veiledet internettbehandling, hvor den farstnevnte metoden utfgres i samarbeid med terapeut.
Veiledet internettbehandling kan videre deles inn i synkron behandling med kontakt via
telefon, video eller meldinger, og asynkron behandling med kontakt via e-post eller

tilbakemelding pa behandling i programmet. Nordgreen mfl. (2020) hevder at:
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«Ved bruk av veiledet internettbehandling kan man 1) tilby pasientene den samme
forskningsbaserte behandlingen uavhengig av hvor de bor, 2) fremme en aktiv
pasientrolle der pasientenes medvirkning og kontroll over egen helse star sentral, 3)
gke tilgjengelighet og bedre ressursbruk» (s. 2).

Internettbehandling ble godkjent for bruk i helsetjenestene av Beslutningsforum i 2019. En
slik vurdering har, ifglge Nyemetoder (2021), som formal a synliggjgre verdien av en metode
sammenliknet med en annen metode. Godkjenningen kom som et resultat av en
metodevurdering utfert av Folkehelseinstituttet som konkluderte med at internettbehandling
kan vere like bra som ansikt til ansikt-behandling. Metodevurderingen viste ogsa at
kostnadene ikke var hgyere for internettbehandling og at pasientene var i hovedsak forngyd
med behandlingen (FHI, 2018b). Folkehelseinstituttet og Beslutningsforum reflekterer en
teori av forbedring i sin vurdering av internettbehandling. Ogsa elementer av effektivitet som
kostnader kommer frem som noe av grunnlaget for vurderingen. Beslutningsforum skriver i
sin vurdering at «pasientens egne preferanser ma veere sentrale ved valg av behandlingsform.
Pasienter kan foretrekke & kommunisere med terapeuten over internett i stedet for a vare i
samme rom.» (Nyemetoder, 2019) | beslutningsforums vurdering reflekteres Pasient 2.0
gjennom at det settes krav for at pasienten ma vere en aktiv del i valg av behandlingsform.
Seknaden for godkjenning av veiledet internettbehandling som behandlingsmetodemetode ble
sendt inn av eMeistring ved Helse Bergen. | Norge er internettbehandlingen som har blitt
brukt mest i det offentlige helsevesenet eMeistring. Systemet ble utviklet av Helse Bergen og
lansert i 2013. Flere sykehus har tatt systemet i bruk, bade i Helse Vest og Helse Sgr-@st.
eMeistrings-teamet har som mal om at behandlingen skal veere et landsdekkende tilbud i lgpet

av de neste arene.

3.4 Tidligere forskning

| denne delen av avhandlingen vil det bli presentert noen studier som har undersgkt bruken av
internettbehandling i psykisk helsehjelp. Melby mfl. (2019) papeker at digitalisering
velferdstjenester er et relativt lite og nytt forskningsfelt. Det er generelt et behov for mer
forskning pa dette feltet, og mer spesialisert kunnskap om de ulike typene tjenestene (Sand
mfl., 2020). Forskning spesifikt rettet mot digitale lgsninger i psykisk helsehjelp er et enda
snevrere felt som ogsa krever mer forskning. Med dette studiet gnsker jeg a bidra til & studere

et felt som er i behov for mer innsikt.
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3.4.1 Studier av forbedring

Majoriteten av studiene som undersgker internettbehandling reflekterer en teori av forbedring
(Vikkelsg, 2005). Flere studier viser blant annet at internettbehandling gir bedring i
symptomene for angst og depresjon (Andersson mfl., 2019; Andrews mfl., 2010; Andersson
og Titov, 2014). Noen studier trekker ogsa frem at det er karakteristikker ved
internettbehandling som kan bidra til & redusere terskelen for & sgke om behandling av
psykiske vansker (Andersson & Titov, 2014; Andrews mfl., 2010). Det finnes ogsa forskning
rettet spesifikt mot kognitiv atferdsterapi over internett, neermere bestemt iKAT. Disse
studiene viser at implementeringen av iKAT kan hjelpe psykologer a behandle flere pasienter
enn ved tradisjonell behandling (Donker mfl., 2015; Richards mfl., 2018; Wright mfl., 2019).
Teori av forbedring blir reflektert i flere studier som viser at iKAT har like god effekt som
tradisjonell behandling (Sandoval mfl., 2017). Selv om majoriteten av studiene viser en
forbedring av symptomer pa psykiske lidelser, er det ogsa noen studier som ikke finner
signifikante forbedringer ved bruk av iKAT (Soucy mfl., 2019; Gilbody mfl., 2015). Nar man
sammenlikner veiledet og ikke-veiledet iKAT viser funn fra studier at det a ga igjennom
iKAT i samarbeid med en behandler gir bedre behandlingsutfall (Sandoval mfl. 2017;
Wilhelmsen mfl., 2013; Zhou mfl., 2016).

3.4.2 Kontekstuell og kvalitativ tilneerming

Selv om flere studier om internettbehandling viser lovende funn argumenterer Melby mfl.
(2019) for at studiene ikke har funnet ut nok om hvordan og hvorfor internettbehandling
fungerer. Det kreves ogsa mer forskning pa hvordan verktgyene skal designes slik at de treffer
de enkelte brukergruppenes behov (Melby mfl., 2019). De fleste studiene fokuserer for lite pa
prosessen og det som skjer underveis nar pasienter gar i internettbehandling, og for mye pa
resultat (Wildeboer mfl., 2016). Flere av studiene i feltet er rettet mot symptomlettelser og er
ofte kvantitative. Melby mfl., (2019) argumenterer for at det kreves flere kvalitative studier
som kan dekke mer av prosessen bak resultatene. Vikkelsg (2005) argumenterer for at studier
som reflekterer teorien av forbedring ofte blir blinde for de viktigste endringene og effektene
av implementeringen av ny teknologi. Ved a studere bruken av Braive hos Lovisenberg DPS
med fokus pa pasienters og behandleres opplevelse av systemet og digital behandling, ansker
jeg med denne avhandlingen a kunne bidra til innsikt i dette forskningsgapet. Med ANT som
analytisk tilneerming predefinerer jeg heller ikke variabler og faktorer, men heller oppdager
dem mens jeg falger aktarene.
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| en kvalitativ studie rettet mot ungdommers opplevelse av veiledet iKAT for behandling av
OCD viste resultatene at deltakerne opplevde en fglelse av kontroll og selvstendighet,
samtidig som de falte seg stattet av sin terapeut. (Lenhard, mfl., 2016). De falte kontroll i
form av nar og hvordan de skulle utfgre behandling. Samtidig opplevdes det a vite at en
psykolog fulgte med og kommenterte pa oppgaver som ble utfart i systemet som viktig for
ungdommene (Lenhard mfl., 2016). | andre kvalitative studier har det blitt identifisert
utfordringer knyttet til frafall i behandling nar den gjeres digital (Wilhelmsen mfl., 2013).
Wilhelmsen mfl. (2013) har undersgkt hva det er som motiverer pasienter til a fullfore iKAT
programmer. Motivasjonsfaktorene som ble identifisert i denne studien var gnsket om a bli
bedre og a fa kontroll over livet sitt. Det & ogsa fa muligheten til & velge hvordan, nar og hvor
man skulle utfare iIKAT modulene kom frem som en viktig faktor. Det a fale seg knyttet til
psykologen sin viste seg ogsa & vere en viktig faktor for motivasjon. En til studie som
undersgkte frafall i internettbehandling sa ved et sykehus i Canada at frafallet fra
behandlingen var pa 90 prosent. Etter endring av systemet basert pa gkt brukerinvolvering og
undersgkelse av pasienters opplevelse av systemet, ble frafallsraten redusert til 33 prosent
(Gratzer mfl., 2018).

Selv om flere studier viser at internettbehandling er en effektiv metode for & behandle ulike
psykiske lidelser har ikke all internettbehandling som en del av en klinisk kontekst veert
vellykket (Gilbody mfl., 2015; Kenter mfl. 2015). Eells mfl. (2015) argumenterer for at dette
handler om at det finnes for lite kunnskap om hvordan behandling som foregar digitalt kan
integreres i klinisk praksis. Titov mfl. (2018) argumenterer for at effektstudiene av
internettbehandling ofte ikke inkluderer kontekst av klinisk praksis som en del av vurderingen
av behandlingen. Dette kan dog ogsa skyldes at det er fa lgsninger som er integrert i en klinisk
praksis i en stgrre skala (Eells mfl., 2015; Aerts og Dam., 2018). Nordgreen mfl. (2018) har
studert implementasjonen av eMeistring ved Haukeland sykehus. Studien fant at bruk av
systemet ga bedringer i symptomer pa angst, ogsa i en klinisk setting. Det studiet dog ikke
viser er hva det er som gjer at behandlingen fungerte i den kliniske settingen. Titov mfl.,
(2018) har studert internettbehandling ved klinikker i ulike land, som blant annet Norge og
Sverige. Studien trekker frem at kriterier som har vaert med pa a skape vellykkede
behandlingstilbud i de kliniske praksisene var blant annet en sterk klinisk- og IT

organisasjonsstyring og tilrettelegging for tilbakemelding fra pasienter.

32



3.4.3 Studie av implementeringen av Braive ved Lovisenberg DPS

Yang (2020) studerte implementeringsprosessen av Braive ved Lovisenberg DPS i 2020. Her
beskrives det at prosessen med & implementere digital terapi ved Lovisenberg DPS startet ved
at Lovisenberg DPS ble invitert til a delta i det EU-finansierte ALEC-prosjektet. | prosjektet
skulle Lovisenberg DPS brukes som en Kklinisk forskningspartner, eller som en av
informantene i studiet beskrev det; «a laboratory for practically testing Braive’s platform with
real patiens» (Yang, 2020, s. 57). Relasjonen mellom Braive AS og Lovisenberg DPS blir
presentert som et samarbeid fremfor et forhold hvor Braive er leverandgr og Lovisenberg DPS

er kunde.

Yang (2020) understreker to faktorer som pavirket implementeringen av Braive ved
sykehuset; den positive og proaktive holdningen til ledelsen ved Lovisenberg DPS, og endring
i politiske forhold. Ledelsen ved Lovisenberg DPS sa pa ALEC-prosjektet som en god mate a
megte utfordringene sykehuset og det norske helsevesenet generelt opplever knyttet til & gi
tilstrekkelig psykisk helsehjelp. Ledelsen rekrutterte en ny ansatt til ledelsesgruppen som
hadde god kunnskap og erfaring med digital behandling. Den ansatte fungerte som en super-
bruker eller rollemodell for de andre psykologene som skulle ta i bruk digital behandling.
Yang (2020) peker ogsa pa at politiske endringer som at behandlingsmetoden ble godkjent
som en egnet metode av Beslutningsforum og offentlig gkonomisk stgtte hadde mye a si for
implementasjonen av systemet. Korona ble ogsa bragt fram som en faktor som hadde

betydning for implementasjonen.

Yang (2020) forklarer at introduksjonen av Braive opplevdes som overveldende for
psykologene som skulle bruke systemet i sin praksis. Behandlerne som nettopp hadde begynt
ata i bruk systemet opplevde at det & inkludere Braive i sin praksis forte til ekstra arbeid.
Behandlerne som hadde brukt systemet en stund falte pa den andre siden at systemet hadde
blitt mer en del av sitt rutinearbeid. Selv om behandlerne ikke opplevde effektivisering av sitt
arbeid, slik det var tenkt med ALEC-prosjektet, sa de potensialet i & kunne behandle flere

pasienter gjennom metoden.

For videre forskning peker Yang (2020) ut andre perspektiv som kan veere nyttig a inkludere
nar man skal studere et tema som digitale tjenester i psykisk helsehjelp. Hun beskriver at «(..)
it would have been valuable to include perspectives of representatives of the broader
healthcare system such as political decision makers, GPs, and of course, patients” (2020, s.
87). I denne avhandlingen vil det videre bli undersgkt perspektiver til politiske aktgrer og
pasienters opplevelse av a ga i veiledet internettbehandling. Jeg ansker ogsa a forsta
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samarbeidet mellom Braive og Lovisenberg DPS bedre, og forhandlingen mellom utviklere
og brukere som har oppstatt gjennom dette samarbeidet. Med dette studiet vil jeg videre
undersgke hva som skjer med behandling og roller nar systemet trolig er mer etablert pa
sykehuset, med tanke pa at har veert i prosjekt pa sykehuset siden 2018 og blitt brukt i ordinaer

drift de to siste arene.

3.5 Oppsummering av kapittelet

| dette kapittelet har konteksten Braive har blitt utviklet i blitt presentert. Det har blitt vist
hvordan psykiske lidelser har blitt behandlet ulikt gjennom historien. Det har ogsa blitt vist
hvordan offentlige aktagrer behandler psykiske lidelser i Norge i dag gjennom definisjoner og
klassifiseringer. Oppbyggingen av det Norske helsevesenet har blitt forklart som viser at
tilbudet om Braive ved Lovisenberg DPS kommer fra spesialisthelsetjenestene.
Koronapandemien har vist seg & gke bruken av teknologi i psykisk helsehjelp i Norge, og det
har ogsa blitt presentert en gkning i satsningen pa velferdsteknologi generelt i samfunnet. |
gjennomgangen av tidligere forskning ser man et behov for mer kvalitativ forskning som
studerer hvordan implementeringen av ny teknologi i en klinisk praksis fungerer. | det neste
kapittelet vil det bli forklart hvordan studiet har blitt metodologisk formet for & kunne

generere innsikt til dette kunnskapsgapet.
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4. Metode

| den metodiske delen av avhandlingen vil jeg redegjare for forskningsprosessen og de
metodiske valgene som er tatt i studien. Farst vil jeg beskrive hva en kvalitativ casestudie er,
og hvorfor denne tilneermingen er egnet for avhandlingens tema og problemstillingen.
Deretter vil jeg redegjare for metodene for datainnsamling som er brukt i denne studien og
valget av disse metodene. Jeg vil ogsa forklare valg av informanter brukt i denne studien.
Videre vil jeg redegjere for strategien som har blitt brukt for a analysere funnene fra
datainnsamlingen. Jeg vil ogsa redegjere for de etiske aspektene ved studien som det har veert

viktig a anerkjenne og ta hensyn til gjennom hele prosessen.

4.1 Kvalitativ casestudie

Studiens tema og problemstilling har hatt stor betydning for de metodiske valgene som har
blitt tatt gjennom prosessen. Forskningsspgrsmalet «Hvordan endres psykisk behandling nar
det digitaliseres?» krever en kvalitativ tilneerming. Dette er fordi kvalitative studier er egnet
til & belyse individuelle erfaringer, sosiale prosesser og menneskelige miljg (Winchester og
Rofe, 2016, s. 3). Teknologi ma sees pa en sosial aktiv prosess (Moser, 2019). For a forsta
hvordan teknologi kan endre et objekt som psykisk behandling, er det derfor essensielt &
forsta de individuelle erfaringene brukere har fatt gjennom interaksjon med teknologien, samt
det menneskelige miljget teknologien brukes i. Ogsa den sosiale prosessen som har formet
teknologien har betydning for & forsta hvordan psykisk behandling blir endret. Med kvalitativ

forskning kan man ga i dybden pa disse sosiale elementene.

Pols (2012) argumenterer for at de fleste studier av teleomsorg ofte er formet som kvantitative
evalueringsstudier som maler hvor effektiv teknologien er. Dette ble ogsé observert i
litteraturgjennomgangen som ble presentert i delkapittel 3.4 Tidligere forskning. Gjennom
kvantitative malinger ser man for eksempel pa hvor mye ulike symptomer reduseres gjennom
behandling med et digitalt verktgy. Problemet med disse studiene, ifglge Pols (2012), er at
resultatene ofte forblir lokale og dermed ogsa blir vanskelige a tolke og generalisere.
Istedenfor & anerkjenne og undersgke omsorgspraksisene som teknologien er en del av,
ignorerer ofte kvantitative studier disse variablene. Innovative omsorgspraksiser er komplekse
og aktive prosesser, og variablene er fortsatt pa vei til & bli definert. Vikkelsg (2005)
underbygger argumentet til Pols (2012) med a forklare at elementene som eksisterer i en

sykehuspraksis ikke bgr defineres a priori. Vikkelsg (2005) argumenterer for at man heller
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bar empirisk falge relasjonen mellom disse enhetene og effektene av disse relasjonene i en
praksis (s. 8). «This implies that rather than proving the effectivity of predefined variables, it
would be wiser to first articulate the various possible effects of using the new technology»
(Pols, 2012, s. 14). Denne studien vil derfor heller forsgke a undersgke hva som skjer med

omsorgskollektivet og psykisk behandling nar det brukes en ny teknologi.

Som nevnt i del 3.4. Tidligere forskning, er ogsa en kvalitativ tilnzerming til undersgkelse av
spesifikt internettbehandling noe som er mangelfullt i forskningsfeltet. Melby mfl., (2019)
hevder at kvalitative studier kan gi muligheten til & undersgke hvordan pasienter opplever
psykologiske behandlingsformer, og fange deres behov og preferanser. «Kvalitative metoder
kan brukes for & undersgke mer om hvordan intervensjonene virker, og hva det er som gjar at
de virker, ut fra brukernes opplevelser» (Melby mfl., 2019, s. 26). Det kvalitative
kunnskapsgapet i forskningen av teleomsorg, og mer spesifikt internettbehandling av psykiske
lidelser, har ogsa bidratt til a forsterke grunnlaget for a benytte seg av en kvalitativ tilnsrming
til temaet i denne avhandlingen.

4.1.1 Casestudie

Studiet er formet som en casestudie for a fa en dybdeforstaelse av bruken og utviklingen av
internettbehandling. Gerring (2004) definerer casestudier som «an intensive study of a single
unit for the purpose of understanding larger class of (similar) units” (i Baxter, 2016, s. 130).
Ved & ga i dybden pé utviklingen av Braive og bruken av dette systemet ved Lovisenberg
DPS kan man fa rik data med god forstaelse av opplevelser og erfaringer med bruk av digitale
tjenester i psykisk helsehjelp. Det er en rekke faktorer som inngar i teknologibruk og som ma
bli studert nar man skal forsgke a forsta effekten av teknologi. Casestudier har den
egenskapen at det kan handtere ulike typer forskningsdata. Teknologi inngar i nettverk med
ulike aktgrer og elementer som gjar at slike fenomen kan veere svert komplekse. Case

tilneermingen gjer det mulig a etablere et bilde av slike komplekse prosesser (Baxter, 2016).

Formen pa forskningssparsmalene har ogsa vert av stor betydning for valg av casestudier som
tilnserming. Casestudier egner seg godt til studier som har forskningsspgrsmal som er formet
som «hvordan» og «hvorfor» sparsmal (Yin, 2018). Dette er fordi metoden lar en triangulere
mellom ulike metoder som gir mulighet til & ga i dybden av temaet. Yin (2018) argumenterer
for at case tilnaermingen ogsa er godt egnet nar man gnsker av a forsta konteksten studiet

befinner seg i. Som nevnt i kapittel 2.2 Omsorgsstudier, er det & utforske de kontekstuelle
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forholdene sveert viktig nar man skal studerer velferdsteknologi. Dette er dog noe som er
mangelfullt innenfor studier av internettbehandling. Andersson mfl. (2019) hevder at «what is
lacking, however, are detailed case descriptions and, to the best of our knowledge, there are
very few case studies on Internet interventions» (s. 21). Denne studien gnsker a bidra til 3 fa

en grundigere og kontekstuell forstaelse av en slik intervensjon.

«Good case studies inspire theory, shape ideas and shift conceptions” (Mol, 2008, s. 9). Mol
(2008) argumenterer for at det a studere en praksis handler om a skape ny leerdom om et
fenomen fremfor & skape universell validitet. Omsorgsforstaelsen som genereres gjennom
dette studiet vil kun passe til casen i denne studien. Funnene vil dermed ikke veere direkte
generaliserbare eller overfgrbare til andre omsorgspraksiser. Samtidig argumenterer Mol for
at studien ikke kun er relevant for den ene praksisen som er studert. «It offers points of
contrast, comparison or reference for other sites and situations» (Mol, 2008, s. 9). Derfor er
malet med denne studien at funnene som blir presentert kan brukes til & sasmmenlikne med
andre omsorgspraksiser hvor ny teknologi blir introdusert. Det er ogsa et mal & leere mer om

hvordan det er & bruke ny teknologi i psykiske omsorgspraksiser.

4.1.2 Valg av tema og case

Jeg har lenge veert opptatt av psykisk helse og de samfunnsmessige utfordringene knyttet til
temaet. Jeg har kjent nart pa det at spesialist -og primerhelsetjenestene ikke har hatt kapasitet
til & hjelpe de som trenger psykisk helsehjelp. Dette har veert en frustrasjon som gjennom
masteren pa TIK har blitt snudd om til en motivasjon for & danne mer kunnskap om temaet og
sette lys pa nye muligheter. Da jeg begynte pa masteren i Teknologi, innovasjon og kunnskap
hadde jeg et gnske om & studere dette temaet gjennom det brede samfunnsperspektivet
fagfeltet tilbyr. Som beskrevet tidligere i avhandlingen er psykisk helse et tema som bergrer

flere deler av samfunnet og som kan dras nytte av a studeres gjennom et bredere perspektiv.

Koronapandemien har fart til at bade psykisk helse generelt, men ogsa digitale Igsninger i
psykisk behandling, har fatt mer oppmerksomhet. Dette gjer digitale lasninger i psykisk
helsehjelp til et sveert relevant tema a undersgke i perioden vi befinner oss i na. Som nevnt
tidligere mener bade politikere og forskere at teknologi i helsevesenet vil vare svaert viktig
for det framtidige helsetilbudet. Bruken av teknologi i psykisk behandling, spesielt i offentlige

helsetjenester, er ogsa fortsatt i en introduserende fase. Det a fa muligheten til & studere et
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fenomen som er i en relativ tidlig fase og en sektor som ser ut til & ga igjennom en stor

endring, ser jeg pa som en utrolig mulighet.

Det fortolkende miljget man er en del av pavirker ofte temaet man velger og hvordan man
forsgker & mote dette temaet (Bradshaw og Stratford, 2016). Tidlig i studielgpet ble vi
introdusert til temaene brukerstudier og omsorgsstudier. Her sa jeg at min bakgrunn og
kunnskap fra informatikk med spesialisering i interaksjonsdesign, sammen med innsikten STS
gir til teknologisk utvikling i helsesektoren, kunne gi en forstaelse som omfavner
kompleksiteten som oppstar med slike utfordringer. Etter valgt tema var neste steg i prosessen
a finne en relevant case som kunne genere en dypere og kontekstuell forstaelse av temaet. Jeg
utforsket ulike former for digitale verktay som kunne veert passende a studere og deltok pa
webinarer knyttet til temaet. Gjennom en bekjent fikk jeg informasjon om at det var et gnske
fra Lovisenberg DPS om a ha masterstudenter med pa & undersgke internettbehandlingen som
ble brukt pa sykehuset. Ettersom en viktig del av formalet med avhandlingen er a undersgke
og forsta pasienter sin opplevelse av digitale verktay i psykisk helsehjelp, forsto jeg raskt at
det & ha en kontaktperson som aktivt ville bidra til & rekruttere pasienter var viktig. Dermed

falt valget pa & studere bruken av systemet Braive ved Lovisenberg DPS som case.

4.2 Strategi for datainnsamling

Oudshoorn og Pinch (2003) hevder at brukere og teknologi ofte blir sett pa som to separate
objekter i forskning, men argumenterer for at man heller ma se pa sammenkoblingen mellom
disse to sfeerene (s. 2). Akrich (1992) argumenterer for at i tillegg til & konstant bevege seg
mellom det tekniske og det sosiale, ma man ogsa undersgke forhandlingene som foregar
mellom de som utvikler og brukerne av teknologien. «We cannot be satisfied
methodologically with the designer’s or user’s point of view alone. Instead we have to go
back and forth continually between the designer and the user” (Akrich, 1992, s. 206). Dette
understreker viktigheten av bade det & undersgke menneskene som har utviklet teknologien,
menneskene som bruker teknologien og selve artefaktet, og a ikke studere disse enhetene
isolert fra hverandre. Casestudier gir en unik mulighet til & utforske og inkludere disse ulike
datakildene, som gir rik og kontekstuell innsikt i et tema. Denne trianguleringen kan ogsa
styrke funnene i studiet og dermed ogsa studiet i sin helhet (Yin, 2018)

For a forberede prosessen med datainnsamling deltok jeg pa flere webinarer utover varen og

hasten 2021. Dette var for a fa innsikt i de ulike aktgrene som kunne knyttes til temaet
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digitale verktgy i psykisk helsehjelp i Norge. Nar man studerer et teknisk objekt kan det veere
vanskelig & vite hvor man skal starte og stoppe analysen, ettersom aktgrene i et nettverk kan
veere endelgse (Akrich, 1992, s. 223). Derfor forsgkte jeg a folge aktarene og startet denne

reisen ved a delta pa ulike webinarer som omhandlet temaet.

«With ANT, one must closely ‘follow the actors’ to understand how actor network
negotiations influence the shape that technical artefacts will take [53, 60,74]. In
practice, snowballing can be used to identify actors in persvasive e-health solution

networks» (Troshani og Wickramasinghe, 2014, s. 2998).

Webinarene kan ses pa som utgangspunktet for sngballmetoden. Denne metoden hjalp videre
med a fa innsikt i hvilke digitale tjenester som fantes der ute og hvilke som kunne veere
interessante a studere. De ga meg ogsa en starre forstaelse over hvilke aktgrer som spiller en
rolle i & veere med pa a modifisere teknologien. Tabell 1 viser en oversikt over de ulike

webinarene jeg deltok pa.

Webinar

Aktar Navn Dato Lengde

Den norske dataforening | Gir digitalisering bedre | 12.03.2021 2 timer og 10 min
folkEhelse?

E-helse i Norge ( EHIN) Psykisk helse i vat 15.06.2021 1 time og 18 min
digitale tidsalder

Norwegian Centre for E- | Psykisk hjelp til unge og | 10.09.2021 44 min

health Research videokonsultasjon

Digpsyk E-helse pa steroider: 13.10.2021 1 time og 50 min

digital psykisk

helsehjelp under og etter

pandemien

Tabell 1: Oversikt over webinarer om digital psykisk helsehjelp

4.3 Intervju med menneskelige aktarer

4.3.1 Valg av menneskelige informanter
Formalet med dette studiet er a gi en stemme til de som ofte har blitt oversett i forskning av
velferdsteknologi og internettbehandling, og ved utviklingen av slik teknologi; nemlig

pasienter. Fokuset i velferdsteknologi er ofte rettet mot teknologien fremfor tjenesten den skal
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yte. Oudshoorn og Pinch (2003) understreker at brukere er sosiale grupper som spiller en
viktig rolle i konstruksjonen av teknologi. I ANT eksisterer tanken om at alle aktarer i
nettverket er med pa a realisere og opprettholde teknologiske objekter (Druglitrg, 2012, s. 28).
Gjennom historien har det ikke eksistert en slik symmetrisk behandling av akterer nar det
kommer til teknologiutvikling og forskning av slike fenomen. Ved & inkludere pasienter av
veiledet internettbehandling som informanter forsgker dette studiet a falge ANTS
symmetriprinsipp. Behandlere ved Lovisenberg DPS defineres ogsa som brukere av Braive.
Dermed er ogsa de en viktig kilde til informasjon nar man skal undersgke
forskningssparsmélet. A inkludere ulike brukergrupper bidrar ogsé til & triangulere dataen
(Yin, 2018). Pasienter og behandleres syn pa internettbehandling kan veere ulike, og det a
kombinere deres opplevelse av behandlingen gir en rikere forstaelse av hvordan teknologi kan
endre psykisk helsehjelp.

For & rekruttere pasienter og behandlere benyttet jeg meg av sngballmetode. Denne metoden
gar ut pa at man identifiserer informanter gjennom personer man kjenner eller har kontakt
med (Bradshaw og Stratford, 2016; Patton 2002). Min kontaktperson hos Lovisenberg DPS
sendte informasjon om studiet til behandlere ved sykehuset, som igjen sendte informasjonen
til sine pasienter. Personvernhensyn gjorde at jeg ikke kunne innhente kontaktinformasjonen
til pasientene for de hadde gitt sitt samtykke. Dette farte til at jeg hadde sveert lite kontroll
over studiets informanter. A rekruttere pasienter til studien var noe som ble mer utfordrende
enn kontaktpersonen min ved Lovisenberg DPS og jeg hadde sett for oss. Dette resulterte i at
datainnsamlingsprosessen ble noe forsinket og antall pasienter inkludert i studien ble feerre en
jeg opprinnelig hadde tenkt. Samtidig opplevde jeg at de tre pasientene jeg intervjuet, sammen
med erfaringene fra behandlerne, ga god innsikt for & kunne svare pa problemstillingen. |
kvalitativ metode er det ingen krav for antall informanter i en studie, malet er & svare pa

problemstillingen noe dataen fra de informantene som er med i studien har gjort (Yin, 2018).

Akrich (1992) beskriver at et skript er basert pa utvikleres antakelse om hvordan verden vil
utvikle seg med teknologien de har skapt. For a forsta skriptet brukerne mgter i en praksis
argumenterer Akrich (1992) for at det er viktig a falge forhandlingene som foregar mellom
potensielle brukere og utviklere. Jeg vil derfor undersgke teknologenes tanker om hvem
brukerne er, hvilke behov og interesser de har og se om dette stemmer overens med de
faktiske brukerne. Jeg vil ogsa undersgke prosessen hvor teknologien dens skript har blitt
utviklet. Antakelsene som er innskrevet i teknologien vil ogsa vaere med pa a forme hvordan

teknologien pavirker psykisk behandling.
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4.3.2 Intervju

Intervju er en metode som gir en mulighet til & forsta en annen persons perspektiv (Patton,
2002, s. 341). Intervju som metode kan derfor gi innsikt i hvordan pasienter og behandlere
opplever a ga i eller behandle gjennom veiledet internettbehandling. Det er nemlig en metode
som egner seg nar man skal undersgke blant annet erfaringer (Dunn, 2016). Metoden kan ogsa
bidra til & gi innsikt i hvordan utviklerne har tillagt systemet de egenskapene det har. Det
finnes ulike former for kvalitative intervju og forskningssparsmalet burde fare hvilken form
intervjuet tar. Ustrukturerte intervjuer fokuserer pa personlig persepsjon og personlige
historier og er derfor godt egnet til & samle inn data om brukeres erfaring med bruk av
velferdsteknologi (Dunn, 2016). Samtidig gnsket jeg ogsa a ha en form for intervjuguide med
en viss struktur, ettersom jeg ikke er en veldig erfaren intervjuer og det a holde helt
ustrukturerte intervjuer kan veere utfordrende (Patton, 2002). Dermed falt valget pa a forme
intervjuene semi-strukturerte for a la informantenes uttalelser veare fokuset i intervjuet,

samtidig som jeg kunne fare samtalen mot problemstillingen dersom samtalen skulle skli ut.

| forkant av intervjuene utarbeidet jeg en intervjuguide (se vedlegg 1) basert pa tidligere
forskning, webinarer og teorien som er inkludert i denne studien, som blant annet skript,
brukestudier og omsorgsstudier. Intervjuguiden ble ogsa designet med formalet om a stille
sparsmal som matte dekkes for & kunne svare pa forskningssparsmalet. Jeg delte
intervjuguiden inn i ulike temaer og skrev opp forslag til spgrsmal som kunne stilles under
hvert tema. Som felge av koronapandemien ble alle intervjuene ufert med bruk av det digitale
verktgyet zoom. Under intervjuene benyttet jeg meg av lydopptak for a sikre at jeg fikk med
meg alt intervjuobjektene uttrykte. Som Yin (2018) har papekt kan «audio recordings
certainly provide a more accurate rendition of any interview than taking your own notes” (S.
118). Jeg spurte alle informanter om de var komfortable med, og samtykket til, opptak av
intervjuet slik at det ikke var en forstyrrende faktor som kunne pavirke intervjuet. Jeg utfgrte
ogsa et teknisk pilotintervju i Zoom med en medstudent i forkant av det farste intervjuet.
Dette var for a sikre at det ikke ble noen tekniske forstyrrelser under intervjuene og for a se
hvordan en annen responderte til spgrsmalene utarbeidet i intervjuguiden. Dette viste seg a
veere en nyttig gvelse ettersom jeg bade laerte hvordan & opprette og ta opptak av en Zoom-
samtale, samt hvilke spgrsmal som ikke oppfordret til refleksjon som var serlig relevant for
problemstillingen. | etterkant av intervjuene skrev jeg ned et kort notat som oppsummerte de

farste tankene jeg hadde om intervjuet. Deretter transkriberte jeg intervjuene.
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| avhandlingen har jeg valgt & gi pasientene som er inkludert i studien pseudonymene «Lars»,
«Kari» og «Lisa». Dette er tilfeldige navn og kjgnn for a anonymisere informantene, men
samtidig @nsket jeg a referere til navn for & menneskeliggjare pasientene og deres historier.
Behandlerne ved Lovisenberg DPS har blitt anonymisert med pseudonymene Behandler 1, 2
og 3. Informantene fra Braive presenteres ved deres stillingstittel som grunnlegger og

produktsjef i Braive. En oversikt over intervjuene er presentert i tabell 2.

Intervju
Informant Dato Lengde
Lars 15.03.2022 50 min
Kari 02.04.2022 1 time
Lisa 06.04.2022 50 min
Behandler 1 16.02.2022 1 time
Behandler 2 22.02.20222 1 time
Behandler 3 14.03.2022 58 min
Grunnlegger Braive 26.01.2022 50 min
Produktsjef Braive 26.01.2022 50 min

Tabell 2: Oversikt over intervju

For & frembringe innsikt til forskningssparsmalet hadde jeg ogsa et gnske om a observere
pasienter og behandlere mens de brukte Braive for & fa innsikt i hvordan de bruker systemet i
sine hverdagslige og profesjonelle praksiser. Pols (2012) bruker nettopp denne metoden i sin
studie av teleomsorg for a se hvordan teknologien endrer disse praksisene. Observasjon kunne
ha veaert en metode som egnet seg for & samle inn slik data ettersom metoden kan brukes for &
fa mer deskriptive data og en kontekstuell forstaelse (Kearns, 2016, s. 315). Etter en grundig
etisk vurdering av denne tanken fant jeg ut at ettersom pasientene er i en sveert sarbar
situasjon, kan observasjon av bruk virke for invaderende i deres privatliv. Observasjon av
behandlere og pasienters bruk av Braive introduserer ogsa mange utfordringer knyttet til
pasienters personvern og behandleres taushetsplikt. Pols (2012) har bruk ten metode som
mgter disse utfordringene og allikevel gir inblikk i brukernes praksiser. Hun beskriver at hun
intervjuer «(...) those who work with telecare about their experiences, and ask the users to

observe their own practices” (Pols, 2012, s. 15). For a likevel fa en mer deskriptiv og
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kontekstuell data ba jeg bade pasienter og behandlere om a uttrykke sine erfaringer, og jeg

forsgkte a fa de til a reflektere over egne praksiser og beskrive egen bruk av teknologien.

4.4 Studier av ikke-menneskelige aktarer

«In some theoretical dispositions, participants can also include non-human elements, or
actants, whose effects on the case are profound» (Bradshaw og Stratford, 2016, s. 121). ANTs
symmetriprinsipp handler ogsa om a inkludere ikke-menneskelige aktarer i det samme
konseptuelle rammeverket som mennesker. | denne studien vil ikke-menneskelige aktgrer som
dokumenter og teknologiske artefakter bli behandlet som deltakere i studien pa lik linje med

de menneskelige akterene.

4.4.1 Dokumenter

«Text do not stand in a random relation to reality, but are already a part of reality, and textual
work helps different actors renegotiate and modify that reality» (Asdal mfl., 2008, referert i
Asdal, 2015, s. 88). Asdal (2015) argumenterer for at dokumenter er objekter som kan veere
med pa & forme fenomener. | ANT tar ogsa dokumenter rollen som aktarer. De presenterer
ikke bare eller definerer fenomener, men tar ogsa del i selve fenomenet (Asdal, 2015). | dette
studiet har derfor dokumenter blitt behandlet som aktgrer som ogsa er med pa a pavirke

hvordan internettbehandling endres nar det blir digitalisert.

Jeg har sett pa relevante dokumenter begrenset til perioden 2018-2022, som er perioden hvor
Braives samarbeid med Lovisenberg DPS har foregatt. Jeg bruker dokumenter av to grunner.
Det farste handler om a forsta det politiske klimaet Braive, og samarbeidet de har med
Lovisenberg DPS, har blitt utviklet i. | STS er et viktig aspekt at teknologi, politikk og
samfunn pavirker hverandre gjensidig. Teknologisk utvikling skjer i konteksten av
samfunnets aktuelle spgrsmal og utfordringer (Moser, 2019, s. 17). De teoretiske begrepene
«scenario» og «skript» har blitt aktivt brukt nar jeg har analysert dokumentene. Ved a se pa
ulike politiske dokumenter fra regjeringen gnsker jeg a forsta scenarioet Braive tar del i.
Scenarioer beskriver gjerne de tenkte utfordringene teknologier skal lgse, og hva som skjer
med gkonomiske, politiske og moralske faktorer nar teknologier introduseres (Moser og
Thygesen, 2013). Gjennom disse politiske dokumentene har jeg sett pa hvordan regjeringen
former utfordringene digitale mentale verktay tar en del i, og hvordan det er tenkt at teknologi
kan mgte disse utfordringene. Jeg har brukt skripttilnsermingen nar jeg har sett pa dokumenter
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som eksempelvis Prosedyre for bruk av internettbehandling ved Lovisenberg DPS. Her har
jeg undersgkt hvordan aktgrene legger opp sin forventing til bruk og hvem som skal bruke
internettbehandling. Den andre grunnen til at jeg bruker dokumenter i avhandlingen er at
dokumenter ogsa er verktgy som gjgr noe med saken. Asdal og Reinertsen (2020) beskriver at
nar man skal bruke dokumenter som et verktgy handler det om anerkjenne at dokumenter ikke
er ngytrale, men at ogsa de er med pa a forme sakene de arbeider med og pa. Jeg har derfor
ogsa analysert dokumenter for & se om disse har vaert med pa & bade forme teknologien og de

andre aktgrene som er med pa a forme teknologien, som utviklere, pasienter og psykologer.

Dokumentene som er identifisert og presentert i analysen har blitt valgt ut gjennom a falge
aktgrene i nettverket. Gjennom webinaret til Digpsyk (se tabell 1) forsto jeg at Norsk
Psykologforeningen blir sett pa som en aktgr som ofte informerer om behandlingsmetoder for
psykologer i Norge. Dokumenter fra denne foreningen virker derfor & ha betydning for hvilke
metoder psykologer i Norge blir informert om. Gjennom intervju med behandlerne ble det
henvist til en prosedyre som ble omtalt som et sentralt dokument brukt av behandlere far
deres mgte med internettbehandling. Teorien inkludert i studien, eksempelvis Pols 2012 og
Akrich, 1992, argumenterer ogsa for at bruken av en teknologi kan vere pavirket av
forventinger av bruk fra de som taler dens sak. Derfor har ogsa dokumenter fra regjeringen
blitt analysert i denne studien hvor forventinger til bruk av teknologien kommer fram.

Dokumenter
Informant Tittel Dato
Regjeringen Helsenaringen 5. april. 2019
Regjeringen Nasjonal helse-og sykehusplan 22.november. 2019
2020-2023
Lovisenberg DPS Prosedyre for veiledet 04. november. 2021

internettbehandling og blandet
terapi ved Lovisenberg DPS

Norsk Psykologforeningen Bruk av digitale verktay i 17. februar. 2022
psykologisk behandling

policynotat

Tabell 3: Oversikt over dokumenter
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4.4.2 Teknologisk artefakt

Teknologiske artefakter kan ogsa bli observert som en del av en casestudie, og nar de er
relevante kan de veere viktige komponenter i casestudien (Yin, 2018. s. 125). Teknologiske
artefakter tar ogsa rollen som aktarer og er like viktige a anerkjenne i nettverket som
menneskelige aktgrer. Oushoorn og Pinch (2003) argumenterer ogsa for at brukere og
teknologi samkonstruerer teknologien og at det derfor er viktig a studere begge elementene
sammen (s. 3). Teknologiske artefakter reflekterer menneskelige interesser, og kan derfor
veere med pa a gi innsikt som kan gi svar pa forskningsspgrsmalene. Derfor har jeg selv gatt
igjennom deler av et program i Braive for a fa en bedre forstaelse av hvordan systemet
fungerer, og for & se hvordan utviklernes skript og regjeringens scenario reflekteres i
systemet.

4.5 Strategi for analyse

| denne studien er det bade brukt en deduktiv og induktiv tilnaerming til dataen. Det har blitt
benyttet koding i studien for a redusere og organisere data, og utforske og analysere dataen,
med et mal om & komme naermere et svar pa problemstillingen (Cope, 2016). Jeg begynte
prosessen med & analysere dataen ved & se etter elementer i dataen som jeg opplevde som
overraskende eller som jeg synes var interessante. Disse kodene var for eksempel
«motivasjon», «<morsom terapi», «psykoedukasjon» og «hjemmelekse». Disse kodene kan
beskrives som deskriptive koder som er temaer som dukker opp i dataen. Her har dataen
dermed blitt mgtt med en induktiv tilneerming (Cope, 2016). ANT og skript har blitt brukt
som analytiske verktgy, og har vert med pa a fare analysen. Jeg har ogsa brukt tanker fra
omsorgsstudier, brukerstudier og interaksjonsdesign for a skape kategorier som jeg har sett
etter i dataen. Disse kodene var for eksempel «terapiens rammer», «pasientskript»,
«behandlerskript» og «relasjoner». P4 denne maten har jeg mgtt dataen med teoretiske

antakelser gjennom analytiske koder og dermed ogsa mgtt dataen deduktivt (Cope, 2016).

Druglitrg (2012) forklarer at nar man bruker ANT som en tilnerming forplikter man seg til en
studie hvor «(...) vi ma se bort fra fundamentale ontologiske distinksjoner, og apner opp for
undersgkelser av heterogenitet.» (s. 38). | ANT star prinsippet om symmetri sentralt og man
skiller ikke her mellom mikro og makro-niva i samfunnet. Forskere som John Law og Bruno
Latour har derfor forsgkt a studere fenomen «oppover» med grunnlag i praksisen, fremfor

«nedover» hvor aktgrer som blir behandlet med mye makt tas som utgangspunkt (Law, 2007).
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| analysen i denne avhandlingen blir regjeringen og andre offentlige aktarers behandling av
internettbehandling presentert farst, deretter utviklerne av Braive, og til slutt behandlerne og
pasientene ved Lovisenberg DPS. Strukturen i analysen er derfor ikke en refleksjon over
hvilke aktarer som burde bli anerkjent farst, eller hvilke aktgrer man burde ta utgangspunkt i.
Pasientenes refleksjoner kunne ogsa blitt presentert farst i analysen. Studiets formal er a
generere kunnskap om pasienters opplevelse av a ga igjennom psykisk behandling over
internett og presentere en stemme som tidligere ikke har blitt like anerkjent som den burde.
Ettersom jeg har gnsket & se hvordan skriptet har blitt til og hvordan det har veert for brukeren
a mgte dette skriptet, har jeg likevel valgt a presentere det jeg vil kalle for regjeringens
scenario og Braive sitt skript farst. Dette er for a bedre kunne se hvordan skriptet pavirker
pasienters og behandleres bruk, men samtidig se hvordan de ogsa har makt i a forme bruken

av teknologien.

4.6 Etiske hensyn

«Researchers have an independent responsibility to contribute to ensure that research benefit
society, directly or indirectly, and to minimise risk» (NENT, 2016, s. 9). Det a studere
internettbehandling og hvordan det skaper endring i psykisk behandling vil jeg argumentere
for at kan ses pa som nyttig for samfunnet ettersom det er et verktgy som kan bidra til & skape
nye former for psykisk helsehjelp. Det er av ulike grunner mange som ikke far den hjelpen de
trenger. Dette studiet har som formal & undersgke nye muligheter for psykisk helsehjelp med
en brukerrettet tilneerming. Jamtvedt mfl. (2014) argumenterer at for a spare pasienter for
ungdig deltakelse i prosjekter bar forskningsspgrsmalet som stilles i forskningen utforske
omrader i feltet som ikke enda har blitt tilstrekkelig dekket av tidligere forskning. | kapittel
3.4 Tidligere forskning har det blitt avdekket et kunnskapsgap i forskningen pa
internettbehandling. Dette er noe jeg har tatt i betraktning ved valg av forskningsspgrsmal og
metode. «Forskning pa pasienter/sarbare grupper skal kun gjennomfgres dersom det ikke er
mulig a lgse problemstillingen pa en annen mate» (NSD, ud). Jeg sa pa det som sapass Vviktig
a inkludere pasienter i dette studiet ettersom deres stemme er svert viktig for & svare pa
problemstillingen, og dermed forsta hvordan psykisk behandling endres nar det digitaliseres.
En tanke var ogsa at de selv kunne fa en god erfaring gjennom a reflektere over egne

opplevelser, noe alle pasientene uttrykte under intervjuene.

Forstaelsen i STS om at dokumenter og tekst ikke er ngytrale gjelder ogsa for denne
masteravhandlingen. Dette er noe jeg har veert aktivt bevisst pa gjennom a anerkjenne
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ansvaret man har nar man studerer et fenomen (Dowling 2016, s. 29). Gjennom STS
anerkjennes det at man ser pa fenomen i verden pa ulike mater. Mine antagelser vil derfor
veere med pa a forme dette studiet. Funnene presentert i studien hevdes dermed ikke a veere
sannheten om hvordan psykisk helse endres gjennom digitalisering, men heller en
presentasjon av funn basert pa mine tolkninger av menneskelige og ikke-menneskelige
aktgrer. Totalt objektive funn vil aldri veere mulig a oppna i forskning, ettersom studier alltid
vil bli farget av personlig persepsjon og konteksten den er satt i. Samtidig kan kritisk
refleksivitet vaere med pa a begrense omfanget av subjektivitet (Dowling, 2016, s. 39). Jeg har
derfor benyttet meg av kritisk refleksjon som tilnerming gjennom hele studiet ved & konstant
reflektere over hvordan min egen persepsjon av fenomenet er med pa a forme studiet, og
forsgkt a begrense dette i den grad det har veert mulig (Dowling, 2016). | praksis har dette
fungert gjennom & skrive ned korte notater til meg selv, eller «memos», ettersom slike notater

legger til rette for kritisk vurdering og selvrefleksjon (Cope, 2016).

«Det beerende elementet i forskningsetikk er hensynet til deltakerne og deres integritet»
(Halvorsen og Jerpseth, 2019). Det har blitt tatt hensyn til deltakerne og deres integritet ved
blant annet frivillig informert samtykke. Samtykkeskjemaet (se vedlegg 2) har inneholdt
informasjon om studiets formal, bruk av metode og hva det innebzrer & vere deltaker i
studien. Jeg har ogsa vist hensyn til informantene ved a fortelle at de nar som helst har
mulighet til & trekke seg fra studien og intervjuet. Jeg har ogsa understrekt for pasientene at
verken intervjuet, eller valget om & eventuelt skulle trekke seg vil pavirke deres behandling. |
samtykkeskjemaet har det ogsa blitt gitt informasjon om hva som vil skje med dataen knyttet
til informantene, som anbefalt av NENT (2019).

4.6.1 Personvern og databehandling

«Information about the persons taking part in the research project, or about others with whom
a researcher become acquainted during the research process, must be handled with care»
(NENT, 2019, s.13). Ettersom studiet inkluderer helseopplysninger om informanter har det
veert ekstra viktig a veere varsom nar det kommer til personvern knyttet til informantene. Jeg
har fatt en ekstern vurdering fra NSD av prosjektet som har godkjent at behandlingen av data
vil veere i samsvar med personvernlovgivningen (se vedlegg 3). Ved Lovisenberg DPS er det
ogsa egne regler knyttet til pasienters personvern. For & innhente samtykke fra pasientene
matte jeg derfor opprette ett nettskjema via UiOs sikre sider som kunne kobles direkte opp til
en bruker jeg fikk opprettet i Tjenester for sensitive data (TSD). Behandlerne kunne ikke selv
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levere ut informasjon om pasientene, pasientene matte heller selv fylle ut det digitale
samtykkeskjemaet for jeg kunne komme i kontakt med dem. «Rekruttering av deltakere via
sykehus/andre institusjoner ma gjennomfares slik at taushetsplikten ikke er til hinder, og slik
at forskningsdeltagelse oppleves som frivillig» (NSD, ud). Ved & ha digitalt samtykke har
pasientene selv mattet ta et valg om a aktivt ga inn pa nettlenken og fylle ut
kontaktinformasjonen. Dette vil jeg argumentere for at har bidratt til a forsterke muligheten
for et frivillig samtykke. Pasientene har fatt informasjon fra sin behandler om prosjektet under
en samtale, og deretter kunnet velge om de ville ga inn pa nettlenken eller ikke i etterkant av
timen, uten direkte eksternt press (NENT, 2019). Det er ogsa viktig at informantene enkelt
skal kunne trekke seg fra studien (Halvorsen og Jerpseth, 2019). Gjennom den digitale lenken
kunne pasienten trekke seg pa samme mate som de hadde gitt sitt samtykke. Pa denne maten
sikret jeg at dersom de handterte digitalt samtykke ville de ogséa handtere det a trekke seg fra

studien digitalt.

Bade informanten og jeg har et ansvar for at det ikke skal komme frem taushetsbelagte
opplysninger under intervjuet. Derfor gjorde jeg det klart i forkant av intervju med behandlere
om at all omtalelse om pasienter ikke bare skulle anonymiseres ved navn, men ogsa alder,
kjenn, sted og diagnoser, samt vere forsiktig med & bruke spesifikke eksempler under
intervjuene. For pasientene gjorde jeg det klart at de ikke skulle navngi sin behandler. Pa
denne maten har jeg sikret at verken pasient eller behandler har brutt sin taushetsplikt under

intervjuet.

Identiteten til personene som er inkludert i studien har blitt ivaretatt ved a bruke
koblingsngkkel. Det er ikke direkte identifiserte personopplysninger som er av relevans for
studiet, sa disse ble behandlet separat fra de gvrige opplysningene. Dette ble gjort ved a lage
to lister — en for selve forskningsdataene og en for identitetssopplysningene (koblingsngkkel),
som ble lagret separat. Personidentiteten kan kun utledes ved & sammenstille disse to listene
gjennom et felles referansenummer. Forskningsdataen inneholder dermed kun avidentifiserte
personopplysninger nar den holdes separat fra koblingsngkkelen. Dataen som ble behandlet i
studiet har blitt lagret i systemet TSD, som er et sikkert system for lagring og behandling av
sensitiv data. Intervjuene har ogsa blitt transkribert gjennom TSD.
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4.7 Oppsummering av kapittelet

| dette kapittelet har det blitt gjort rede for studiens metodologiske valg. Med grunnlag i
avhandlingens problemstilling og forskningsfeltets kunnskapsgap har det blitt tatt et valg om &
forme studiet kvalitativt. For & generere en dyp og kontekstuell forstaelse av fenomenet har
det blitt benyttet casestudie som tilnaerming hvor bade menneskelige aktarer, som pasienter,
behandlere og utviklere, og ikke-menneskelige aktgrer, som dokumenter og teknologiske
artefakter, har blitt behandlet som likeverdige informanter. Ettersom helseopplysninger vil bli
behandlet i denne studien har det blitt forklart hvordan det har veert ekstra fokus pa
personvern, sikker lagring og behandling av data, og beskyttelse av deltakere ved planlegging
og utfagring av studiet. | det neste kapittelet vil funnene som har kommet frem fra intervju og
dokumentanalyse bli presentert og diskutert sammen med teorien fra det teoretiske

rammeverket, for a svare pa avhandlingens problemstilling.
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5.Braive I bruk: empiriske funn og analyse

Det falgende kapittelet vil presentere de empiriske funnene knyttet til avhandlingens
problemstilling. De empiriske funnene er hovedsakelig basert pa intervju med informanter
som pasienter, behandlere ved Lovisenberg DPS og menneskene bak Braive, samt relevante
dokumenter og det teknologiske artefaktet Braive. Gjennom hele analysen vil teori presentert i
kapittel 3. Teoretisk rammeverk bli diskutert sammen med funnene, og hvert delkapittel vil ha
en oppsummerende del med videre diskusjon. Gjennom hele det empiriske og analytiske
kapittelet vil problemstillingen: Hvordan endres psykisk behandling nar det blir digitalisert?
bli utforsket. Dette vil gjgres gjennom a dele kapittelet i tre deler, hvor hvert delkapittel vil

forsgke a svare pa en underproblemstilling.

5.1 Braive sitt skript

Dette delkapittelet er delt i to deler hvor det farst vil bli presentert det jeg vil kalle for
regjeringens scenario om velferdsteknologi. Deretter vil det bli forklart hvordan Braive startet
opp og hvordan innskrivingen av teknologiens skript har tatt form. Akrich (1992) beskriver at
teknologier innlemmer de heterogene aktarenes relasjoner. Braive er en del av et nettverk med
bade politikere, beslutningstakere og teknologer. | denne delen av det empiriske kapittelet vil
jeg derfor se pa underforskningssparsmalet Hvordan skriptes Braive? ved a utforske hvordan
politiske akterer og teknologer forestiller seg at teknologien vil bli brukt, hvilke
karakteristikker de forestilte brukerne har og hvordan det er tenkt at samfunnet skal utvikle
seg nar teknologien tas i bruk. Det er viktig & poengtere at brukere ogsa er en aktiv del av &
forme teknologiers skript, og det er gjennom & utforske brukeres deskripsjoner at man ser
hvordan teknologien faktisk blir brukt (Akrich, 1992, s. 209). Derfor vil dette delkapittelet
presentere hvordan teknologers og politikeres skript har blitt formet, og det neste delkapittelet
se pa hvordan brukere av Braive fortolker teknologiens skript. Politiske aktgrers scenario og
utvikleres skript kan ses pa som en mate veiledet internettbehandling blir gjort. | de to neste
empiriske delkapitlene vil andre mater internettbehandling blir gjort pa presenteres gjennom
pasientene og behandlerne ved Lovisenberg DPS sin bruk av teknologien. Dette er for a vise
at internettbehandling ikke er et enkelt objekt, men flere som blir gjort i praksis (Mol, 2003).
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5.1.1. Politisk scenario

Pasient 2.0 gjennom pasientenes helsetjenester

Tidligere i avhandlingen ble det presentert hvordan psykiske lidelser har blitt gjort som noe
som skulle institusjonaliseres og som samfunnet skulle beskyttes mot, til noe pasienten i
gkende grad selv skal leere & handtere pa egenhand samtidig som pasienten er mest mulig
integrert i samfunnet. Regjeringen publiserte i 2019 St.Meld. nr. 7. Nasjonale helse-og
sykehusplan 2020-2023. Helseminister Bent Hgie starter i forordet av planen med a presentere
begrepet «brukermedvirkning» og beskriver dette som «livsviktig» (s.2). Malet for den
nasjonale helse- og sykehusplanen beskrives her som a skape «pasientenes helsetjenester»
(s.2). I pasientenes helsetjenester skal pasientenes stemme bli hgrt, veere med i alle valg og
vaere med a pavirke sin behandling. «Pasientene er aktive deltakere i helsehjelpen de mottar»
(St.meld. nr. 7 (2020-2023), s. 106).

Digitale lgsninger blir fremmet som en forutsetning for pasientenes helsetjenester. Gjennom
pasientenes helsetjenester far pasientene en rolle som reflekterer konseptet Pasient 2.0. Nar en
pasient er i rollen som Pasient 1.0 er det helsepersonell som er ekspertene og pasientene er
passive. En pasient i pasientenes helsetjenester blir gjennom regjeringens plan presentert som
en aktiv pasient som er ekspert pa eget liv. Helsepersonell blir ikke lenger behandlet som
eksperten i mgte med pasienten. De vet ikke hva som er viktigst for pasienten, det vet bare
pasienten selv. Hvem som blir behandlet som eksperten blir derfor mer flytende nar pasienten
gar over mot rollen som Pasient 2.0. Som reflektert gjennom Pasient 2.0, spiller ogsa de
pargrende en starre rolle i behandlingen av pasientene i pasientenes helsetjenester (Brodersen
og Lindegaard, 2015).

@konomisering, kommersialisering og effektivisering av helsehjelp

Helsenaringsmeldingen kan bli sett pa som en politisk overgang fra a behandle helse og
omsorg som noe som blir tilbudt og finansiert av velferdsstaten, til noe som skal bli mer
markedsstyrt (St.meld. nr. 18 (2018-2019)). Det er den farste stortingsmeldingen fra Naerings-
og fiskeridepartementet som omhandler helse. Begrepet «helsengring» blir sentralt i denne
meldingen. Meldingen er basert pa St.meld. nr. 27 (2016-2017) Industrien — grgnnere,
smartere og mer nyskapende. | behandlingen av St.meld. nr. 27 (2016-2017) ble det enighet
om at man skal utnytte fortrinnet Norge har nar det kommer til digitalisering og en hgy andel

brukere av teknologi og internett, og at man skulle lage et mal om at Norge skal bli ledende i
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Europa pa e-helse innen 2025. Meldingen presenterer her en internasjonal konkurranse om a

bli best pa e-helse.

| Helsenaringsmeldingen presenterer regjeringen utfordringer knyttet til en forventet gkning i
antall pasienter i det norske helsevesenet, og ser pa teknologi som noe som skal mgte denne
utfordringen. Dette kan analyseres som et «scenario» hvor regjeringen beskriver hvordan
samfunnet vil utvikle seg nar ny teknologi blir introdusert (Callon, 1987). @kningen av
pasienter vil ifalge regjeringen ogsa fere til gkt behov for helse- og omsorgstjenester. «Slik
gir ny teknologi pasientene et bedre tilbud, og er avgjerende for & lgse utfordringene helse- og
omsorgstjenestene star overfor» (St.meld. nr. 18 (2018-2019)), s. 24). | det gitte scenarioet er
det forventet at teknologi vil bade gke, forbedre og skape nye mater a gi behandling pa. Pols
(2012) beskriver denne maten & presentere teknologi i helsesektoren pa som «the telecare
hype». Her hevder Pols at teleomsorg blir sett pa som noe som bade skal effektivisere
helsepersonells kapasitet, og samtidig redusere kostnadene for helseomsorg. Samtidig hevder
Pols at det er mangel pa kunnskap om hvordan teleomsorg faktisk skal lgse disse
utfordringene. Regjeringens scenario reflekterer en teori av forbedring hvor fokuset er preget

av tanker om bedre og mer effektive helsetjenester (Vikkelsg, 2005).

| scenarioet som blir presentert av regjeringen legges det frem en annen utfordring knyttet til
helse- og omsorgssektoren, nemlig samarbeidskulturen mellom naringslivet og
omsorgssektoren. Her argumenterer de for at helse- og omsorgsektoren ikke legger opp for et
samarbeid med neeringslivet. Ved a skape bedre samarbeid mellom disse sektorene hevder
regjeringen at man vil kunne mgte utfordringene knyttet til kapasitet i helsevesenet.
«Neeringslivet kan, med sine arbeidsformer og dynamikk, bista helsetjenestene og
helseforvaltningen til & na sine mal» (St.meld. nr. 18 (2018-2019)), s. 10). P& denne maten blir
objektet helse, skonomisert og kommersialisert. «Effektiv ressursbruk tilsier at en gitt tjeneste
ma leveres av den mest effektive leverandgren, uavhengig av om den er privat eller offentlig.
Det er den mest samfunnsgkonomisk lgnnsomme Igsningen som skal brukes» (St.meld. nr. 18
(2018-2019), s.44). Mol (2008) hevder at nar helse blir kommersialisert blir ikke helse lenger
drevet av forsyning fra velferdsstaten, men heller av krav fra markedet. Gjennom meldingen
ser man at markedet har, og kommer til a fa, behov for gkt tilgang pa helsetjenester. Som et
resultat av gkonomiseringen av objektet helse blir effektivisering en sentral verdi tillagt
helsetjenestene. Et tenkt resultat av at regjeringen reflekterer en teori av forbedring kan veere
at prosjektene som startes har for snevert og ensidig fokus pa dokumentasjon av effekt nar det
kommer til utprgving av enkeltteknologier, og at de dermed blir for avgrensede og interne
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(Moser og Thygesen, 2014). Regjeringen anerkjenner dog at det er viktig & samarbeide med
tenkte brukere av teknologiene. «Ledelsen i helse- og omsorgstjenesten og forvaltningen ma
sgrge for a etablere en god dialog med brukerne av tjenestene for a fa et best mulig bilde av
deres behov» (St.meld. nr. 18 (2018-2019), s.42). Dette er noe Moser og Thygesen (2014)
hevder kan bidra til & skape en vellykket teleomsorgsinnovasjon og motvirke at prosjekter blir
for snevre og ensidige. Samtidig far ikke brukerfokuset like mye oppmerksomhet i

stortingsmeldingen som fokuset pa effektivitet.

Psykologforeningens standpunkt i kontroversen gjennom policynotat

Behandler 1, Leder ved e-helse teamet ved Lovisenberg DPS, nevner Norsk psykologforening
som en viktig akter innen psykisk helsehjelp. Norsk psykologforening ble etablert i 1934 og
er en profesjonsforening for psykologer og studenter som jobber med & fremme vitenskapelig
basert psykologisk fagkunnskap (Psykologforeningen, ud). Behandler 1 er en sentral del av
Psykologenes forening for digital helse (DigPsyk), som jobber for & fremme bruken av
digitale hjelpemidler blant psykologer (DigPsyk, ud). | februar samarbeidet DigPsyk med
Norsk psykologforening om et policynotat om bruken av digitale verktay i psykologisk
behandling. Behandler 1 forklarer at, «det er ogsa en form for legitimering, ikke sant? At hvis
fagforeningen var gar ut og sier, eller tidsskriftet som jo eies av fagforeningen, hvis de gar ut
og sier at dette finnes, og dette kan brukes» (Behandler 1). Behandler 1 hevder at gjennom et
slikt policynotat tar foreningen en politisk stilling til bruken av digitale verktay i psykologisk

behandling som er og har veert omdiskutert i fagmiljeet.
Psykologforeningen uttrykker selv formalet med policynotatet slik:

«Sentralstyret har vedtatt et policynotat om bruk av digitale verktay i psykologisk
behandling, slik at bade foreningen og psykologer i tjenestene kan forholde seg aktivt i
denne utviklingen og bidra til hensiktsmessig implementering og bruk.»

(Psykologforeningen, 2022a).

Her uttrykker foreningen at de gnsker at, og oppfordrer psykologer til, & ta i bruk digitale
verktay i sin praksis. Policynotatet er ikke ngytralt, men et dokument som uttrykker et gnske
om at psykologer i Norge skal vere aktive i den digitale utviklingen som foregar i psykisk
helsehjelp. Det refereres til skepsisen som har veert knyttet til bruken av teknologi i psykisk

helsehjelp. «De digitale lgsningene er na kommet for a bli. Det er en god ting som kom ut av
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pandemien» (Psykologforeningen, 2022b). Psykologforeningen tar gjennom dette dokumentet
et standpunkt i kontroversen rundt bruken av digitale tjenester i psykisk helsehjelp. Norsk
psykologforening blir i psykologfagfeltet behandlet som en akter med kredibilitet, og deres
uttalelser om behandlingsmetoder blir behandlet som en legitimering. Deres relasjon til
digitale tjenester i psykisk behandling vil trolig pavirke andre psykologers relasjon til

teknologien.

5.1.2. Utviklere av Braive sitt skript

Skapt i en verden av «telecare hype»?

Braive er et system som er skapt innenfor domenet av psykologi. Grunnleggeren selv er
autorisert psykolog og fikk farst erfaring med internettbehandling da han jobbet som psykolog
i Australia. Litteraturen som undersgker digital samhandling i helsevesenet, som eksempelvis
internettbehandling, er dominert av amerikanske, europeiske og australske publikasjoner
(Melby mfl., 2019). Det ser ut til at det er en felles vestlig trend hvor velferdsteknologi ses pa
som lgsningen som kan mgate ulike demografiske og skonomiske utfordringer og skape bedre
tjenester. Moser og Thygesen (2013, s. 146) beskriver at pa tvers av landegrenser i vestlige
samfunn referer offentlig utredninger til de samme gkonomiske og demografiske
utfordringene. Utviklingen av Braive kan derfor ses pa som preget av den vestlige konteksten
hvor det eksisterer et scenario om utilstrekkelig helsehjelp, og hvor velferdsteknologi ses pa

som lgsningen.

Grunnleggeren av Braive forsgkte a fa oversatt det australske programmet over for
internettbehandling over til skandinavisk. Ettersom de som eide IPR-rettighetene til systemet
ikke ville godta dette, lot det seg ikke gjere. Da bestemte han seg for a lage sitt eget system.

Han uttrykker bakgrunnen for systemet slikt:

«Det ble startet etter jeg innsa at det & jobbe en-til-en verken lot meg se veldig mange
klienter eller var spesielt skalerbart og at veldig mye av den informasjonen jeg
informerte klienter om var egentlig informasjon de kunne tilegne seg pa egenhand. Og
samtidig at jeg gjentok meg selv veldig mye i alle samtalene, noe som fgltes veldig
kontra-produktivt.» (Grunnlegger Braive).

Som psykolog erfarte grunnleggeren av Braive at mye av tiden i behandling med pasienter

gikk til psykoedukasjon. Kognitiv adferdsterapi handler om 4 leere teknikker som endrer
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adferd, og a bli observant pa eget tankemgnster (Dyregrov, 2019). Gjennom psykoedukasjon
leerer man hvordan man kan mestre egne utfordringer, noe Braives grunnlegger sa at
pasientene kunne klare pa egenhand. Her trekker ogsa grunnleggeren frem begreper som
«skalerbarhet» og «kontra-produktivitet», som han ser pa som begrensinger ved tradisjonell
terapi. Videre forklarer grunnleggeren at «vi jobber hele tiden med & lgse ‘supply- and
demand’ problemet som er at vi ikke har nok psykologer til & gi assistanse til det antallet som
er i behov av behandling». Akrich (1992) argumenterer for at utvikleres visjon om verden
teknologien skal brukes i blir skrevet inn i teknologien. Utviklere blir ogsa formet av
samfunnet og relasjonene de eksiterer i. Grunnleggerens fremstilling av Braive kan ses i
sammenheng med regjeringens scenario for teknologi i helsesektoren. Han presenterer, i
likhet med regjeringen, en verden hvor et sentralt problem er at det ikke er nok helsepersonell
til & hjelpe pasienter som har behov for behandling. Bade regjeringen og grunnleggeren av
Braive ser pa teknologi som noe som kan oppskalere og effektivisere hjelpen og mate

problemet knyttet til kapasitet.

Pa Braive sine nettsider blir det kommunisert til brukere at programmet er evidensbasert.
Dette er ogsa noe grunnleggeren av Braive forklarer. «Sa alle komponentene vi har i de ulike
programmene er basert pd det som er ‘best practice’ i forskningen de siste 20 arene».
Grunnleggeren av Braive mener at dette bidrar til & gi god og kvalitetssikret behandling. Mol
(2003) argumenterer for at forskning ikke har en makt i seg selv til & pavirke samfunnet. Det
er gjennom aktarers gnske om a assosieres til forskning at det far den betydningen det har
(Mol, 2003, s. 64). Forskning blir i denne sammenheng gjort til noe som skaper «god
behandling» gjennom relasjonen utviklerne bak Braive har til forskning. Forskningens makt
og status er nemlig en relasjonell effekt (Law, 2007). Det & presentere pa nettsidene til Braive
at systemet er forskningsbasert er noe grunnleggeren av Braive mener gir et inntrykk av at den

er kvalitetssikret. Her blir kvalitet og god behandling knyttet til forskning.

Forskning og forskningsmilje som aktarer viser seg & ha en viktig betydning for at systemet er
oppbygget pa kognitiv adferdsterapi. Grunnleggeren av Braive uttrykker at valget av
behandlingsformen for det farste handler om at kognitiv adferdsterapi har en
kokeboktilnaerming, noe som gjgr at denne typen terapi er lettere a oversette digitalt enn andre
former for terapi. KAT handler om 4 lzere & endre satte tankemgnster gjennom ulike
teknikker. Ifglge Dyregrov (2019) er ogsa malet med kognitiv adferdsterapi «at klienten etter
endt terapi skal lzere teknikker som gjar at en kan veere sin egen terapeut». For det andre
beskriver han at kognitiv adferdsterapi er valgt som behandlingsmetode fordi det er den
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formen for terapi det er mest forsket pa. Behandler 1 hevder at grunnen til at
internettbehandling som oftest er basert pa kognitiv adferdsterapi ogsa handler om at det er
dette forskningsmiljget som har veert mest apen for a digitalisere behandlingen. I andre
fagmiljger har det veert mer fremmed a tenke at man kan gjgre terapi over internett. Her er
forskningsmiljgenes relasjon til teknologi noe som er med pa a pavirke hvordan Braive blir

formet.

Systemet er ogsa laget med tanken om at man lett skal kunne male progresjon og utfall
kontinuerlig. Gjennom Braive kan man ogsa male hvor mye tid hver enkel psykolog bruker i
programmet, og pa hver pasient. Grunnleggeren av Braive uttrykker at det er en tanke at
Braive bade kan pavirke effekt og effektivitet. Regjeringens fokus pa effektivitet reflekteres i
Braive gjennom funksjonaliteten som maler nettopp dette. Nar man oppretter en bruker i
Braive samtykker man ogsa til at opplysningene man legger inn kan brukes i
forskningssammenheng. Det kan se ut til at systemet har blitt formet etter tanken om at man
skal kunne forske pa interaksjonen som blir gjort med systemet og dataen brukerne legger inn.
Moser og Thygesen (2014) hevder at ved utviklingen av velferdsteknologi er det ofte et fokus
pa dokumentasjon av effekt. Dette fokuset argumenterer dog forfatterne at begrenser skriptets
evne til & vaere fleksibel og apen. Dette aspektet vil utforskes videre i avhandlingens neste
delkapittel.

Hvordan har skriptet blitt til?

| designprosessen av et system blir teknologers visjon om verden skrevet inn i artefaktet
(Akrich, 1992). Utvikleren av Braives visjon om verden ses som nevnt i sammenheng med
regjeringens scenario og den felles vestlige trenden i & se velferdsteknologi som en mulig
Igsning pa flere av helsetjenestenes utfordringer. Dette pavirker deres inskripsjoner i
teknologien. Designprosessen er ogsa den fasen hvor brukere blir definert, behov blir

identifisert og krav for systemet blir etablert (Preece, mfl., 2015, s. 45).

«Jeg tror at var fordel er at ettersom vi kommer fra psykologbakgrunn og
forskningsbakgrunn, og at det hele tiden ligger til grunn for at vi overhode skal kunne
ha et produkt & jobbe videre med sa har vi veldig tett samarbeid mellom
brukergruppen som pasienter og psykologer under utviklingsprosessen» (Produktsjef

Braive).
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Som Produktsjef i Braive nevner, er Braive utviklet i domenet av psykologi. For a utvikle
vellykket teknologi ma utviklerne av teknologien forsta kompleksiteten av domenet de
utvikler teknologi for (Preece, 2015). Det at Braive er utviklet i tett tilknytning til
psykologidomenet og med psykologer, gjer at teknologien er godt tilpasset domenet det skal

brukes i.

Produktsjef i Braive hevder ogsa at man direkte gjennom bruken av Braive ser om systemet
fungerer slik det er tenkt eller ikke. Malgruppen til Braive er klienter som vil bedre sin helse,
og om deres helse ikke bedres ser man automatisk at det er noe som ikke fungerer i systemet.
Produktsjef i Braive beskriver ogsa at en stor fordel med selskapet er det tette samarbeidet de
har med psykologer og pasienter, brukerne av systemet. | selskapet er det ansatt psykologer
som jobber med pasienter, slik at de har en slags «in-home» test-lab innad selskapet som
legger til rette for en kontinuerlig brukerinvolvering. Det er altsa kort avstand fra utviklerne til
de brukerne. Moser og Thygesen (2014) argumenterer for at dette er en viktig forutsetning for
a skape et velferdsteknologiprosjekt. Et slik «in-home» utviklingsarbeid lar selskapet drive
svaert smidig utvikling og tilrettelegger for hyppige tilbakemeldinger og leering av brukerne
(Moser og Thygesen, 2014, s. 72). Gjennom smidig utvikling blir teknologiens skript
fleksibelt ettersom metoden legger opp til forhandlinger mellom designere og brukere. Dette
skjer for eksempel i test-fasen av prosessen. Ved smidig utvikling vil disse test-fasene skje
flere ganger som gjar at skriptet stadig er i forhandling mellom brukere og designere. Moser
og Thygesen (2014) beskriver at det er slik design og innovasjon ma forstas for at prosjekt

skal kunne lykkes, som en langstrakt forhandlingsprosess hvor brukere er aktive medaktarer.

Utviklere av Braive sitt skript

Akrich (1992) forklarer at skriptet til teknologien inneholder beskrivelser av hvem brukeren
er, og hvilke behov og gnsker de har. Grunnleggeren av Braive beskriver hvilken rolle

pasientene som bruker Braive er forventet 4 ta.

«Som pasient kan man ha mye sterre, ta mye sterre eierskap i egen behandling. Du
kan ogsa jobbe med a redusere, eller gjennom at du har muligheten til a leere pa
egenhand og fa en bedre forstaelse av hva dine symptomer er og hvordan best
handtere dem. Da reduserer du ogsa makt-ubalansen som ofte oppstar mellom

psykolog og pasient, og du har ogsa mulighet til & signifikant redusere sjansen for
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tilbakefall, i og med at klienten kan jobbe videre pa egenhand etter avsluttet

behandling» (Grunnlegger Braive).

Grunnlegger av Braive presenterer her en pasient som har et gnske om a ta kontroll over egen
behandling. Ved a jobbe pa egenhand kan pasienten selv gke sin forstaelse av egne
utfordringer gjennom psykoedukasjon som de far fra programmet. Man kan tolke dette som at
Braive skripter en pasient som har behov for a ta eierskap over egen behandling. Det er en
pasient som har et gnske om & hjelpe seg selv gjennom statte fra teknologien. Det er ogsa
tenkt at pasienten kan redusere sjansen for tilbakefall pa egenhand nar terapien er avsluttet.
Pasientskriptet reflekterer den historiske utviklingen av behandlingen av pasienter som far
psykologisk helsehjelp. Utviklerne av Braive sitt pasientskript reflekterer ogsa pasienten som
er forestilt av regjeringen og som skal ta aktiv del i pasientenes helsevesen. Skriptet er nemlig
utviklet innenfor en kontekst i sammenheng med et sett av relasjoner, og ikke i et vakuum
(Moser, 2019). Pa Braive sine nettsider kommer ogsa flere deler av pasientskriptet frem. «Ler
deg & bli din egen terapeut» og «Vi hjelper deg & hjelpe deg selv» (Braive, u.a.b), star skrevet
pa nettsidene. Dette skriptet blir presentert for den faktiske brukeren nar hen registrerer seg
som bruker. Skriptet kan ses pa som at utviklerne bak systemet forestiller seg brukere som
reflekteres i Pasient 2.0. Pasient 2.0 skal ta mer eierskap til egen behandling og ikke vaere
passive mottakere av behandling. Gjennom & lzere mer om sin egen sykdom skal de kunne ta
mer ansvar over egen behandling (Brodersen og Lindegaard, 2015). Dette farer ogsa til at de
blir myndiggjort og mer ressurssterke i mgte med egen sykdom, men ogsa i mgte med

behandler.

Grunnleggeren av Braive beskriver ogsa hvilken rolle det er forventet at psykologer som

bruker Braive skal ta.

«Du har ogsad muligheten til & kunne effektivisere og til & kunne ta inn flere klienter.
Du har mulighet til & jobbe mer, eller fokusere mer av din tid med klienten og ditt verk
med mer komplekse terapeutiske intervensjoner med stgtte i program og plattform. Du
har en kontinuerlig oversikt over behandlingsprogresjon og utfall, og du kan leere mye
mer av den kliniske praksisen du bedriver i dag enn hva du vanligvis gjer hvor du

velger ofte & operere blindt» (Grunnlegger Braive).

Grunnleggeren av Braive presenterer her en bruker som har gnsker, og har behov for, a
effektivisere sin praksis og behandle flere pasienter pa kortere tid. Det er ogsa en psykolog

som gnsker & ha oversikt over progresjon og utfall. Videre er det en bruker som gjennom
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teknologien vil fa starre mulighet til & bruke mer av sin tid sammen med pasienten. Samtidig
som programmet er tenkt & veere et verktgy i behandlernes arbeidshverdag kan det ogsa
fungere som en undervisningsplattform hvor man kan laere mer om psykisk behandling som

de kan bruke i den kliniske praksisen sin.

5.1.3 Oppsummering og diskusjon

Dette kapittelet har hatt som formal & svare pa underproblemstillingen Hvordan skriptes
Braive? Vi har sett at regjeringen har et mal om a skape det de kaller for pasientenes
helsevesen. | pasientenes helsevesen skal bade pasient og pargrende ha en aktiv rolle i
behandling av egen sykdom. Gjennom Helsenaringsmeldingen presenterer regjeringen et
scenario hvor velferdsteknologi skal skape et bedre og mer effektivt helsetilbud, noe som skal
bidra med a lgse utfordringene helsevesenet star overfor i dag. Med helsenaringsmeldingen
gkonomiserer ogsa regjeringen helse. Regjeringens scenario reflekterer det Pols (2012)
beskriver som en «telecare hype», som er en felles trend i vestlige land. Det kan se ut til at
regjeringens gnske om samarbeid mellom aktgrer i neringslivet, som Braive, og offentlige
helsetjenester, som Lovisenberg DPS, er med pa a stabilisere nettverket. Den norske
psykologforeningens standpunkt i kontroversen om bruk av digitale tjenester i psykisk
helsehjelp kan pavirke psykologers relasjon til teknologi. Dette kan trolig ogsa bidra til

stabiliseringen av nettverket.

Utviklerne bak Braive blir ogsa formet av samfunnet de eksisterer i og derfor ma skriptet
forstas som formet av den konteksten det oppstar i (Moser og Thygesen, 2014). Regjeringens
scenario reflekteres i Braive sitt mal om a kunne bidra til & lgse det grunnleggeren av Braive
kaller for «supply og demand» problemet. Nar Braive er utviklet med et mal om a lgse et
kapasitetskrav fra markedet blir verdien effektivitet tett knyttet til systemet. Braive sitt skript
er ogsa formet av maten det har blitt utviklet pa. Teknologien har blitt utviklet med det Moser
og Thygesen (2014) beskriver som forutsetninger for en vellykket velferdstjeneste, og et
stabilt nettverk. Det er utviklet i domenet psykologi, av og med psykologer, noe som legger
grunnlaget for en vellykket teknologi. Det er ogsa benyttet en smidig utviklingsmetode som

gjer skriptet apent for forhandlinger.

Utviklerne av Braive gar inn i et marked hvor kapasitet ses pa som et stort problem. Det &
kunne gi behandling til mange blir derfor et mal. Braive gjeres da i en praksis hvor malet er &

lgse kravet fra markedet. Regjeringen har, i likhet med Braive, et ansvar for a gi et
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tilstrekkelig helsetilbud til befolkningen. Helse blir da gkonomisert, kvantifisert og omgjort til
tall, og god behandling blir sett pa som det som er mest samfunnsgkonomisk Ignnsomt. Mol
(2008) beskriver hvordan individet og kollektivet verdsetter god omsorg pa ulike mater. God
omsorg kan derfor her ses pa som a mgate kravet fra markedet og kollektivet, og ikke
individet. Braive skriptes da med malet om a mgte dette behovet. God behandling gjares ogsa
gjennom relasjonen grunnleggeren bak Braive har til forskning. God omsorg ses da pa noe
som er forskningsbasert. Skriptet til Braive blir dog ogsa til gjennom kontinuerlig forhandling
med brukere. | det neste empiriske kapittelet vil brukerne ved Lovisenberg DPS sin reaksjon
til skriptet bli beskrevet, og dermed hvordan teknologien faktisk tas i bruk i praksisen ved

Lovisenberg DPS.

5.2. lverksettelse av Braive ved Lovisenberg DPS

Dette delkapittelet vil utforske underproblemstillingen: Hvordan blir internettbehandling
gjort og iverksatt ved Lovisenberg DPS? Det empiriske delkapittelet er delt inn i tre deler. |
den farste delen vil samarbeidet mellom Braive AS og Lovisenberg DPS bli beskrevet, og
hvordan Lovisenberg DPS har blitt organisert etter at samarbeidet var et faktum. | den andre
delen av delkapittelet vil det bli beskrevet hvordan behandlerne ved Lovisenberg DPS bruker
Braive i sin kliniske praksis. Den tredje delen av delkapittelet vil presentere de tre pasientene
som er inkludert i studien og forklare hvordan Braive gjares i deres kontekst.

5.2.1 Samarbeid mellom Braive AS og Lovisenberg DPS

Implementasjon av Braive ved Lovisenberg DPS

Behandler 1 peker ut tre faktorer som har pavirket hvordan implementasjonen av Braive ved
Lovisenberg DPS har tatt form. 1 2019 ble veiledet internettbehandling anerkjent som en
legitim behandlingsform av Beslutningsforum, og i 2020 fikk Lovisenberg DPS fikk stotte fra
HELFO. Pandemien har ogsa framskyndt prosessen fra prosjekt til implementering i normal
praksis og utvidet bruken. Systemet er, som tidligere nevnt, bygget opp for & enkelt kunne
male effektivitet og effekt av behandling. I utgangspunktet var ogsa samarbeidet mellom
Lovisenberg DPS og Braive ment som et to-arig prosjekt hvor dataen skulle forskes pa.
Midlene til & utfgre denne forskningen fikk derimot aldri Lovisenberg DPS, som har fer til at
organisasjonen ikke har fatt startet med forskningen. Samtidig fikk de gkonomisk stgtte av

HELFO, som har bidratt til & fa implementert systemet i normal drift. Det at organisasjonen
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fikk statte til implementasjon av systemet, men ikke til & forske pa resultater, kan ha drevet
fokuset vekk fra dokumentasjon og mot samarbeid med Braive. @konomi kan her ses pa som
en viktig ikke-menneskelig akter som har pavirket hvordan samarbeidet mellom Braive og
Lovisenberg DPS har gatt fra & hovedsakelig veere tenkt som et forskningsprosjekt til &

resultere i et behandlingstilbud i normal drift.

«| feel that we have more of collaborative relationship rather than a supplier-buyer
relationship» (Yang, 2020, s. 59). | Yang (2020) uttrykker en informant i Braive at forholdet
mellom de to aktgrene er basert pa samarbeid. Alle de tre behandlerne ved Lovisenberg DPS
opplever ogsa forholdet mellom sykehuset og Braive som et samarbeid. Behandler 1 opplever
relasjonen som et apent samarbeid hvor Braive har gnsket tilbakemeldinger fra bade pasienter
og psykologer. | starten av samarbeidet var ogsa Behandler 1 med pa a fylle ut innhold og
formulere tekst i programmet. Behandler 3 beskriver forhandlingen mellom henne og Braive
slik:

«Ja, vi kan sende noen som meldinger, eller vi har et sant dokument, der vi kan skrive
inn hvis vi opplever feil i systemet eller tilbakemelding fra pasientene. Og det vi kan
komme med innspill pa da, og det opplever vi at en del av de tingene jeg faktisk er blitt

mgtt pa, sa det har vaert bra» (Behandler 3).

Behandler 3 har sendt inn flere innspill til deler av programmet hvor teknologiens skript ikke
har mgtt hennes behov, og opplevd at skriptet har blitt endret. Det apne samarbeidet farer

dermed til at skriptet er apent for forhandling mellom utviklere og de faktiske brukerne.

Koronapandemien har fart til at digitalisering i psykisk helsesektor har hatt en rask
endringsprosess. Bade Behandler 1 og grunnlegger i Braive har sett at mange aktarer innenfor
helsetjenestene har hatt motforestillinger mot det a drive psykisk helsehjelp digitalt, mens
med pandemiens virkninger har man ikke hatt et annet alternativ enn a drive behandlingen
digitalt. Med pandemien har ogsa Braive opplevd en gkning foresparsler fra alt i fra
bedriftshelsetjenester i privat sektor til helsetjenester i offentlig sektor. De har opplevd
spgrsmal knyttet til:

«hvordan, eller rundt viljen til & benytte seg av IKAT i starre grad og ogsa andre type
spgrsmal rundt hvordan kan vi gjgre det her, hvordan kan vi bruke det pa en god mate
og hva er det behov for av ressurser og liknende for a kunne klare den omstillingen»

(Grunnlegger Braive).
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Behandler 1 understreker ogsa at koronapandemien har fart til at behandlere har endret syn pa
bruken av digitale verktay i behandling. Tidligere har de kanskje ikke kjent pa noe eget behov
for a tilby digitale samtaler eller hjelp. Med pandemien oppsto plutselig dette behovet for alle
behandlere, som gjorde at alle matte over i digital behandling. Behandler 3 bekrefter denne
antakelsen nar hun reflekterer over sitt forhold til internettbehandling. «Sa har jeg blitt mer og
mer vant til & bruke teknologiske hjelpemidler, det hjelper sikkert veldig. Vant til & snakke pa
Facetime og pandemien har pa en mate gjort at man sitter mye pa hjemmekontor» (Behandler
3).

Koronapandemien har ogsa vist seg a skape andre endringer i aktgrers relasjon til veiledet
internettbehandling. Behandler 1 har pa den ene siden merket at pandemien har gjort at
pasienter som kanskje ikke ellers ville gatt i digital terapi har mattet gjgre det. De har ogsa
blitt vant til & kommunisere digitalt og latt det bli en del av hverdagen. Dette har fart til at
flere har blitt mer dpne til tanken om a ga i digital terapi. Pa den andre siden har hun merket at
noen pasienter kan ha vegret seg litt for a ga i digital behandling etter koronapandemien.

«Men selv der sa har jeg opplevd at noen er litt sann, at de sier at det na er jeg sa lei
av a sitte pa nett, og ha mater pa nettet, ikke sant, sa jeg er litt usikker pa om jeg

egentlig har lyst til & sitte pa internett og fa behandling ogsa» (Behandler 1).

Pasientenes og behandlernes relasjon til digital kommunikasjon har blitt pavirket av deres
relasjon til den ikke-menneskelige aktgren korona. Koronapandemiens karakteristikker har
fart til at mennesker har mattet isolere seg fra hverandre og kommunisere mer over internett.
Dette har fart til at pasientene og behandlerne er mer komfortable med & kommunisere
digitalt. Samtidig har det ogsa fart til at anske om & mgte andre fysisk nar det er mulig har
blitt starre.

Opprettelse av et e-helse-team

Introduksjonen av teknologi i det eksisterende nettverket ved Lovisenberg DPS har fart til at
organisasjonens oppbygging har mattet endre seg ved at det har blitt opprettet et e-helse-team.
Pols (2012) beskriver hvordan etablerte praksiser ma organiseres pa nye mater nar
teknologiske artefakter inkluderes i omsorgspraksiser (s. 13). E-helse teamet som jobber med
Braive bestar av fem behandlere fra ulike avdelinger ved Lovisenberg DPS. Teamet har

fellesmater og gruppeveiledning en gang i maneden hvor de mgtes for & drafte ulike
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problemstillinger knyttet til bruken av Braive i sin Kliniske praksis. Det er tenkt at
behandlerne skal jobbe to dager i uken med Braive. Tidligere var ikke tiden avsatt pa denne
maten, som gjorde at internettbehandlingen:

«druknet i den store strgmmen, eller det store bildet, i litt andre ting som var mer
pressende, mer alvorlige pasienter med mer alvorlige lidelser, og mere kriser og sant.
De pasientene tar jo mye fokus. De to dagene som er satt av na er tenkt & skulle

skjerme tiden til & bruke Braive.» (Behandler 1).

Andre pasienter i det eksisterende omsorgskollektivet tok dermed fokuset bort fra
internettbehandling nar det ikke var satt klare rammer som fastsatt tid for bruk av
behandlingen. Yang (2020) beskriver at noe som hindret motivasjonen til & ta i bruk Braive
for noen behandlere ved Lovisenberg DPS var fglelsen av at det fantes «viktigere» oppgaver a
utfare. A fa organisert et definert e-helse-team med klarere rammer for bruk tyder pé & veare
viktig for at behandlerne skal fgle seg motivert til & jobbe med terapiformen, ta pa seg rollen
som terapeut over nett og dermed for at nettverket skal stabilisere seg. Maten teamet har blitt
organisert pa har ikke bare blitt pavirket av relasjonen mellom menneskelige aktarer i
nettverket, men ogsa den ikke-menneskelige akteren korona. Teamet var en periode delt i to
fordi behandlerne startet opp med behandlingen pa ulike tidspunkt, og korona begrenset
muligheten til & ha flere behandlere i mgterommet, noe som gjorde det a dele teamet mer
praktisk. Det var ogsa flere enn tenkt som ble med i teamet grunnet den raske overgangen fra

prosjekt til implementering i normal drift.

Selekteringsprosess

Tilbudet om Braive gis basert pa diagnose eller problematikk, som oftest til pasienter med
angst- og depresjonslidelser. Det er fire allmenpolikliniske avdelinger ved Lovisenberg DPS
som gir dette tilbudet. Veien inn til tiloudet er gjennom henvisning fra enten fastlege eller
andre med henvisningsrett. Enten far pasienten tilbudet etter farste konsultasjon dersom man
ser at tilbudet kan veere passende for pasienten, eller sa har pasienter pa venteliste fatt tilbudet
gjennom en SMS hvor de selv kan ta kontakt. Det er falgende eksklusjonskriterier for a fa
tilbudet:
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Eksklusjonskriterier for internettbehandling ved  Lovisenberg DPS

+» Psykosetilstander +«+ Manglende ngdvendige rammebetingelser
«» Aktuell forhgyet selvmordsrisiko (for eksempel tilgang til PC, mulighet for
« Alvorlig selvskadingsatferd a jobbe uforstyrret hjemme, positiv
s Sveert sammensatt problematikk, holdning til teknologi)

vanskelig & avgrense < Vesentlig ustabilitet
s Kjent spiseforstyrrelse % Vesentlig svekket kognitiv fungering

% Lavt funksjonsniva mht

selvorganisering

Tabell 4: Eksklusjonskriterier for veiledet internettbehandling ved Lovisenberg DPS (Prosedyre, LDS)

Behandler 1 beskriver hvordan andre forutsetninger for bruk av Braive-tiloudet er & beherske
et visst niva av norsk eller engelsk ettersom systemet kun har behandling pa disse sprakene.
Det a veere komfortabel med a bruke teknologiske verktgy er ogsa en forutsetning for at det
ikke skal bli en sperre som kan pavirke behandlingen. En annen viktig faktor for a fa tilbudet

er at pasienten er motivert.

Selekteringsprosessen virker som en viktig faktor for at nettverket skal stabilisere seg, og for
at pasientene skal kunne ta pa seg rollen som kreves for a kunne benytte seg av veiledet
internettbehandling. Tidligere studier har pekt ut frafall i behandling som en utfordring knyttet
til veiledet internettbehandling (Wilhelmsen mfl., 2013). Det & ha et sterkt gnske om & bli
bedre og & ha motivasjon til & utfare noe av behandlingen pa egenhand blir beskrevet som

viktige forutsetninger for a fullfare behandlingen (Wilhelmsen mfl., 2013).

«Det er kanskje faktisk mindre frafall. Og det tror jeg kan handle om, hvis det stemmer
da, med tallene, sa tror jeg det kan handle om at vi at vi selekterer veldig ngye
egentlig disse pasientene, i og med at vi selekterer pasienter som bade er motivert og
som er egna og sann, sa er mitt inntrykk av at jeg har hvert fall hatt ganske fa frafall»
(Behandler 1).

Behandler 1 henviser her til selekteringsprosessen som en viktig faktor i & redusere frafall. A
ngye begrense hvilke pasienter som inkluderes i omsorgskollektivet ser ut til & veere en

betydelig faktor for & oppna et stabilt nettverk og en vellykket velferdsteknologi. Nar et nytt
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element har blitt inkludert i omsorgskollektivet vil det forekomme en translasjon av nettverket
hvor karakteristikker ved aktarer vil endres. For at en translasjon skal kunne ta sted ma
aktgrene veere villige til a endres (Callon, 1986). Om flere pasientgrupper hadde fatt tiloudet
om veiledet internettbehandling ved Lovisenberg DPS ville det kanskje veert flere pasienter
som ikke hadde klart & endre seg til pasientrollen som kreves for a ga i veiledet

internettbehandling, og nettverket ville ikke ha latt seg oversette.

Neeringsutviklede Braive i en offentlig klinisk praksis

Braive sitt skript har veert fleksibelt ved utvikling og blitt endret gjennom forhandlinger
mellom utviklere i Braive, psykologer som jobber i Braive sin private praksis og deres
pasienter. Ved implementering av naeringsutviklede Braive ved Lovisenberg DPS ser man at
enkelte deler av teknologiens skript ikke passer inn i den offentlige kliniske praksisen. Selv
om Braive er utviklet gjennom en smidig metode med hyppig inkludering av brukere i
utviklingen, er de testede brukerne av Braive ikke de samme brukerne som er en del av
praksisen ved Lovisenberg DPS. Det apne samarbeidet har dog fart til at teknologiens skript
har blitt endret gjennom forhandlinger mellom Braive og de faktiske brukerne ved

Lovisenberg DPS.

| Braive-systemet har behandlerne en innboks knyttet opp til sine pasienter som gjgr at de kan
kommunisere direkte med sine pasienter via Braive. Tidligere matte behandlerne vare logget
inn i systemet for a kunne se disse meldingene. Ettersom behandlerne ved Lovisenberg DPS
ikke jobber med behandling gjennom Braive hver dag kunne det ta lang tid fra en pasient
sendte en melding til de fikk svar. Gjennom etterspgrsel fra Lovisenberg DPS opprettet
Braive en funksjon hvor behandlerne ble varslet via sin e-post som de bruker daglig i sin
arbeidshverdag. Her kan det virke som at behandlerskriptet til Braive opprinnelig ikke var
rettet mot en behandler som jobber deltid med systemet i en klinisk praksis. Det er laget for en
behandler som bruker systemet hver dag i sin praksis. Gjennom testing av systemet med
psykologene som jobber i Braive har kanskje ikke behovet for varsling dukket opp ettersom
de er logget inn i systemet hver gang de skal drive sin psykologiske praksis. De har en
annerledes praksis enn de faktiske brukerne ved Lovisenberg DPS, noe som farst kommer
frem nar skriptet mater de faktiske brukerne i sykehuspraksisen.

Tidligere hadde behandlerne ved Lovisenberg DPS kun tilgang til de ulike
behandlingsprogrammene i Braive som de hadde pasienter gjennom. Behandlingsprogrammet
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rettet mot & behandle for eksempel angst, fikk de bare tilgang til dersom pasienten ble vurdert
som i behov for behandling mot angst. Nar de fikk inn nye pasienter kunne det derfor vaere
vanskelig & vurdere om tilbudet fra Braive var passende for dem nar de ikke hadde fullstendig
oversikt over de ulike behandlingsprogrammene i Braive. Pasientene som gar privat gjennom
Braive far kun velge tilbudet om internettbehandling. Pasientene ved Lovisenberg DPS ma
farst vurderes om de skal behandles gjennom tradisjonell behandling eller om de kan
nyttiggjere seg av veiledet internettbehandling. Ved testing av systemet med private pasienter
hvor det allerede er bestemt at de skal behandles med internettbehandling har kanskje ikke
behovet for oversikt over behandlingstilbud for psykologene dukket opp. Det er gjennom

bruken i praksisen ved Lovisenberg DPS at dette dukker opp.

Selv om Braive sitt skript er fleksibelt og forhandlinger mellom Lovisenberg DPS og Braive
har fert til endringer av skriptet, er det fortsatt deler av skriptet som ikke er tilpasset brukerne
ved Lovisenberg DPS. | Braive ligger det automatisk informasjon om pasientens tilstand og
behandlingsprogresjon. Her er det kanskije tenkt at behandlere kan spare tid pa loggfaring og
egen vurdering av pasientens forlgp ettersom dette gjgres av systemet. Pa Lovisenberg DPS
ma man likevel fortsatt loggfare i sykehusets system DIPS pa grunn av interne rutiner og

standarder, ettersom pasienten er i et klinisk lgp.

«All planlagt kontakt med pasienten skal dokumenteres, det vil si
vurderingssamtale/utredningssamtaler, kartleggingsresultater, oppfelgings- og
behandlingssamtaler, samt avslutningssamtale. | tillegg skal utfyllinger av Den
mentale helsesjekken og samtykke til bruk av Braive journalferes i egne notater»
(Prosedyre, LDS, s. 5).

Behandler 3 opplever at hun ofte ma dokumentere store deler av behandlingen som allerede er
automatisk dokumentert i Braive. Hun uttrykker at en integrering mellom Braive og DIPS

hadde spart henne mye tid.

«Da kunne man bare liksom hatt en kort oppsummering av samtalen da, hvis det har
kommet noe nytt da, ellers sa snakker vi som oftest om det som man har gatt gjennom,

sa man hadde ikke trengt sa mye ekstra dokumentasjon» (Behandler 3).

Implementering av ny teknologi i en omsorgspraksis fagrer ikke ngdvendigvis til
effektivisering av arbeid, men det introduserer heller nye oppgaver som til og med kan fare til
at det kreves mer arbeid enn far (Vikkelsg, 2005). Pasientene ved Lovisenberg DPS ma

igjennom to kartleggingsprosesser nar de skal fa helsehjelp gjennom internettbehandling. En
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kartleggingsprosess gjares gjennom Braive, og en gjennom Check Ware, et
kartleggingssystem som brukes for alle pasienter som gar i psykisk behandling ved
Lovisenberg DPS. «Pa en mate er det to parallelle kartleggingen, men med litt ulike
sparreskjema og ulike ting som man spgr om da. Sa det kan sikkert oppleves litt mye for noen
pasienter, med veldig mange spgrsmal om hvordan de har det.» (Behandler 3). Her ser man
igjen hvordan Braive sitt skript er rettet mot en pasient som ikke skal igjennom en klinisk
utredning av psykiske lidelser ved et sykehus, men en bruker som sgker helsehjelp privat.

Et annet element i Braive som skaper ekstraarbeid for brukerne, er resultatfunksjonen i
systemet. Behandlere kan se resultater fra pasienters gjennomfgring av behandlingen, men i
Braive star det ikke en forklaring av hva de ulike resultatene betyr.

«At det ikke ligger pa en mate cut-off i forbindelse med det at de ma ga i et annet
dokument for a sla det opp. Det tenker jeg liksom vanskeligjgr min arbeidshverdag. At
jeg egentlig bare, nar jeg ser at en pasient har skaret det, sa burde jeg se pa samme

sted som hva betyr det hvis du skjgnner» (Behandler 3).

Her igjen ser man et eksempel pa at Braive sitt skript er testet med brukere som jobber med
systemet mer enn hva behandlerne ved Lovisenberg DPS gjar. Det & huske hva en score betyr
kan bli vanskeligere nar man ikke er i systemet hver dag. Det farer til at behandleren ma inn i

et annet eksternt dokument, istedenfor at det star en forklaring ved siden av resultatet.

Braive har bade en video- og tekstfunksjon. P& Lovisenberg DPS velger de fleste pasientene
ha sine 20 minutters konsultasjoner over video. Da brukes ikke videolgsningen som finnes i
Braive, men heller det eksterne systemet Confrere som ogsa brukes ellers pa sykehuset for
digitale konsultasjoner. Behandler 1 forklarer at dette handler om at Confrere ble
sikkerhetsklarert pa et annet niva enn det videolgsningen i Braive er, under pandemien. Her er
det sykehusets sikkerhetsstandarder som gjer at videofunksjonen i Braive ikke blir brukt. Den
ikke-menneskelige aktgren korona har ogsa hatt en betydning her og veert med pa a skape en
standard pa sykehuset for videobruk.

Effektiviseringsbegrepet ved Lovisenberg DPS

Som analysert i forrige delkapittel uttrykker regjeringen et scenario om at digitalisering av
helsetjenestene vil gke kapasiteten til helsevesenet og effektivisere tilbudet. Braive sitt skript
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reflekterer ogsa tanken om effektivisering og om at teknologien skal bidra til oppskalering av

helsetilbud. Behandler 1 utrykker en skepsis til denne tanken.

«Hvis disse tilbudene er virkelig godt etablert, og lett tilgjengelige og godt kjent og
sann, sa vil det nok kunne effektivisere ved at da pasienten gjgr mye selv og. Men min
erfaring er at det krever masse ressurser a sette det her i gang og fa det ordentlig
implementert, lzere opp behandlere og a informere om sanne ting. Sa det er jo litt pa
sikt i sa fall da at det er kan veere effektiviserende, absolutt. Men det er liksom ikke en

sann enkel vei til & bare sette det i gang, og sa er vi der liksom.» (Behandler 1)

Hun understreker at denne type behandling ikke passer for alle. For henne knyttes det andre
verdier til internettbehandling. Behandler 1 peker da spesielt pd personer som vegrer seg til a
sgke behandling av ulike grunner som eksempelvis sosial angst eller skamfullhet rundt
psykiske problemer. «For min del handler det mer om at det er ulik tilgang pa behandling og
at vi trenger ulike innfartsveier fordi folk har ulike behov» (Behandler 1). Behandler 1 knytter
her andre verdier til internettbehandling enn regjeringen og utviklere av Braive gjer. Mens
fokuset for disse aktgrene er a gke kapasitet og forbedre behandlingen, trekker Behandler 1
verdien om a skape en ny inngangsport til behandling. God behandling vurderes da heller ut

ifra hvordan behandlingen kan skape nye mater a gi psykisk behandling pa.

5.2.2. Hvordan gjer behandlere Braive

Fra skeptiske behandlere til forngyde brukere

Behandler 1 og 2 var begge skeptiske til internettbehandling og dens virkning far de tok det i
bruk. Det var ingen av dem som hadde en stor interesse for digitale verktay i psykisk
behandling, men har heller gjennom tilfeldigheter latt det bli en del av sin praksis. Behandler
2 ble motivert til & ta i bruk internettbehandling fordi hun sa pa det som nyttig for samfunnet
og noe som kunne vere et bidrag til framtiden. Det var altsa ikke farst og fremst en sterk
overbevisning eller driv for at internettbehandling fungerte som en bra metode som trakk
henne mot behandlingen. «Jeg har nok heller kanskje vart litt sann overasket hvor bra det
funker» (Behandler 2). En av informantene i Yang (2020) trekker ogsa fram at tanken om &
lgse det norske helsevesenets ressursproblem er med pa & motivere for bruken av Braive (s.
75). Behandlerne eksisterer i konteksten Braive er utviklet i med gnske om at
velferdsteknologi kan bidra til & lgse kapasitetsproblemet som eksisterer i dag. Dette er med

pa a motivere noen av dem til & overga skepsisen de har mot internettbehandling.
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Behandler 2 trekker frem at hun i forkant av & jobbe med internettbehandling leste seg opp pa
forskningen som eksisterte om fenomenet. «Jeg leste meg opp pa forskningen pa at det har
like god effekt som samtale-terapi uten at det sier sa mye om hvorfor eller hvordan det har
det, men at det er pa en mate godkjent da som en sann behandlingsmetode som kan vere
nyttig» (Behandler 2). Ogsa godkjenning av metoden fra beslutningsforum trekkes frem av
behandleren som noe hun undersgkte for hun begynte med behandlingsmetoden selv.
Behandlerens relasjon til forskning og beslutningsforum er med pa a forme relasjonen hun har
til internettbehandling. Nar det blir godkjent av beslutningsforum, som igjen er basert pa
forskningen gjort pa metoden, gker tilliten behandleren har til metoden. Forskning er dermed
en akter som er med pa a stabilisere og oversette nettverket ved at det er med pa a overbevise

behandlere til 4 ta pa seg rollen som en psykolog over internett.

Behandler 2 og 3 trekker frem det & ha Behandler 1 som leder som en viktig motivator for det
a ta i bruk internettbehandling. «Det tenker jeg er kjempeviktig for & pa en mate hvis man ikke
har en sann iboende interesse for de selv» (Behandler 3). Behandler 3 beskriver at lederen
deres bade har mye kunnskap om systemet og er svert engasjert i temaet. Ordentlig
introduksjon og dager med opplaring i Braive med Behandler 1 har veert viktig for de to
andre behandlerne. Behandlernes relasjon til Behandler 1 er derfor ogsa med pa a pavirke
deres relasjon til teknologien. Behandler 1 er ogsa en aktgr som bidrar til overbevisning av de

andre behandlerne og en stabilisering av nettverket.

Systemet i seg selv har bade behandler 2 og 3 opplevd som intuitivt og oversiktlig fra farste
gang de brukte systemet. «Rent sann teknisk, sa synes jeg ja som sagt programmet var noksa
intuitive, med disse modulene, og det er ikke sann ‘rocket science’ a finne ut sann hvordan
man skal mangvrere i de» (Behandler 2). De trekker ogsa frem at de synes systemet er visuelt
fint, oversiktlig og lett & bruke. For & skape en god brukeropplevelse er det at systemet fales
enkelt & bruke en viktig faktor (Preece mfl., 2015). Behandler 3 uttrykker ogsa at jo mer tid

hun bruker i programmet jo bedre synes hun det er.

«Det er vel lagd da, veldig pedagogisk fremstilt og litt sdnn behagelig, og at det er noe
man skal jobbe med og litt moderne i den forstand. Og at det er visuelt fint liker
jeg. Altsa det er med musikk og illustrasjoner og bare sa layout og sant synes jeg er

liksom er fint og lett & bruke» (Behandler 2)
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Fra ansikt-til-ansikt behandling til ansikt-til-skjerm behandling

Nar psykologene ved Lovisenberg DPS skal drive behandling gjennom Braive gjeres ikke
behandlingen lenger ansikt-til-ansikt mellom pasient og behandler pa kontoret til psykologen.
Psykologene befinner seg pa samme sted, samme sykehus og samme kontor som nar de
behandler pasientene gjennom Braive, men pasienten er ikke lenger fysisk til stede. Na gjares
behandlingen ansikt-til-skjerm mellom psykologen og Braive. Det er nemlig en tredje aktar,
teknologien, som har blitt en del av behandlingen. Behandlingen gjgres nemlig gjennom tre
ledd hvor psykologen sitter i den ene enden av teknologien, pa kontoret ved Lovisenberg

DPS, og pasienten i den andre.

Behandler 3 forklarer at nar hun driver internettbehandling flytter behandlingen seg fra de to
stolene som er plassert bakerst i rommet hvor hun vanligvis driver tradisjonell terapi over til
skrivebordet i andre enden av rommet. Det er her hun vanligvis gjegr annet arbeid utenom
behandlingen, men na har behandlingen ogsa blitt en del av denne delen av kontoret.
Psykologene ma logge seg inn i Braive med sin bruker hvor de mgter Braive sitt
behandlergrensesnitt. | forkant av den 20 minutters lange digitale timen med pasientene ser de
over hva pasientene har fylt inn i oppgavene for den gjeldene modulen. Her trekker de ut hva
de tenker kan vaere relevant & ha med inn i samtalen. Behandler 2 beskriver at nar hun har
videosamtaler med pasienter som er i veiledet internettbehandling setter hun opp en iPad pa
skrivebordet sitt hvor hun logger inn i videoverktgyet Confrere. Her har hun videosamtale
med pasientene sine. Under timene er hun logget inn i Braive pa en PC-skjerm som star bak
iPaden, hvor hun ser alt pasienten har fylt inn i oppgavene fra ukens modul. «Sann at jeg
kunne ha en samtale med pasienten og veere til stede mgte blikket og liksom» (Behandler 2).
Nar hun har informasjonen som pasienten har fylt ut i programmet pa PC-skjermen faler
psykologen at hun kan vaere mer til stede enn om hun mattet huske pa alt pasienten hadde

skrevet ned.

5.2.3. Hvordan gjer pasientene Braive?

Lars

Lars falte seg veldig takknemlig da han fikk tilbudet om veiledet internettbehandling ved
Lovisenberg DPS. Samtidig var han litt skeptisk til den nye formen for behandling. Han var i
en periode der han var veldig darlig og var villig til & prgve det som fantes av hjelp. Han var

ogsa veldig bestemt pa at han ikke ville ha det slik han hadde det, og var motivert til & gjere
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noe for a laere seg a handtere utfordringene sine. «Det og pa en mate snakke til en skjerm og
ikke en person, det var det jeg var litt sann ok, jaja. Det var jeg jo skeptisk til i starten. Gir det
her resultat, tenkte jeg. Og det kan jo jeg bekrefte at det har gitt resultat.» (Lars). Lars
uttrykker at han er pa et mye bedre sted nd. Gjennom ulike moduler har han leert mye og fatt
nye strategier for hvordan han skal handtere problematikken sin. Nar han tenker over sin egen

behandling, virker han overrasket over effekten systemet har hatt.

«Det er ganske fasinerende a se pa tilbake pa det na merker jeg, nar jeg reflekterer
over det (...) Men det er et veldig nyttig verktey for & sette det ut i praksis da. Nei det
er utrolig (...) Jeg kjente det litt sant mirakulgst opp i det hele egentlig, at en Internett-
tjeneste kan ha sapass, jeg vet ikke, pavirkningskraft pa oss» (Lars).

Lars har sittet hjemme i egen leilighet, enten i sofaen eller pa hjemmekontoret, nar han skal
jobbe med oppgavene i Braive. Han har ikke noe fast rutine for nar han jobber med
programmet, men setter av mellom 20 minutter til en time i uken til a jobbe med oppgaver.
Videosamtalen med psykologen sin utfgrer han ogsa hjemme i leiligheten. Konteksten for
behandling dras nemlig med hjem til pasientene nar de behandles over internett. Den dras inn
i stuen hvor de vanligvis ser pa TV, eller hjemmekontoret hvor de til vanlig driver med studier

eller jobb. Kontekster for a gjgre behandling blir dermed utvidet nar det digitaliseres.

Kari

Kari fikk selv valget mellom & ga igjennom tradisjonell terapi eller veiledet
internettbehandling ved Lovisenberg DPS. Informasjonen hun fikk ved den introduserende
timen hos Lovisenberg DPS beskriver hun som avgjagrende for at hun valgte den nye metoden.
«Sa fikk jeg tilbudet, og synes det hartes nyttig ut, og i og med at jeg hadde hgrt at det var
ganske sann bra, at folk hadde god effekt av det da, tenkte jeg at det kanskje ogsa kunne veere
nyttig for meg. S& begynte jeg pa det» (Kari). A hgre at metoden hadde effekt p& andre
pasienter og bli presentert for forskningen som er gjort pa behandlingen, er med pa a
overbevise Kari om a velge internettbehandling som behandlingsmetode. |
behandlingsprosedyren for psykologene er behandlere oppfordret til & videreformidle
forskningen som er gjort pa behandlingen. «Behandler bgr forklare hva behandlingen gar ut

pa, og fremheve det forsknings- og erfaringsmessige grunnlaget for internettassistert
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behandling.» (Prosedyre, LDS, s. 2). Et virkemiddel for & overbevise skeptiske pasienter og
for & oppna et stabilt nettverk er gjennom a assosiere behandlingen til forskning (Mol, 2003).
Ogsa pasientene eksisterer i konteksten hvor forskning far betydning for valget som tas.

Kari tok den mentale helsesjekken to ganger, og fikk dermed velge mellom hvilket program
hun ville jobbe med. Dette gjorde at hun falte hun selv hadde noe a si i hvilken behandling
hun skulle igjennom. «Men jeg synes det har veert fint a kunne velge litt selv pa akkurat
hvilket program jeg skulle gjennomga, at man ikke fgler at man blir en sann passiv pasient
som skal liksom ta det man far, men at man far velge litt selv» (Kari). Her uttrykker pasienten
at hun faler hun kan ha en mer aktiv rolle i 2 bestemme hvilket behandlingsprogram hun skal
igjennom. Kari reflekterer her karakteristikker ved Pasient 2.0 hvor det a kunne velge hvilken
type behandling man skal ga igjennom verdsettes som viktig. Kari gnsker her a veare en aktiv
pasient som tar egne valg (Pasient 2.0) framfor en passiv pasient som ma ta imot tilbudet man
far (Pasient 1.0).

I likhet med Lars har ikke Kari satt noen faste tidspunkter for nar hun skal jobbe med
programmet. Hun jobber noen ganger med behandlingen litt sporadisk utover uken, eller sa
fyller hun ut hele modulen pa en gang. «Det veert litt sann at jeg har stoppet litt opp og vet
ikke helt hva jeg skal svare pa denne oppgaven og ma tenke litt pa det, sa har jeg kommet
tilbake til oppgaven senere da» (Kari). Kari har ogsa utfert oppgavene hjemme, da
hovedsakelig i sofaen i stuen. I motsetning til de andre pasientene har Kari ogsa tatt med seg
Braive utover konteksten i hjemmet. Hun har tatt i bruk mobilappen nar hun har veert pa
kollektivtransport, eller bare mens hun har ventet pa noe. Her utvides konteksten for hvor
terapi gjeres, fra kontoret til psykologen og til stuen til pasienten, og videre til

kollektivtransport eller hvor ellers pasienten befinner seg.

Lisa

Som nevnt i delkapittel 3. Metode har det vert utfordringer knyttet til a rekruttere pasienter til
studien. For a fortsatt kunne generere innsikt i pasienters opplevelse av veiledet
internettbehandling ble «Lisa» inkludert i studien, en pasient som har fatt behandling direkte
via Braive sine tjenester. Her har en psykolog som er ansatt i Braive AS veert behandleren til
Lisa. Nar man bruker Braive som privatkunde er behandlingsopplegget relativt likt som
tilbudet man far gjennom Lovisenberg DPS. Pasientene far tildelt en psykolog som skal falge

dem gjennom hele lgpet. Gjennom den mentale helsesjekken og i samrad med psykologen far
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de tildelt programmet som er mest relevant for den problematikken pasienten trenger hjelp
med. | motsetning til tilbudet fra Lovisenberg DPS er formen pa samtalene med behandleren
bestemt pa forhand hvor fire til fem samtaler er over video, og resten har veert skriftlige

tilbakemeldinger.

Lisa fikk tilbudet fra Braive da hun skiftet jobb og fikk vite om fordelene man hadde som
ansatt i den nye jobben. Da jobben hadde forsikring som samarbeidet med Braive var tilbudet
gratis for Lisa, selv. om hun gikk igjennom en privat kanal, og ikke gjennom det offentlige
tilbudet som Lars og Kari. Det at tilbudet var gratis var noe som sank terskelen for a ta imot
hjelp for Lisa. Ogsa det at Braive virket som et tilbud bade for stgrre og mindre problematikk
gjorde at Lisa vurderte tilbudet.

«Nei, jeg trodde det var sann at for a be om hjelp s matte man, en, veere
kjempealvorlig, at du matte veere tungt depressiv, og to, at man matte ligge pa en
behandlingssofa og brette ut om tankene i det dype og det brede. Sa det her var et helt
nytt verktay for min del i hvert fall, aldri hgrt om noe lignende hverken far eller etter»
(Lisa).

For Lisa er veiledet internettbehandling en inngangsport til psykisk behandling. Hun uttrykker
at hun ikke har oppsgkt tradisjonell terapi tidligere fordi hun ikke har fglt seg syk nok for slik
behandling.

Ogsa behandlingens fleksibilitet var noe som var avgjgrende for at Lisa skulle ta i bruk
tiloudet. Hun trekker frem det at behandlingen gjgres over internett, og at hun dermed ikke
matte mgte opp noe sted, som en avgjgrende faktor. For Lisa har ogsa det a ga i veiledet
internettbehandling faltes mindre forpliktende enn a ga i tradisjonell terapi. Hun forteller ogsa
om stigmaet rundt det & ga i terapi blir lettere & handtere nar man kan styre tidspunktet for
terapi selv og man ikke ma komme pa unnskyldninger for hvorfor man ma vare borte fra jobb
pa et satt tidspunktet. Hun nevner ogsa at tradisjonell terapi kan vaere vanskeligere a
koordineres med andre ting, og at veiledet internettbehandling passer bedre inn i hverdagen til

pasienten.

«For meg er det helt perfekt, jeg har jo hatt rammer i form av at dette skal bli gjort og
forventes at skal gjgres til neste gang, men du styrer jo selv nar. Og med jobb, trening,
middag, uforutsette ting, & kunne selv sette meg ned om det blir onsdag kveld eller

torsdag kveld, nar det enn matte passe har nok veert ganske vesentlig for at jeg
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fullferte ogsé. A ha den friheten og den tilgjengeligheten hele tiden, gjgr at man klarer

a finne tid nar tiden ikke er last» (Lisa).

| motsetning til Lars og Kari, har Lisa satt klare rammer for nar Braive skal brukes. Vanligvis
har hun hatt samtaler med behandler pa fredager, og har satt torsdag kveld til & jobbe med
oppgaver. Hun bruker kun Braive hjemme og sitter pa hjemmekontoret eller i stuen. Hun
skrur av telefonen og gir beskjed til samboeren om a ikke forstyrre. Her blokkerer hun verden

rundt for & ga inn i sin boble med Braive.

Fra skeptiske pasienter til forngyde brukere

Behandlerne mgater pa en del skeptiske pasienter nar de farst snakker om systemet.
Lovisenberg DPS har laget en introduksjonsfilm for a forsgke a gi enkel informasjon til
pasienter om tilbudet. Behandler 2 opplever likevel at det ikke er alle pasientene som det blir
foreslatt for som er like overbevist. Behandlerne ma derfor bruke tid pa a forklare
behandlingsformen for pasientene. Behandler 2 ser pa mer informasjon som noe som kan

redusere skepsisen knyttet til behandlingsformen.

«Nei, jeg har jo litt tro pa det her da, og jeg tror jo at hvis man hadde hatt det litt mer
tilgjengelig, og kanskije flere visste hva det gikk i sa kunne det veert, s& kunne det ha
veert veldig positivt. Jeg vet jo at en del er litt skeptiske, og jeg har selv veert litt
skeptisk» (Behandler 2).

Behandler 2 sin erfaring med skeptiske pasienter stemmer overens med Behandler 1 sin tanke
om at effektivisering kan skje nar bade pasienter og behandlere er informert og god kjent med
tiloudet. Gjennom intervjuene kommer det frem at skepsisen mot systemet reduseres etter
brukerne har fatt informasjon og gjort seg bedre kjent med systemet. Introduksjonstimen med
etablering av forventinger og bruk virker & vere en viktig del av prosessen med a fa

overbevist pasientene og stabilisert nettverket.

Pasientene er overrasket over hvordan systemet har hjulpet dem. Ingen av dem kunne forutse
at det ville fungere slikt og gi den virkningen det har gitt pa deres mentale helse. Det kan se ut
som det er en terskel pasienter og behandlere ma over, skepsisen rettet mot systemet. Nar de
har fatt denne overbevisningen er alle informantene overrasket over hvordan det fungerer. De
trekker frem at de opplever systemet som ryddig, oversiktlig og enkelt & navigere seg

igjennom. Systemet fremstar som intuitivt og de opplever ikke a stoppe opp i systemet og
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ikke vite hvor de skal ga videre. Pasientene trekker ogsa frem at psykoedukasjonen er forklart
pa en enkel mate gjennom skriftlig informasjon eller videoer. «Videoene var av god kvalitet,
behagelige stemmer, god opplgsning, hadde en rgd trad, det er jo utformet pa veldig likt
format, sa alt fgltes veldig skreddersydd og gjennomfgrt ut» (Lisa). For at et system skall
oppleves som behagelig og noe en bruker skal kunne gnske & bruke er det viktig at systemet
foles konsekvent (Preece mfl., 2015, s. 62). Dette gir en helhetlig fglelse av systemet som

ogsa gjar det forutsigbart & komme tilbake til.

5.2.4. Oppsummering og diskusjon

Dette kapittelet har hatt som formal & svare pa underproblemstillingen Hvordan blir Braive
gjort og iverksatt ved Lovisenberg DPS. Det har blitt forklart at forholdet mellom Braive og
Lovisenberg DPS beskrives som et apent samarbeid, noe som tillater forhandlinger og
endringer i skriptet ogsa med de faktiske brukerne av systemet ved sykehuset. Dette har fart
til at velferdsteknologien ikke har havnet innenfor fallgruven i slike prosjekt som Moser og
Thygesen (2014) kaller for prosjekteriets dilemma. Det har veert kontinuerlig involvering av
brukere og «in-home» utvikling. Dette har resultert i et system som oppleves som enkelt,
behagelig og intuitivt av brukerne, noe som skal bidra til & skape en god brukeropplevelse
(Preece mfl., 2015). Samtidig baerer systemet preg av at det har blitt utviklet for bruk i en
privat omsorgspraksis. Noen av disse elementene i skriptet har dog blitt endret gjennom det

apne samarbeidet.

Prosjektet ved Lovisenberg DPS kan kalles det Moser og Thygesen (2014) definerer som et
vellykket prosjekt; det har overlevd i fire ar, bruken av systemet har ekspandert, det har gatt
over fra a veere et prosjekt til & bli innlemmet i ordinaer drift ved sykehuset og systemet har
forngyde brukere. Gjennom analysen kommer det ogsa frem at samarbeidet har vaert apent og
dermed har tjenesten tilpasset seg etter behov som har dukket opp i praksisen. @konomiske
prioriteringer har gjort at det har blitt fokus pa a fa systemet i ordineer drift, fremfor a fokusere
pa dokumentasjon av effekt. Handlingskraften til de ikke-menneskelige aktgrene har bidratt til
at prosjektet har unngatt a bli et prosjekt som faller innenfor prosjekteriets dilemma og bidratt

til en stabilisering av nettverket.

Den ikke-menneskelige aktagren korona har hatt handlingskraft i hvordan Braive har blitt
iverksatt i praksis. Aktgren har blant annet bidratt til a starte prosessen med implementering i

ordineer drift pa et tidligere tidspunkt. Pa denne maten gker ogsa fremveksten av Pasient 2.0
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raskere gjennom relasjonen mellom mennesket, teknologi og organisasjonen.
Selekteringsprosessen ved sykehuset bidrar ogsa til at pasientene som far tilbudet om veiledet
internettbehandling reflekterer deler av Pasient 2.0. Selekteringen kan bli sett pa som en

prosess som bidrar til at nettverket stabiliserer seg og at frafallet fra behandlingen holdes lavt.

Pols og Moser (2009) beskriver at «(...) devices get their particular shape, value and functions
in the practice in which they are used, and that users creatively negotiate the script that
technologies carry.” (s. 174). Gjennom praksisen kommer det frem at Braive blir gjort pa
ulike mater av de tre pasientene presentert i studien. Veiledet internettbehandling er nemlig
flere ulike virkeligheter for pasientene, og ikke et enkelt objekt (Mol, 2003). For Lisa handler
det om a sette opp en struktur og legge av en fast tid i uken. For Kari og Lars tar
internettbehandlingen mer sporadisk sted i hverdagen. Kari bruker behandlingen utenfor
hjemmet, og utvider konteksten for internettbehandling. Lars og Lisa bruker behandlingen
farst og fremst i hjemmet. Nar behandlingen tas med utenfor psykologkontoret blir sofaen,
som ogsa brukes til a se pa TV pa kveldene eller a gjare lekser i, en del av det & gjgre psykisk
behandling. Stolen pa kontoret til psykologen erstattes med vante mgbler i hjemmet. Stedet

for hvor behandlingen gjeres utvides da til andre kontekster.

Selv om systemet har blitt brukt pa sykehuset i fire ar er det vanskelig & male om systemet har
effektivisert helsehjelpen, slik teknologien er skriptet. Dette er heller ikke verdiene
behandlerne ved sykehuset tillegger teknologien. Her gjgres heller god omsorg som det &
kunne tilby nye former for behandling som kan dekke andre behov enn hva tradisjonell
behandling gjer. Effektivisering ses pa som noe som kan forekomme i framtiden, men i

praksisen som eksisterer i dag er det ikke dette som gjelder.

5.3. Omsorgskollektivet endres

Nar en ny teknologi introduseres i en omsorgssetting slik det har blitt gjort ved Lovisenberg
DPS, oppstar det en translasjonsprosess hvor omsorgen tar en ny form. For at et nettverk skal
bli stabilt etter at et nytt element blir inkludert kreves det at andre aktgrer endres. | dette
delkapittelet vil underproblemstillingen: Hvordan er behandlingen modifisert, og hvordan er
roller, ansvar og oppgaver i omsorgskollektivet distribuert? bli utforsket. | fgrste del av
delkapittelet vil det bli utforsket hvordan behandlingens form endres nar terapien digitaliseres.

| den andre delen vil det beskrives hvordan pasientrollen og behandlerollen endres nar rollene
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skal gjares over internett. Til slutt vil det forklares hvordan relasjoner ogsa endrer seg nar ny

teknologi blir introdusert i omsorgskollektivet.

5.3.1 Behandlingens form endres

Visuell og skriftlig terapi

| Braive blir psykisk behandling presentert i en skriftlig og visuell form. Terapien skjer ikke
lenger hovedsakelig gjennom muntlig dialog, men det tillegges en rekke virkemidler som gjer
at terapien skifter form. Disse virkemidlene er blant annet skriftlige oppgaver, graf over
symptomforandring og en karakter som skal presentere utfordringene pasientene mgter pa.
Lars uttrykker at han liker denne maten a jobbe med psykiske plager pa fordi det er en mer
konkret mate & mgte utfordringene sine pa. «Man far liksom virkelig angrepet problemet
istedenfor & bare snakke om det, ogsa sa har man noe fysisk egentlig & se pa, noe & legge en

plan sammen om» (Lars).

| Braive blir man presentert for en person eller karakter som faglger deg gjennom hele
behandlingslapet (se figur 7 og 8). Denne personen skal representere problematikken som er

relevant for programmet pasienten gar igjennom.

Figur 7: Braive - karakter eksempel 1

Presentasjonen av karakteren starter gjennom en video med illustrasjoner. | et av
programmene starter videoen med karakteren Kristina slik: «Hei! Mitt navn er Kristina, dette

er en historie om hvordan mitt liv ble snudd pa hode av panikkanfall og hvordan jeg ble bedre
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av a leere meg noen ferdigheter liknende de du skal leere gjennom kurset ditt». Lars opplever

karakteren i sitt program som stgttende under behandlingslgpet.

«Jeg falte jeg kunne identifisere meg mye med den karakteren pa mange felt. Det var
faktisk veldig nyttig, for i begynnelsen sa satt jeg jo der litt sann bare ja, hvordan skal
jeg bruke dette her? (...) Og det der var jo som & mgte meg selv litt pa en mate da
med. S& det var jo veldig fint, det gjorde det hele mer menneskelig» (Lars)

Karakteren i programmet kan ses pa som en ikke-menneskelig akter som gjer det
teknologiske artefaktet mer menneskelig for Lars. Her mgter pasienten sveert direkte og
visuelt teknologiens skript, altsa en representasjon av hvem brukeren kan veere, hvilke
utfordringer brukeren kan ha, og hvordan hen kan bruke systemet for & forbedre sin mentale
tilstand. For Lars skaper det en fglelse av a vaere mindre alene med systemet. Pols og Moser
(2009) beskriver hvordan mennesker kan utvikle falelsesmessig forhold til
velferdsteknologier gjennom ulike virkemidler. Dette kan for eksempel vere ved & inkludere
menneskelige karakteristikker i teknologien. Gjennom den menneskelige karakteren i Braive
kan pasientene fale seg sett og forstatt, og presentert. Dette forsterker det falelsesmessige
bandet pasienten har til teknologien.

sg bl’ine @ No Program  Artikler - Kundeservice - §, Book samtale o @ °

Hovedpunkter om Sarah:

* Sarah begynte & oppleve vansker for ett ar siden.

* Hun var trist og fikk ingen glede selv fra ting hun pleide  like a gjere.

* Bade energien og motivasjonen var lav og hun begynte 4 utsette 4 gjere ting.

* Hennes appetitt og sevn forandret seg.

* Hun sammenlignet seg med andre og folte hun ikke holdt mal, noe som gjorde at hun ogsa begynte & unngé sosiale sammenkomster.

* En venn foreslo at hun skulle sgke hjelp og Sarah meldte seg pa et internettbasert KAT-program.

Figur 8: Braive - karakter eksempel 2
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Fallgruven med & presentere skriptet sa tydelig og direkte gjennom en karakter er dog hvis
brukeren ikke kan identifisere seg med den tenke brukeren. Det gjar det kanskje vanskeligere
a endre skriptet til teknologien til sin egen form, nar skriptet er sa tydelig presentert. Lisa
forteller at karakteren i systemet ikke presenterte hennes livssituasjon eller mate & bruke
programmet pa. «Sa det var pa en mate ikke noe som traff meg, men det var jo allikevel
spennende a fglge utviklingen til den karakteren og se hvordan lgpet var tenkt» (Lisa). Her
uttrykker Lisa at hun har brukt systemet pa sin mate, istedenfor slik det er tenkt. Hun blir
observant pa hvordan det er tenkt at man skal bruke systemet, men hun gnsker ikke bruke det
pa denne maten. Det a ikke fale seg representert eller identifisere seg med rollen som er
definert i teknologiens skript kan noen ganger fales frustrerende for Lisa. «Det funker jo ikke
pa meg, hva er galt med meg, det funker jo pa denne karakteren her» (Lisa). Samtidig
anerkjenner hun at karakteren ikke er en fasit pa hvordan man skal bruke systemet, og skaper
sin egen mate a nyttiggjere seg av systemet. Pa denne maten endrer hun det tiltenke skriptet
samtidig som hun er observant pa hvordan det er tenkt at systemet egentlig skal bli brukt. Selv
om Lisa skaper en egen forstaelse av hvordan hun kan bruke systemet, viker ikke denne
bruken for mye fra det som er forutsett av designerne, og dermed fungerer interaksjonen

mellom brukeren og teknologien, ogsa i Lisas situasjon (Akrich, 1992, s. 216).

Et annet visuelt virkemiddel som er brukt i systemet er en graf over hvordan pasientens
symptomtrykk utvikler seg utover behandlingsforlgpet (se figur 9). Grafen er basert pa svar
fra en ukentlig mental helsesjekk som pasientene fyller ut i forkant av hver modul (se figur 4).
For Lars har grafen fungert som en mate a fa gkt forstaelse over egen tilstand. «Det er jo
veldig nyttig, det er jo pa en mate a fa forstatt hva som skjer, fordi det er jo ofte det man faler
man mister kontrollen pa» (Lars). Kari uttrykker at hun har et tvetydig forhold til grafen og
dens funksjon. Pa den ene siden synes hun det er gay a falge med pa utviklingen, men pa den

andre siden forteller hun at grafen kan vekke frustrasjon over egen utvikling.

«Ja, men ogsa litt demotiverende nar man ser at det gar darlig. Dette gar i totalt feil
retning, feler man pa en mate da. Innimellom har jeg kanskje blitt litt for opphengt i
den, og na gar det veldig darlig tenker jeg mye, hvorfor gjar det det? Sa graver du deg
pa en mate enda lengre ned, og sitter og grubler over hvorfor ting gar sa darlig.»
(Kari).

Til tross for at Kari har fulgt opplegget og utfart oppgaver slik skriptet til teknologien er tenkt,
har det veert tider i behandlingsforlgpet hvor grafen ikke har endret seg. Ifglge teknologiens
skript skal man kunne forbedre sin mentale helse ved a ga igjennom programmet. Grafen er
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en visuell framstilling av denne delen av skriptet. Nar Lisas situasjon ikke mater skriptets

forventinger kan grafen virke mot sin hensikt.
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Figur 9: Braive - graf over behandlingslap

Kari uttrykker at behandlingens visuelle framstilling av terapi og modulbaserte oppgaver har

veert en faktor som har motivert henne til & gjennomfgre behandlingen.

«Ogsa synes jeg det har sdnn maten eller det med at det har veert videoer og sant, eller
det har vaert ganske..eller litt sann gay til tider og & jobbe med det ettersom det har
veert oversiktlige videoer og jeg synes ikke det har veert for tungt og vanskelig stoff, det
har vaert ganske enkelt og bra forklart da. S& merker jeg jo at det er nyttig a jobbe

med oppgaver, s& man blir jo motivert til & jobbe videre med det» (Kari).

Lisa har ogsa merket at det & jobbe med oppgaver og laere seg verktay, og deretter se at dette
fungerer i praksis har fungert som en motivasjon for a jobbe videre med behandlingen. «Da
blir man jo nysgjerrig pa hva mer finnes, hva skal jeg gjere i neste modul?» (Lisa). Det a gke

kunnskap gjennom psykoedukasjon virker a vekke en interesse for a lzere mer for pasientene.
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Den visuelle karakteren, grafen som viser et slags resultat av behandlingen og de skriftlige
oppgavene som vekker interesse for hva som skjer videre i behandlingen, kan virke som
elementer som kan likne et designelement innenfor interaksjonsdesign kalt spillifisering.
Disse elementene kan tenke seg a ha som formal a blant annet gke sjansen for at brukeren skal
komme tilbake til systemet og fortsette behandlingen. Kari og Lisa uttrykker at systemet
virker «lett» og «gay» & jobbe med. A jobbe med oppgaver oppleves som konkret og
forutsigbart, brukeren vet hva hen vil komme tilbake til. Spillifisering handler nettopp om &
inkludere morsomme elementer i et system for at brukeren skal ha lyst til & komme tilbake til
systemet (Interaction Design Foundation, ud). Braive har ogsa skapt et narrativ, en historie
gjennom karakteren brukeren blir presentert for. Dette kan likne den narrative fremstillingen
som ofte brukes i spill.

Terapiens skriftlige form farer ogsa til at pasientene har bedre tid til & tenke over hva som skal
bringes videre til behandler. I tradisjonell behandling har man ikke muligheten til & redigere
seg selv pa samme mate. Pa den ene siden kan man tenke at dette resulterer i at man er mer
ueerlig med sin behandler fordi man kan redigere automatiske reaksjoner og skjule de bak
skjermen. Pa den andre siden kan det a skrive om vanskelige ting fgles mindre sarbart enn &
snakke om dem. Lisa opplever at nar hun har de muntlige samtalene med sin behandler faler
hun seg mer sarbar. Dette gjer at hun kanskje unngar a snakke med behandleren sin om
temaene som er mest vanskelig for henne. «Og jeg vet ikke hvorfor, men det fales som at man
blottlegger seg mye mer nar man har en muntlig samtale heller enn n&r man har skrevet om
noe man har opplevd» (Lisa). | de skriftlige oppgavene derimot faler hun at det er enklere &

ga inn pa de vanskeligere temaene.

Skriptets apne, men lukkede rammer

Internettbehandlingens form endrer rammene for terapi. Braive sitt skript setter lukkede
rammer for terapi i form av hvilke temaer pasientene skal jobbe med og nar, hvor ofte de skal
ha samtale med sin behandler og hvor lange timene med behandleren er. Terapien er sveert
strukturert, og denne strukturen skaper ogsa lukkede rammer for behandlingen. Den
strukturerte formen for terapi er noe Behandler 2 uttrykker at kan veere nyttig for en del
pasienter. Enten for pasientene som liker at ting er strukturert og forutsigbart, men ogsa for

pasienter som ikke har en strukturert hverdag.
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«Huvis ting er sapass ustrukturert i livet, eller de har ikke helt fglelse kanskje pa hva
som, hva som er problemet, eller hvordan de skal nzrme seg det. Ting er bare litt sann
generelt vanskelig da. Da er det jo kan det veere veldig fint at noe annet her ute blir
strukturert for dem, og at det blir en sann logisk systematisk mate & neerme seg egne

utfordringer.» (Behandler 2).

Ettersom temaene er bestemt pa forhand opplever pasientene at man ikke alltid kan jobbe med
det man faler pa her og na. «Det er ikke alltid jeg faler modulene har passet til hvordan jeg
har fungert de ukene» (Kari). Kari hadde sgvnproblemer tidligere i forlgpet og uttrykker at
hun gjerne skulle ha gatt igjennom sgvnmodulen pa et tidligere tidspunkt. Lisa har ogsa
opplevd at terapiens satte forlgp ikke passer hennes problematikk. Sevnmodulen er satt som
en del av behandlingen for & kunne forbedre pasientens sgvn. Lisa har ikke selv opplevd
sgvnproblematikk. Den satte formen i teknologien gjer dermed at informanten ma reflektere
over problematikk som hun ikke selv opplever, og kanskje bruker tid pa emner som ikke er
relevant for henne. Pols og Moser (2009) beskriver at nar teknologier er for standardiserte kan
det hindre utviklingen av et falelsesmessig band med teknologien, som kan gjare det
vanskeligere a bli motivert til & ta i bruk teknologien. For at pasientene likevel skal kunne
utvikle en falelsesmessig tilknytning til teknologien kreves det ifalge forfatterne at skriptet er
fleksibelt. «<Den modulen var for meg mer en opplering i hvordan sgvn fungerer enn hvilke
vaner skal jeg endre og hvordan skal jeg prate om min behandler om dette i ettertid» (Lisa).
Nar Lisa mgter sevnmodulen skjer det en deskripsjon hvor sgvnmodulen gjgres om til en
opplering i sgvn, fremfor en endring i sevnvaner, slik teknologien er skriptet. Lisa uttrykker
samtidig at det har veert fint a leere om sgvn. Selv om hun ikke bruker teknologien slik skriptet

er tenkt, er fortsatt skriptet apent for at man kan bruke det pa mater som passer brukerne selv.

Behandlingen gjennom Braive har ogsa lukkede rammer i form av tiden pasienten har til
radighet med sin behandler. I tradisjonell behandling har man vanligvis 45 minutters
behandlingstimer. Hvor mange behandlingstimer man har i uken er i tradisjonell behandling
basert pa behovet til pasienten og kapasiteten til behandleren. Nar man gar i behandling
gjennom Braive ved Lovisenberg DPS har man video- eller telefonsamtaler som er satt til 20
minutter, én gang i uken. Her har Lovisenberg DPS tillagt teknologien sitt eget skript hvor det
er tenkt at man skal bruke 20 minutter pa samtalene. Lisa har kjent pa at 20 minutter ikke

alltid er tilstrekkelig for a snakke om det hun opplever som utfordrende i hverdagen.
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«Jeg har vert litt snn stressa (...) Det har variert mellom 20 minutter til en halv time
da, sa jeg synes at jeg kanskje har slappet litt mer av de gangene det har vart i en
halvtime. Jeg synes den tiden har veert litt kort kanskje av og til, at det er litt sann

vanskelig a ta opp alt da» (Kari).

Lisa har matte begrense temaer hun har gnsket a snakke om pa grunn av den satte tiden
terapien har. Behandler 3 opplever ogsa ofte at oppfglgingstimene er for korte og at hun da
ma velge hva hun skal sette i fokus og hvilke temaer hun skal velge bort. Her har terapiens
skript skapt begrensinger for hvor mye pasienten far snakket om sammen med terapeuten.
Samtidig har Kari og terapeuten hennes noen ganger gatt utenfor de lukkede rammene og det

tiltenke skriptet, og dermed mgtt Karis behov bedre.

| prosedyren for veiledet internettbehandling er veiledningstimene oppfordret til a handle
hovedsakelig om veiledning i bruk av programmet (Prosedyre, LDS). Her har ogsa
Lovisenberg DPS tillagt teknologien et eget skript i form av hva det er forventet at man skal
bruke de 20 minutters samtalene til. Kari opplever at det ikke er alltid dette hun vil bruke de
20 minuttene pa. Samtidig er denne delen av skriptet fleksibelt og dpent for justering etter
behov. «Dersom pasienten i liten grad har behov for veiledning, kan det avtales & benytte
oppfelgingssamtalen til andre behandlingsrelevante temaer pasienten har behov for & fa
innspill pd» (Prosedyre, LDS, s. 4). Kari uttrykker at dersom modulen for den gjeldende uken
ikke har passet hennes utfordringer har de benyttet timene til & snakke om utfordringer som er

gjeldende for henne pa det tidspunktet.

Kari har ogsa opplevd at hun ikke har fatt uttrykt alle tanker og refleksjoner hun har hatt nar
hun har jobbet med oppgavene i systemet. Det er ikke bare teknologiens skript for tid som kan
begrense hvor mye pasienten far uttrykket seg, men ogsa den tekstlige formen for terapi har

en maksimumsgrense.

«Ogsa har det kanskje veert litt sann liten plass a skrive pa av og til, tror det var en
plass hvor man skulle skrive om hvordan man skulle handtere negative tanker for
eksempel, og da hadde jeg masse som jeg kom pa som jeg ville skrive ned, men sa

hadde jeg ikke plass til & skrive inn alt.» (Kari).

Teknologiens skript begrenser dermed hvor mye hun far skrevet ned og hvor mye hun far
videreformidlet til sin behandler. Her er derimot ikke teknologiens skript apent for endring

eller justering etter pasientens behov ettersom algoritmen har satt en fast ordgrense.
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Behandler 3 opplever ogsa skriptets lukkede rammer i form av at det pavirker hvordan hun
driver terapi. Vanligvis har hun en mer apen form for terapi hvor det ikke er satt en fast
struktur. Hun bruker heller ikke kognitiv adferdsterapi som form for behandling sa ofte i sin
tradisjonelle praksis. Etter at Braive har blitt introdusert i hennes kliniske praksis har hun
matte drive mer strukturert og forhandsbestemt enn tidligere. Teknologiens iboende

handlingskraft gjer at Behandler 3 endrer hvordan hun driver sin psykologiske praksis.

Samtidig som skriptet til Braive har lukkede rammer er ogsa skriptet formet slik at terapien
har apne rammer for nar og hvor behandlingen skal gjeres. Dette farer til at pasientene selv
ma bestemme nar de skal «ga i terapi». De apne rammene farer dermed til at man kan utsette
behandlingen og at man har mer tid til & reflektere over egne tanker. Kari uttrykker at nar hun
ikke vet hva hun skal svare pa en oppgave i en modul hender det at hun utsetter a fylle den ut.
| tradisjonell terapi derimot, har man ikke muligheten til & utsette refleksjoner i terapien pa
samme mate. Da er terapien satt til et gitt tidspunkt og pasientens refleksjoner ma komme
frem innenfor den gitte tiden. De dpne rammene ferer ogsa til at det er vanskelig a vite hva
som er forventet av en. Kari uttrykker at hun synes det er vanskelig a vite hvor mye tid og

jobb som kreves for & bli bedre.

«Det er jo opp til en selv, man skal jo ga igjennom alle modulene, men man kan jo
jobbe mer eller mindre med oppgavene, du kan jo skrive to setninger sa er det
godkjent pa en mate, eller sa kan du skrive en halv side. Du kan jo velge hvor mye du

vil reflektere over ting.» (Kari).

Nar det ikke er satt av en avgrenset tid for behandling far pasienten selv et stgrre ansvar i a
vurdere hvor mye tid man skal vie til terapien og hvor mye tid som kreves for & bli bedre. |
tradisjonell terapi er timen ofte avgrenset til 45 min. Med veiledet internettbehandling blir tid

en faktor pasienten selv ma bestemme og noe som ikke er satt.

Behandler 3 har ogsa opplevd at internettbehandlingens apne rammer gjgr at valg av kontekst
for bruk av teknologi kan bli for apent for enkelte pasienter. Hun har opplevd at pasienter kan
ta oppfelgingstimen over video eller telefon i kontekster hvor det kan vare utfordrende a
holde konsultasjoner. Behandler 3 argumenterer for at om pasientene tar med seg
behandlingen pa «farten» er de ikke til stede mentalt. Hun uttrykker at de da er mentalt i en
annen prosess. «Fordi at det blir sa lett tilgjengelig gjgr at man kan tenke, da gjer jeg det
bare pa T banen pa vei til jobb, men sa, pa T-banen pa vei til jobb, sa kan vi ikke snakke om

alt» (Behandler 3). Ved a jobbe med veiledet internettbehandling over tid har hun erfart at
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dette er noe hun ma etablere for pasientene pa forhand. Hun ma skape et eget skript og
forventing for pasientene, en egen begrensing nar teknologiens tenkte skript for bruk er sapass
apent og fleksibelt.

Nye aktagrer i omsorgskollektivet

Nar behandlingens form endres ved at den blir mobil og kan tas med i andre kontekster, dras
ogsa nye aktgrer inn i omsorgskollektivet (Moser og Thygesen, 2013). Behandler 2 har
opplevd at pasienter ofte har brukt den visuelle formen for terapi til & forklare sine

utfordringer til familie og venner.

«Jeg har erfaring med at noen hvis du ikke klarte helt forklare noe selv da sa har de
pa en mate bare vist sann ‘her, dette her, det er det jeg sliter med, det er det som er

vanskelig for meg, og det er det jeg jobber med nd "» (Behandler 2).

Bade Kari og Lisa har inkludert familie og venner i omsorgskollektivet ved a vise de
programmet. Det at programmet er sapass konkret og visuelt gjer det enklere for dem a
forklare sine utfordringer, og kanskje enklere & inkludere dem i behandlingen, enn ved
tradisjonell terapi. Den skriftlige og visuelle formen av psykoedukasjon lar ogsa pasientene
enklere vise andre kunnskapen fremfor a gjenfortelle det man har hgrt gjennom ansikt-til-
ansikt terapi. Teknologiens handlingskraft pavirker dermed relasjonen mellom pasientene og
deres venner og familie. Brodersen og Lindegaard (2015) ser et skifte i forholdet mellom
pasienter og pargrende nar pasienten reflekterer mer av Pasient 2.0. Nar behandlingen tas med
hjem, og familiens sofa og stuebord blir en del av a gjgre sykdommen, blir ogsa de pargrende
en starre del av behandlingen og det a gjgre behandling (Mol, 2003). Hvem som gir omsorg
blir ikke lenger bare forbeholdt helsepersonell, men ogsa pasienters pargrende blir en starre

del av dette.

Lisa utfarte de farste videosamtalene med sin behandler hjemme da arbeidsplassen var
oppfordret til & ha hjiemmekontor pa grunn av koronapandemien. De to siste
oppfelgingstimene gjennomfarte Lisa pa et mgterom pa jobb. Her var veggene av glass, som
gjorde at kollegaer kunne se at Lisa var i en samtale. «<Men jeg tenkte, ja shit au, de far tenkte
hva de vil, det er ikke sa farlig. Det verste var at jeg tenkte at na tenker de sikkert at jeg ikke
trives her og er pa intervju til en ny jobb» (Lisa). Her introduseres en ny setting for det a gjere

behandlingen, nemlig arbeidsplassen. Behandlingen blir sa fleksibel at man kan ta den med pa
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jobb, hvor arbeidsplassen og kollegaer blir en del av nettverket. Fleksibiliteten farer ogsa til at
kollegaen far en direkte, og kanskje ugnsket, relasjon til behandlingen gjennom glassvinduet.
Her pavirker en ikke-menneskelig akter, teknologien, relasjonen mellom de menneskelige

aktgrene; kollegaene pa jobb.

5.3.2 Pasientrollen og behandlerrollen endres

A veere sin egen terapeut

Gjennom psykoedukasjonen og & jobbe med oppgaver i Braive far pasientene tilegnet seg
verktgy og leerdom som de tar med seg i situasjoner hvor utfordringer knyttet til deres
problematikk dukker opp. «Mest nyttige er bare bevisstgjgringen overfor seg selv pa hva det
er som vekker fglelser i en da, hvilke tanker det er som har satt i gang den reaksjonen og
hvordan man kan oppdage det tidligere og forhindre at det skjer» (Lisa). Pasientene opplever
at de tar med lzerdommen de tilegner seg pa egenhand gjennom internettbehandling.
Pasientene har ogsa opplevd at utfordringer de mgater pa har blitt lettere & handtere etter de har
gatt i terapi gjennom Braive. For a gjare psykisk behandling kreves det tradisjonelt sett to
aktgrer; pasienten som forteller om sine plager og psykologen som stiller sparsmal, setter
diagnoser og utforsker pasientens psyke (Mol, 2003). Nar psykisk behandling blir praktisert
gjennom Braive er det en tredje aktgr som blir en del av & gjere behandling, noe som farer til
at maten behandlingen gjeres pa blir endret. Bade Braive og psykologen kan gi informasjon
om lidelser og verktay, og pasienten selv kan utforske egen psyke sammen med Braive. |
noen av oppgavene i modulene skal man ga tilbake til tidligere moduler og vurdere om
problematikken har endret seg siden sist man utfgrte den samme oppgaven. Man kan ga frem
og tilbake i egne refleksjoner og behandling som gjer at man far stgrre ansvar i a vurdere seg
selv og sin behandling. Det har man ikke i like stor grad mulighet til i tradisjonell behandling.
Gjennom Braive blir fremgang og tilbakegang i behandlingsforlgpet konkret og sveert synlig
for pasienten. | tradisjonell behandling er det psykologen som har denne oversikten i form av
en journal. Med Braive har psykolog, men ogsa pasient oversikt over egen journal. Dermed
blir pasienten ogsa mer aktiv i vurderingen av egen tilstand. Den som kontrollerer det kliniske
perspektivet nar behandlingen ikke lenger er praktisert pa psykologens kontor blir distribuert
til bade teknologien, pasient og de pargrende (Oudshoorn, 2011, s. 10). Som reflektert i

Pasient 2.0 blir da forestillingen om hvem som er «eksperten» da ogsa mer flytende.
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Som analysert i delkapittel 5.1.2 Braives skript er det en forventing om at pasientene som
bruker Braive skal ta rollen som Pasient 2.0. Pasientene skal veere aktive i egen behandling og
gjennom systemet skal de leere seg a: «veere sin egen terapeut». Behandler 2 utrykker ogsa at
det a tilegne seg kunnskap om egen problematikk kan gi mer eierskap til

behandlingsprosessen.

«Det her med eierskap, hvor viktig det er i prosessen, og som er en av de tingene jeg
kanskje tenker er de stgrste fordelene med denne behandlingsformen, at de pasientene
som er motivert, eller er villige og synes det er interessant og en ok mate a gjgre det

pa, de styrer jo showet mye selv» (Behandler 2)

Bade Lars og Lisa opplever at de har tatt en aktiv rolle i behandling. Lars uttrykker at: «Man
blir sin egen terapeut eller bestevenn kanskje. Og det har jeg virkelig opplevd» (Lars).
Pasientene beskriver ogsa, som nevnt tidligere, at de liker det & kunne veere selvstendige og

bestemme selv nar og hvor behandlingen skal utfares.

| eksklusjonsprosessen blir det vurdert hvem som er egnet eller ikke til & ga i veiledet
internettbehandling. «I screeningsamtalen bar behandler kartlegge pasientens motivasjon for
a jobbe terapeutisk pa en i hgy grad selvstendig og manualbasert mate, og via PC/mobil.»
(Prosedyre, LDS, s. 2). Her blir motivasjon for a jobbe selvstendig trukket fram som et viktig
kriterium for pasientene som skal bli vurdert for behandlingsmetoden. Tidligere studier viser
ogsa at det & ha et gnske om 4 bli bedre er viktig for at man skal kunne klare a fullfere
behandlingen (Wilhelmsen mfl., 2013). Eksklusjonsprosessen kan analyseres som en prosess
hvor pasienter som er egnet til & ta deler av rollen som Pasient 2.0, som det & vere egnet og
motivert til & ta mye ansvar over egen behandling, blir valgt ut. Pasientene understreker at

motivasjon har vert viktig for at man skal kunne klare a gjennomfare programmet.

«Jeg var veldig bestemt pa at snn skal ikke jeg ha det pa en mate. Alle har jo darlig
dager og kjenner pa kjipe ting, men jeg var veldig bestemt pa at sann vil ikke jeg ha
det resten av livet. (...) Sd jeg var veldig motivert pd at jeg skal ut av det her og leere

meg a leve med det eller bli kvitt det» (Lars).

For & «vaere sin egen terapeut» uttrykker pasientene at i tillegg til motivasjon kreves det
struktur og selvstendighet for a klare 8 komme seg gjennom behandlingslgpet. Pasientene ser

ut til & ta pa seg deler av rollen som Pasient 2.0 nar de gar i behandling gjennom Braive.
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Lars uttrykker at det a fullfare behandlingen og a vite at man har gjort mye av behandlingen

pa egenhand er motiverende for a fortsette i samme retning videre.

«Det har veert veldig overraskende, jeg trodde ikke jeg kom til & klare det alene pa en
mate, men jeg har jo gjort det da. Og jeg fikk jo tilbakemelding pa det at jeg skulle
virkelig ha for innsatsen og alt da, for det er jo jeg som har gjort det at det har blitt en

forskjell da» (Lars).

Nar man er sin egen terapeut kan overgangen fra a veere i et behandlingslap ved et DPS, til &
avslutte forlgpet veere mindre bra nar man gar i veiledet internettbehandling. Dette er fordi
man har med seg programmet i fem ar etter avsluttet behandling og fordi man har gjort mye
av behandlingen pa egenhand. Alle pasientene setter pris pa denne delen av teknologiens
skript, slik det er forestilt av utviklerne bak Braive. Lars ser blant annet pa det som en
trygghet a ha med seg programmet videre. «Og det, jeg har det jo pa en mate med meg i fem
ar, Braive, i tilfelle det skal bli, komme utfordringer da. Sa jeg har ikke pa en mate gatt
tomhendt ut av det heller» (Lars). Selv om Lars ikke har med seg behandleren sin videre, har
han med seg Braive og kunnskapen om a tilegne seg og benytte seg av verktgy pa egenhand
0g anvendt disse i hverdagen.

Nar oppfalgingstimene foregar digitalt og ikke i terapirommet har pasienten selv mulighet til
a begrense timene etter tiden som er tilrede. «Hvert fall nar man har det pa telefonen sa kan
man se mer pa klokka og distrahere deg med sant, s da har jeg liksom sittet og kanskije
liksom unngatt & ga veldig inn pa ett eller annet fordi jeg vet at det er mindre tid eller ja»
(Kari). Tid er en aktgr som pasienten selv ikke vanligvis har kontroll over i en terapitime. Det
er som oftest terapeuten som falger pa tiden i en tradisjonell behandlingstime og begrenser
timen etter tid man har til rede. Nar oppfalgingstimene blir digitale, kan ogsa pasienten ta pa
seg ansvaret med & begrense timen etter tid. Det & se tiden begrenser ogsa pasienten i  ga inn
pa tema hen kanskje har behov for fordi hen ser at tiden ikke strekker til. Dette er samtidig
med pa a la pasienten ta en mer aktiv del i & styre sin egen time, ogsa timene hvor psykologen

er med.

Veileder og motivator

Nar en ny teknologi introduseres i et omsorgskollektiv ma helsepersonell lzre seg a bruke nye

teknologier, laere seg & observere pasienter pa nye mater og pa sterre avstand. Den nye
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teknologien distribuerer ogsa roller, ansvar og oppgaver pa nye mater (Moser og Thygesen,
2013). Psykologene ved Lovisenberg DPS uttrykker at nar Braive har blitt en del av deres
kliniske praksis har rollen deres som psykolog og oppgavene som de vanligvis utfgrer endret
seg. «Programmet er behandlingen altsa det er hovedbehandlingen, og sa skal man veere en
sann slags motiverende rolle, behandler og veileder litt mer i behandlingsprogrammet»
(Behandler 2). Psykologene far dermed en mer veiledende rolle i form av at de ma forklare og
bestemme sammen med pasientene hvordan de skal bruke den nye behandlingsmetoden og pa
hvilken mate de kan fa mest nytte av a bruke et slikt program. De far en motiverende rolle i

form av at de ma oppfordre pasienten til & jobbe med behandlingen pa egenhand.

Behandlerne ved Lovisenberg DPS forteller at nar terapi skjer gjennom Braive er det systemet
som er hovedbehandlingen, ikke den muntlige samtalen som foregar mellom pasient og
behandler. «Man blir jo litt mer som en veileder, kanskje heller enn en som pa en mate
tilrettelegg indre utforskning av prosesser» (Behandler 3). I tradisjonell terapi uttrykker
Behandler 3 at hun oftere legger til rette for det hun kaller en indre utforskning. Nar Braive
inkluderes i omsorgskollektivet er det heller teknologien som tar over denne tilretteleggingen.
Dermed foregar behandlingen i hovedsak mellom programmet og pasienten. Behandler 1
uttrykker at dette resulterer i at psykologen blir mer tilbaketrukken. Den motiverende og
veiledende rollen som psykologen inntar, er en rolle som utfgres med sterre avstand enn ved

tradisjonell terapi.

Nar psykologene far en mer tilbaketrukken rolle, og pasientene og Braive tar mer av ansvaret
for behandlingen, blir det mindre ansvar pa psykologene selv. Behandler 2 er relativt ny i
jobben som psykolog. Hun uttrykker at nar hun driver terapi gjennom Braive blir hun tryggere
i sin praksis, sammenliknet med nar hun driver ansikt-til-ansikt terapi. Nar psykologene har
terapi gjennom Braive er forlgpet og temaene i timene allerede bestemt. | tradisjonell terapi
blir ofte forlgpet i timen bestemt av psykologen, og psykologen ma dermed strukturere timen
selv og komme med forslag til hva som skal jobbes med og hvordan. Behandler 2 uttrykker at
gjennom Braive «sa kan jeg hvile meg mer bak programmet. Altsa jeg kan ha den der lille
puten som sann viser til det, og jeg vet hva som skjer neste gang» (Behandler 2). Behandler 3,
som er en mer erfaren psykolog uttrykker ogsa at rollen som psykolog over internett kan fales
mer befriende. «At man har liksom noe som man skal snakke om, at det er gitt, og man har
noe man tar utgangspunkt i som de har skrevet, sa kan man slippe a liksom ga den lange
veien rundt hva rarer seg inn i deg i dag» (Behandler 3). Nar behandlingsforlgpet er bestemt
pa forhand beskriver psykologene at de ma bruke seg selv mindre. P& denne maten fales
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Braive som en hvilepute for psykologene, som ellers har mye press i et helsevesen med lite

behandlingskapasitet.

Bade Behandler 2 som er nyutdannet psykolog, og Behandler 3 som har jobbet som psykolog
i lengre tid uttrykket at de tar med seg kunnskap fra Braive inn i sine timer med ansikt-til-
ansikt terapi. Utviklernes forventing om en terapeut som skal kunne leere av verktay og

teknikker i Braive og ta det med i sin praksis blir her mgtt av de faktiske brukerne.

«Ja en del av de tingene som vi gar gjennom her har jeg pa en mate tatt liksom tatt
inspirasjon fra. (...) Det er en del av de tingene som jeg tenker om dette er jo fin mate
a jobbe p3, eller sdnne hjemme oppgaver, og de far liksom noen av de aspektene med

seg hjem da.» (Behandler 3).

Braive inkluderes i en omsorgspraksis hvor tradisjonell terapi eksisterer som en aktgr. Den
nye behandlingsformens introduksjon til nettverket pavirker ogsa den tradisjonelle terapien
som eksisterer i nettverket. Teknologien har handlekraft i & pavirke formen og innholdet i

praksisen psykologene driver utenfor veiledet internettbehandling.

5.3.3 Relasjoner endres

Pa egenhand, men ikke alene med teknologien

«Det som er felles for disse ulike konstellasjonene av teknologi og omsorg, synes a vare at de
apner opp for bade omsorg pa avstand og nye former for egenomsorg (Moser og Thygesen,
2013, s. 145). Behandlerne opplever relasjonen deres til pasientene de har gjennom
internettbehandling som annerledes. Samtidig uttrykker de at de opplever & fa en like god
kontakt med pasientene som de far med pasientene de har i tradisjonell behandling.
«Relasjonen er kanskje annerledes, men jeg synes ikke den er noe darligere, eller altsa, jeg
fgler at jeg blir kjent med disse pasientene ogsa, og jeg faler at jeg bryr meg om dem pa
samme mate som jeg gjer med de som kommer fysisk» (Behandler 1). Behandler 1 uttrykker at
kontakten hun far med pasientene hun behandler gjennom Braive er lik den hun far med
pasientene hun har i tradisjonell terapi. Hun uttrykker at det er interaksjonen med pasientene
som er annerledes i form av at mye av det pasientene legger i terapien er i skriftlig form og at

de muntlige samtalene er kortere.
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Lars, pa den andre siden, opplever ikke den samme relasjon til behandleren han har gjennom
veiledet internettbehandling som relasjonen han har hatt til en psykolog han har hatt gjennom

tradisjonell behandling.

«Hun har blitt veldig kjent med meg, og vet veldig mye om min historie og sant. Men
det har ikke blitt en relasjon som det har blitt med meg og min andre terapeut. En

sann medmenneskelig greie, det har det ikke blitt» (Lars).

Behandleren ved Lovisenberg DPS har fatt veldig mye informasjon om Lars, som kanskje
forklarer hvorfor behandlere fgler de far en like bra relasjon til pasientene i Braive, som
pasientene de mater ansikt-til-ansikt. Pasientene far samtidig ikke den samme tiden og fysiske

kontakten med behandlerne pa Lovisenberg DPS som man gjer i ansikt-til-ansikt terapi.

Med veiledet internettbehandling jobber man aktivt mer alene med ting som er vanskelig.
Enten det er gjennom oppgaver i programmet, verktgyene man blir presentert eller gjennom
videoene hvor man kan lzere mer om problematikken man gar igjennom. I tradisjonell ansikt-
til-ansikt terapi gar man ofte gjennom disse delene sammen med psykologen sin. «Ja, men av
og til synes jeg ogsa at det har veert litt tungt & sitte alene og jobbe med kjipe ting, sa sitter
jeg veldig sann for meg selv faler jeg. Men da har jeg jo vist at da kan jeg jo ta det opp under
neste time eller ja.» (Kari). Istedenfor a ha statte fra psykologen sin der og da, ma man vente
til neste time fer man kan ta det opp. Oudshoorn (2008) beskriver hvordan pasienter ma
undersgke egne kropper og deretter overfare denne dataen til helsepersonell via teknologien. |
denne konteksten skjer det en overfgring av tanker til Braive som igjen viderefgres til

behandler. Stgtten man far fra sin behandler blir da utsatt til neste oppfalgingstime.

Lars opplever kontakten med sin behandler som mer distansert enn han har gjort gjennom
tradisjonell terapi. Likevel uttrykker han at det & ha en psykolog med i behandling har faltes
som en trygghet. Selv om pasientene faler de er aktive i egen behandling, far til mye pa
egenhand og gar inn i deler av rollen som Pasient 2.0, er ogsa det & ha en trygghet gjennom
kontakt med sin behandler viktig. Pols og Moser (2009) studerer en omsorgspraksis hvor
verdier som trygghet ble knyttet til bruken av en velferdsteknologi fremfor selvstendighet.
Wilhelmsen mfl. (2013) forklarer ogsa at en viktig motivasjonsfaktor for a fullfgre veiledet

internettbehandling er a fale en tilknytning til psykologen som falger en i lgpet.

«Gjennom Braive far jeg jo leere meg a hjelpe meg selv og bli bevisst pa egne tanker.
Samtidig sa faler jeg jo ogsa at jeg er avhengig av timene med min behandler for a fa
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bekreftelse pa det jeg tenker og faler pa. Jeg sitter ikke bare alene med det digitale

liksom, jeg har behandleren min i den andre enden» (Kari).

Kari understreker at det & ha en behandler med i lgpet er viktig. Hun har fglt at hun ikke bare
er alene med teknologien, man blir ogsa fulgt opp og fulgt med pa det man gjer. Hun
beskriver det som at det er noen som ser deg og det du jobber med. Det & ha en terapeut som
falger med pa «andre siden» av teknologien er sveert viktig for & ha motivasjon til 2 komme
seg igjennom programmet. «It feels safe when familiar and sepcialised nurses keep an eye on
you» (Pols og Moser, 2009, s. 169). Som ved omsorgspraksisen Pols og Moser studerer fgler

pasientene seg sett og passet pa.

«Det er noe med det & bli sett da nar man er i en litt mer sarbar periode i livet, at noen
falger deg opp og at du har et ansvar ovenfor en annen til & faktisk, jeg ma gjere
denne oppgaven denne uken, det er noen som fglger med meg og ser og vil at jeg skal
bli bedre» (Lisa).

Dette viser at det & vaere en bruker av Braive ved Lovisenberg DPS ikke bare handler om a fa
redskapene til & behandle seg selv, men ogsa a komme i kontakt med en behandler som falger
deg opp og ser deg. Behandler 1 beskriver relasjonen pasientene far til programmet og sin
behandler som en «forlenget behandler». «Og det kan jeg kjenne igjen fra min egen erfaring
at pasienten kan si noe om det at, det var en pasient for eksempel som sa at det er jo som & ha
deg, eller psykologen min i lomma» (Behandler 1). Gjennom programmet har pasientene sin
behandler alltid tilgjengelig i en digital form. Teknologien muliggjer dermed en hyppigere
kontakt mellom pasient og behandler. Det & veare en pasient gjennom Braive handler om &
veere en selvstendig pasient som tar aktiv del i behandling, men det handler ogsa om a bli sett
og fulgt opp av en behandler. Rollen som pasient gjennom Braive beskrives ikke enten som
en pasient som er selvstendig eller en pasient som blir passet pa, det beskrives som begge

deler.

Fysisk distansert

Nar behandlingen foregar over internett og ikke i et rom hvor pasient og behandler begge er
fysisk til stede mister man fysiske kroppslige signal som kan oppsta i rommet. «Altsa som
behandler & veere litt sdnn obs na ser jeg at du at du hadde, na falt du litt fra her eller da ble

du litt trist, eller na var det et eller annet som skjedde i deg, hva var det og. Sa kan man ta det
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der og da» (Behandler 2). Behandler 2 uttrykker at nar terapien foregar over internett kan
man skjule disse kroppslige signalene og de kan vare vanskelige a plukke opp over video
eller telefon. Behandler 3 forklarer ogsa at det kan veere vanskelig a gjare en status presens
vurdering av pasienten over internett. En slik vurdering handler om a se «hvordan du fungerer
i en litt lengre samtale, hvordan du ser ut om du har kledd pa deg ordentlig. (...) hvordan
vurderer pa en mate sin tilstedevarelse her og nd» (Behandler 3). Behandler 3 uttrykker at
man til en viss grad kan gjare en slik vurdering over video, men at man ma lzre seg nye
metoder for & observere pasienten. Moser og Thygesen (2013) har gjennom sine
undersgkelser sett at nar en ny teknologi introduseres i en omsorgspraksis ma det helsefaglige
personalet lzere seg & observere, tolke pasienten og gjgre faglige vurderinger pa bakgrunn av
nye typer data. A se om en pasient blir darligere og ikke har framgang i behandlingen mé na
tolkes gjennom dataen som kommer gjennom de skriftlige oppgavene, grafen i Braive og
samtalene over video. Behandler 3 uttrykker at hun synes det noen ganger kan vare vanskelig
a ta denne vurderingen gjennom systemet, og tilkaller noen ganger pasienter til kontoret sitt.
Her gar behandleren utenfor Braive sitt skript om a vurdere pasientens tilstand gjennom
dataen i Braive ettersom hun i noen tilfeller ikke ser pa denne vurderingen som tilstrekkelig

for enkelte pasienter.

Kari har ogsa opplevd at hun savner den fysiske kontakten hun har fatt med en behandler nar
hun har gatt i tradisjonell behandling. Koronapandemien har ogsa forsterket fglelsen av a ha
behov for & mate behandleren fysisk. Pandemien har fart til at pasienten sine studier har
foregatt digitalt. Kari uttrykker at hun var litt redd for at hun skulle vaere for lei av digitale
magter til la seg nyttiggjare av behandlingen. Pasientens relasjon til den ikke-menneskelige
aktgren korona har igjen en innvirkning pa pasientens relasjon til veiledet internettbehandling

og behandler.

«0g na har jeg jo ikke sett hun psykologen pa.. lenge, eller jeg husker nesten ikke
hvordan hun ser ut (...) men av og til har jeg ogsa savnet sanne fysiske mgter og
faktisk bare det a bli sett liksom i et rom pa en mate, eller det a bli sett sann fysisk»
(Kari).

Det er ikke bare behandlerne som fgler de mister elementer i behandlingen nar det foregar
digitalt. Ogsa pasientene kan fgle behovet for den romlige fysiske kontakten og fa vurdert sin

status presens.
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5.3.4. Oppsummering og diskusjon

Dette delkapittelet har hatt som formal & svare pa underproblemstillingen: Hvordan er
behandlingen modifisert, og hvordan er roller, ansvar og oppgaver i omsorgskollektivet
distribuert? Gjennom introduksjonen av en ny teknologi skjer det en translasjon av nettverket
i omsorgspraksisen. Det er ikke bare behandlingen som endrer form nar teknologien
introduseres i omsorgskollektivet, men ogsa aktarenes roller og omsorgens form. Pasienten og
teknologien tar over en del av ansvaret og oppgavene som en psykolog har i tradisjonell
ansikt-til-ansikt terapi. Pasientene ma selv styre nar de skal jobbe med behandlingen, de ma
motivere seg selv og strukturere sin egen hverdag for at behandlingen skal passe inn. Samtidig
settes ikke psykologen til side og erstattes av teknologien. Psykologen far dermed ett nytt
ansvar i form av & motivere pasientene til & jobbe videre med behandlingen og veilede dem i
hvordan & bruke teknologien. Psykologen far ogsa nye oppgaver som a se gjennom tekster
som er skrevet i Braive og lere seg nye mater & vurdere pasientens tilstand pa. Med en mer
tilbaketrukken rolle fgler behandlerne at de kan hvile seg pa Braive i en arbeidshverdag hvor
det ellers er mye press.

Gjennom internettbehandling er det ikke bare helsepersonellet alene som gir omsorg, men
flere. Bade teknologien, pasienten, de pargrende og psykologen er alle aktive akterer i a gi
omsorg. Omsorgen tar dermed nye former og det knyttes nye verdier til det. Det a ta vare pa
seg selv, egenomsorg, blir mer sentralt. Hvem som er ekspert i mgtet mellom pasient og
helsevesen er ikke lenger forbeholdt helsepersonell, men blir nd mer flytende. Pasientene
opplever at de har en aktiv rolle i behandlingen, at de ma vaere strukturerte og ha selvdisiplin
for & fa gjennomfert behandlingen. Til en viss grad samstemmer rollen som reflekteres i
Brodersen og Lindegaards (2015) representasjon av Pasient 2.0 med opplevelsen brukerne far
gjennom & vaere pasient i veiledet internettbehandling. Samtidig er ogsa tryggheten av a ha en
behandler som fglger med pa pasientens progresjon, som er i «lomma til pasienten» og mgter
pasienten en gang i uken noe som er viktig for pasientene. Med psykologene pa andre siden
av teknologien faler de seg hert og sett i en sarbar periode. Det at de har med seg Braive i fem
ar videre farer ogsa til at de fgler seg enda tryggere i mgte med livet uten statte fra behandler
enn man gjgr nar man gar i tradisjonell behandling. Trygghet viser seg a veere en like viktig
faktor for pasientene som det a veere selvstendig i behandlingen. Pa denne maten utvikler
pasientene ogsa et fglelsesmessig forhold til teknologien nar teknologien muliggjer kontakt
med helsepersonell, og en mer inkluderende relasjon til de pargrende (Pols og Moser, 2009)

De pargrende far ta en starre del av behandlingen som ogsa lar dem bli en starre del av
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omsorgen. Pa denne maten isolerer ikke teknologien pasientene fra menneskelig kontakt, tvert

imot muliggjer den sosiale band.

| dette studiet blir ikke endringen av pasientrollen sett pa som passive pasienter (Pasient 1.0)
som blir gjort aktive (Pasient 2.0) gjennom veiledet internettbehandling. Endringen av
pasientrollen kan ikke ses pa som sa enkel, den er mer kompleks og mangfoldig enn som sa.
Jeg vil derfor argumentere for at konseptet Pasient 2.0 ber videreutvikles fra definisjonen den
far i Brodersen og Lindegaard (2015). Pasienter har heller aldri veert passive aktgrer i
omsorgspraksiser slik Brodersen og Lindegaard beskriver Pasient 1.0 som (Mol, 2008).
Pasienter har ikke alltid veert primerobjektene i valgene som tas i en omsorgspraksis, men om
man ser pa aktivitetene som inngar i praksisen av psykisk behandling har de alltid veert sveert
delaktige. Det som dog endres er hvilke aktiviteter og oppgaver som inngar i rollen som
pasient ndr man blir en pasient over internett. Gjennom funnene i dette kapittelet har det vist
seg at Pasient 2.0 er en som gnsker a selvstendig styre sin egen behandling, men som fortsatt

soker etter tryggheten de far gjennom velferdsteknologien.
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6. Konklusjon

Denne avhandlingen har studert bruken av teknologien Braive i praksisen ved Lovisenberg
DPS. Det har blitt vist at mangelen pa helsetilbud er noe ulike aktarer mgter med det Pols
(2012) kaller for en «telecare hype». Her presenteres det jeg har valgt a analysere som et
scenario, hvor det er forventet at velferdsteknologi skal bidra til & skape bade bedre og mer
effektive behandlingstilbud i helsevesenet. Scenarioet reflekterer det Vikkelsg (2005) kaller
for en teori av forbedring hvor resultat og kvantitative malinger er i fokus. Pols (2012) og
Vikkelsg (2005) argumenterer dog for at nar man gjer slike kvantitative malinger mister man
mulige effekter av teknologi i en omsorgspraksis, som man bare kan oppdage ved a falge
aktgrene i praksisen. Denne avhandlingen har med en teori av distribusjon forsgkt a fange opp

disse effektene gjennom a se pa hvordan psykisk behandling endres nar det digitaliseres.

Avhandlingen viser at utviklerne bak Braive sitt skript er preget av relasjoner. Skriptet
reflekterer regjeringens scenario om mangel pa kapasitet i helsevesenet, og teknologi som en
mate & oppskalere behandlingen pa. Gjennom konseptet pasientenes helsevesen presenterer
regjeringen en pasient som tar aktiv del i sin behandling og er ekspert pa eget liv.
Pasientskriptet til utviklerne av Braive reflekterer ogsa Pasient 2.0, som er rollen pasienter ma
ta pa seg for at pasientenes helsevesen skal realiseres. Gjennom Braive skal pasienten ta mer
eierskap i egen behandling og tilegne seg kunnskap om egne psykiske lidelser. Det er en aktiv
pasient som pa egenhand skal lzere seg a redusere eget symptomtrykk. Psykologskriptet til
utviklerne av Braive ses 0gsa pa som skapt i relasjon til regjeringen, som blir presentert som
en bruker som gnsker a effektivisere sin praksis. Skriptet til Braive preges ogsa av
grunnleggeren av Braive sin relasjon til forskning. Gjennom & assosiere Braive til forskning
presenteres behandlingen som kvalitetssikret. Braive er ogsa formet for muligheten til & male
effektivitet, og systemet er tilrettelagt til & kunne forske pa dataen som blir lagt inn i systemet.

Braive sitt skript er skapt gjennom en smidig metode med «in-home» utvikling, som legger til
rette for hyppige forhandlinger mellom brukere og utviklere. Det har blitt iverksatt ved
Lovisenberg DPS gjennom det informantene forklarer som et apent samarbeid. | mgte med
praksisen ved Lovisenberg DPS har det vist seg at teknologiens skript berer preg av a ha blitt
testet med brukere i en privat praksis. Dermed er det deler av skriptet som ikke mgter
behovene til de faktiske brukerne ved Lovisenberg DPS. Det apne samarbeidet mellom Braive
og Lovisenberg DPS gjer likevel skriptet fleksibelt og dpent for endringer. Skriptet viser ogsa

sin fleksibilitet nar det forekommer deskripsjoner av skriptet gjennom brukeres forhandlinger
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med teknologien. Ikke-menneskelige aktgrer som korona og gkonomi viser seg ogsa a fare
fokuset vekk fra forskning og dokumentasjon, og mot implementering av systemet i ordinaer
drift. Det dpne samarbeidet, den brukerrettede utviklingsmetoden og fokus pa implementering
fremfor dokumentasjon, ser ut til a drive prosjektet vekk fra prosjekteriets dilemma og mot

det Moser og Thygesen (2014) definerer som en vellykket velferdsteknologi.

Ved introduksjonen av Braive i omsorgskollektivet ved Lovisenberg DPS endres
behandlingens form, pasientenes og behandlernes roller og relasjoner. Behandlingen foregar
ikke lenger hovedsakelig gjennom dialog, men blir ogsa visuell og skriftlig i Braive. Gjennom
presentasjonen av en karakter blir systemet mer menneskelig for en av pasientene. Samtidig er
ogsa karakteren en sveert direkte representasjon av teknologiens skript som ikke alle
pasientene faler de kan relatere seg til. Ved bruk av Braive far terapien bade sveert apne, men
ogsa lukkede rammer. Dette farer til at pasientene enkelte ganger ma ga igjennom temaer og
problematikk de ikke kan relatere til. Samtidig er skriptet sapass fleksibelt at pasientene kan
nyttiggjere seg av disse delene av skriptet pa sin egen mate.

Med behandling gjennom Braive er pasient og behandler fysisk distansert som fgrer til at
pasienten gjer mye av behandlingen pa egenhand. Dette resulterer i at pasientene far mer
ansvar for a styre behandlingen, og ma selv velge nar de skal «ga i terapi». De falger ogsa
med pa egen behandlingsprogresjon gjennom en graf i systemet, og far dermed mer oversikt
over egen mental utvikling. Nar pasientene rolle endres, og bade pasienten og teknologien tar
over mer av ansvaret og oppgavene som tidligere er forbeholdt behandler, far behandlerne en
mer tilbaketrukken rolle. I denne rollen far behandlerne oppgaver som rettes mer mot a
veilede og motivere pasienter i bruken av Braive. Selv om pasientene tar pa seg deler av
rollen reflektert i Brodersen og Lindegaards (2015) Pasient 2.0, viser avhandlingen at
tryggheten pasientene far gjennom a ha behandleren pa den andre siden av teknologien er like
viktig som det & veere en selvstendig pasient som styrer egen behandling.

6.1 Samarbeid mellom naringslivet og offentlige helse- og omsorgstjenester

Gjennom helsenaringsmeldingen uttrykker regjeringen en oppfordring til samarbeid mellom
private aktgrer i neringslivet og de offentlige helse- og omsorgstjenestene. Bruken av Braive
ved Lovisenberg DPS er et eksempel pa et slikt samarbeid. Med denne avhandlingen vil jeg gi
en oppfordring til a etablere et fokus mot en teori av distribusjon ved implementeringen av

teknologi i en omsorgspraksis, fgr en teori av forbedring utforskes. Pa denne maten ignorerer
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man ikke viktige elementer i praksisen av velferdsteknologi som oppdages nar man falger
aktarer som er en del av denne praksisen. Gjennom avhandlingen har det blitt vist at for at et
samarbeid mellom private aktgrer i naringslivet og offentlige helse- og omsorgstjenester skal
skape vellykkede velferdsteknologier, kreves det et samarbeid som apner opp for hyppige
forhandlinger mellom utviklere og brukere. Som vist i avhandlingen kan behandling gjennom
teknologi skape lukkede rammer for terapi. Gjennom 4 ha et fleksibelt skript som apner opp
for egne mater & forme behandlingen pa vil ikke slike rammer ngdvendigvis begrense nytten
pasientene far av behandlingen. Med en teori av distribusjon vil det da oppdages hvordan
behandling, roller, ansvar og oppgaver endres nar en ny teknologi introduseres i
omsorgskollektivet. Pa denne maten skaper man en teknologi som er tilpasset bruken ved den
offentlige kliniske praksisen.

Avhandlingen har ogsa vist at bruken av veiledet internettbehandling i psykisk helsehjelp ikke
er en behandlingsmetode som passer alle pasienter. Ved a studere bruken av Braive ved
Lovisenberg DPS vises det at en av forutsetningene for at pasientene skal kunne bli bedre
gjennom veiledet internettbehandling, er at de er egnet for behandlingsmetoden. Pasientene
ma veere motivert til & jobbe selvstendig og strukturert, og ha et gnske om a bli bedre. De ma
ogsa vaere komfortable med & bruke teknologi og selv sette av tid i hverdagen til
behandlingen. Det & ha en etablert selekteringsprosess viser seg derfor a veere viktig for at
nettverket skal stabiliseres og det skal skapes en vellykket velferdsteknologi. P& denne maten
ser man at veiledet internettbehandling ikke er en metode for alle, men heller en
behandlingsmetode som kan skape nye former for behandling. Den nye formen for behandling
skaper ogsa en inngangsport til behandling for pasienter som ellers ikke vil ta i bruk psykisk
behandling.

6.2 Flere og nye mater a gjere omsorg pa

Gjennom avhandlingen har vi sett hvordan ulike aktgrer gjgr Braive pa flere mater. Dette
skaper ogsa ulike mater a vurdere omsorg pa. Pasientene bruker Braive med et gnske og en
motivasjon til & bedre sin psykiske helse. Ogsa pasientene har ulike mater a gjgre Braive pa.
Noen setter av faste tidspunkter i uken som vies til behandlingen og utferer det i lukkede rom,
uten forstyrrelser i hjemmet. Andre tar behandlingen med i kontekster utover hjemmet og
tilegner seg kunnskap om sine utfordringer pa t-banen. Politikere og utviklere bak Braive gjar

Braive i en kontekst av gkende forekomst av psykiske lidelser og begrenset tilgang til psykisk
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helsehjelp. Hvordan omsorg og behandling vurderes er derfor preget av et fokus pa hva som
er det beste for kollektivet, fremfor individet. | praksisen ved Lovisenberg DPS mgtes disse
ulike matene a gjere internettbehandling pa. Teknologiens apne og fleksible skript farer dog
likevel til en translasjonsprosess mot stabilisering av nettverket hvor aktarer lar seg endre for

a bedre pasienters mentale helse.

Nar Braive blir introdusert i omsorgskollektivet ved Lovisenberg DPS endres ogsa hvem som
gjer psykisk behandling. Nar behandlingen tas ut av psykologens kontor og hjem til
pasientene endres nemlig hvem som er delaktig i a gjgre behandlingen, og hvem som har
kontroll over det kliniske perspektivet. Pasienten far selv bedre oversikt over egen tilstand,
noe som gjar at de blir mer aktive i vurderingen av egen tilstand. Hvem som blir behandlet
som «eksperten» i psykisk behandling er dermed ikke lenger forbeholdt behandleren.
Pasienten, teknologien og de pargrende tar en mer delaktig rolle i det & vaere «eksperten», og

den som gir omsorg.

Avhandlingen har ogsa vist at omsorg ikke forsvinner eller settes til side nar man driver
psykisk behandling gjennom skjermen. Det er derimot maten omsorg blir gjort pa som endres.
Pasientene ved Lovisenberg DPS far en falelsesmessig tilknytning til teknologien gjennom
den visuelle karakteren, morsomme oppgaver, og gjennom maten den tillater hyppig kontakt
med behandler. Med behandleren pa den andre siden av teknologien skapes den en fglelse av
a bli passet pa. Teknologien muliggjer ogsa en starre inkludering av pasientenes pargrende i
behandlingen. Egenomsorg er ogsa en sentral del av det & ga i terapi gjennom Braive, hvor
pasientene tilegner seg kunnskap og verktay for a bedre sin psykiske helse pa egenhand. Pa

denne maten blir ogsa varm omsorg etablert gjennom Braive (Pols og Moser, 2009).

6.3 Bidrag til omsorgsstudier av psykisk helse

Med denne avhandlingen har jeg belyst et tema som er i behov for mer forskning gjennom
perspektiver fra omsorgsstudier. Formalet med avhandlingen har veert a apne opp for nye
mater a tenke pa og vurdere bruken av digitale verktay i psykisk helsehjelp gjennom en teori
av distribusjon. Med denne avhandlingen ligger det et hap om at andre akademikere vil fare
studiet av digitale verktay i psykisk helsehjelp videre. Jeg vil derfor komme med noen forslag

til videre forskning av temaet.

Ved a utfare en grundig etnografisk undersgkelse av bruken av teknologi i en
behandlingspraksis for psykiske lidelser vil man kunne fange en enda dypere kontekstuell
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forstaelse av bruken av teknologi i en slik praksis. Pols (2012) beskriver nemlig at, «to detect
change, it is not enough to listen to the participants’ accounts; people my take things for
granted in daily life» (s. 20). Avhandlingen har forsgkt & fange dette ved a be informantene
beskrive sin bruk i praksis. Ved a observere bruken av et digitalt verktay for behandling av
psykiske lidelser vil man samtidig kunne fa en bedre forstaelse for hvordan teknologien
faktisk gjares i en klinisk praksis. Det & ogsa observere og studere flere av klinikkens rutiner
og prosedyrer kan gi en enda grundigere forstaelse for endringer som forekommer ved
iverksettingen av ny teknologi (Pols, 2012). En digital etnografisk undersgkelse av det
teknologiske artefaktet kan ogsa veert interessant a utfgre for & forsta mer av de ulike
funksjonalitetene som er en del av teknologien. | denne avhandlingen er det beskrevet
hvordan ulike designelementer, som spillifisering, er med pa & motivere pasienter til &
fortsette med behandlingen. En videre undersgkelse av slike designelement kan gi en bedre
forstaelse for hvordan designelement kan skape motivasjon for bruk av digitale verktgy i
psykisk behandling. Som avhandlingen har vist er det skepsis knyttet til det & bruke digitale
verktgy i psykisk behandling. Det a undersgke ikke-brukeres relasjon til slike verktay kan gi
en bedre forstaelse av denne skepsisen. Dette er mater man videre kan utforske teknologi i

psykisk helse innenfor omsorgsstudier.

Denne avhandlingen kan ses pa som et bidrag til omsorgsstudier gjennom maten den har
undersgkt hvordan psykisk behandling endres pa mangfoldige mater nar det digitaliseres. Med
bakgrunn i omsorgsstudier, brukerstudier og ANT har jeg beskrevet hvordan et digitalt
verktay er stabilisert og gjort i praksis. Vi har sett hvordan digitale verktay i psykisk
behandling er utviklet, skriptet, iverksatt og brukt i psykisk helseomsorg. Avhandlingen har
fanget erfaringer med bruk av en teknologi i en praksis som psykisk helsevern. Erfaringer som
har blitt fanget opp ved a studere teknologi i en praksis. Avhandlingen har ogsa vist hvordan
brukere og pasienter er aktive i konstruksjonen av teknologi, og hvordan de bgr anerkjennes
ved studier og utviklingen av teknologi for & skape vellykket velferdsteknologi. Denne studien
kan ses pa som et bidrag i studier av digitale verktgy i helseomsorg ved a vise, gjennom
studiet av Braive, hvordan dette tar form i praksis og hvordan handlingskraft blir distribuert i

denne prosessen mellom teknologi, pasient, utvikler og behandler.
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8. Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide med pasienter

Oppvarming

- Vil du fortelle litt om deg selv, hvor er du fra og hva du driver med til vanlig?
- Kan du fortelle om teknologien du bruker i hverdagen/arbeidshverdagen din?

Bakgrunn

- Vil du fortelle om hvordan du fikk tilbudet om Braive?
o Hvatenkte du da du fikk tilbudet?

- Hvor lenge har du brukt Braive?

- Hva fikk deg til & si ja til tilbudet?

Opplevelse av internettbehandling:

- Kan du fortelle meg om farste gang du brukte systemet?
o Hvordan fungerte opplaring og forberedelser?
- Kan du forklare om en typisk situasjon hvor du bruker Braive og hvordan du bruker
det?
- Har du involvert noen andre i behandlingen?
- Hvordan synes du det er & styre din egen behandling?
o Hvordan synes du det er & jobbe med et tema/modul av gangen?
o Hvordan passer behandlingen inn i din hverdag?
o Hvordan synes du det er  utfgre behandlingen pa egenhand?
- Hva har du opplevd som nyttig for deg under internettbehandlingen?
- Hva har du opplevd som mindre nyttig eller vanskelig under internettbehandlingen?
- P& nettsiden til Braive star det tings som: «Lzr deg & bli din egen terapeut» og «Vi
hjelper deg a hjelpe deg selv». Ha tenker du nar du hgrer disse sitatene?
- | de ulike videoene blir det presentert en person som gar igjennom ulik problematikk.
Hva tenker du om denne karakteren?

Relasjon til behandler

- Hvordan var det farste fysiske mgtet med din behandler?
- Kan du beskrive forholdet ditt til din behandler?
- Hva bruker dere oppfalgingstimene til?

Teknisk — designet av systemet

- Hvordan er det & navigere seg gjennom systemet?
- Erdet noe du liker/liker ikke med Braive?
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema pasienter

5 UNIVERSITETET
e o 1OSLO

Vil du delta i forskningsprosjektet

"Omsarg giennom skjermen? En kvalitativ casestudie om hvordan
psykisk behandling endres ved digitalisering "7

Diatte er g2 spevmadl til deg om & delts § ot mastergradeprosjakt ved Universitetet i Oglo, santer for
Telmologi, innovasjen og kunnskp, hvor fommélet er & underseke hvordan digitale variney endrer
payidsk helzshjelp. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltskelse
vil innehere for dez.

Formilet med prosjektet og bvorfor du blir spurt

Dt offentlize helsevesanet opplever i dag store keer for psykizk behandling og det er mangs som ikke
far den hjelpen de har behov for. Flere ﬁurshere og politikera ser pa digitale TEI]’.‘IB‘_\' sOm noe sam kam
andre tilzanzen til pey h.kh&lsa‘h.]dp og miten man tilbyr psykisk helsshjelp pé. hed demne
mastergradssudien enskeer vi  underssle paxienters og behandleres erfaring med digitale verktey i
peyidsk halsevern for & ke kuanskspen rundt bruken av slike verktay.

Vi emsker & imtervjue deg fordi du gir, i eller har gint i, internettassistert behandling med systemet
Eraive. Vi identifiserer dag sjennom din behandler.

Diat ar vilctig for osz § understrelee st formilet med deste intaryjuet iides or 3 teste din kunnskap om.
tekmologi o internattbehandling, men heller  forstd din opplevelse o erfaring med
internetthehandling. Jeg har en bachelor i interaksjonsdesizn hvor nettopp brukeres erfaring og
epplevelser av et system ses pi som svert viktiz & forstd nar man skal utvilkle et system som skal vere
swettende for brukeren, Derfor er dine meninger og erfaringsr svert interessamta of meningsflle for
ozz. Vi kommer iide 4l & stille spersmil om dine peyldsk plager eller lidelser oz foboset § imervjuet
vil vare rettet mot dine opplevelzer med internethehandling.

Hva 'mnebserero det for deg & delta?

Hviz du velger 3 delta i prosjektet immebarer det at vi vil immbente og registrere opplysninser om des.
Wi vil imtervjue deg med bk av opptaker og lagre opptaket § et sikkert system. Interjuet vil vare
mellom 30 minutter g en time. Opptaket av intervjuet vil bli slettet etter det er wanskribert. I
transkripsjonen vil det ikdoe foreligge noen idantifiservare opply:ninger om deg.

Det er fri\'i]lig 4 delta

Diat ar ﬁrnll.lg i delta i prosjelctet. Hvis du velger i dalta, ksn du nir som helst trakke samtykket
tilbake uten & oppgi noen grana. Alle dine personepplysninger vil da bli sletet. Dt vil fkke ha noan
nagative konsekvensar for deg eller din behandling hvis du fkke vil dll_'lzta eller semere velger 3 takde
deg. Dersom du trekdeer tilbake samtyvkke il det ikke forskes videre pa dine halzsopplymingsr. Du
kan kyeve imsyn 1npp1\“°u.mzeu.e sam ar lagret om deg, og opplyningene vil da ntleveres innan 30
dager. D kean ogsd krave at dine helzaopply: mmgulmsja‘lcm slettas.

Adgangen til  kreve sletting aller utlevering gjelder ikke dersom opplysningens er ananymisert eller
publisert. Denne adzangen kan ogsa begranses dersom opplysningens er inng3tt i utferte analvser.

Dersom du senere sasker & waldee deg eller har sperzmil til progjeleet, kan du kontakte progjektlades,
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Hva sljer med opply:mingene om deg? .

Wi vil knmn bruke opplysninzens om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplyzningens konfidensielt og i samsvar med personvermragelverket Opplyzningene skal brkes 1
panoﬂenhast 2021 til wir 2022, Dru har rett til iansyn i bvilies opplysninger som registreras om deg og
rest il & £ komigert eventuells fiil i de opplysningens !umerregml:rert, D har ogsd rest 6l & ﬁ.m.ns_m
i sikkerhetstiltakens ved behandling av opply=ningene. D kan klage pa behandlingsn av dine
opplyaninger til Datatilsynet o institnsjonen sitt personvernambnd.

Mavnet og kontaktopplvningens dine vil vi erstarte med en kode som lagres pi egen navneliste sdakilt
fra evrig data. Det er kun Siri Bjiland @sterins o Susaane Bager zumhaérﬁlgug til deamna listan.
Daataene vil bli lagret i TSD som er et sikkert system som er godigent for 8 behandle ssnsitive
epplyvaninger. Alls opplvaninger vil s bli behandlet uten navn og fodselsmummer eller andre direkte
Fjenkjermends opplyvaninger.

Publizering av resultater er en nedvendie del av forskminszprosessen. All publisering skal gjeres slik at
ankeldeltaker fidee skal kunne gjenlgennes. Opphysningane om deg vil bli oppbevart i fam &r atter
progjekrsiut av konwollhensym.

Hva gir 0s3 reft til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysminger om deg basert pa ditt samtvidee.

P oppdrag fra Universitetet i Oslo kar M3D — Morsk senter for forskningsdata A% vurdert at
behandlingen av personopplyzninger i dette progjektet er i samsvar med personvemragelverket

Dine rettizheter
] Imge du kan idemtifizeres | dztamaterizlet, har du rem dl:
inngyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og  fa utlevert en kopi av opplysmingene
« Afiretet opplyminzer om deg som er fail eller misvisends
« 313 glettet personopplyminger om deg
» & zende klage til Datatilsynet om behandlingsn zv dine personopplysninger

Hvis du har spersmal tl studisn, eller sasker 3 vite mer om eller bamytts dag av dine rettigheter, ta
kontakt med:

+  Siri Bjiland @sterins, student ved Universitates i Oslo, siribos@wio no.

#  Susamme Baner ved Universitstet § Oslo, snsanne baner@tik uio.no.

» Vit persorwvernombud: Rager Markzraf-Eye, personvernombudi@uio no.

Hvis du har spersmal koryrret 6l 5D gin vardsring v progjektet, kan du ta koatals med:

+  }5D - Morsk semter for forskmingsdata AS pd epost (personverntjensster@nsd no) eller pi
telafon: 33 21 15 00.

Med vennliz hilsen

Susanme Bauer
(Veiledar)

Siri Bjdiand Gsterhus
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