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FORORD

Denne masteroppgaven markerer avslutningen pa et masterstudium i Entreprenerskap og

Innovasjon ved Norges Miljo- og Biovitenskapelige Universitet (NMBU) véren 2018.
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Tusen takk til bdde No Isolation, Corneliastiftelsen, Sunnaas Sykehus og St.Olavs Hospital
for et fint samarbeid gjennom hele perioden. Takk for at dere har stilt opp til workshops,
intervjuer, moter og veiledningstimer. Spesielt mé vi takke alle de hardtarbeidende legene og
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Deres erfaringer og evne til & dele har gjort det mulig & skrive denne oppgaven. Vi setter

umatelig stor pris pa alle bidragene, og hiper denne oppgaven kan bidra tilbake til prosjektet.

Veien har vert lang og utfordrende, men prosessen har vert full av inspirasjon, ideer,
kunnskap og engasjerte mennesker. Oppgaven har blitt til pa bakgrunn av alle innspill vi har
fitt gjennom prosessen, og det spennende prosjektet som er til utproving pa Reros. Denne
masteroppgaven er ogsd en del av en storre studie i regi av Hoyskolen Kristiania. Funnene fra
denne oppgaven vil derfor legge grunnlag for et starre forskningsprosjekt som er ventet & ta

sted 1 perioden 2018-2020.

Vi vil ogsé rette en stor takk til vare veiledere Elin Kubbered v/NMBU og Ranvir Rai
v/Heyskolen Kristiania, for gode rad og innspill gjennom masterprosessen. Avslutningsvis
onsker vi a takke familie, venner og alle andre som har bidratt med oppmuntrende ord og
gode innspill underveis. En spesiell takk til Petter Bakken Kristiansen som har statt for alle

illustrasjonene i studien.

As, 15.05.2018

Kristine Lovflaten Koslung Kaja Bpkken Kristiansen



SAMMENDRAG

Innforing av teknologi og e-helse er et viktig satsningsomrade for & bedre folkehelse,
effektivisere og drive helse- og omsorgstjenester pd en berekraftig méte. Dette viser seg
gjennom testing av flere velferdsteknologiske og telemedisinske losninger (Helsedirektoratet,
2012, NOU 2011:11). Profesjonsrelaterte- og industrielle karakteristikker, statlige vedtak, -
forskrifter og -lovverk er fremtredende krefter 1 helsevesenet og pavirker organisasjoners

evne til 4 adoptere innovasjon. Noe som utfordrer helsevesenets evne til & innovere.

Denne studien er a betrakte som et enkelt integrert casestudie med flere analyseenheter og
med et abduktivt design. Gjennom semistrukturerte dybdeintervjuer, observasjoner og
dokumentasjon og et teoretisk rammeverk som kombinerer “Technology Acceptance Model”
og “Technology-Organization-Environment-framework”, har denne studien avdekket hvilke
fremtredende krefter som pavirker adopsjon av telemedisin i prehospitale akuttmedisinske
tjenester. Caset omhandler ambulansetjenesten i Reros- og Holtdlen kommune, som forste
prosjekt i Norge tester ut kommunikasjonsroboten AV 1, som en telemedisinsk lgsning for &
forbedre og effektivisere helsetilbudet i1 distriktet. Studien konkluderer med at en
telemedisinsk lesning som AV1 kan gi merverdi til helsepersonell tilknyttet
ambulansetjenesten, men for at en fullverdig adopsjon skal skje kreves det relativt store
tilpasninger 1 teknologien. Funnene fra denne avhandlingen bidrar til teoriutvikling og

berikelse av eksisterende forskning, i et forskningsfelt som i Norge er helt nytt.

Problemstillingen for denne studien er; “Hvordan pavirkes telemedisinsk adopsjon i
prehospitale akuttmedisinske tjenester av brukernes opplevelse av d ta i bruk teknologien, og

hvilke implikasjoner gir dette for videre adopsjon?”

II



ABSTRACT

The integration of technology and e-health has become significant to improve public health,
as well as to streamline and run healthcare services in a sustainable manner. This is
demonstrated by testing of several welfare technologies and telemedicine solutions
(Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11). Profession-related and industrial characteristics, in
addition to governmental resolutions, regulations and laws, are all prominent
services/systems in the healthcare sector that affects an organization’s ability to adopt and

adopt to innovation.

This study should be considered as a single integrated case study with several units of
analysis and an abductive approach. This study aims to reveal a understanding of what
prominent powers affect the integration of telemedicine in prehospital and acute medical
services. A combination of both the “Technology Acceptance Model” and the “Technology-
Organization-Environment framework™ has been used alongside semi-structured and in-depth
interviews, observation, and case-related documentation to develop this understanding. This
study has focused on the ambulance services in the Norwegian municipalities of Reros and
Holtélen, currently in a trial period with telepresence robot AV1 to test it as a telemedicine
solution to improve and streamline the healthcare services in the districts. The study
concludes that a telemedicine solution, such as the AV1 robot, can add value to ambulance
healthcare personnel. However, the technology requires substantial adaptations for a
complete integration. These findings contribute to further theory development and

understandings of current research in a groundbreaking research field in Norway.

The research question for this study is; “How is the adoption of telemedicine in prehospital
acute medical services affected by the user experience and what implications does this have

for future integration?”
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1 INNLEDNING

1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA

Norges langstrakte grenser forer til lange avstander og spredt befolkningsgrunnlag. Dette gjor
Norge til et utfordrende land & drive akuttmedisinske tjenester i (NOU 2015:17). De siste
tidrene har sentraliseringen veart svaert fremtredende, og den norske befolkningen flytter fra
utkantene og inn mot byer og storbyomrader. Det samme skjer med helse- og
omsorgstilbudene. Innfering av teknologi er derfor blitt et viktig satsningsomrade for & bedre
folkehelse, effektivisere og drive helse- og omsorgstjenester pd en baerekraftig mate

(Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11).

Nér helsetilbudene sentraliseres, skjer det ogsa en utvikling mot ferre Akuttmedisinske
kommunikasjonssentraler (AMK), legevaktsentraler, ambulansestasjoner og legevakter i
distriktene (NOU 2015:17). Disse utfordringene har fort til at akuttmedisinske tjenester ma

endres for 4 imgtekomme utfordringene.

Seks ér etter Samhandlingsreformen tradte i1 kraft, kan vi se at flere velferdsteknologiske og
telemedisinske losninger blir testet ut for & lgse utfordringene i helse- og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11). En av disse teknologiske losningene er den sékalte
No Isolation-roboten, AV1. En velferdsteknologisk kommunikasjonsrobot, utviklet for barn
og unge med langtidssykdommer. Roboten erstatter et barns tilstedevarelse i klasserommet
ved direkteoverfort videokommunikasjon, og er utviklet for & forhindre isolasjon fra skole og
vennekrets, nér barnet selv er for darlig til fysisk & delta pa undervisning. Til tross for
robotens opprinnelige begrensede formél, er roboten na til utpreving et helt annet sted enn 1

klasserommet.

Reros kommune iverksatte 4. september 2017 et samarbeidsprosjekt med Helsedirektoratet
og St. Olavs Hospital, kalt «Helsevaktprosjektet». Helsevaktprosjektet er et nasjonalt
pilotprosjekt med fokus pé & videreutvikle samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten for & effektivisere bruken av tilgjengelige ressurser. I desember 2017
besluttet ambulansen i Holtdlen kommune, nabokommunen til Reros, a teste ut AV1 roboten
som et substitutt til ekstra helsepersonell, slik at legen kan kommunisere med

ambulansepersonell og pasienter gjennom roboten. Det som opprinnelig er en



velferdsteknologisk lesning, blir na testet ut som en telemedisinsk losning i prehospital

akuttmedisinsk tjeneste.

Med bakgrunn i vare utdannelser som henholdsvis sykepleier og journalist, tidligere
erfaringer og en stor grad av nysgjerrighet synes vi dette er et svert spennende case. Spesielt
spennende synes vi det er & se hvordan de ansatte opplever 4 ta i bruk en robot som et
kommunikasjonsverktey i ambulansetjenesten, samt finne ut av hvor roboten kan gjere nytte

for seg.

Basert pa utfordringene som det norske helsevesenet meoter hver eneste dag, bdde med tanke
pa sentralisering, teknologiske utviklinger og demografiske endringer, er det viktig & se hva
som skal til for at adopsjon av nyutviklinger i ambulansetjenesten kan bli vellykket (Helse
Midt-Norge, 2018). Dette for at utvikling kan forekomme i takt med bade den naturlige

utviklingen og de lovpalagte endringsprosessene.

1.2 STUDIENS RELEVANS

Det er mange faktorer som er avgjerende for en vellykket innovasjonsprosess i1 helsefaglig
kontekst. Av dem er brukerens evne til 4 adoptere innovasjon regnet som en av de mest
avgjerende faktorene. Videre folger faktorer som karakteriserer organisasjonen og

innovasjonen (Fleuren, Wiefferink & Paulussen, 2004).

Innovasjon i helsesektoren er styrt av en balanse mellom & holde budsjetter og kostnader
nede, og a veie det opp mot kvaliteten av helsetilbudet som gis (Omachonu & Einspruch,
2010). Amdam, Bergem & Batevik (2016) mener det er et stort behov for innovasjon i
offentlig sektor, som knytter seg til omrader som produkter, prosesser eller tjenester. Det vil
derfor vare viktig at innovasjoner i1 helsevesenet imotekommer et reelt behov. Et begrep som
ofte brukes for a beskrive dette i helsesektoren, er behovsdrevet innovasjon som kan forstas
som at brukernes behov er utgangspunktet for en vellykket innovasjonsprosess (Innomed,
2011). Basert pé at Roros-prosjektet har hentet inn eksisterende teknologi som svarer pa et
selvdefinert behov, plasserer vi denne studien i skjeringspunktet mellom behovsdrevet

innovasjon og teknologiadopsjon.

Det er forsket pd adopsjon av teknologiske lgsninger inn mot spesialisthelsetjenesten og

kommunale helse- og omsorgstjenester (Zanaboni & Wootton, 2012, Hu, Chau & Sheng,



2009, Holden & Karsh, 2010). Flere av disse studiene konkluderer med at det er storre
sannsynlighet for & lykkes med implementering og adopsjon dersom enske og drivkraften til
a adoptere en losning kommer fra de som faktisk skal bruke losningen. Dette understottes
ogsa av Aasbrenn (2010) som legger vekt pa at brukerkompetanse er helt nedvendig for
fagkompetansen i enhver innovasjonsprosess. Det er derfor viktig & serge for at brukere tas
hensyn til og er aktive underveis, slik at de ikke bli umyndiggjort i prosessen (Aasbrenn,
2010). Denne delen av studien bidrar til & forklare hvordan brukerne opplever det nar
organisasjonen innoverer for & dekke et spesifikt behov, og om dette kan fore til storre grad

av vellykket teknologiadopsjon.

Ny teknologi og ny praksis medferer nye former for opplevelser og perspektiver (Kiran,
2012), og helsepersonell ma lere nye mater & kommunisere og samarbeide pa. Det er derfor
viktig & kartlegge helsepersonells opplevelse og erfaring rundt ny teknologi, samt hvilke
utfordringer dette medferer (Haland & Toussaint, 2013). Siden alle organisasjoner har
forskjellig kultur, lederskap, mennesker og ressurser er det viktig 4 undersegke hvilke steg
som blir gjort av individuelle helseorganisasjoner for & adoptere eksisterende teknologi,
nettopp for & oppnd egne formal (Omachonu & Einspruch, 2010). Omachonu & Einspruch
(2010) spesifiserer et onske om videre forskning pé dette feltet.

Ifolge World Health Organization (WHO, 2010) startet den moderne telemedisinske
utviklingen allerede pd 1960-tallet. Forskning viser likevel at prosjekter som omhandler
telemedisin ikke har lykkes med at losningen blir implementert og adoptert av brukerne
(Zanaboni & Wootton, 2012, Yellowlees, 2005). Arsaken til at losningene ikke har blitt
implementert viser seg & ha rot i hoye kostnader tilknyttet de telemedisinske systemene eller
dataoverferingene, men ogsa det at innovasjonene ikke har vert brukervennlige (Thrall,
2007). Det trengs derfor mer forskningsbasert kunnskap om hvilke drivere som er

medvirkende til adopsjon av denne formen for teknologi.

Studien fokuserer derfor pa hvordan ansattes oppfattede nytteverdi og oppfattede
brukervennlighet av AV1 kan pévirke adopsjon av eksisterende teknologi, samt hvordan
ytterligere faktorer som ledelse, kultur og eksterne krefter spiller inn pa adopsjonsprosessen

for organisasjonen.

Kort oppsummert bidrar studien til & forklare sammenhengen mellom brukeropplevelse og

vellykket teknologiadopsjon, hvilke faktorer som pavirker en vellykket teknologiadopsjon,



samt hvordan telemedisin kan tilfere ambulansetjenesten en nytteverdi. Resultatet har ogsé

gitt implikasjoner for videre utvikling og adopsjon av telemedisin i ambulansetjenesten.

Studien kartlegger hvilke utfordringer ambulansepersonell meter under utrykninger, hvor et
kommunikasjonsverktoy som AV1 kan gjere nytte for seg, og hvilke faktorer som pévirker
adopsjonsprosessen for ansatte i ambulansetjenesten, samt hvilke implikasjoner dette kan ha
for videre utvikling. Avslutningsvis kan oppgaven ogsa fungere som en veiledning til
teknologiselskaper for videre utvikling av telemedisinske lgsninger rettet mot

ambulansetjenesten og andre akuttmedisinske tjenester.

1.3 FORMULERING AV PROBLEMSTILLING

Avhandlingen fokuserer pa hvordan ansattes oppfattede nytteverdi og oppfattede
brukervennlighet av AV1 kan pévirke adopsjonen av lgsningen, samt hvordan eksterne
krefter som ledelse, kultur, politiske vedtak, sentralisering og eksisterende teknologi spiller
inn pd adopsjonsprosessen for brukerne i organisasjonen. Med dette som bakgrunn har vi

formulert folgende problemstilling:

“Hvordan pavirkes telemedisinsk adopsjon i prehospitale akuttmedisinske tjenester av
brukernes opplevelse av d ta i bruk teknologien, og hvilke implikasjoner gir dette for videre

adopsjon?”

1.3.1 AVGRENSNINGER

Problemstillingen i denne oppgaven bygger pd forskning om at det er fordelaktig 4 ta inn nye
teknologiske lgsninger basert pa brukerens behov, og at det loser deres reelle utfordringer
gjennom 4 kartlegge brukerens personlige opplevelser (Zanaboni & Wootton, 2012, Holden
& Karsh, 2010, Hu et al., 2009). Videre vil denne studien kartlegge fordeler og ulemper ved a
ta i bruk eksisterende teknologi i en ny kontekst for & lose spesifikke behov i denne

sammenhengen.

Vi har valgt & studere et case for & besvare var problemstilling. Helsevaktprosjektet er et
prosjekt i tidligfase, der AV1 er tatt i bruk som deres telemedisinske produkt for & undersoke

hvorvidt denne formen for telemedisin fungerer i1 prehospital akuttmedisinske tjenester.



Begrepet telemedisin er relativt vidt og avgrenses i denne oppgaven til & omhandle
videokonsultasjon av pasient i prehospitale akuttmedisinske tjenester. Pasienten blir vurdert
av ambulansepersonell til & vere samtykkekompetent, uten livstruende tilstander, og med
behov for ytterligere konsultasjon av lege. Systemene for telemedisin i denne oppgaven

omfatter No Isolations sitt produkt AV1 med tilherende tjeneste og nettbrett.

1.4 STUDIENS OPPBYGGING

I dette kapittelet har oppgavens relevans blitt underbygget i forskning og praktisk kontekst,
samt hvorfor dette er et spennende og viktig tema & forske pa. Kapittel 2 beskriver caset der
Rearosprosjektet har definert et nytt bruksomrade for AV 1-roboten, fra No Isolation. I
casebeskrivelsen vil du som leser fa et innblikk i hvordan arbeidshverdagen til
ambulansearbeidere utarter seg, hvilke utfordringer som er kommet som et resultat av landets
demografiske utvikling, samt hvordan reformer og lovverk ma tas hensyn til i akuttmedisinsk
tjeneste. Videre i kapittel 3 blir det teoretiske rammeverket beskrevet. Hvordan intervjuene
og observasjonene er gjennomfert og bearbeidet vil presenteres i kapittel 4 metode, for
kvalitative funn fra intervjuer og observasjoner blir analysert og dreftet i kapittel 5 og 6.
Avslutningsvis er studiens konklusjon og resultater presentert i kapittel 7. Gjennom & lese
oppgaven vil du fi et innblikk i hvordan AV1 er med pa 4 lese utfordringene presentert i
casebeskrivelsen, samt hvordan ansatte i akuttmedisinsk tjeneste har opplevd utprevingen av
AV1, hvilke utfordringer det skaper for dem og hvilke implikasjoner det gir for videre

innovasjon og implementering.

1.5 BEGREPSAVKLARINGER

I dette kapittelet avklares begreper som benyttes i denne oppgaven. Begrepene som beskrives
er relevante for studiens case og ansees nadvendig a presentere for & skape en felles forstaelse

mellom studiens forskere og lesere av teksten.

Velferdsteknologi: Velferdsteknologi er noe alle innbyggere kan ta i bruk for 4 fa det bedre,
der tanker om egenomsorg og organiseringen av det endres ved hjelp av teknologi (Nakrem

& Sigurjonsson, 2017, Hauge, 2017, s. 87).

Telemedisin: Telemedisin er et uttrykk som benyttes om systemer som tilbyr tjenester til

pasienten og/eller helsepersonell, uavhengig av geografisk plassering av pasient og/eller



pasientinformasjon (Nakrem & Sigurjonsson, 2017). Telemedisin apner for en helt ny form
for samhandling ved at helsehjelp blir gitt til pasienten uten direkte tilstedeverelse (Nakrem
& Sigurjonsson, 2017). Telemedisin omfatter som regel videokonferanse, men overfering av
data som elektrokardiogram (EKG) og andre vitale mélinger i sanntid inkluderes ogsa i

begrepet.

AV1: En robot-avatar som har blitt produsert og kommersialisert av No Isolation. AV1 har
opprinnelig blitt utviklet for & hjelpe langtidssyke barn og ungdom ut av ensomhet og sosial
isolasjon. Roboten ble lansert hesten 2016. I denne oppgaven blir den benyttet mer som et

telemedisinsk verktoy og ikke velferdsteknologi.

Corpuls: Er en avansert defibrillator (hjertestarter) produsert av Corpuls. Benyttes i denne
oppgaven som et verktey/pasientmonitor (Corpuls3) som brukes i prehospitale
akuttmedisinske tjenester. Produktet kan male og videresende vitale mélinger, innehar
hjertestarter og lagrer pasientinformasjon. Kan kobles opp til Corpuls-Web der legen,
traumeteam og andre spesialister kan se blant annet EKG, og folge de vitale malingene i

sanntid.

EKG: Elektrokardiodiagram. En kurve som viser de elektriske impulsene som sendes

gjennom hjertet (Norsk Helseinformatikk, 2016).

VER: Virtuelt eksaminasjonsrom er en mulig losning for & samvirke helseakterer. Dette for a
legge til rette for at riktig tiltak i form av ressurser, transportbehov og destinasjon blir
iverksatt for 4 unnga behandling av pasienter pé for avanserte nivéer. Innebaerer medisinsk
teknisk utstyr, utveksling av pasientrettet informasjon, lyd, bilde og muligheter til samtalerom

(Helse Midt-Norge, 2018)

Prehospitale akuttmedisinske tjenester: Dersom det er mistanke om akutt skade eller
sykdom utenfor sykehus kan man omtale tjenestene som utferes for prehospitale

akuttmedisinske tjenester (Nordby, 2014, s. 21).

Ambulansetjeneste: Er utrykning og beredskap til pasienter som har behov for behandling
utenfor sykehus og med behov for bare til behandling ved helseinstitusjonen eller hos lege

(Opdahl, 2009).



AMK: Akuttmedisinske kommunikasjonssentral (AMK) besvarer alle samtaler som kommer
inn pa nednummeret, 113. AMK koordinerer ambulanseressursene, alarmerer lokalt

legekontor og gir medisinsk rddgivning hvis nedvendig (Nylenna, 2014).

Neodnettet: Nodnett er et digitalt samband for politi, brannvesen, helsetjenesten og andre
akterer med et ned- og beredskapsansvar. Kommunikasjonsformen er avlyttingssikkert, og
brukes i forbindelse med ulykker, kriser og andre hendelser. Nodnettet tillater ogsa private og
lukkede talegrupper mellom de aktuelle instansene (Direktoratet for samfunnssikkerhet og

beredskap, 2017).

Brukere: Forbrukere i form av bedrifter eller individer som ensker & profitere pa & bruke et
produkt eller en tjeneste (vn Hippel, 2005). I denne studien begrenses denne termen til

helsepersonell som benytter AV1 i praksis. Pasienter omtales ikke som brukere.

2. CASE-BESKRIVELSE

I dette kapittelet vil bakgrunnen for prosjektet som er iverksatt pd Reros presenteres, samt
hvordan dette caset henger sammen. Kapittelet er konstruert rundt offentlige utredninger og
artikler som omhandler caset spesifikt. Forst presenteres utfordringene som
ambulansetjenesten meoter pd, deretter hvordan Rerosprosjektet skal bidra til 4 lese disse

utfordringene.

2.1 DEMOGRAFISKE OG GEOGRAFISKE UTFORDRINGER |

AMBULANSETJENESTEN

Den gkende andelen eldre i befolkningen vil gi okt ettersporsel etter helse- og
omsorgstjenester i1 fremtiden (St.meld nr.47 2008- 2009). Eldre er storforbrukere av
prehospitale tjenester, og ambulansepersonell er delegert et stort ansvar nar det kommer til
oppfelging og behandling av den eldre generasjonen (Brustad, 2016). Antall eldre vil gke
langt fortere enn antall yrkesaktive i helse- og omsorgssektoren, og det er ventet en
underdekning pa 57 000 helsefagarbeidere og 28 000 sykepleiere innen ar 2035 (Roksvaag &
Texmon, 2012).



12009 skrev daverende Helse- og Omsorgsminister Bjarne Hakon Hanssen i en
Stortingsmelding at dersom utfordringene ikke meotes med tilstrekkelig vilje og evne til &
utvikle nye losninger, vil valget std mellom to ikke-onskelige alternativer. “Enten fdr vi en
utvikling som blir en trussel mot samfunnets beereevne, eller sa blir det over tid nodvendig
med prioriteringsbeslutninger som vil bryte med grunnleggende verdier i den norske
velferdsmodellen* (St.meld nr.47 2008-2009). Regjeringen la da frem Samhandlingsreformen
som skulle sikre bedre folkehelse og bedre helse- og omsorgstjenester pé en barekraftig
méte. I Samhandlingsreformens kapittel som omhandler IKT, blir elektronisk
kommunikasjon leftet fram som standarden for kommunikasjon internt og mellom

forskjellige aktor 1 helsevesenet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008).

Siden slutten av 1990-tallet har det foregatt store og viktige endringsprosesser i
helsetjenesten. Pasient- og brukerrettighetsloven steg frem allerede i 1999, og hadde som mal
a sikre befolkningen lik tilgang til helsetjenester av god kvalitet, uavhengig av bosted.
Helseforetaksreformen og Samhandlingsreformen er to sentrale reformer som trddte i kraft
henholdsvis 1 2002 og 2012 (NOU 2015:17). Sammen med forskriftene om “oyeblikkelig
hjelp” og “nedvendig hjelp” ble dette startskuddet for store endringsprosesser de kommende

arene.

Gjennom Helseforetaksreformen overtok Staten spesialisthelsetjenesten fra
fylkeskommunene og organiserte de i fem regionale helseforetak, Helse Nord,- Midt-Norge, -
Vest, -Ser, og -Ost. Senest i Samhandlingsreformen ble det adressert og utviklet tiltak for &

mete utfordringene rundt den demografiske utviklingen i Norge.

Innforing av teknologi er som folge av utfordringene et viktig satsningsomrade for & bedre
folkehelse, effektivisere og drive helse- og omsorgstjenester pd en baerekraftig mate
(Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11). Dette gjor at det er forventet a se flere
telemedisinske losninger de kommende arene (Nakrem & Sigurjonsson, 2017). Godt utbygde
telemedisinske lgsninger i langstrakte Norge ansees & fore til bdde gkonomiske og
menneskelige besparelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008, Nakrem & Sigurjonsson,

2017).



2.1.1 SENTRALISERINGEN @KER AVSTANDENE FOR AMBULANSETJENESTEN

For ambulansetjenesten har sentraliseringen av helsetjenestene fort til langt flere og lengre
transportoppdrag. I desember 2015, hadde innbyggere i 16 kommuner mer enn tre timers
reisetid til sykehus med akuttfunksjoner, mens 43 kommuner hadde mer enn to timers reisetid
(NOU 2015:17). Til tross for desentraliserte og gode ambulansetjenester i utkantene av

Norge, sd oker avstanden til sykehus med akuttfunksjoner.

For ambulansesentralen i Holtadlen kommune ligger nermeste legevakt i Reros, over 30
minutter fra kommunegrensen. Pa lik mate som at Holtélen vil vere uten ambulanse under
frakt av pasient til legevakten pé Reros, vil ogsd Reros kommune vare uten lege i overkant

av en time dersom legen rykker ut pa oppdraget sammen med ambulansen.

Tidligere var legene i storre grad lokalisert pa tettsteder og i bygdene, mens dagens utvikling
gér 1 retning av sterre og sentraliserte legevaktsomrader. Utviklingen utfordrer
lokalberedskapen som folge av at ambulansen ma forlate lokalsamfunnet nér pasienten
trenger transport til legetilsyn (Helse Midt-Norge, 2018). Dersom ambulansen skal kjore en
pasient fra Holtélen til St.Olavs Hospital i Trondheim, vil oppdraget ta fire timer, pluss tiden
det tar for ambulansen 4 rykke ut til pasienten og starte prehospital behandling. Dette gjor at
Holtalen stir uten nedvendig akuttmedisinsk tjeneste i perioden ambulansen er pa oppdrag.
Dersom alarmen fra AMK skulle gd mens Holtélen ambulansen er i Trondheim, vil de andre
ambulansesentralene i omradene rundt métte rykke hele veien til Holtalen for & bistd. Da vil
det samme problemet oppsta i det aktuelle distriktet som mister ambulansetjenesten 1

utrykningsperioden. Pa denne méten forflytter problemet seg et steg videre.

I beredskapsanalysen for ambulansetjenesten i Helse Midt-Norge (2018) kommer det frem at
det har veert en eokning pa 68% 1 antall oppdrag i lepet av de siste ti &rene i den aktuelle
helseregionen, Helse Midt-Norge. Beredskapsanalysen drar frem flere faktorer som er
sannsynliggjort som arsaken til denne ekningen:

- Sentralisering av legevakter

- Ferre hjemmebesgk av leger og redusert mobilitet for lege

- Lengre kjorevei (sentralisering av legevakt og funksjonsfordeling mellom sykehus)

- Endringer i samhandlingsmenstrene mellom nivdene 1 helsetjenesten

- Flere eldre som lever lenger



2.1.2 BEFOLKNINGSGRUNNLAGET OG AMBULANSEARBEIDERNES KOMPETANSE
SYNKER | DISTRIKTENE

Et annet resultat av sentraliseringen er det synkende befolkningsgrunnlaget i Distrikts-Norge.
Dette har fatt flere konsekvenser for ambulansetjenesten. En virkning er at ambulansen kan
ha et lavt antall oppdrag og at personellet dermed far lite pasientkontakt, erfaring og ovelse

(NOU 2015:17).

En utredning gjort av Helen Brandstorp og Nasjonalt Senter for Distriktsmedisin (NSDM) tar
for seg utfordringene som meter akuttmedisinske tjenester og legevakter i distriktene
(Brandstorp, 2014, s. 20). Utredningen viser at det er et stort sprik i kompetanse innad i
ambulansetjenestene og mellom regionene. Det samme gjelder forevrig legene i distriktene
(Brandstorp, 2014, s. 5). Ambulansesentralene i de minst befolkede omridene i Norge sliter

ogsd med a rekruttere ambulansepersonell og ansatte med hoy kompetanse (NOU 2015:17).

Ved siden av lite pasientkontakt og evelse, er en av arsakene som tas opp i rapporten, kravene
til utdannelse av ambulansepersonell. Som ambulansearbeider strekker formalkompetanse
seg fra et tre méneder langt kurs til en paramedic-utdannelse pa 60 studiepoeng. Det var forst
nylig at det ble utviklet en mer omfattende utdannelse, en bachelorgrad i ambulansetjenesten
(Brandstorp, 2014). Tilbudet om disse utdannelsene varierer ogsa basert pa hvilken del av
Norge man befinner seg i. Tilbudet om paramedic- og bachelorutdannelse er storre i Sor-
Norge enn Nord-Norge, og utredningen viser at det er langt flere i Ser-Norge som innehar en
utdannelse som paramedic, enn det er lenger Nord. Det synes ogsa som at personell i mindre
distrikter, som stadig oftere er eneste beredskapstjeneste i en kommune, har lavere
formalkompetanse enn i de storre distriktene, dermed vil tilbudet vaere svekket, ssmmenlignet

med storbyer (Brandstorp, 2014).

En tredje virkning er store kostnader forbundet med tjenesten, spesielt i omrader med lange
avstander (NOU 2015:17). Dette er forhold som hver tjeneste lgser pa ulike méter, og Reros-
Holtélen har ni startet et pilotprosjekt kalt, Helsevaktprosjektet, for & hdndtere utfordringene

de meoter 1 sitt distrikt.
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2.2 ROGROSPROSJEKTET - LOSNINGEN PA UTFORDRINGENE |

AMBULANSETJENESTEN

Helsevaktprosjektet er en del av et samarbeidsprosjekt mellom Helsedirektoratet, St.Olavs
Hospital og Reros kommune, iverksatt 4.september 2017 (QDstby, 2017). Prosjektet kalles for
Helsevaktprosjektet eller Rerosprosjektet, og er et nasjonalt pilotprosjekt med fokus pé a
videreutvikle samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten for &
effektivisere bruken av tilgjengelige ressurser. Reros er den forste kommunen i landet som

har innfert et slikt prosjekt.

Helsevaktprosjektet har fort til at Reros kommune har fatt opprettet en ny stilling i deres
helse- og omsorgstjeneste, kalt “Helsevakta”. Helsevakta er kommet som et resultat av de
utfordringene Roros og Holtdlen meter i sin hverdag, som beskrevet over. Stillingen er
bemannet av helsepersonell med paramedic-utdannelse, fra klokka 10.00 til 22.00 pé
hverdager, og har sin egen akuttmedisinske utrykningsenhet, kalt helsevaktbilen eller
akuttbilen. Helsevaktbilen er utstyrt som en vanlig ambulanse, og er tilgjengelig for bade

helsevakta og legen til alle degnets tider.

Malet med prosjektet er a videreutvikle samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og
prima&rhelsetjenesten, og pa denne maten effektivisere bruken av tilgjengelige ressurser.
Helsevaktprosjektet har fort til at ambulansepersonellet, spesifikt paramedics, oker
pasientkontakten gjennom planlagte hjemmebesegk for & avlaste hjemmesykepleiere, leger og
annet helsepersonell i primarhelsetjenesten. Ambulansepersonellet meter pasientene pa et
tidligere stadium enn under akutte oppdrag, og eker bdde kunnskapsnivéet, erfaring og
kvaliteten pd pasientbehandlingen. De ansatte i helsevaktbilen er en viktig ressurs pa Reros
legesenter pa dagtid, samtidig som de jobber med helseforebyggende arbeid 1 rus og psykiatri
rundt i kommunen (Qstby, 2017).

2.2.1 RGROSPROSJEKTET 0G AV1

Som en del av prosjektet har de hentet inn kommunikasjonsroboten, AV1 til utpreving, for a
unngd unegdvendige utrykninger fra legen. Robotens spesifikasjoner lar legen kommunisere
gjennom AV1 og tilherende nettbrett, direkte med ambulansepersonell pé stedet, eller direkte
med pasienten som trenger medisinsk behandling. P4 denne maten kan legen veilede

ambulansepersonellet giennom underseokelser og behandling av pasienten, samtidig som
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legen kan gjennomfoere videokonsultasjoner direkte med pasienten. Roboten har vaert en del
av prosjektet siden 22. desember 2017, og fikk tidlig navnet “Lille Helge”, oppkalt etter

tidligere kommunelege i Roros, se figur 1.

AMBULANSE

DAGENS PRAKSIS

SUPPLEMENT

FIGUR 1: AV SIN ROLLE I DAGENS PRAKSIS.
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2.2.2 AV1-ROBOTENS OPPRINNELSE

Oppstartsbedriften No Isolation ble stiftet i juli 2015 av Karen Dolva, Marius Aabel og
Matias Doyle. No Isolation hjelper mennesker ut av ensomhet og sosial isolasjon, og deres
forste produkt, AV1, er utviklet og tilpasset behovene til barn og ungdom som ikke kan delta
1 skolehverdagen sin pa grunn av sykdom. Selskapets onske er at alle skal ha muligheten til &

delta i egen hverdag, uavhengig av deres sykdomsbilde (No Isolation, 2018a).

AV1 er utviklet i samarbeid med Kreftforeningen, Universitetet i Oslo, Sykehusskolen ved
St.Olavs Hospital og Sunnaas sykehus. De nevnte samarbeidspartnerne deltok ogsa under

pilottestingen av roboten.

AV1 omtales som en avatar, en virtuell representasjon av et menneske (Von der Piitten et al.,
2010). Avatarer kontrolleres av mennesket som samhandler med den, og i denne oppgaven

fungerer AV1 som legens stemme, gyne og erer der hvor pasienten befinner seg.

AV i ambulansetjenesten er et eksempel pd en omsorgslesning basert pa IKT-basert
teknologi, som gjer det mulig for pasienter a fa oppfelging pa avstand. AV1 kan derfor i dette
caset omtales som et telemedisinsk hjelpemiddel i kontrast til AV1 sitt opprinnelig tiltenkte

bruksomrade (Moser & Thygesen, 2013).

3 TEORETISK RAMMEVERK

Dette kapittelet er delt inn i fire deler, der det i kapittel 3.1 blir lagt frem en oversikt over
forskning som finnes pa teknologiadopsjon, fer oppgaven fordyper seg i Technology
Acceptance Model (TAM) og Technology-Organization-Environment framework (TOE-
rammeverk) i kapittel 3.2 og 3.3 (Tornatzky & Fleichers, 1990, Davis et al., 1989). Disse
modellene benyttes for & forme det teoretiske rammeverket for denne oppgaven, og vil i
kapittel 3.4 kombineres gjennom presentasjon av forskning som har kombinert disse

modellene tidligere.

3.1 TEKNOLOGIADOPSJON

Teknologiadopsjon kan forstds som en organisasjons beslutning om & tilegne seg en teknologi

og gjore den tilgjengelig for sine ansatte, for & supplere eller bista som et hjelpemiddel for &
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lose deres arbeidsoppgaver (Hu et al., 2009). Adopsjon er en del av en storre
innovasjonsprosess, der innovasjoner kan defineres som teknologi, men ogsa ideer, produkter

og tjenester (Hameed, Counsell & Swift, 2012).

Sammen med teknologiadopsjon felger gjerne endring av praksiser i organisasjonen.
(Hameed et al., 2012). Det er mye forskning med mal om & forsta faktorer som pavirker
teknologiadopsjon. Det har derfor oppstétt en rekke modeller som eker forstielse og gir
innsikt i hvordan adopsjon av innovasjon foregér (Davis, 1989, Tornatzky & Fleischer, 1990,

Rogers, 1983).

Olivera & Martins (2011) presenterer to former for adopsjonsmodeller; individuelle
adopsjonsmodeller og organisatoriske adopsjonsmodeller. Forstnevnte ser pa menneskets
adferd og psykologiske faktorer, mens sistnevnte har storre vekt pa samfunnsvitenskapelige
faktorer. Det er mange likheter mellom kategoriene og hovedessensen er den samme. Videre
omtaler forskerne Technology Acceptance Model (TAM), Theory Planned Behaviour (TPB),
Unified Theory of Acceptance and Use Technology (UTAUT), Diffusion of Innovation
(DOI) og Technology-Organization-Environment-framework (TOE) som de mest brukte
teoriene innen teknologiadopsjon (Davis et al., 1986, Ajzen, 1991, Venkatesh et al., 2003,
Rogers, 1995, Tornatzky & Fleischer, 1990). Av nevnte teorier er DOI og TOE de eneste som
tar for seg adopsjon pa organisasjonsnivd, mens TAM, TPB og UTAUT tar for seg

individniva.

Uavhengig av adopsjonsmodell fokuserer majoriteten av teknologiadopsjonsforskning pa
brukerens evne til & akseptere ny teknologi (Oliveira & Martins, 2011). Dette med bakgrunn i
at det er holdninger og tidligere erfaringer som er grunnlaget for brukerens intensjon om 4 ta i

bruk ny teknologi (Venkatesh et al., 2003).

For at en organisasjon skal lykkes med teknologiadopsjon, hevder Majharul Talukder (2012)
det er viktig & bruke tid pé a forstd de ansatte som potensielt skal adoptere teknologien. Det &
faktisk forstd hvilke faktorer som pavirker deres beslutning om a ta i bruk den valgte
teknologi. Gjennom livserfaring og tidligere opplevelser utvikler mennesket evnen til & skape
egne holdninger, ta beslutninger, implementere og bekrefte om innovasjonen skal brukes eller
ikke. Til tross for en organisatorisk beslutning om a bringe en nyutvikling til arbeidsplassen,
avhenger den faktiske bruken av hvordan ansatte stiller seg til implementering og adopsjon

av teknologien (Talukder, 2012). Dersom det ikke er aksept for teknologien blant de ansatte,
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vil den oppfattede nytteverdien ikke veaere til stede, og teknologien eller innovasjonen vil ikke
bli tatt i bruk. Med mindre vi mennesker overbevises om at vi kan dra direkte nytte av
endringen, vil vi av natur motstd enhver forandring (Ajzen, 1991). Talukder mener derfor at

det er viktig 4 studere hvordan de ansatte i en organisasjon adopterer innovasjon som brukere.

3.2 TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL

En velkjent modell i teknologiadopsjons-litteraturen er Technology Acceptance Model
(TAM) (Holden & Karsh, 2010, King & He, 2006, Gangwar et al., 2015). TAM er en modell
utviklet for a forsta hva som skal til, og hvordan brukere aksepterer og tar i bruk ny teknologi
(Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989). Modellen har sitt utspring fra en velkjent teori innen
psykologi, kalt Theory of Reasoned Action (TRA) (Fishbein & Ajzen, 1975). Forskere mente
at TRA ikke forklarer drsaken til at adopsjon eller avslag av en ny teknologi oppstar, og
utviklet dermed TAM (Fishbein & Ajzen, 1975, Davis et al., 1989). TRA tar for seg generell
konsumatferd, mens TAM erstatter flere variabler som pévirker teknologiadopsjonen med
motivasjonsfaktorer for a ta i bruk teknologi. TAM ser altsé pa brukerens holdning og
motivasjon til en praksis, og mener at denne atferden dannes gjennom en kognitiv prosess.
Denne kan pévirkes i positiv eller negativ retning for 4 enklere adoptere teknologi (Davis et

al., 1989, Liu & Wang, 2010).

Modellen kom som et utspring fra en undersgkelse der Davis et al. (1989) ensket a finne ut av
hvorfor arbeidstakere ikke brukte IT-tjenester som var tilgjengelig for dem (Holden & Karsh,
2010). Davis et al. (1989) hevdet at IT-bruken ville gke dersom de kunne forsta hva som
matte til for & akseptere den. Dette gjorde de ved & sperre individer om deres fremtidige
intensjoner om & bruke IT-tjenestene. Dersom de fikk kjennskap til faktorene som formet en
avgjorelse om bruk, ville organisasjoner fa mulighet til & manipulere disse faktorene for &
fremme teknologiaksept, og dermed eke bruken av IT-tjenester (Holden & Karsh 2010, s.
160). I nyere tid er TAM hyppig brukt til & forstd aksept av all type teknologi, og ikke bare

IT-tjenester.

Modellen (figur 2) er konstruert som et verktoy for & forklare brukeraksept av datasystemer.
Den er brukervennlig og enkel, noe som har gjort den til en popular modell & bruke i
forskning som omhandler teknologiadopsjon. Den viser til to avgjerende faktorer som

pavirker en persons atferdsmessige hensikt i & akseptere og bruke ny teknologi; “oppfattet
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nytte” og “oppfattet brukervennlighet”. Tidligere studier har operasjonalisert betydningen av
begrepene pé svart ulike mater. Holden og Karsh (2010, s. 165) har samlet kriteriene som
ligger til grunn for begrepene fra 16 ulike studier. Hyppigst nevnes det at teknologien méa
vare nyttig for jobben, at det gker produktiviteten og effektiviteten, at det er enkelt & bruke,

samt at det er klart og forstéelig 4 ta i bruk.

Perceived
Usefulness
(9]

\|

External Attitude Behayloral Actual
Variables Toward Intention to Svstem Use
Using (A) Use (BI) y

Perceived
Ease of Use

(E)

FIGUR 2: TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL (DAVIS ET AL., 1989).

3.2.1 OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET OG OPPFATTET NYTTEVERDI

Med oppfattet brukervennlighet menes “I det omfang en person tror at systemet vil vaere lett &
bruke” (Davis et al., 1989, s. 320). Dette kan med andre ord beskrives som hvor lett
teknologien er a bruke til det tiltenkte formalet.

TABELL 1: HOLDEN & KARSH (2010, S. 165) SAMLEDE BEGREPER FOR OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET.

OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET

- Lett & bruke - Fleksibel & bruke / samhandle med

- Klar og forstéelig - Lav mental innsats

- Lett & bli dyktig med systemet - Lett a gjore det jeg vil

- Lett 4 fa det systemet til a lystre - Lett & gjore oppgaver med systemet

- Lettalere seg - Krever ikke mye omsorg og oppmerksomhet

Oppfattet nytte defineres i Davis et al. (1989, s. 320) som “Det omfang en person tror at a
benytte systemet vil forbedre hans eller hennes arbeidsytelse”. Med andre ord sa ma brukeren
se s stor nytte av teknologien at det skaper positive opplevelser nar det er i bruk.
Sannsynligheten for at brukeren har en positiv innstilling til & bruke teknologien eker ifolge

teorien, 1 takt med brukerens oppfattet nytte.
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Dersom helsepersonell skal oppfatte nytte sa er det vesentlig at det har positivt utfall for
pasientene. Helsepersonell vil derfor vare opptatt av om behandlingen av pasientene blir
bedre med eksempelvis telemedisin (Porter & Lee, 2013, Yarbrough & Smith, 2007). Med
andre ord vil bedret pasientbehandling vare en del av forbedret arbeidsytelse, og kunne bidra

til at helsepersonell er positive til & ta i bruk ny teknologi.

TABELL 2: HOLDEN & KARSH (2010, S. 165) SAMLEDE BEGREPER FOR OPPFATTET NYTTEVERDI.

OPPFATTET NYTTEVERDI
- Nyttig for oppgaven som skal lgses - Oker kvaliteten pa arbeidet
- Oker produktiviteten - Tillater at arbeidet kan utfores mer neyaktig
- Oker effektiviteten - Tillater at arbeidet utferes pa en objektiv mate
- Forbedrer utforelsen av jobben - Tillater sterre kontroll over arbeidet
- Gjer jobben lettere - Gjer beslutninger basert pa bedre bevis
- Qker kvaliteten pa omsorg - Forbedrer pasientomsorgen og ledelsen

Disse to faktorene brukes for a forklare og forutsi teknologiaksept, uavhengig av konteksten
teknologien brukes i (Rai, 2016). Davis et al. (1989) undersgkte hvorvidt disse avgjerende
faktorene av TAM hadde tilknytning til brukernes faktiske bruk. Resultatene viste at brukerne
i storre grad var villige til 4 tolerere at selve teknologien var vanskelig & bruke, dersom de

folte at teknologien gjer arbeidshverdagen betraktelig mye enklere.

3.2.2 INTENSJON OM A BRUKE

Da Davis (1989) la frem TAM, var modellen ment som et verktey for & forklare brukerens
potensielle intensjon om a bruke en ny teknologi. De to primare prediktorene oppfattet
brukervennlighet og oppfattet nytteverdi mener a kunne forutsi brukerens intensjon om d

adoptere eller bruke den nye teknologien (King & He, 2006).

Forskere er usikre pa om en brukers intensjon om & bruke en teknologi har en direkte
sammenheng med avgjerelsen om faktisk bruk. Holden & Karsh (2010) hevder i sitt studie at
en brukers intensjon om a bruke, antas a forutsi palitelig eller faktisk bruk av teknologien,

men de vedkjenner at sannsynligheten for faktisk bruk er vanskelig 4 male.

Resultater viser derimot at dersom teknologien er tilpasset den praksisen den skal brukes i

eller oppgavene den skal lose, vil det ha en sterk, positiv effekt pa bade intensjon om a
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adoptere og pa faktisk bruk av lgsningen (Rai & Selnes, 2016). Videre kan det diskuteres om
dette er en effekt av at brukeren ser en sterre nytteverdi av teknologien dersom det er tilpasset
oppgavene den skal lgse. Rai og Selnes (2016) papeker ogsa at intensjonen om a adoptere en
teknologi er pavirket av oppfattet brukervennlighet og oppfattet nytteverdi, slik TAM
papeker, samt at sannsynligheten for adopsjon er storre dersom man allerede har tatt i bruk

lignende teknologiske lasninger tidligere.

Davis (1989) gjennomferte en undersgkelse som viste at det var en sterkere kobling mellom
oppfattet nytteverdi og faktisk bruk, enn det er mellom oppfattet brukervennlighet og faktisk
bruk. Dette funnet innebarer at brukere er villige til & tolerere noen problemer i forbindelse

med bruk av en teknologi hvis teknologien lgser oppgaver som er viktige for deres arbeid.

Pa bakgrunn av utfordringene med & forutsi faktisk bruk av en teknologisk lesning har
tidligere TAM-litteratur ofte vaert begrenset til & fokusere pa en brukers intensjon om &
adoptere teknologien. Rai og Selnes (2016) forklarer at denne forskjellen er viktig, da
intensjoner ikke nedvendigyvis ferer til forventet atferd, altsa kan man ha en intensjon om a

gjere noe, uten at det faktisk ender opp med 4 bli gjennomfort.

3.2.3 STYRKER OG SVAKHETER VED TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL

Selv om TAM har etablert seg som en viktig modell for & forklare adopsjon pa individniva,
finnes det kritikere som trekker frem svakheter ved modellen. Det er blant annet satt spersmaél
til hvor anvendbar modellen er, og hvorvidt modellen er for generisk til & forklare alle ledd av
en IT-adopsjon (Holden & Karsh, 2010). Modellen gir informasjon om brukernes intensjon
om & adoptere teknologi kun basert pa modellens to prediktorer; oppfattet nytteverdi og
brukervennlighet (Awa, Ukoha, Emecheta & Nzogwu, 2012). Modellen har fatt mye kritikk
for at den ikke tar hoyde for at eksterne krefter kan pdvirke intensjonen om & adoptere
teknologi. TAM er derfor mye kritisert for & forenkle adopsjonsprosessen (Awa, Nwibere &
Inyang, 2010, Yarbrough & Smith, 2007).

Videre kritiseres TAM-modellen for dens manglende evne til & synliggjere brukerens
meninger om teknologiadopsjon (Hart et al., 2010). TAM kan alene ansees & vare best egnet
til & forutsi om individene har en intensjon om & bruke den aktuelle teknologien eller ikke,

uten 4 gi mye informasjon om bakgrunnen for deres handlinger. Forskere er ogsa usikre pa
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om individenes intensjon om & bruke en teknologi kan konverteres til hvor mange som faktisk

ender opp med & bruke den (Rai & Selnes, 2016).

Det kommer ogsa frem av en litteraturgjennomgang gjort av Turner, Kitchenham, Brereton,
Charters & Budgen (2010) at mange studier ikke fant noen sammenheng mellom oppfattet
nytteverdi og brukervennlighet, og faktisk bruk. P4 bakgrunn av utfordringene med & forutsi
faktisk bruk av teknologien, har forskere ofte endt opp med & fokusere pd brukernes intensjon

om d adoptere teknologien.

Legris, Ingham & Collerette (2003) har kommet frem til at oppfattet nytteverdi og
brukervennlighet kun fremstar som 40% av de delaktige faktorene som pavirker en
teknologiadopsjon. De hevder ogsé at de eksterne variablene som er inkludert i nyutviklede

versjoner av TAM, ikke er tilstrekkelig definert.

Til tross for at modellen ansees som enkel, blir den likevel omtalt som en god modell for &
forutse om brukerne har intensjon om & adoptere teknologi i helsevesenet (Holden & Karsh,
2010, Yarbrough & Smith, 2007). En styrke ved TAM er at den blir brukt som en frittstdende
modell, men dens enkle konstruksjon tillater ogsa at den brukes i kombinasjon med andre
modeller (Yarbrough & Smith, 2007). Dette gjor at TAM kan brukes i studier med ulikt
forskningsdesign, innhold og fokus.

Nér det angér adopsjon av telemedisin, argumenterer forskere for at helseorganisasjoner ofte
fokuserer pé langtidseffektene av adopsjonsprosesser, mens produsenter av telemedisin ofte
fokuserer pé selve adopsjonsprosessen (Tanriverdi & lacono, 1999). TAM er derfor godt
egnet til forskning i helsevesenet, da modellen omhandler hvordan fremtidige brukere
vurderer om adopsjonen av teknologien har en instrumentell verdi, altsd om teknologien kan

realisere en verdi for brukernes arbeidshverdag (Davis, 1989).

3.3 TECHNOLOGY-ORGANIZATION-ENVIRONMENT FRAMEWORK

For 4 forklare de eksterne kreftene som pavirker teknologiadopsjon i en organisasjon, har vi
valgt 4 benytte oss av TOE-rammeverket (teknologisk- organisatorisk- og eksternt
perspektiv). Modellen ble presentert for forste gang av Rocco DePietro, Edith Wiarda &
Mitchell Fleischer i “The processes of technological innovation” skrevet av Tornatzky &

Fleischer (1990). Boken beskriver hele innovasjonsprosessen fra utviklingen av en id¢, til
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adopsjon og implementering av teknologiens sluttbrukere. TOE-rammeverket presenterer
bare en del av denne fasen, nemlig hvordan en organisasjon eller et firma adopterer og
implementerer ny teknologi (Baker, 2011). Flere forskere innen teknologiadopsjon i helse,
har benyttet denne modellen og den ansees som en god modell for & beskrive det

organisatoriske som angar helsevesenet (Hu et al., 2009, Cao, Jones, & Sheng, 2014).

I en litteraturgjennomgang av Oliveira & Martins (2011) sammenlignes TOE og DOI
(Rogers, 1995), innenfor adopsjon av informasjonsteknologi. Grunnen til at de har valgt ut
disse to modellene er pa bakgrunn av at de i sterre grad enn andre adopsjonsmodeller tar for
seg adopsjon pa organisasjonsniva. TOE er teoretisk godt fundamentert i forskning, og kan
tilpasses ulike kontekster innen informasjonsteknologi (Oliveira & Martins, 2011). Rogers
(1995) tar for seg individuelle-, samt eksterne- og interne karakteristikker rundt en
organisasjon som drivere for organisasjonens evne til & innovere. Dette er karakteristikker
som kan sammenlignes med TOE-rammeverkets teknologiske- og organisatoriske perspektiv.
Videre har TOE-rammeverket et essensielt tredje perspektiv, det eksterne perspektivet som
inkluderer teknologiens begrensninger og muligheter, eksempelvis pavirket av industriens
karakteristikker og statlige vedtak, forskrifter og lovverk (Oliveira & Martins, 2011). I
helsesektoren er dette fremtredende krefter som pévirker nedvendigheten for & innovere, samt
hvordan de ulike profesjonene stiller seg til adopsjon av ny teknologi. En av arsakene til dette
er at reguleringer, prosesser og organisasjonsstrukturer i helsevesenet kan skille seg fra andre
industrier (Yarbrough & Smith, 2007). Oliveira & Martins (2011) konkluderer pé bakgrunn
av dette med at TOE gir et mer helhetlig bilde for & forklare organisatoriske

adopsjonsprosesser.

DePietro, Wiarda og Fleischer la frem tre perspektiver som avgjerende faktorer som pévirker
maten et firma ser behovet for, sgker etter og adopterer ny teknologi; “Teknologisk-
Organisatorisk- og Eksternt perspektiv” (Baker, 2011, Angeles, 2014). TOE-modellen har en
bred forankring i tidligere litteratur, og er blitt anvendt for a forklare bade teknologiske,
industrielle og nasjonale/kulturelle sammenhenger (Baker, 2011). Modellen er tidligere brukt
til a forklare adopsjon av innovasjoner i badde helsevesen, industri, detaljhandel, engros og
finansielle tjenester (Baker, 2011). I disse ulike sektorene er modellen brukt til & forklare
adopsjon av bade organiseringssystemer, elektronisk datautveksling, &pne systemer,

bedriftssystemer og et bredt spekter av informasjonssystem-applikasjoner (Baker, 2011).
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I hvert av studiene Baker (2011) tar opp i sin artikkel, har de tre perspektivene, teknologi,
organisasjon og eksterne faktorer, vist & ha en pavirkning pé hvordan et selskap identifiserer
behovet for, seker etter og adopterer ny teknologi. Hva de ulike perspektivene inneholder
varierer derimot noe fra studie til studie. Baker (2011) hevder at ulike typer innovasjon, har
ulike faktorer som pdvirker adopsjon. Disse empiriske studiene har modifisert rammeverket
og faktorene til dets tre underliggende perspektiver, slik at de samsvarer med konteksten

rammeverket skal benyttes 1 (Baker 2011).

3.3.1 TEKNOLOGISK PERSPEKTIV

Det teknologiske perspektivet inkluderer all teknologi som er eller kan bli relevant for
organisasjonen, bade teknologier som allerede er 1 bruk og teknologier som er tilgjengelig
internt og eksternt. Det teknologiske perspektivet tar for seg teknologiens kompleksitet,
tidligere resultater fra pilottesting, og teknologiens synlighet utad som viktige faktorer til en

vellykket adopsjonsprosess (Tornatzky & Fleischer, 1990, Awa, Ojiabo & Emecheta, 2015).

Eksisterende teknologi kan vare spesielt viktig & ta hensyn til i en adopsjonsprosess fordi de
setter en ramme for utvalget, samt hvor langt teknologien har kommet i utviklingen (Baker,
2011). Forskere mener at teknologien mé vere kompatibel med gjeldende systemer, altsé at
den er forenlig med det akuttmedisinsk tjeneste allerede bruker, og at teknologiens oppfattede
nytteverdi er avgjerende for vellykket adopsjon. Rogers (1995) omtaler dette som
teknologikompatibilitet, og en faktor som kan vare avgjerende for hvor fort en innovasjon
blir adoptert. Yarbrough & Smith (2007) foreslar at teknologi i helsevesenet burde forstyrre
sa lite som mulig med helsepersonellets sine eksisterende arbeidsrutiner. Dette vil oke

sannsynligheten for at teknologien faktisk blir adoptert (Yarbrough & Smith, 2007).

I forskning er det svart {4 telemedisinske losninger som er bevist & vare effektive innen
prehospitale akuttmedisinske tjenester. Et unntak er overfering av EKG i forbindelse for
vurdering og behandlingsbeslutning av kardiolog ved akutt hjerteinfarkt. Det har forbedret
kommunikasjonen, men er ikke enda bevist & forbedre behandling og utfall (Amadi-Obi,
Gilligan, Owens & O’Donnell, 2014). Telemedisin er til gjengjeld blitt vellykket
implementert 1 offshore til blant annet kompetansedeling og konsultasjon av pasienter

(Evjemo, Reegérd & Fernandes, 2015).
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Nettbrett, smarttelefoner og andre elektroniske enheter gir ifolge Amadi-Obi et al. (2014) et
godt grunnlag for & utvide spesialisthelsetjenesten. Dette spesielt i medisinske nedstilfeller
der telemedisinske losninger kan bidra ved 4 fremskynde akutt pasientoverfering, forbedre
telemedisinsk konsultasjon, og eke beslutningsstette hos ambulansepersonell og sykepleiere.
Videre anbefales det at det blir gjort utfyllende forskning for a regulere og standardisere
praksisen (Amadi-Obi et al., 2014). I ambulanse er det eksempler pé telemedisin i form av
video. Lippman et al. (2016) har publisert en artikkel om deres iTreat-platform som
overordnet bestar av et nettbrett som kobles opp mot et hgyhastighetsnett og sender video
gjennom en ekstern antenne. Her sendes sanntidsvideo med mal om & utjevne behandlingstid
av akutt hjerneslag uavhengig av geografisk plassering og narhet til nevrologisk kompetanse.
Et annet eksempel i1 prehospitale akuttmedisinske tjenester finnes i Israel. De géir frem som
det forste landet i verden som apnet for at pasienter kan rapportere om hendelser til landets
beredskapssystem (eks. AMK) med en videoapplikasjon pd smarttelefonen. Dette gir
beredskapssystemet et grunnlag til & forsta situasjonen og iverksette riktig tiltak tidligere.
Denne type tiltak blir trukket frem som en praksis som burde innferes for & folge den

teknologiske utviklingen i1 helsevesenet (Amadi-Obi et al., 2014).

3.3.2 ORGANISATORISK PERSPEKTIV

Dette perspektivet tar for seg organisasjonens interne egenskaper og ressurser. Perspektivet
inkluderer ogsa organisasjonens interne ressurser som kompleksitet i ledelsesstruktur,
storrelse og lokasjon pé organisasjon, som pavirkende faktorer for vellykket adopsjon. Videre
er arbeidskultur og menneskelige egenskaper som ferdigheter, kunnskap og samarbeidsevne
ogsa inkludert under dette perspektivet (Tornatzky & Fleischer, 1990, Awa, Ojiabo &
Emecheta, 2015, Angeles, 2014).

Organisasjonens evne til 4 vedta og behandle ny informasjon er avhengig av organisasjonens
evne til & lere gjennom organisatorisk lering (Tanriverdi & Iacono, 1999). Omachonu &
Einspruch (2010) fremhevet at helsesektoren er svert institusjonalisert av natur, og klinikere
er ofte vanskelige 4 overbevise om & endre arbeidsvaner. Gjennomferingen av telemedisinske
systemer vil kreve betydelig innsats for 4 pdvirke organisasjonens evne til & omstille seg.
Denne oppgaven undersgker brukerens opplevelse av teknologiadopsjon og en underliggende
faktor som pévirker dette kan vare modenhet i organisasjonen. Dette kan forstas ved at

organisasjonen er klar for 4 ta imot en ny teknologi. En organisasjon har vanligvis muligheten
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til & pavirke hvordan interne ressurser blir brukt nér det angar adopsjon av teknologi (Hu et

al., 2009).

Organisatorisk modenhet kan vises gjennom evnen til 4 ta i bruk ny teknologi basert pé et
behov. I offentlig sektor har det vaert en tendens til & benytte seg av privat sektor som ideal
nér det kommer til innovasjonsprosesser (Aasbrenn, 2010). I privat sektor innoveres det ofte
basert pd hva kunden kan tilfore deres bedrift med tanke pé produktutvikling (Farstad et al.,
2007, Wise & Hogenhaven, 2008). I den offentlige helseorganisasjonen derimot, vektlegges
anskaffelsen av behovsdekkende produkter, tjenester og prosesser basert pa brukeren (ref.
behovsdrevet innovasjon) (Innomed, 2010). Brukeren defineres av Innomed (2010, s. 10) ved
a veere personer som er direkte eller indirekte kontakt med et produkt, en prosess eller en
tjeneste. I offentlige organisasjoner fremkalles ofte endringer pd grunnlag av ubalanse internt
eller eksternt som eksempelvis kan vare teknologiske-, demografiske-, kulturelle- og/eller

politiske endringer (Jacobsen & Thorsvik, 2007).

I det offentlige er det ofte forutsigbare rammer i form av juridiske og demokratiske faktorer
som setter fellesskapet og samfunnet i fokus. Ledelsen mé ofte forholde seg til politiske
beslutninger, og dette krever dpenhet og forutsigbarhet (Christensen, Laegreid, Roness &
Rovik, 2009). Offentlige organisasjoner som kan ses pa som byrakratier med hierarki, klare
regler og normer er kjent i litteraturen (Andersen, Garseth-Nesbakk og Bondas, 2015). Videre
hevder Andersen et al. (2015) at det er en “top-down”-mentalitet der losninger er initiert av
lederen. Zanaboni og Wootton (2012) hevder at uten bruk av ledelsesmessig og individuell
forpliktelse, kan bruk av telemedisin som ledelsen palegger vere kortvarig, og anses a
forsvinne etter at den monetare stotten til prosjektet laper ut. Medvirkning fra ansatte er
viktig for & skape innovasjon i organisasjonen, og ledelsens tilnerming kan vare viktig for a
skape en kultur for vellykket innovasjon internt (Andersen et al., 2015). Organisasjoner som
stotter ansatte til & ta initiativ og utforske innovative lgsninger pavirker organisasjonens evne
og lyst til & innovere (Sarros, Cooper & Santora, 2008). Det kan vare seg at organisasjonen

mangler evnen til & kommunisere med eksterne miljoer (Angels, 2014).

3.3.3 EKSTERNT PERSPEKTIV

Dette perspektivet tar for seg organisasjonens omgivelser, som alle er faktorer som kan
pavirke en organisasjons behov for innovasjon, og hvordan organisasjonen evner & innovere

(Baker, 2011). Eksempler pé disse faktorene er bransjens sterrelse, organisasjonens
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konkurrenter, leveranderer, pasienter/kunder, samt makrogkonomiske sammenhenger, staten
og lovverket (Tornatzky og Fleisher, 1990). Baker (2011) trekker frem underliggende
faktorer som industri, regjering, marked og teknologiens infrastruktur som alle er utenfor
organisasjonens direkte pavirkning. Nar en organisasjon offentliggjer organisatoriske
endringer i form av strategier og kjerneverdier &pnes ogsd et marked for eksterne bedrifter.
Disse potensielle leveranderene far da innsikt i verdien av innovasjonen som kan dekke
organisasjonens behov og muligens skape et gnske om & imgtekomme disse kravene til

innovasjon (Angels, 2014).

Regjeringsforskrifter kan enten vaere hemmende eller fremmende for teknologiadopsjon 1
helsevesenet (Baker, 2012). Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008)
og den offentlige utredningen “Innovasjon i omsorg” (NOU, 2011:11) er gode eksempler pa
hvordan helsevesenet blir oppfordret av det offentlige til & innovere og komme med nye
losninger i et samfunn som er i endring. Disse eksemplene tar for seg omgivelser som gir
insentiver for innovasjon, men det kan ogsa vare omgivelser som hindrer. Eksempelvis kan
leveranderer som overpriser produkter vare til hinder for utvikling i helsevesenet, eller
lovverk som sikrer pasientsikkerhet avgjore om det er riktig tidspunkt for & innovere. Altsa
m4é det omfattende tilpasninger av produkter eller tjenester til, for det er hensiktsmessig for

helsevesenet a ta de 1 bruk (Angeles, 2014).

Helseorganisasjonens kunder er pasientene som er beskyttet av lovverket og har rett pa
konfidensialitet ved behandling. Innovasjon kan sette ansatte i helsevesenet i en posisjon der
de ikke onsker & ta i bruk innovasjoner pa bakgrunn av redsel for at teknologien krenker

pasientens rettigheter (Yarbrough & Smith, 2007).

3.3.4 STYRKER OG SVAKHETER VED TECHNOLOGY-ORGANIZATION-ENVIRONMENT
FRAMEWORK

TOE-modellen har forandret seg lite siden den ble presentert for forste gang i 1990. Forskere
mener at modellen er generisk, og derfor gir den friheten til & variere innholdet i de ulike
perspektivene (teknologisk, organisatorisk og eksterne). Rammeverket har heller ingen
fastsatte krav for hvilken industri organisasjonen ma operere innen. Dette gjor at modellen
lett kan tilpasses ulike kontekster, og flere forskere har kombinert den med allerede
eksisterende modeller (Baker, 2011). I denne oppgaven regnes dette som en styrke, da den

tillater studien & kombinere TOE med TAM.
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En annen styrke ved TOE-rammeverket er at den tar hoyde for alle de eksterne kreftene som
kan pévirke en adopsjonsprosess. Der andre modeller kun fokuserer pa teknologien i seg selv,
ser ogsd TOE-rammeverket pa hvordan organisatoriske og eksterne faktorer pavirker

prosessen (Baker, 2011, Angeles, 2014).

En svakhet ved modellen er at den ikke ser pd individet som skal adoptere en lgsning.
Majharul Talukder (2012) hevder det er viktig & bruke tid pé a forsta de ansatte som
potensielt skal adoptere teknologien, samt forstd hvilke faktorer som pavirker deres
beslutning om & ta i bruk den valgte teknologi, for at en organisasjon skal lykkes med
teknologiadopsjon. TOE tar i stor grad hensyn til de eksterne kreftene som pavirker en
adopsjon, men utelater det fokuset Talukder (2012) hevder er viktig a ha pa individet som
skal adoptere. Talukder (2012) pépeker at gjennom livserfaring og tidligere opplevelser
utvikler mennesket evnen til & skape egne holdninger, ta beslutninger, implementere og
bekrefte om innovasjonen skal brukes eller ei. Til tross for en organisatorisk beslutning om a
bringe en innovasjon til arbeidsplassen, avhenger den faktiske bruken av hvordan ansatte

stiller seg til implementering og adopsjon av teknologien (Talukder, 2012).

3.4 KOMBINERING AV TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL 0OG

TECHNOLOGY-ORGANIZATION-ENVIRONMENT FRAMEWORK

Forskning papeker viktigheten med & kombinere teoretiske modeller nir det kommer til
teknologiadopsjon (Oliveira & Martins, 2011, Gangwar, Date & Ramaswamy, 2015). Ved
dette oppnés bredere forstaelse av teknologiadopsjon som fenomen (Oliveira & Martins,

2011).

Pa bakgrunn av at TAM er en veletablert modell & benytte seg av nér det kommer til
teknologiadopsjon, er studiens teoretiske rammeverk fundamentert pd denne modellen
(Oliviera & Martins, 2011, Yabrough & Smith, 2006, Alakérppd, Valtonen, Alakulju &
Hirma, 2010). TAM kan ansees som en problemlesende modell innen IT, men Holden &
Karsh (2010) trekker frem at modellen kan utelate viktige faktorer som pévirker
teknologiadopsjon som er spesifikke for helsevesenet. Flere studier mener ogsd at TAM er
avhengig av a sees i sammenheng med andre teorier avhengig av hvilken teknologi som skal

adopteres og 1 hvilken kontekst adopsjonen skal finne sted. Altsa klarer ikke TAM alene a

25



dekke prosessen rundt teknologiadopsjon (Legris et al., 2003, Awa et al., 2012, Awa et al.,
2010).

TAM tar i hovedsak for seg brukeren, det a sette mennesket i sentrum og forsta hvordan de
aksepterer og tar i bruk ny teknologi. Dette med oppfattet nytteverdi og brukervennlighet i
fokus (Davis et al., 1989). Videre er TOE-rammeverket en modell som blir mer og mer
benyttet i nyere forskning (Gangwar et al., 2015), ogsé innen adopsjon av telemedisin (Hu et
al., 2009). TOE pa sin side tar for seg organisasjonens eksterne krefter og interne prosesser
som péavirker teknologiadopsjonen (Baker, 2011, Oliveira & Martins, 2011). Videre
kartlegger TOE faktorer som pavirker beslutninger om & adoptere innovasjon og utvikle

organisasjonens modenhet og teknologiske evne (Gangwar et al., 2013).

Béde TAM og TOE har blitt brukt i mange studier som har sett pd organisasjoner. Selv om
bade empiriske og konseptuelle studier har rettferdiggjort modellenes relevans for & forklare
teknologiadopsjon, har de begge individuelle begrensninger (Gangwar et al. 2015). Legris et
al. (2003) har som tidligere nevnt kommet frem til at oppfattet nytteverdi og brukervennlighet
kun fremstér som 40% av de delaktige faktorene som pavirker en teknologiadopsjon. Det blir
derfor anbefalt & utvide modellen for & forklare eksterne faktorer som kan pavirke TAM
(Yarbrough & Smith, 2007, Alakdrppa et al., 2010). Videre er ikke TAM sine eksterne
variabler tilstrekkelig definert. Forskere har derfor argumentert for 8 kombinere TAM og
TOE for & utnytte styrkene 1 begge, slik at de individuelle begrensningene reduseres
(Gangwar et al., 2015, Awa, Ojiabo & Emecheta, 2015, Gangwar, Date & Raoot, 2014, Liu
& Wang, 2010). P4 denne maten dekker rammeverket for denne avhandlingen, interne og

eksterne variabler som pavirker brukernes adopsjonsevne internt i en organisasjon.

Gangwar et al. (2015) har utviklet en modell som kombinerer TAM-modellen og TOE-
rammeverket gjennom & undersgke adopsjonsprosesser i 280 organisasjoner ved hjelp av en
sperreundersgkelse. Alle organisasjonene som ble undersgkt hadde en intensjon om &
adoptere eller de var i en adopsjonsprosess av lgsninger som faller innenfor definisjonen
moderne skybaserte IT-plattformer. Mélet med studien var a identifisere faktorer som
pavirket adopsjonen av denne type teknologi. De valgte & bruke TAM-modellen pd bakgrunn
av at den er godt etablert i forskning og litteratur, og har videre valgt 4 benytte variabler

innen TOE-rammeverket som er aktuelle for deres kontekst.
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FIGUR 3: TAM-TOE MODELLEN. (INSPIRERT AV FIGUR 1 I GANGWAR ET AL., 2015).

Figur 3 illustrerer hvordan TOE-rammeverket pavirker TAM i Gangwar et al. (2015) sin
TAM-TOE modell, og er modellen avhandlingen har tatt utgangspunkt i for & belyse studiens
problemstilling. For & spesifisere hvordan modellen er bygget opp sa tar TAM for seg
brukerens oppfattede nytteverdi og brukervennlighet som pavirker deres intensjon om 4 ta i
bruk teknologien. TOE fungerer som et supplement der aktuelle krefter i organisasjonen som
kan pévirke brukerens teknologiadopsjon kommer inn. Altsa tilfoyer TOE eksterne krefter til
TAM. Kreftene er i denne studien hentet fra studiens funn og satt opp mot eksisterende
forskning som har tatt i bruk TOE innen helse eller benytter samme rammeverk (Gangwar et
al., 2015, Cao et al., 2014). Eksterne krefter som pavirker TAM i denne oppgaven presenteres
narmere i studiens analysekapittel (kapittel 5). TAM inkluderer brukerens forventninger til
videre bruk, men den tar ikke for seg teknologien direkte. Dette er et eksempel pd hvordan
TOE kan gi merverdi til TAM. Hu et al. (2009) og Awa et al. (2012) har pa en annen side
fundamentert sin forskning i TOE-rammeverket, men benytter elementer fra TAM inn under
det teknologiske perspektivet. Dette viser hvordan modellene kan utfylle hverandre med

tanke pa enskede spesifikasjoner, videreutvikling og konkurrenter.

Selv om Gangwar et al. (2015) baserer seg pa kvantitativ forskning, har TAM og TOE blitt
benyttet i et kvalitative casestudie av Liu & Wang (2010), der de har benyttet en kombinasjon
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av TAM og TOE som er lik den Gangwar et al. (2015) utviklet i sitt studie. Videre er TAM,
selv om den blir ansett som best egnet i kvantitativ forskning (Holden & Karsh, 2010, Turner
et al., 2010), ogsa blitt benyttet i kvalitative studier (Yarbrough & Smith, 2007). Holden &
Karsh (2010) trekker frem forskning som har benyttet TAM i kvalitative studier og oppgir at
de kan veare svert informative. Av studiene som trekkes frem nevnes Karsh, Escoto, Beasley
& Holden (2006) sitt studie som omhandler leger og sykepleieres oppfatning av a bruke
avvikssystemer med fokus pa oppfattet brukervennlighet og nytteverdi. TOE har ogsé vist seg
a veere godt egnet i kvalitative studier (Cao et al., 2014, Angeles, 2014). Av forskning kan
Cao et al. (2014) trekkes frem som benytter kvalitativt casestudie med TOE-rammeverk for a

underseke adopsjon av et pasientsporingssystem i sykehus.

Pa bakgrunn av teori, og det faktum at individer skal adoptere en teknologi i sin hverdag og

jobbsituasjon, har vi formulert folgende tre forskningsspersmal:

1. Hvordan pavirker teknologiens kompatibilitet brukerens oppfattede nytteverdi og
brukervennlighet?

2. Hvilke organisatoriske og eksterne faktorer pavirker brukerens evne til & adoptere
teknologi?

3. Hyvilke implikasjoner for produktspesifikasjoner pavirker brukerens intensjon om &

adoptere teknologien?

Det forste forskningsspersmalet underseker 1 hvilke situasjoner AV1 gjor nytte for seg, og
hvilken verdi dette tilforer arbeidet til akuttmedisinske tjenester. Videre undersgker
spersmaélet hvor enkel teknologien er i bruk, og nar den er hensiktsmessig & bruke. Ved a
undersoke dette fokuserer studien pd TAM's to prediktorer for vellykket adopsjon, oppfattet
nytteverdi og oppfattet brukervennlighet (Davis et al., 1989).

Det andre forskningsspersmalet gar dypere inn i de eksterne kreftene som pavirker en
adopsjonsprosess, som TAM alene ikke dekker. P4 denne méten far oppgaven et bredere
perspektiv rundt faktorer som pavirker brukeren. Blant dem er interne faktorer og eksterne
faktorer. Forstnevnte er relatert til organisasjonen & eksempelvis lederskap. Av eksterne
faktorer kan andre eksempler som tilgjengelige lasninger i markedet, samt andre mer
utenforliggende faktorer som eksempelvis lovverk og politiske vedtak. Dette er alle faktorer

som TOE-rammeverket tar for seg.
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Ved & se pa implikasjoner for produktspesifikasjoner undersoker det tredje
forskningsspersmalet hva som ma til for at ansatte opplever sterre grad av brukervennlighet,
og derav en storre nytteverdi. Dersom disse prediktorene er oppnadd er det storre
sannsynlighet for at brukerne har en intensjon om a bruke lesningen, og at den derfor faktisk
blir adoptert av organisasjonen. Nevnte forskningsspersmaél er en utdypning av denne

studiens overordnede problemstilling.

4 METODE

Dette kapittelet beskriver forskningsmetodene som er benyttet i masteroppgaven. Forskere
har et ansvar for a sikre at dataene har relevans i virkeligheten og besvarer problemstillingen.
Det er derfor viktig & serge for at studiens tema, hensikt og problemstilling henger sammen
(Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2011). Videre 1 kapittelet presenteres studiens

vitenskapelige perspektiv og metodiske tilnerming.

4.1 CASE-DESIGN

4.1.1 CASESTUDIE SOM FORSKNINGSDESIGN

Det eksisterer ulike metoder a innhente informasjon til et studie pa. Ved a utarbeide en
undersgkelsesplan eller et forskningsdesign for et studie, vil forskerne ha konkrete
retningslinjer og metoder & fglge under innhenting av empiri og teori. Denne avhandlingen
bygges pa et kvalitativt casestudie, da denne tiln@rmingen understreker betydningen av en
dyptgaende analyse av et bestemt case (Johannessen et al., 2011). Yin (2014) og Johannessen
et al., (2011) omtaler et casestudie som en empirisk undersgkelse som studerer et moderne
fenomen i dens naturlige omgivelser, altsa undersgker et casestudie samspillet mellom en

spesifikk kontekst og et individs oppfatning og opplevelse av en situasjon.

Typisk for et casestudie er at forskeren henter inn mye kunnskap fra et eller flere case, der et
case kan ansees som et tilfelle eller en hendelse. Det blir innhentet data fra flere kilder som er
sted- og tidsavhengige (eks. fysisk, sosialt, skonomisk, historisk) (Johannessen et al., 2011).
Videre vil et casestudie vare et naturlig valg dersom forskningsspersmalet bestar av hvordan
eller hvorfor, dersom forskerne har liten eller ingen kontroll over arbeidsmetoder, og dersom
studie er et moderne fenomen i form av at det som skal forskes pé er ukjent i den litteraere

verden (Yin, 2014). Dette er en tilneerming som passer denne avhandlingen godt, da vi
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undersgker hvordan adopsjon av telemedisin pavirkes av brukernes opplevelse av

adopsjonsprosessen.

Benbasat, Goldstein & Mead (1987) understreker ogsé at casestudie er en metode som gar i
dybden. Dette gjor det mulig for forskeren a studere teknologiens posisjon i virkelighetsnare
situasjoner, og lere om samfunnets forutsetninger for & ta imot dagens teknologi og
kunnskap. Dette samtidig som det genererer teori ut fra praksis. Johannessen et al. (2011, s.
90) oppsummerer casestudier slik: “Caseundersokelser bestar kort sagt i d samle sa mye

informasjon (data) som mulig om et avgrenset fenomen (caset)”

Det finnes ulike méter & gjennomfgre et casestudie pa. Denne avhandlingen er a betrakte som
et enkelt integrert casestudie med flere analyseenheter (Yin, 2014). Analyseenhetene bestar
av 1) brukerne og 2) ledere og beslutningstakere, altsa de som er involvert i beslutninger
rundt om a ta i bruk teknologien og de faktiske brukerne av teknologien (Yin, 2014). Dette
gir et helhetlig perspektiv av organisasjonen som har blitt undersgkt, pa et overordnet niva

(Johannessen et al., 2011).

Casestudiet har hatt en eksplorativ tilnerming, der forarbeidet har gitt god kjennskap til AV1
sine funksjoner i andre kontekster, og pa denne maten lagt grunnlaget for gode
forskningsspgrsmal til Rgros-prosjektet (Yin, 2014). Casestudiet har et kvalitativ design, som
betyr at studien gér i dybden for a forsta, tolke og gi mening eller kjennetegn ved ulike
fenomen (Kvale & Brinkmann, 2012). Videre er det vanlig med metodetriangulering i form
av 4 kombinere datainnsamlingsmetoder (Johannessen et al., 2011). Dette er hensyntatt
gjennom observasjoner, dybdeintervjuer og innhenting av dokumentasjon (se kapittel 3.3).

Sistnevnte har bidratt til et kvantitativt innspill 1 datainnsamlingen.

3.1.1.1 PRAGMATISK TILNARMING TIL DESIGNET

For oss har det vart naturlig a veksle mellom innhenting av teori og empiri. Gjennom
observasjoner og empiri har vi funnet frem relevant teori som har veiledet oss inn i neste fase
med flere intervjuer og nye observasjoner (Johannessen et al., 2011, s. 55). Vi vil derfor si at
vi har hatt en pragmatisk tilneerming til designet og metoden av forskningsprosjektet. Dubois
& Gadde (2002) presenterer denne pragmatiske tiln@rmingen som en ny prosess, kalt
abduktivt design. Abduktivt design stammer fra Dubois (1994) sitt casestudie som illustrerer

en forskningsmetode som kalles systematisk kombinasjon (“systematic combining”). Dette er
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en prosess som tillater forskeren & veksle mellom innhenting av teori, empiriske data og

analyse, om hverandre (Dubois & Gadde, 2002, Yin, 2014).

Dette er i en standardisert forskningsprosess faser som er forutbestemt, og Dubois & Gadde
(2002) mener at potensialet i et casestudie ikke blir utnyttet med denne fremgangsméten. En
fremgangsmaéte der forskere veksler mellom disse fasene er derfor foretrukket, og resulterer i
at forskeren tilegner seg bredere forstéelse av fenomenet det forskes pé (Dubois & Gadde,
2002). Abduktivt design deles i to; “matching” og “direction and redirection”. Forstnevnte
soker etter ssmmenhenger mellom teori og virkelighet. Sistnevnte referer til hvorvidt
casestudiet evner & forske pd et omrédde og omstille forskningsprosessen dersom empiri eller

teori tilsier det (Dubois & Gadde, 2002, Yin, 2014).

4.1.2 VALG AV CASE

Etter henvendelse og samtale med Hoyskolen Kristiania ble det inngétt en avtale om & forske
pa kommunikasjonsroboten, AV 1. Allerede i desember ble det klart at det var gnskelig a se
n@rmere pa bruken av AV1 i spesialisthelsetjenesten, og det ble gjennomfgrt en workshop
med No Isolation, for & utvide kunnskapen rundt roboten og arbeidet bedriften gjgr med a fa
produktet ut til brukeren. I workshopen ble det benyttet en eksplorativ fremgangsmate der
nye perspektiver ble undersgkt for a oppna en dypere innsikt i bedriften og produktet.
Workshopen fgrte oss 1 samtaler og intervjuer med Sunnaas sykehus, Oslo
Universitetssykehus og St. Olavs hospital i Trondheim, som alle deltok 1 pilottestingen av

kommunikasjonsroboten.

Videre kom vi 1 kontakt med innovasjonsavdelingen ved St. Olavs Hospital, der de kunne
informere om at AV1 er i bruk pa Rgros. Etter hva vi er gjort kjent med, er
helsevaktprosjektet pa Rgros, Norges f@grste og eneste prosjekt som har tatt i bruk
telemedisinske lgsninger som inkluderer videooverfgring i ambulansetjenesten. Dette ble
derfor en naturlig trad a fglge videre for studien. Vi kontaktet legevakten pa Rgros, og fikk
videre informasjon om helsevaktprosjektet. Gjennom denne kontakten ble det gitt tilgang til

informanter.

Som presentert i innledningen er det i denne studien fokusert pa adopsjon av telemedisin i

prehospitale akuttmedisinske tjenester. Det ble med bakgrunn i dette valgt & ga videre med et
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casestudie av helsevaktprosjektet. Et casestudiet som dette, gar i dybden og egner seg godt

for & undersgke interaksjonen mellom et fenomen og dens kontekst (Dubois & Gadde, 2002).
4.2 DATAINNSAMLING OG ANALYSE

Under innsamling av data er det flere ulike teknikker forskere kan benytte seg av. I tillegg er
det viktig & vere klar over om dataen man benytter seg av kommer fra en primer eller en
sekunderkilde (Kvale & Brinkmann, 2012). For oss har vi benytter oss av intervju,
observasjon og evalueringsskjemaer som primerkilder, og beredskapsplaner og offentlige
utredninger som sekunderkilder. I de kommende kapitlene presenteres de ulike valgene vi

har gjort under innhenting og analyse av data.

4.2.1 DATAINNSAMLING OG VALG AV INFORMANTER

Tidsperspektivet for denne studien, er noe kortere enn et casestudiedesign anbefaler for
innsamling av empiriske data. Grunnet avstand mellom Oslo og Reros, samt en begrenset
tidsperiode har datainnsamlingen derfor foregatt over to intense perioder, pa totalt to
arbeidsuker. Ambulansetjenesten rykker ut pa akutte oppdrag, og det kan derfor ikke
planlegges eller avgrenses nar hendelser skal finne sted. Dette gjorde det vanskelig & legge
konkrete tidspunkt for avtaler og intervjuer. Under oppholdet hadde vi derfor lite eller ingen
innblikk i hvilke informanter som skulle intervjues nar. Det var ogsa usikkerhet rundt nar vi

kunne delta pé hospitering.

Tolv ansatte i organisasjonen har deltatt i studien. Blant dem var det syv ambulansepersonell
(sykepleiere, paramedics og ambulansemedarbeidere), to leger og en turnuslege (alle tre
arbeider pa legevakten i Raros, og vil heretter kun omtales som leger), prosjektleder og
seksjonsleder for ambulansen. Atte av tolv informanter hadde benyttet AV 1-roboten i praksis.
Prosjektlederen og seksjonslederen, samt to av ambulansearbeidere som ble intervjuet hadde

ikke brukt roboten.

Intervju med ansatte (lege, ambulansepersonell, administrasjon), observasjoner og innsamling
av dokumentasjon (evalueringsskjema for AV1) har serget for en metodetriangulering i
denne avhandlingen, og p& denne maten flere innfallsvinkler rundt fenomenet

teknologiadopsjon (Silverman, 2011, Yin, 2014).
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Tabell 3 viser en oversikt over primerkildene som er brukt i denne oppgaven, eksempelvis
antall informanter som er intervjuet, observasjon og antall evalueringsskjemaer som blir

benyttet som primarkilder.

TABELL 3: DATAKILDER.

DATATYPE DATAKILDER ANTALL

Intervju Leger

Tot: 12 Lege

Turnuslege
Ambulansearbeidere
Paramedic

Sykepleier
Ambulansemedarbeider
Administrativt
Prosjektleder
Seksjonsleder
Observasjon Hospitering i ambulanse
Simulert pasient situasjon m/AV1
Dokumentasjon | Evalueringsskjemaer AV1
Tot: 6 Legevaktslege
Ambulansearbeidere

Il
~ N

Il
N~ N

Il
~ N~ I~

2z |22z o2z =2z
I

RN N

4.2.2 INTERVJUPROSESSEN

Intervjuformatet brukt i studien er semistrukturerte enkeltintervjuer. Arsaken er at
informantene i1 denne studien er lokalisert pd ulike arbeidssteder og de har ulike arbeidstider.
Ved enkeltintervju vil ogsa informanten fole seg tryggere, og de vil har lettere for & formidle
sine subjektive meninger (Johannessen et al., 2011). Studiens hovedmetode, enkeltintervjuer,
har derfor innhentet data fra en rekke informanter som alle har fungert som en muntlig kilde

med hver sin personlige tolkning av fenomenet vi analyserer.

Intervjuguiden er utformet i et semistrukturert format (se vedlegg 1 - intervjuguide), der
temaene og hovedkategoriene ble forhdndsbestemt basert pa teorien, men der vi har serget for
a formulere &pne sporsmal slik at informanten kan snakke fritt rundt temaet. Dette sikrer
dataens reliabilitet (Silverman, 2011). I formulering av spersmél har vi unngatt & komplisere
spraket, samt serget for at intervjuguiden var oversiktlig, slik at relevante spersmal ble stilt 1
situasjonen (Johannessen et al., 2011). Ved & unngé ledende spersmal eller avkrefte/bekrefte

svar har studien en neytral og objektiv fremtoning. P4 denne méten har brukerens faktiske
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opplevelse av bruken og adopsjonen av AV 1-roboten kommet frem (Silverman, 2011).
Kjennetegnene ved et semistrukturert intervju er at temaene er fastsatte, men at rekkefolgen
pa spersmalene avgjores underveis, basert pd hvilken retning informanten selv sier. Dette gjor
at intervjuet arter seg som en naturlig samtale, hvor det tillates og stille oppfelgingsspersmal
dersom noe er uklart (Johannessen et al., 2011). Ved bruk av vér semistrukturerte
intervjuguide mottok vi lange og subjektive svar, hvorav vi videre kunne stille direkte,
indirekte, forklarende og fortolkende spersmal til de ulike temaene som var satt for & fa

bredere innsikt i deres opplevelser og tanker rundt adopsjon av AV 1.

Selve intervjuene ble holdt pd informantenes arbeidsplass, slik at de skulle fole seg trygge i
sine omgivelser (ibid). I forkant av intervjuene fikk informantene informasjon om prosjektet
og hva deres deltakelse skulle brukes til. Deretter fulgte vi opp med innledende sporsmal
rundt deres arbeidshverdag og hvilket forhold de hadde til AV1 fer de ble presentert for
roboten. Nekkelspersmélene som omhandler robotens nytteverdi og brukervennlighet, samt
brukernes opplevelse rundt bruk ble stilt i hoveddelen av intervjuene, for vi avsluttet med a
takke for intervjuet og sperre om de hadde noe ekstra & tilfoye. Intervjuguiden fungerte som
et hjelpemiddel, men ble ikke fulgt til punkt og prikke, da vi opplevde at noen av
informantene svarte pa flere av spersmalene vare samtidig. P4 denne maten oppnadde vi en

naturlig samtale med informantene. Hvert intervju varte i omlag 40-60 minutter.

Da Rorosprosjektet er i en tidlig fase av utprevingen, var vi papasselige med 4 fa tak i alle
ansatte som hadde vert i kontakt med AV1 for a sikre oss sa bred datainnsamling som mulig.
Dette ble gjort for & fi virkelighetsnere data. Ambulansepersonell og leger har forskjellig
tilnaerming 1 bruk av AV1 avhengig av profesjon, men ogsa i form av kontakt med
teknologien. De intervjuede hadde brukt roboten én til to ganger. Vi intervjuet ogsa
prosjektleder og seksjonsleder som har valgt & adoptere teknologien, og pé bakgrunn av dette
ogsa har en formening om hvordan teknologien skal gi verdi til eksisterende praksis. I tillegg
intervjuet vi to ambulansepersonell som ikke hadde vart i kontakt med AV 1. Informantene
har derfor gitt oss noe forskjellige perspektiv pa problemstillingen. Studien har et
fenomenologisk perspektiv da det far frem brukerens egne erfaringer og opplevelser rundt

adopsjon og bruk av AV1.

Malet med intervjuene var 4 fa informanten til 4 beskrive deres forhold til AV1 og uttestingen

av den. Videre hvilke fordeler og ulemper AV1 tilforer deres praksis, samt hvilke muligheter
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en slik telemedisinsk lesning kan gi tjenesten i fremtiden. Pa denne maten har vi tilegnet oss
et helhetlig bilde av fenomenet. Intervjuguiden er derfor tilpasset informantens rolle i Reros-

prosjektet (se vedlegg 1 - intervjuguide).

For & sikre at gode data ikke gikk tapt, er hvert intervju innspilt pd lydopptaker med
godkjenning av informantene (Johannessen et al., 2011) (se vedlegg 2 - for informasjonsskriv

og samtykkeskjema).

4.2.3 OBSERVASJON OG TILSTEDEVZARELSE

I tillegg til at vi har samlet inn data via kvalitative dybdeintervju, har vi observert brukerne i
deres naturlige miljo. Observasjon legger brukernes meninger og oppfatninger til side og
fokuserer pé deres handlinger (Johannessen et al., 2011). Det er to typer observasjon som er
vanlig 4 ha med i et casestudie: direkte og deltagende observasjon. Direkte observasjon er der
forskeren direkte registrerer hva en person gjer i en valgsituasjon. Dette kan registreres i form
av bilder, video eller lydopptak slik at materialet kan studeres og tolkes pé et senere
tidspunkt, og ogsé gjere det lettere for fremtidige lesere a forstd forskningen. Deltagende
observasjon er knyttes opp til de situasjonene observateren tar en rolle i aktivitetene som skal

forskes pd (Yin, 2014).

Ved & vere i arbeidssituasjoner har vi gjort direkte observasjoner pa bade legekontor, i
ambulanse og pad ambulansestasjoner. Dette bdde under intervju og gjennom hospitering og
deltagende observasjon. Pa legekontoret fikk vi innblikk i hvordan legens arbeidshverdag er,
nér de tar imot pasienter, og nar de potensielt har tid til 4 bli med p4 utrykninger og lignende.
Gjennom deltagende observasjon har vi hospitert pa bdde Reros og Holtalen
ambulansestasjon pa tre forskjellige vaktskift. Dette har gitt oss innsikt i brukerne og

potensielle faktorer som kan pdvirke bruken av AV1.

Gjennom oppholdene pé henholdsvis legekontoret og ambulansestasjonene fikk vi innblikk i
en stor del av prosjektet, og pa denne maten fikk vi observere legene og ambulansearbeiderne
1 sitt trygge og naturlige miljo. Av totalt fem dager pd ambulansestasjonene, har vi fatt
hospitert pd én reell utrykning. Vi har i mangel av reelle hendelser under oppholdene, ogsé
simulert en pasientsituasjon for & observere hvordan AV1 blir benyttet i praksis. Dette ble

gjort i samarbeid med ambulansepersonellet. Malet med observasjonene var a se hva
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informanten eller brukeren faktisk gjor, hvordan de utferer handlinger og hvilke behov de

har.

Det & vere til stede og observere i forskjellige anledninger tilknyttet caset, har vaert
hensiktsmessig da vi har tilegnet oss ytterligere forstehdndsinformasjon. Pa bakgrunn av dette
oppstod nye spersmal som utvidet intervjuguiden. Innsikten vi har tilegnet oss har ogsa
videreutviklet rammene for oppgaven og forarsaket utvidet litteratursek som har gitt studien
komplementzare teoretiske begreper. Oppgaven har gjennom observasjoner og tilstedevarelse

fatt nye perspektiver pa fenomenet (Dubois & Gadde, 2002).

4.2.4 DOKUMENTANALYSE

Det er innhentet seks evalueringsskjemaer av situasjonene der AV1 er brukt. Disse er utfylt
av to leger og fire ambulansearbeidere. Gjennom evalueringsskjemaene er informantene bedt
om 4 gi roboten poeng, basert pa hvor godt den loste ulike oppgaver og hvor velfungerende
det var i bruk. Bearbeidelsen av disse er beskrevet naermere 1 kapittel 5, analyse. Disse
evalueringsskjemaene regnes som primarkilder i denne studien, da informantene selv har fylt
de ut direkte etter bruk. Disse skjemaene har vi fatt tak i gjennom seksjonslederen pé

ambulansestasjonen pd Reros og i Holtdlen.

I tillegg har studien innhentet informasjon fra Helse Midt-Norges beredskapsanalyse og
statistikk for utrykninger som vi fikk tilgang til gjennom vért feltarbeid (Helse Midt-Norge,
2018, Brandstorp, 2014). Dette er ogsa dokumenter som Johannessen et al., (2011) regner
som empiri, da vi har fétt tilgang til de gjennom intervju og observasjon. Dokumentanalyser
blir behandlet som en kvalitativ metode, og kan derfor som den resterende kvalitative dataen
fortolkes av oss forskere (ibid). Johannessen et al., (2011) mener at det bade gjennom
intervju, observasjonsdata og dokumenter er meningsinnholdet i teksten som forskeren vil
fokusere pa a fa frem, og at selv om dataenes opprinnelse er ulik, er det ikke nedvendig &
skille empirien fra hverandre i analysen. Vi vil derfor ikke skille mellom dokumentanalyse og
analyse av intervju, observasjon og evalueringsskjemaer i kapittel 5. Videre har meter med

No Isolation vert en kilde til informasjon i dette casestudiet.

4.2.5 BEARBEIDELSE OG ANALYSE AV EMPIRI

Bearbeidelsen av intervjuer og kvalitative data er basert pé prinsippene for apen koding.

Innholdet fra intervjuer, observasjon, de ansattes evalueringsskjemaer og beredskapsanalyse
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er regnet som en del av studiens innsamlede data. Materialet er bearbeidet, og presentert i

dette kapittelet.

Lydopptak fra samtlige intervjuer ble transkribert, og sensitiv informasjon ble fjernet for
videre gjennomgang av transkripter. Feltnotater er ogsé gétt gjennom og finskrevet. Videre er
alle transkripter, feltnotater, evalueringsskjemaer fra brukerne, samt beredskapsanalyse gétt

gjennom og sammenlignet opp mot hverandre.

Utsagn og funn fra intervjuer ble kategorisert under de aktuelle rammeverkene, TAM og
TOE, og systematisk sammenlignet og tolket med intervjuene fra de andre deltakerne. Denne

sorteringen og utvelgelsen av data har foregétt i tre omganger.

For & kode dataene vare er det blitt benyttet aksial koding. Ved & gjennomfere intervjuer og
transkriberinger, hadde vi som forskere allerede tilegnet oss en tanke om hvilken retning
materialet kunne ta oss (Askheim & Grenness, 2008). Forst er hele utsagn tatt ut av
intervjuene, alts er alle sitater som omhandler oppfattet brukervennlighet og oppfattet
nytteverdi samlet i kolonner ved siden av hverandre, slik at alle aspektene rundt de ulike
begrepene skal vurderes og settes opp mot hverandre. Det samme er gjort med alle uttalelser
rundt de eksterne kreftene som pavirker adopsjonen av AV1. Deretter er utsagnene fra de
ulike intervjuene satt sammen for a fa en helhetlig oversikt over deres meninger og
opplevelser (se vedlegg 3 - operasjonalisering av data), altsé utsagn og begreper som kom
fram fra intervjutranskripter med ambulansearbeider 1, ble sammenlignet med utsagn og
begreper som kom fram i intervjutranskript med ambulansearbeider 2. P4 denne méten har vi
fétt et transparent bilde av deres opplevelser og meninger om bruk av AV 1. Bdde meningene
de enes om, og de er uenige om gjenspeiles her, slik at vi skal se et klart menster i studiens
empiri. Denne méten & kode data pé kan forenklet sammenlignes med tolkning av data
(Askheim & Grenness, 2008). Forste fase har hjulpet oss med a identifisere sentrale
meningsbarende tekstelementer innenfor kategoriseringen vi gjorde allerede i datainnsamling
og produksjon av intervjuguide. Underkategorier har blitt tolket fram i den aksiale
kodingsprosessen basert pd funn fra informantene (Askheim & Grenness, 2008).

Avslutningsvis blir intervjuobjektenes oppfatning gjenfortalt og presentert i kapittel 5.

Vi har fjernet fyllord og finskrevet sitatene i presentasjonen av informantenes utsagn, da dette
gir en bedre flyt i var analyse. Ved & gjore dette er ogsa setningsoppbyggingen i

informantenes sitater bedret. Samtidig har vi vart svart papasselige med a ikke skrive om
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meningsinnholdet i informantenes utsagn, men renskrive slik at deres muntlige sprik ogsa gir

mening pa papir.

Pé denne maten har kodingen fort til en gjennomarbeidet og oversiktlig sortering av funn og
begreper som gar igjen hos intervjuobjektene. I diskusjonskapittelet er vare empiri blitt
analysert opp mot funn fra evalueringsskjemaer, beredskapsplaner og annen dokumentasjon.

Denne formen for triangulering av data styrker empiriens validitet (Cao et al., 2014).

4.3 STYRKER OG SVAKHETER

Ved & benytte overnevnte datainnsamlingsmetoder seker studien 4 avdekke hvilke
opplevelser og utfordringer ansatte i ambulansetjenesten anser som avgjerende for at AV1-
roboten blir tatt i bruk i denne konteksten. P4 bakgrunn av at forskeren og informanten
befinner seg i en unik tidsbestemt situasjon blir det omtalt som utfordrende & benytte
begrepene validitet og reliabilitet i kvalitative studier (Johannessen et al., 2010). Til tross for
dette blir begrepene mye benyttet ogsa i kvalitativ forskning og det ansees ogsé i denne
studien som hensiktsmessig & benytte seg av disse begrepene (Yin, 2014). Med reliabilitet
menes 4 underseke hvor palitelig dataene vi har samlet inn er. Dette méles i behandling av
data, maten den samles inn og hvordan det bearbeides (Johannessen et al., 2011). Validitet
beskriver hvorvidt dataene representerer virkeligheten i form av a representere de sosiale
fenomenene som er undersekt (Silverman, 2011, Johannessen et al., 2011). Videre deles

validitet inn i ekstern og intern validitet (Yin, 2014).

Denne avhandlingen har hatt to forskere som har diskutert studiens funn tatt beslutninger
sammen. Dette har styrket troverdigheten og studiens interne validitet. Videre har studien
sorget for 4 intervjue alt helsepersonell som har veart 1 kontakt med AV1 pé det tidspunktet
forskningsprosjektet pagikk. Denne masteroppgaven har pdgatt over en begrenset tidsperiode,
og det kan nevnes at det hadde vert optimalt & felge prosjektet over en lengre periode slik at
informantene hadde hatt mer kontakt med roboten. En lengre forskningsperiode hadde sorget
for at den interne validiteten hadde vert ytterligere forsterket (Yin, 2014). Videre har vi fétt
inn seks av atte evalueringsskjemaer etter bruk av roboten. Antall skjemaer vi har fatt tilgang
pa, kan derfor ikke garantere et fullstendig bilde av evalueringen, og resultatene kan derfor

avvike fra realiteten.
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Studiens eksterne validitet, altsd om resultatene er overforbare, er det i dette casestudiet
naturlig a sette spersmalstegn ved. Kvalitative data lar seg som tidligere nevnt ikke
generaliseres 1 like stor grad som kvantitative statistiske data pa bakgrunn av at det ikke er
mulig & finne et stort representativt utvalg av populasjonen. Kvalitativ metode blir derfor
kritisert for at det ikke lar seg generalisere (Yin, 2014). Det er vanskelig & si at funnene kan
generaliseres 1 sa stor grad at de er overferbare til andre distrikter. Denne studien prever til
gjengjeld & fa frem en analytisk generalisering. Det blir argumentert for at det er vanskelig &
trekke gode og konkrete konklusjoner da funnene vil vere tilknyttet en kontekst. Selv om
casestudier er en anerkjent forskningsmetode, er dette et av hovedargumentene for metoden
(Dubois & Gadde, 2002). Yin (2014) argumenterer for at det i kvalitative studier bidrar til
vitenskapelig utvikling ved & relatere eksisterende teori og forsking, peke pé eksistensen av
fenomenet og finne sammenhenger gjennom analytisk generalisering. Noe som han mener i
motsetning til kritikken av kvalitativ metode skaper et utgangspunkt for teoriutvikling (Yin,
2014). Analytisk generalisering er ifolge Yin (2014) & generalisere data fra casestudier til
teori. Det inneberer en begrunnet vurdering der argumentene baseres pa teori om hvorvidt
funn fra et studie kan benyttes som veiledning i en annen situasjon. Forskeren skal gjore det
mulig & vurdere de analytiske generaliseringene gjennom at presentasjon av data er gjort med
klare og tydelige argumenter og stette i teorien. Da denne avhandlingen har tatt for seg
ambulansetjenesten i distriktene, er det sannsynlig at andre perifere omrader kan benytte
resultater. Funn omhandler ogsa telemedisinske bruksomrader i sentrale omréader. Utover
dette kan ikke funn fra denne oppgaven generaliseres. Videre kan det nevnes at det ikke har

veart hensikten med denne avhandlingen.

Videre har studien forsekt & ta objektive valg, slik at resultatet ikke er pavirket av forskernes
subjektive holdninger (Johannessen et al., 2010). Det har derfor veart forsekt & detaljert

beskrive beslutninger som er tatt i studien, slik at leseren kan felge med og vurdere de.

4.4 ETISKE AVVEININGER

Vi har under prosessen vart papasselige med at vart forskningsprosjekt er 1 henhold til etiske
retningslinjer og gjeldende lovverk. Dette betyr i hovedsak & ta vurderinger pa hva som er rett
eller galt (Johannessen et al., 2010). Dette casestudiet omhandler AV 1-roboten spesifikt, No
Isolation har derfor hatt muligheten til & lese igjennom ramaterialet av studien for publisering.

Dette for & sikre at bedriftshemmeligheter og konfidensiell informasjon ikke skal publiseres.
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Videre er AV1 veart benyttet i kontakt med pasienter bade med studiens informanter, men
ogsé under observasjon og hospitering, der all informasjon som regnes a vere konfidensiell

er den er anonymisert.

For & serge for at alle informantene er tilstrekkelig informert, har vi gitt ut et skriv om
prosjektet (se vedlegg 2 - Informasjonsskriv og samtykkeskjema). Informantene har skrevet

under pd at de onsker & delta i forskningen, og gitt tillatelse til & omtales ved stillingstittel.

Ifolge forvaltningsloven er taushetsbelagt informasjon all informasjon som kan knyttes opp
til enkeltpersoner (Johannessen et al., 2011, s. 100). Vi har derfor anonymisert denne type
informasjon, slik at det ikke kan spores tilbake til informantene i vért studie. Dette med
unntak av to informanter som har godtatt at det er mulig & spore opp deres identitet gjennom
stillingsbeskrivelsene, seksjonsleder og prosjektleder. Det er forskjellige metoder & gjore
dette pé, vi har blant annet unnlatt 4 ta med alder og kjenn, da vi ikke anser dette som
relevant for & svare pd vér problemstilling. Ved hospitering og observasjon har vi unnlatt 4 ta
med informasjon som kan knyttes opp til pasienten. Arsaken er at det bruken av AV1 som er

viktig i denne studien.

Som observaterer og forskere har vi et ansvar for & opptre ydmykt overfor informantene, og
det er viktig at de vet at de blir observert. Vi har derfor fatt samtykke av alle
ambulansearbeidere som har veart til stede under observasjon. Bilder som er tatt under
observasjon er ogsd anonymisert, slik at informanter ikke kan bli identifisert (Johannessen et

al., 2011).

5. EMPIRI OG ANALYSE

I dette kapittelet presenteres de samlede funnene fra intervjuene som er gjennomfort med

ambulansepersonell, leger, seksjonsleder og prosjektleder for Helsevaktprosjektet.

Studien har tatt for seg utfordringene ambulansearbeidere og leger meter under utrykning,
bade med og uten AV1. Disse funnene er gjort pa bakgrunn av intervjuer med ansatte, samt
hospitering hos ambulansetjenestene pa Reros og i Holtdlen. Observasjonene er gjort under
utrykning med ambulansen pé Reros, uten bruk av AV 1, samt en simulert pasientsituasjon

sammen med Holtdlen ambulansen med bruk av AV 1. Pa denne méten har vi erfart hvordan
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en utrykning med og uten AV1 kan foregé. Studiens funn viser ogsd hvor AV1 faktisk gjor

nytte for seg, samt hvilken verdi den kan tilfere i eksisterende praksis.

Kapittel 5.1 tar for seg hvordan en typisk utrykning pa Reros og Holtélen arter seg. Dette er
skrevet i1 detalj, slik at leseren skal f& en dypere forstaelse i situasjonen, samt
arbeidsoppgavene til brukerne som studien fokuserer pd. Funnene i kapittel 5.2 og 5.3 er
organisert i henhold til TAM-TOE modellen. Avslutningsvis i kapittel 5.4 presenteres

funnene fra evalueringsskjemaene tilknyttet AV1.
5.1 UTRYKNING MED AMBULANSETJENESTEN PA RGROS OG HOLTALEN

Det finnes ingen fasit pa hvordan en uttrykning arter seg. Gjennom observasjoner, feltarbeid
og intervju har oppgaven funnet at alle oppdrag er ulike. Det er vanskelig a beskrive en typisk
utrykning, men samtlige informanter har forsekt a gjengi gangen i en utrykning, og det er
flere ting som gar igjen. Vi har analysert og oppsummert funnene og definert frem syv faser

som gér igjen i majoriteten av alle utrykninger, i1 figur 4, modellen under.
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LEGEN | UTRYKNING

AMBULANSEN | UTRYKNING

ALARMEN GAR | | ALARMEN GAR
RYKKER UT/ UTRYKNING/MENTAL
AVVENTER OPPDRAG FORBEREDELSE
ANKOMST PASIENT
KONSULTASJON AV
PASIENT
OPPDATERING FRA AMK/ KONFERERING
TALEGRUPPE
LESER MALINGER,
AVGJOR BEHANDLING
REGISTRERER PASIENT TRANSPORT TIL
BEHANDLINGSSTED
PASIENTANKOMST EVALUERING AV
OPPDRAG

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) besvarer alle samtaler som kommer inn pa

nednummeret 113. Innringerens informasjon vil formidles videre til de aktuelle nodetatene

FIGUR 4: UTRYKNING.

giennom AMK. Kommunikasjonen mellom AMK, legevaktsentraler og ambulanseressursene

gér over det digitale sambandet, “nednettet”.

Nér alarmen gar pa sambandet, kan det veare tre forskjellige typer oppdrag; akuttoppdrag,
hasteoppdrag eller vanlig oppdrag. Ved akuttoppdrag er det klare prosedyrer pa behandling
av symptomene til pasienten. Typiske tilfeller er symptomer pé hjerneslag eller hjertestans.
Hasteoppdrag er ofte medisinske tilfeller, som for eksempel magesmerter og lignende.

Vanlige oppdrag bestar ofte av rene transportoppdrag. Et eksempel pa dette kan vere en

kreftpasient under behandling som skal flyttes mellom sykehus.
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Det er alltid minimum to ambulansearbeidere til stede under en utrykning, der den ene er
utnevnt farteysjef og den andre fungerer som pasientbehandler. De har hver sin radio, hvorpa
fartoysjefen har Alfa-radioen, og pasientbehandleren Bravo-radioen. Charlie-radioen blir

brukt for eventuelle hospitanter, som er tilknyttet AMK.

Legen som er tilknyttet ambulansetjenesten holder til pd Reros legevakt. Ved akuttoppdrag
vil legen f4 alarm, og kan da til en viss grad velge om de ensker a rykke ut eller ikke. Ved
hasteoppdrag blir legen tilkalt hvis det er knyttet usikkerhet rundt pasientens tilstand, og/eller
rundt egnet behandlingssted.

Som visualisert i illustrasjonen over vil de neste fasene i en utrykning utarte seg forskjellig
for ambulansepersonell og leger. I et typisk hasteoppdrag avgjer legen om de skal rykke ut
eller avvente, basert pa informasjonen de far av AMK. Dersom de velger & avvente
situasjonen venter de pd oppdatering fra AMK eller ambulansen som er pé stedet. Nar
ambulansen kommer til stedet frakter de med seg alt nedvendig utstyr inn til pasienten.
Fartoysjefen presenterer seg for de parerende og far informasjon om sykehistorie,
medisinbruk osv, mens pasientbehandleren tar kontakt med pasienten, betrygger og starter

undersokelser.

Ambulansetjenesten bruker per i dag en telemedisinsk lesning kalt “Corpuls”. Resultatene fra
vitale mélinger og elektrokardiogram (EKG) kommer fortlgpende inn pa Corpuls-web. Etter
pasienten er undersekt vil ambulansen ringe opp legen, hvor ambulansepersonellet videre
oppdaterer legen pa pasientens tilstand, og de prever sammen & avgjere hvor pasienten skal fa

videre behandling. Denne konfereringen gjores over nednettet.

Nér legen far denne oppdateringen fra ambulansepersonellet vil de sammen prove a avgjore
hvor det er best at pasienten fraktes for behandling. Dersom legen er usikker vil han/hun
kontakte bakvakter og spesialister for & forhere seg ytterligere om hvor pasienten ber fraktes.
Her vil flere av spesialistene kunne logge seg inn pa Corpuls-monitoren og lese av pasientens

vitale mélinger.

Nér det er avklart hvor pasienten skal kjores vil ambulansen transportere pasienten til valgt
behandlingssted. Under transporteringen vil pasientbehandleren fortsette behandling hvis

nedvendig. Etter pasienten er transportert til behandlingsstedet anses oppdraget som utfert for
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ambulansepersonellet. Dersom det blir avgjort at pasienten skal komme inn pé legevakten, vil

legen ta imot pasienten og gjere sine undersgkelser for de starter videre behandling.

Til tross for at de nevnte fasene gér igjen i majoriteten av utrykninger, er det viktig & merke
seg at alle utrykninger utarter seg forskjellig basert pa flere faktorer, blant annet hendelse,

geografisk lokasjon, pasientens tilstand og alvorlighetsgrad.

5.1.1 AV1 SIN ROLLE | EN UTRYKNING

Legene og ambulansearbeiderne forteller at AV1 blir brukt i «konfereringsfasen» der det skal
avgjores videre behandling for pasienten. Gjennom AV1 vil ambulansepersonell, lege og
pasient kommunisere direkte med hverandre. AV1 serger for at legen kan se hvordan
pasienten har det, instruere ambulansepersonell under undersekelser, samt stille pasienten
spersmaél, uten & vere fysisk til stede. Dette gir legen et bedre vurderingsgrunnlag for hvor

pasienten skal sendes til videre behandling.

Nér ambulansen kontakter legen vil de i fellesskap avgjere om de skal koble opp AV1 eller
benytte seg av nadnettet. For ambulansen pa Holtdlen tok i bruk AV1 var det ingen andre
alternativer enn nednettet. Gjennom intervju beskrives utfordringene som oppstar da
ambulansearbeiderne ma forklare og beskrive det de ser, og hvilken nytte AV1 tilforer de
situasjonene der det er vanskelig & gjenfortelle og forklare pasientens forfatning. En av
informantene skisserer denne problematikken ved & fortelle at “ofte sa kan de opplysningene
man far av ambulansen veere litt diffuse, ofte er det subjektive meninger man fdr, men vi

helsepersonell forstar hverandre heldigvis ganske godt” (Lege 3).

Dersom pasientens tilstand er slik at de er usikre pa hvor pasienten skal sendes for
behandling, viser det seg basert pa intervjuer at det er aktuelt & ta i bruk AV 1. Dersom det blir
bestemt at AV1 skal brukes, vil legen koble seg opp pa en applikasjon pa nettbrettet og
gjennom applikasjonen fa se og here alt roboten ser og herer. Legen har da mulighet til &

snakke direkte med ambulansepersonellet eller pasienten.

5.2 TECHNOLOGY ACCEPTANCE MODEL

Det er né blitt gjennomgatt hvordan en utrykning utarter seg og AV1 sin rolle i denne

sammenheng. Videre vil studien se nermere pa hvordan ambulansepersonellet har oppfattet
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AV1 sin brukervennlighet i underkapittel 5.2.1, samt nytteverdi i 5.2.2 ved 4 anvende TAM
teorien opp mot brukernes erfaringer og opplevelser med fenomenet AV1.
5.2.1 OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET

Nér det kommer til oppfattet brukervennlighet viser funnene at AV1 er en intuitivt lesning.
Videre har samtlige ambulansepersonell som har benyttet AV1 i praksis hatt innvendinger om

onskede spesifikasjoner og design.

5.2.1.1 EN INTUITIV L@SNING

Samtlige ambulansearbeidere som har brukt AV 1, opplever at teknologien er lett & bruke. En
av informantene omtaler roboten som veldig lett 4 forstd, da “det er jo ingen av og pd knapp,
sd da var det jo veldig enkelt. Ja, den er veldig enkel a bruke” (Ambulansearbeider 3).
Informantene samsvarer i sine uttalelser ved at AV er intuitiv a bruke da de bare trenger & ta

den med seg inn, og deretter gjor legen resten.

For legene sé er det bare a4 koble seg pé en applikasjon pa et nettbrett, og de forklarer at det er
like enkelt/vanskelig som & apne hvilken som helst annen applikasjon. Lege 3 sier at det kan
vare en pavirkende faktor at de tilherer den generasjonen som har vert med pa
teknologiutviklingen fra svert ung alder. Lege 2 beskriver likevel noe skepsis, ved at de kun
kan “koble opp en robot per nettbrett”, og at de pd den méiten ma baere pa like mange
nettbrett som det er roboter ute i ambulansene. Videre belyses det at “det md veere
brukervennlig, hvis ikke blir det bare en ekstra byrde og tidkrevende. Det er helt nadvendig

for at det skal ha en nytteverdi. Det md veere enkelt og det md fungere” (Lege 2).

Gjennom vare observasjoner av bade bruk av nettbrett og robot bekreftes det at teknologien

er lett & bruke. Det er ingen som har vanskeligheter med & starte opp en videokonsultasjon.

5.2.1.2 @NSKEDE SPESIFIKASJIONER

Til tross for at brukerne opplever at AV1 er en intuitiv lesning er det likevel flere som ser
forbedringsomrader, samt enskede funksjoner pa roboten for & kunne utnytte teknologien til
det fulle. Blant annet nevner Ambulansearbeider 2 at det er “veldig mye bass”, og at det kan

vaere vanskelig for eldre mennesker & here lyden godt.

Tatt 1 betraktning at samtlige informanter sier at lyden gjennomgéende er god og at de scorer

lyden til 4,5 av 5 mulige pa evalueringsskjemaene, har det likevel vert et tilfelle der det var
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lydproblemer, hvor de valgte & ikke bruke roboten selv om de hadde koblet seg opp.
Ambulansepersonell 5 beskriver at “det har veert ddrlig lyd av og til. Forste gangen var det vel ok
lyd, jeg husker ikke hvor det var, men den andre gangen var det darlig. Det var veldig hakkete andre
gangen. Legen spurte om d bruke AV, sa vi slo den pd. Men det hakket sa geerent sd vi bare avsluttet.
Det var ikke noen undersokelse grunnet lydproblematikk”. Under observasjon av simulert
pasientsituasjon var det ogsd lydproblematikk, blant annet var lyden til tider veldig darlig og

hakkete.

Alle ambulansearbeiderne savner ogsé en skjerm pa roboten, slik at pasienten ogsd kan se
legen. En av informantene forteller at “det skulle ha veert en skjerm. Jeg vet andre har hatt
problemer med at pasienten ikke skjonner at legen er inne i roboten” (Ambulansearbeider 4).
En annen informant trekker frem at roboten “burde hatt to-veis bilde/videooverforing sd

pasienten ogsd kan se meg. Mange ville syns det var greit vil jeg tro” (Lege 1).

I tillegg oppleves nettdekningen som tidvis dérlig, og det er et stort enske at No Isolation
apner for flere teleleveranderer enn Telia. Ved et tilfelle blir vedkommende som benytter seg
av nettbrettet “kastet ut” av applikasjonen, og ma logge seg inn igjen for 4 fa i gang
videokonsultasjonen igjen. Under observasjon kommer det ogsa frem at det er tekniske
problemer. Pa den ene siden erfarte vi ved observasjon av nettbrettet at bildet var uklart, noe
som kan oppleves som en ulempe. P4 den andre siden er det mulig a se stillbilder pa roboten

som kan oppleves som en fordel.

Videre nevnes det at en av/pd-knapp vil spare batteriet pa roboten, og dermed kunne brukes
pa flere oppdrag etter hverandre. Samtlige ambulansearbeidere nevner ogsa at roboten
mangler en av/pd-knapp som vil fere til storre kontroll pa nér legen har koblet seg opp pa
roboten og ikke. Det kommer frem at noen ambulansearbeidere foler en redsel for a bli
overvéket av legen som sitter pd andre siden av roboten, ved at roboten ikke har en av/pé-
knapp. Nér det kommer til overvékning er Ambulansearbeider 5 klar pd at kollegaer som
foler seg overvéket, mest sannsynlig er usikre faglig og burde lese seg opp a4 begynne a tenke
pa pasientens beste. Det papekes at “det er mange som er redde for a bli tatt for noe”. Videre
sier informanten at enkelte opplever at “nd skal de begynne d overvdke oss, men det er
jobben var d passe pd pasienten og sorge for best mulig behandling. Gjor du jobben din sa er
det ikke noe farlig”. Det poengteres ogsa at “driter vi oss ut, sd driter vi oss ut. Folk er redde

for a bli tatt. Ikke faglig sterke nok, og da tenker jeg, ov mer da” (Ambulansepersonell 5).
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En annen manglende funksjon kommer til uttrykk ved at alle legene pa sin side har nevnt det
som en ulempe at nettbrettet ikke kan kobles til flere AV1 roboter. Sitatet “jeg skulle onske at
det ikke var en robot per nettbrett. Det er et sterkt onske.” (Lege 2) understreker dette. Den
lgsningen de har per dags dato gjer det ikke mulig & koble seg til andre ambulanser enn
Holtélen. Dette er for at legene skal slippe a bare rundt pa fire ulike nettbrett, dersom det er
fire roboter ute i ambulansene. Legene ytrer at de opplever det som lite brukervennlig & bare

rundt pé flere nettbrett enn det som er nedvendig.

I forbindelse med dette, nevner ogsa en lege at det ville vert enda enklere dersom Corpulsen
og kommunikasjonsroboten var en og samme losning. “Gjerne at man kan fa Corpuls-data
inn pd den ogsd. Det gadr sikkert ikke an, men det hadde veert kult om vi kunne samkjort det”
(Lege 2). Spesielt vektlegger legene hvor viktig brukervennligheten er ved at det ikke er for

mange ting som blant annet passord og lignende & huske pd 1 arbeidshverdagen.

Videre er det noen uenigheter om AV1 burde loggferes pd samme méate som nednettet, slik at
beslutninger og samtaler som tas over AV1 ikke ma repeteres pd nednett for & vaere juridisk
gyldige. Til gjengjeld nevner ambulansearbeider 5 at det kan vere en fordel for ansatte pd
AMK 4 slippe 4 hore pa hele samtalen lege og ambulanse imellom, da de ofte har flere
oppdrag og holde styr pa samtidig. Informanten forteller at “det blir som sagt ikke logget. Jeg
skulle gi medisiner til en pasient, og da mdtte vi bruke radioen som logger. Da vet de pd

AMK hva som blir sagt og hvilken medisin som gis” (Ambulansearbeider 4).

Av andre ting som blir nevnt kommer det frem enske om & kunne se hvor mye batteritid som
er igjen pa maskinen s det ikke er fare for a g tomt for batteri. Generelt viser det seg at det
er usikkerhet rundt hvor lenge batteriet varer. Da ambulansestasjonene ligger naerme
fjellheimen uten gode veiforbindelser er det ikke uvanlig at de ma ut pad omrader med svaert
begrenset fremkommelighet for & konsultere pasienten. Ambulansepersonell 5 nevner derfor

fordelen med & vite om det er hensiktsmessig & ta roboten med.

Andre synspunkt som ogsé blir belyst fra prosjektleder-informanten er enske om en zoom-
funksjon. Prosjektleder beskriver det som hensiktsmessig hvis en slik funksjon hadde veart
eksisterende, da ambulansearbeiderne per dags dato mé flytte roboten nermere. Blant annet
er det enskelig for at“legen kan zoome inn pd for eksempel et utslett, og se mye bedre. For
det er veldig god kvalitet pd kameraet” (Prosjektleder). Dette kan ogsa vare bidragsytende til

a frigjere hender pa stedet.
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FIGUR 5: UNSKEDE SPESIFIKASJONER.

Figur 5 oppsummerer spesifikasjonene som er ensket fra helsepersonell i ambulansetjenesten:

Skjerm for to-veis videokommunikasjon - Lyd med ekstra diskant
Zoom-funksjon pa video - Samkjere AV1 og Corpuls
Batteriniva - Av/pa-knapp

Flere roboter per nettbrett - Okt levetid pé batteri
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5.2.1.3 DESIGN

Majoriteten av informantene liker designet pa roboten, hvorav to av ambulansearbeiderne
synes det er enkelt og kult, og de liker at den er lakkert gul og har lege-klistremerker. Utsagn
som “designet er kjempeenkelt og kult, og det passer oss” (Ambulansearbeider 3) bekrefter
dette. Nér det kommer til storrelsen pé roboten er det noe uenighet blant
ambulansearbeiderne. Halvparten av dem mener at storrelsen er fin, de resterende hevder at
roboten er klumpete og stor. Blant annet sier en informant at “formen er veldig klumpete for
d ha inne i bilen. Den har ogsd et nakkeledd som er litt tandert. Jeg kunne egentlig tenkt meg
at det var en firkantet boks” (Ambulansearbeider 5). Til tross for at ambulansepersonell 7
ikke har erfaring med AV1 har vedkommende klare tankene rundt fasongen pa roboten nér
det kommer til utrykninger ute i fjellheimen. Det blir her nevnt at roboten gjerne kunne veert

mindre og lettere 4 ta med seg.

Legene opplever heller ikke robotens design som optimalt, da den blir omtalt som romstor og
vanskelig & transportere. Det ses mer hensiktsmessig om roboten var mer robust, da den skal

tale behandling i stressende situasjoner, samt transport i hoy hastighet pa alle type veier.

Viare funn gjennom hospitering og observasjon samsvarer med funn fra intervjuer om at
designet er lite hensiktsmessig med tanke pa transport. Ambulansen er fylt opp med utstyr der
alt har fast plass slik at ambulansepersonellet kan jobbe effektivt og malrettet i sitt arbeid. I
tillegg er det krav til sikkerhet i form av at alt utstyr mad vaere fastmontert ved transport. Da
prosjektet er i tidligfase har ikke roboten fétt en fast plass i bilen som er tilstrekkelig godkjent
for bruk over lengre tid. Den viser seg ogsé a vare vanskelig a tilpasse en standard losning,
noe som kan fere til okte kostnader med tanke pa en eventuell fremtidig adopsjon i flere

ambulanser.

Oppsummert viser vare funn at den oppfattede brukervennligheten av AV1 roboten er intuitiv
a bruke, men at det er flere omrader den kan bedres pa, samt egnske om a fa nye funksjoner og
egenskaper for & vere optimal til nettopp ambulansepersonellets bruksomrade. Videre vil

studien se n@rmere péd informantenes oppfattede nytteverdi.

5.2.2 OPPFATTET NYTTEVERDI

Nér det kommer til oppfattet nytteverdi er det basert pd funnene i denne studien kommet frem

at de fleste av informantene hadde et forhold til AV1 fer produktet ble presentert i deres
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arbeidssituasjon. Videre har det blitt kartlagt utfordringer rundt bruk, samt hvilke
bruksomrader og muligheter en slik losning kan gi. Denne studien har ogsé funnet at AV1

kan bidra til & gke kvalitet pa arbeidet til helsepersonell.

5.2.2.1 OPPFATTELSE F@®R BRUK

Noen av informantene hadde sett Telia-reklamen der det reklameres for roboten, for de fikk
den presentert pa stasjonen, med andre ord var den var ikke helt ukjent for alle. En informant
hadde “sett den pd reklame pd tv og sanne ting. Vi fikk den egentlig litt i fanget, eller jeg kan
ikke si det. Vi fikk forklart hva den skulle brukes til” (Ambulansearbeider 2). De aller fleste
ambulansearbeiderne var positive til roboten da den ble presentert til Holtalen, likevel var
Ambulansearbeider 2 noe skeptisk og tenkte “huff, enda en ting de skal ha med seg”. En
annen av arbeiderne poengterer ogsa at det er viktig & huske pa at roboten aldri vil erstatte en
lege, men at den kan vere et fint hjelpemiddel og sier at “roboten er nok et helt klart fint
hjelpemiddel, men den klarer aldri d erstatte en tilstedeveerende person”. Videre sies det at
“roboten ikke har noen armer og ben. Det er et alternativ, for vi kan ikke ha legen ut pa alle

oppdrag heller” (Ambulansearbeider 6).

5.2.2.2 LOSNINGER TILKNYTTET BRUK

AV1 lgser problemet som oppstér ndr ambulansearbeiderne er usikre pa hvor pasienten skal
fraktes. AV1 har veert til hjelp i situasjonene der ambulansepersonellet er usikre pa
undersekelser som skal utferes. En av informantene forteller at “i de situasjonene vi ikke er
sa drilla, kan legen veilede oss giennom AV1”. Videre informeres det om at de “satt roboten
sd legen kunne se ansiktet til pasienten, mens ambulansepersonellet klemte pd magen. Legen
kunne da se hvor mye smerter det sda ut som pasienten fikk. Vi endte med d kjore i retning

sykehus” (Ambulansearbeider 4).

I samtlige av tilfellene der AV1 er brukt, har legen bistatt ambulansepersonellet i & utfore
undersekelser ved a instruere hvor de skal trykke, hvilke spersmél som skal stilles, og hva de
skal se etter. Legen kan ogséd se med sine egne oyne hvordan pasienten reagerer pa smerte,
stille egne sporsmal og lignende. Lege informant 3 forteller “hvis det er noen undersokelser
som ambulansen skal gjore, sd kan jeg noyaktig se hvordan de gjor det, hva slags
undersokelsesteknikk de har, og sd kan jeg se om jeg kan stole pa deres vurdering eller ikke,

eventuelt gi rad om hvordan de kan gjore en sann undersokelse” (Lege 3).
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Ambulansepersonell 5 forteller om lange reiseveier, og mener AV1 muliggjer forhindring av
bomturer spesielt for Holtdlen ambulansen dersom legen kan skape et bedre
beslutningsbidrag slik at pasienten havner pd rett behandlingssted. Det informeres om “hvis
du kjorer i retning Roros for at pasienten kan se vedkommende, og du kommer dit, sd sier
legen etter tilsyn “Nei, beklager, her ma vi kjore til St. Olavs”. Da har vi bomma med 7-8

mil, og det er ganske mange minutters kjoring pa darlig vinterfore” (Ambulansearbeider 5).

Lege 3 oppgir at det & kunne se og snakke med pasienten utgjer en ganske stor forskjell fra
det a snakke over nednettet, da det dpner mulighetene for bedre kommunikasjon mellom
helsepersonell som er involvert. Lege 3 beskriver om en situasjon hvor “en pasient som var
forvirret. Her var det nyttig d fa se han selv, og det hadde nok en virkning pd hva jeg valgte d

gjore i denne situasjonen” (Lege 3).

5.2.2.3 BRUKSOMRADER OG MULIGHETER

Roboten brukes per dags dato kun i uavklarte situasjoner, altsé 1 de situasjonene
ambulansearbeiderne eller legen er usikre pa hvor de skal frakte, eller hvordan de skal
behandle pasienten. Sykdomstilfellene kan variere, men ambulansearbeiderne tror den utgjer
storst nytte under medisinske tilfeller. Her trekker ambulansepersonell 2 opp magesmerter og
brystsmerter som eksempler. P4 den ene siden mener samtlige ambulansearbeidere at den kan
vare aktuell 4 bruke 1 alle tilfeller hvor pasienten er klar og vdken. P4 den andre siden setter
noen spersméilstegn ved psykiatriske og eldre pasienter, demente eller forvirrede mennesker,
da de tror den kan gjore mer skade enn nytte. Utsagn som “sd lenge pasienten er klar og
orientert og forstdar hva som foregar rundt seg sd har du et fint hjelpemiddel, men sa har du
Jjo settinger der vi har mindre hjelp av roboten fordi den skaper forvirring”

(Ambulansearbeider 6) understreker dette.

Pé sporsmél om andre bruksomrdder under en utrykning enn ute hos pasienten, nevnes flere
situasjoner. Eksempelvis frakt av pasient til sykehus, uoversiktlige trafikkulykker eller kriser,
situasjoner der sikkerheten kommer forst, og de ma vente til politiet har avklart situasjonen
og kan gd inn, og til sterre sykehus som venter pa pasienter som skal komme inn. Dérlig og
upassende festeanordninger i bil, dérlig batterikapasitet er blant noen av arsakene til at AV1
per dags dato, ikke er brukt i disse situasjonene. Ambulansearbeider 2 forteller at “den kunne
ha veert nyttig i bilen ogsd. For eksempel hvis det blir forverringer her og der. Et feste hadde

veert bra. Hodet kan jo snus pa”. Ambulansearbeider 4 samsvarer med denne oppfattelsen og
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sier ‘jeg ser for meg at den kunne fatt en aktuell plass i bilen sd legen kunne koblet seg opp
og sett pasienten underveis i bilen og se etter forbedring eller forverring”. Prosjektleder

omtaler ogsa bruk i bilen som noe aktuelt.

Videre nevner bade prosjektleder og Ambulansearbeider 3 verdien sykehusene kunne hatt av
roboten, slik at de kunne sett pasientens utvikling og tilstand for ankomst. Prosjektleder
skisserer et eksempel ved & nevne at “dersom det er en trafikkulykke, da er det et traumeteam
pd 12 personer som star klare ndar du kommer til sykehuset, fra kirurgi til anestesi, de kunne
fatt sanntidsinformasjon gjennom kamera i bilen om pasienten er ferdig intubert, hvordan

respirasjonen til pasienten er osv”’.

5.2.2.4 @KT KVALITET PA ARBEID

Flere av ambulansearbeiderne mener at roboten eker kvaliteten pd behandlingen de gir
pasienter. Dette ved at legene kan veilede dem gjennom undersekelser, som igjen genererer
okt kvalitet pa arbeidet de gjor. Blant annet kan den “sorge for korrekt undersokelse, og

dermed sorge for bedre behandling” ifelge Ambulansearbeider 2.

Alle legene mener at AV1 gker kvaliteten pa grunnlaget vurderingen skal tas pa. Det forer
igjen til at pasienten kan fa en sikrere og bedre behandling. Legene er usikre pd om roboten
vil gke kvaliteten pa kommunikasjonen mellom dem og ambulansepersonellet, men Lege 3
tror imidlertid at roboten vil gjere det enklere for legene & forsta situasjonen

ambulansepersonellet star i, samt at den kan bidra til & forstd hvilke tegn pasienten gir.

Det nevnes ogsa blant legene at de stoler pa ambulansearbeidernes kunnskap og
vurderingsgrunnlag, og at informasjonen de gir via telefon er like mye verdt, men at roboten
kan vere et fint supplement. En av legene hevder at “kommunikasjonen er ganske grei, men
med en gang jeg har sett pasienten fdr jeg mye informasjon og kan konkretisere sporsmal jeg
vil stille. Og det kan nok bedre kommunikasjonen, og gi meg en bedre forstaelse av hva
pasienten og ambulansen star i” (Legevaktslege 3). Prosjektlederen tror ogsa at roboten
bidrar med pa & serge for et godt beslutningsgrunnlag, og at det pa denne méten forer til okt
kvalitet pé arbeidet som utfores og okt sikkerhet pa behandlingen til pasienten. Videre
begrunnes dette med at legen har hgyere utdannelse enn ambulansepersonellet sa det vil vere

en gkt sikkerhet at de kan se det ambulansearbeiderne ser.
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Oppsummert kommer det frem at den oppfattede nytteverdien er stor, og at brorparten av
ambulansearbeiderne og legene, samt prosjektleder opplever en trygghet i & kunne fa direkte
tilbakemeldinger péd jobben som utferes er korrekt eller ikke. Det kommer ogsa frem i

intervjuene at samtlige ambulansearbeidere ville anbefalt andre kommuner a ta AV1 i bruk.

5.3 TECHNOLOGY-ORGANIZATION-ENVIRONMENT FRAMEWORK

5.3.1 TEKNOLOGISK PERSPEKTIV

TOE sitt teknologiske perspektiv gar til en viss grad inn i mange av punktene som dekkes i
TAM. I vére funn har det teknologiske anliggende for det meste gatt inn under TAM. En ting
TAM ikke dekker, men som har stor innvirkning pa deres oppfattede brukervennlighet og

nytteverdi er andre losninger eller produkter i markedet.

5.3.1.1 TEKNOLOGI | EKSTERNT MARKED SOM KAN UTFORDRE AV1

Ambulansearbeiderne nevner konkurrenter som Messenger, Skype, smarttelefoner, FaceTime
og andre videokonferanselgsninger. Hos legene er det FaceTime som nevnes forst. Bade
ambulansepersonellet og legene hevder at disse lasningene ikke er aktuelle pa bakgrunn av
personvernloven, annet lovverk og sikkerhet. Majoriteten mener ogsa at dette er det eneste
som stopper dem fra a ta over markedet. Lege 3 tror ikke det vil vaere en legerobot som er
alternativet om 10 ar, men at det da vil vere en videreutviklet losning som er lettere & frakte

med seg, og som samkjerer med Corpuls-systemet.

Lege 2 pé den ene siden foreslar i den sammenheng et lite kamera pa radioen de bruker pa
nednettet. Prosjektlederen pé den andre siden har sterre innsikt i potensielle lgsninger med
tanke pa krav til sikkerhet, og trekker frem for eksempel Skype for business som er godkjent
for 4 loggferes. Med gode tilbakemeldinger fra personalet, ville prosjektlederen beholdt
roboten og fokusere pa denne fremfor andre konkurrenter. Likevel er prosjektlederen klar
over at det er andre konkurrenter, og at No Isolation mé henge med p4 utviklingen for at
ingen andre skal komme inn & ta markedet. Dette understreker prosjektlederen ved & si ‘jeg
ville beholdt roboten. Jeg md jo bare innromme at jeg syns det var en hype i begynnelsen,
men tilbakemeldingene er sdpass gode pd den. Et nettbrett er veldig teknisk. Jeg tror folk har

vanskeligere for @ kommunisere via den enn via AVI1” (Prosjektleder).
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5.3.2 ORGANISATORISK PERSPEKTIV

Studien har funnet flere faktorer under kategoriene organisatorisk modenhet,
organisasjonsstruktur, ledelse og arbeidskultur som faktorer som pavirket TAMs

organisatoriske perspektiv.

5.3.2.1 ORGANISATORISK MODENHET

Prosjektleder beskriver hvordan organisasjonen har ensket & implementere roboten, noe som
peker pa at organisasjonen var moden for teknologien. Informanten forteller at “jeg snakket
med prosjekteier, altsd klinikksjefen og avdelingssjefen, og det var de som tente pd ideen. Jeg
tror de hadde sett den pd reklame de ogsa”. Videre beskrives det “vi diskuterte bruken av
AV, da de allerede hadde et samarbeid med St.Olavs. Da tok det litt av og vi fikk et mate
med No Isolation. De synes det var spennende da de ikke hadde sett for seg den bruken. Det
tror jeg ikke sa mange har gjort, men vi gjorde nd det ganske tidlig” (Prosjektleder).

5.3.2.2 ORGANISASJONSSTRUKTUR OG KOMMUNIKASION MELLOM LEDELSEN OG
ARBEIDERNE

I spersmal rundt organisasjonsstrukturen nevnes det utfordringer med kommunikasjonen
mellom ambulansearbeiderne og lederne. Det er noe ulikt syn pé hvorvidt
ambulansepersonell skal ha tilgang til all informasjon. Ambulansearbeider 5 opplever at det
er en fordel a ikke bli involvert i all informasjon ledelsen ma forholde seg til, da det er
enklere & fokusere pa arbeidet som skal utferes. Her oppgis det at “Det alltid er lederne som
far skylda, men det er politisk. Bestemmelsene tas som regel over hodet pa ledelsen. Det er
ikke noe vits i d std i kjefte for mye, du skal bare si ifra. Sa tenker de ikke over at dette er
politisk styrt”(Ambulansearbeider 5). Ambulansearbeider 4 pa sin side onsker storre grad av
informasjonsflyt, med forbehold om gjensidig tillit og aksept begge veier for at
informasjonen ikke skal bli feiltolket. Her poengteres det at “det burde veere takhoyde nok
blant oss i rodt til d godta en tilbakemelding fra leder som jeg har informasjon om, men jeg

far ikke lov til a si det nd pda bakgrunn av...” (Ambulansearbeider 4).

Samtidig som at ambulansepersonellet til tider foler at det er darlig kommunikasjon mellom
dem og ledelsen, sa har de en oppfatning av at de fleste beslutningene tas over hodet pé deres
ledere. Ambulansearbeider 5 mener det er flere kollegaer som skylder pa lederne sine for
nedskjering av ressurser og responstid i distriktene. Nar det kommer til opplaring i bruk av

AV1, har seksjonslederen for ambulansetjenesten i Roros og Holtdlen gitt en kort innfering i
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bruk, men de er enige om at den var s enkel & bruke at de behovde svert lite opplering.
Ambulansearbeider 4 bekrefter at det var lite behov for opplaring, men at de har “fdtt noen

skriv og litt fram og tilbake om logging og taushetsplikt”.

Nér det kommer til avgjerelsen om & ta i bruk AV1 trekker prosjektleder frem at ledelsen har
stottet prosjektet og adopsjonen av AV1. Lege 1 hevder det ikke er noen forskjell pé leger og
ambulansearbeiderne nir det kommer til avgjerelsen om 4 ta i bruk AV1, mens Lege 3
forteller at det 1 utgangspunktet er legen som tar avgjerelsen, men at ambulansepersonalet i
alle anledninger star fritt til & foresla bruk. Ambulansepersonellet ser ogsa ut til & vaere uenige
om hvem som skal ta den i bruk. Der Ambulansearbeider 1 mener det gjores i samrad med

legen, mener Ambulansearbeider 2 at det er de som er i ambulansen som tar avgjerelsen.

Det poengteres ytterligere av Lege 3 at “jeg tror robotens tilstedevcerelse har veldig lite d si
sammenlignet med ambulansens tilstedeveerelse. Det er jo ambulansen som skaper trygghet.

Jeg tror ikke den skaper trygghet pa samme mdten som ambulansearbeiderne gjor”.

Ambulansepersonell 5 trekker ogsa frem at legevakten ikke alltid har mulighet til & holde
kontakt over nednettet eller AV 1, og at dette kan vare en avgjerende faktor for at de velger &

ta pasienten inn til legevakten for avgjerelse om hvor de skal kjere pasienten.

5.3.2.3 ARBEIDSKULTUR

Ambulansearbeider 4 og 5 forteller om en ukultur innad i ambulansetjenesten, og at mange er
skeptiske og negative til ny teknologi. Det nevnes spesifikke situasjoner der de har fatt
presentert nye teknologiske hjelpemidler, hvor de blir defensive og feler at hjelpemidlene
fornermer dem, og at de ikke fér like mye tillit. Samtidig sies det at de fleste endrer
oppfatning etter at de er blitt kjent med tjenesten eller produktet, og at de i retroperspektiv ser
nytteverdien. Blant annet sier en informant “du ser det ndr det kommer nytt utstyr, sd er det
mange som er negative. Ndr de begynner d bruke det og lcere seg det, sa tenker de ofte

etterpd at det var enkelt” (Ambulansearbeider 4).

Et annet eksempel pé skeptisisme er fremtredende nar legene uttrykker at roboten tilforer en
verdi i form av at den kan fungere som @ynene deres, men at de er usikre pd om roboten
faktisk serger for at de kan gjore jobben sin bedre eller ikke. En av informantene uttrykker at
“det blir pa en mdte enda en ting man md kunne og huske pd. Enda en ball man md sjonglere

pd et vis“ (Lege 3).

55



Prosjektlederen som en motpol til de ovennevnte utsagnene forteller at det er en positiv stab,
og at det har vert fa motforestillinger nar det kommer til bruken av AV1. Det nevnes at det
har kommet sporsmal fra tillitsvalgte rundt hvordan de ivaretar personsikkerheten til de
ansatte, sd de ikke skal bli overvaket, men at de i bunn og grunn har vert positive.
Prosjektlederen pépeker at noen er litt sméparanoide og frykter at noen overvdker dem
gjennom web-kamera verktoy, men at det har gétt seg til nd. Dette samsvarer med
Ambulansearbeider 4 og 5 som mener at ambulansearbeiderne trenger litt tid, men at utfallet
ofte er positivt. Videre kommer det frem at det er en av legene som ofte tar initiativ til at nye
losninger og ny teknologi blir tatt i bruk, spesielt i forbindelse med Helsevaktprosjektet og
AV1. Utsagnet “man md pd en mdte bare ta den i bruk, og det tror jeg nok er den storste
terskelen. At man bare fortsetter d gjore som for, enn at man tar i bruk ny teknologi. Men det
har jeg inntrykket av at de er ganske flinke pd her pd Roros, og “Lege 1 er veldig god pa d
drive innovasjonen videre og fa folk til a ta i bruk det vi har av utstyr og tilbud” (Lege 3)

understotter dette.

5.3.3 EKSTERNT PERSPEKTIV

Eksterne faktorer som pavirker TAM er blant annet lovverk, politiske vedtak, sentralisering,

pasientens opplevelse og samarbeidet med No Isolation.

5.3.3.1 LOVVERK

Majoriteten av ambulansepersonellet mener at lovverket stopper andre lesninger fra 4 na
markedet for telemedisin i ambulansetjenesten. “Det er jo lovverk og personvern som gjor at
andre losninger ikke er tatt i bruk” hevder ambulansearbeider 5. Det kommer fram at
personvern, krav til loggfering og sikkerhet gjor det vanskelig & drive i helsesektoren. Dette
kan ogsa gjere det krevende & bruke AV1, da det i utgangspunktet krever samtykke fra
pasienten for de bruker roboten. Det betyr at pasienten mé vare viken og klar for at de kan
hente samtykke og faktisk bruke den i situasjonene. En av ambulansearbeiderne forteller “vi
informerer om at vi md snakke med legen og vi har en robot til det. Da blir de litt
nysgjerrige. Vi forteller at roboten er styrt av en lege og at det er for at pasienten skal fa best

mulig tilsyn her og nd. Tilslutt spor vi om det er greit og kjorer igang” (Ambulansepersonell

5).

Prosjektlederen forteller videre at ambulansepersonell skal ha gode instrukser for hvordan de

skal ivareta sikkerheten til bade pasienter og ansatte. Roboten skal heller ikke bli brukt uten
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pasientens samtykke. Prosjektlederen forteller at “de md ha samtykke fra pasienten, men det
md de ha uansett. Du kan ikke gjore noe med pasienten uten at han har samtykket eller

godkjent det”.

Et annet funn som blir nevnt er at det er veldig viktig for ambulansearbeiderne at de vet nar
legen har koblet seg pa AV, sé de ikke skal fole seg overvéket. “Det er viktig at vi som

ambulansepersonell vet nar legen er koblet pd eller ikke. At legen ikke bare tar seg friheten
og kobler seg pa uansett hva slags situasjoner vi er pd. At vi har litt respekt for det, at man

snakker samme sprak” (Ambulansearbeider 3).

5.3.3.2 POLITIKK OG SENTRALISERING

Ambulansepersonell 5 ytrer sin frustrasjon over at politikerne tilherende Oslo tar beslutninger
pa hvordan ambulansetjenestene i distriktene skal fungere. Videre fortelles det at politikerne
fjerner penger og ressurser fra distriktene, og at deres arbeidshverdag derfor blir utfordret.
“Distriktene taper alltid. Det er jo distriktene de flytter pengene fra, og flytter det inn til
byene. Samtidig onsker politikerne at vi skal flytte flere ut pa landet” (Ambulansepersonell

5).

Prosjektlederen pa sin side har ogsé flere innspill om hvordan politikk og sentralisering
pavirker ambulansetjenesten slik den er i dag. Det belyses at manglende pasientkontakt er
sentralt for hvorfor helsevaktprosjektet har oppstatt, da det med tiden kan bidra til at
ambulansepersonell far mer kontakt med virkelige situasjoner. Noe som er svart relevant i og
med at ambulansetjenesten 1 nyere tid har begynt & behandle pasientenes symptomer pé veien
til behandlingssted. Prosjektlederen forteller at de ser “ambulansetjenesten har lite aktiv tid,
noe som er utfordrende med tanke pa kompetanse. Det er begrenset hvor mye kompetanse du
far av ad trene og lese i boker. Skal du opparbeide deg god kompetanse, sa md man ha

pasientkontakt.” (Prosjektleder).

Et annet funn som er fremtredende er at utdannings- og kompetansenivaet er svart varierende
fra de sentraliserte omradene i forhold til distriktene. Det er hoyere kompetanseniva og et
bedre utdanningstilbud i Ser-Norge og sentraliserte omrader, enn det er lengre Nord.
Prosjektleder illustrerer dette gjennom a fortelle at “vi er jo et ganske nytt yrke. Da jeg

begynte sd kjorte vi jo bare bil. Da var det bare d komme seg fort til pasienten og fort til
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sykehuset. Du skulle ikke behandle folk. Det har jo forandret seg nd i det siste. Det er forst nd

det har kommet pd plass utdanning egentlig” (Prosjektleder).

5.3.3.3 PASIENTENS OPPLEVELSE

Sa langt har brukerne bare fétt positive tilbakemeldinger fra pasientene som har brukt AV1.
Det beskrives at ordet “lege” virker tillitsskapende, og at roboten har blitt tatt godt imot. “Det
er betryggende d ha legen pad andre siden av AV 1. Ordet lege eller doktor er jo
tillitsskapende, foler jeg da” (Ambulansearbeider 5). Prosjektlederen trekker ogsé frem at de

ikke har fatt noe annet enn positive tilbakemeldinger fra pasienter sa langt.

5.3.3.4 KOMMUNIKASIONEN MED NO ISOLATION

Prosjektlederen forklarer at det har veert lite kontakt mellom prosjektansvarlig og No
Isolation. Dette begrunnes med at prosjektlederen tror bedriftens hurtige vekst og mange
prosjekter er arsaken til lite oppfolging. Likevel poengteres det at det vil vere viktig at
kommunikasjonen opprettholdes og at No Isolation er villige til & gjore de endringene
ambulansetjenesten og legene ensker for at de skal kunne beholde markedet sitt. Til slutt
forklarer prosjektleder at “hvis No Isolation gjor de endringene som er nadvendig, sd tror jeg

vi ender opp med AV1”.

5.4 EVALUERINGSSKJEMAER ETTER BRUK AV AV1

Etter bruk, har helsepersonellet som har vert i kontakt med AV 1-systemet fylt ut
evalueringsskjemaer. De er bygget opp av en likert-skala som gér fra 1-5 der 1 er sveert lite

tilfredsstillende og 5 er meget tilfredsstillende/ingen opplever problemer under bruk.
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EVALUERINGSSKJEMAER

5 = meget tilfreds 1 = sveert lite tilfreds

4

3

2

1
Oppkobling Lydkvalitet Bildekvalitet Kommunikasjon med  Nyttig for klinisk
konferanse pasient vurdering/beslutning

FIGUR 6: EVALUERINGSSKJEMAER.

I tillegg til likert-skalaen er det et felt der helsepersonell kan skrive fritekst inn om
omstendigheter som ikke kommer frem av rangeringene “nyttig for klinisk

vurdering/beslutning”, “kommunikasjon med pasient”, “bildekvalitet”, “lydkvalitet” og

“oppkobling konferanse”. Nedenfor presenteres tilbakemeldingene som har kommet i fritekst:

- Krystallklart bilde og lyd. Pratet ikke med pasient da hun var for darlig. Fungerte bra
og snu pa Lille Helges hode sé fikk oversikt (lege).

- Tunghert pasient, ambulansepersonell matte gjenta det jeg sa (lege)

- Pasienten var ikke i tale med lege, men parerende og helsepersonell pa stedet

- (Hjemmesykepleien) hadde kontakt med legen (ambulansearbeider).

- Magesmerter (ambulansearbeider)

- Cerebral hendelse (ambulansearbeider)
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5.5 OPPSUMMERING AV EMPIRI

Malet med studien var a belyse helsepersonells opplevelse av teknologiadopsjon i
ambulansetjenesten, og hvilken nytteverdi AV1 kan tilfore deres praksis. Funnene har blitt

sortert etter TAM-modellen og TOE-rammeverket.

Som en telemedisinsk lesning kommer det frem at AV1 slik den fungerer i dag, har sterst
nytteverdi 1 de tilfellene der det er usikkerhet rundt symptomer og egnet behandlingssted.
Disse symptomene finner vi stort sett i de oppdragene nedetatene kategoriserer som et
“hasteoppdrag”. Helsepersonellets opplevelse av nytteverdi var her lite fremtredende, da dette

var 1 prosjektets tidlige fase av adopsjon.

I teknologisk sammenheng hadde samtlige av vére intervjuobjekter noe & si om enskede
spesifikasjoner. Resultatene tyder ogsé pd at teknologien ikke kan bli mer komplisert enn den
er i dag for at spesielt legene skal adoptere AV1. Dersom det blir besluttet & ta i bruk flere
AV og legene ikke har mulighet til 4 logge seg pa samtlige roboter fra et nettbrett, kan det se
ut som at de ikke vil komme til & adoptere roboten. Oppfattet brukervennlighet viste seg
derfor & vere en viktig arsak til deres enske om & adoptere losningen. Videre viser det seg at
teknologiens viktigste egenskaper blir identifisert som legens mulighet til & se. Det trekkes
frem av samtlige intervjuobjekter at legen skal kunne se pasienten, observere og vurdere
undersgkelsesmetoder samt bista ambulansepersonell i form av veiledning. P4 spersmél om

informantene kunne anbefalt andre kommuner a ta i bruk teknologien, svarer samtlige ja.

Det har kommet frem at informantene legger storre vekt pa oppfattet brukervennlighet enn pé
oppfattet nytteverdi i den tidlige adopsjonsfasen. Dette er ogsa en oppfatning som ble tatt opp
1 de opprinnelige antagelsene som ble utgitt i TAM, samt bekreftet i nyere forskning som

omhandler adopsjon av telemedisin (Davis et al., 1989).

Etter at funksjonene i teknologien er forstatt av brukerne i denne studien, har det kommet
frem at de vurderer AV1 i behov av nye spesifikasjoner hvis det skal vere optimalisert for
deres arbeidshverdag. Selv om AV1 gir merverdi i beslutningsprosesser, uttrykker brukerne
usikkerhet rundt om det er riktig losning. Hvis teknologien er egnet for organisasjonens

behov, er sannsynligheten storre for en vellykket adopsjon.
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6. DISKUSJON

I dette kapittelet diskuteres studiens funn i lys av problemstillingen; “Hvordan pdvirkes
telemedisinsk adopsjon i prehospitale akuttmedisinske tjenester av brukernes opplevelse av d
ta i bruk teknologien, og hvilke implikasjoner gir dette for videre adopsjon?”. Diskusjonens
forste del tar for seg brukernes oppfattelse av teknologiens kompatibilitet i kapittel 6.1.
Deretter diskuteres organisatoriske og eksterne faktorer som pévirker brukeropplevelsen av
AV i kapittel 6.2. Til slutt diskuteres produktspesifikke implikasjoner som kan pavirke
videreutvikling i kapittel 6.3.

6.1 BRUKERENS OPPFATTELSE AV TEKNOLOGIENS KOMPATIBILITET

Majharul Talukder (2012) hevder at det er viktig & bruke tid pa a forsta de ansatte som
potensielt skal bruke adopsjonen for at en organisasjon skal lykkes med teknologiadopsjon.
Denne forstéelsen om hva som skal til, og hvordan brukeren aksepterer og tar i bruk ny
teknologi er 1 Davis et al. (1989) sin TAM modell oppsummert i de to prediktorene oppfattet
brukervennlighet og nytteverdi. De brukes for a forklare og forutsi teknologiaksept,
uavhengig av konteksten teknologien skal brukes i (Rai, 2016). Faktorer som pévirker dette
har Holden og Karsh (2010) samlet opp, og dette kapittelet vil diskutere de gitte faktorene.

6.1.1 OPPFATTES SOM BRUKERVENNLIG, MEN B@R OPTIMALISERES

TABELL 4: DUPLIKAT AV TABELL I (HOLDEN & KARSH, 2010, S. 165).

OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET

Lett & bruke - Fleksibel & bruke / samhandle med

Klar og forstaelig - Lav mental innsats

Lett & bli dyktig med systemet - Lett a gjore det jeg vil

Lett & fa det systemet til & lystre - Lett & gjore oppgaver med systemet

Lett & leere seg - Krever ikke mye omsorg og oppmerksomhet

Holden & Krash (2010) papeker viktigheten av at losningen ma vere lett & bruke for at den
skal oppfattes som brukervennlig. Funn fra intervjuer viser at bade legene og
ambulansearbeiderne opplever at roboten er svaert enkel 4 ta i bruk. Ambulansepersonellet
omtaler den som lett & forsta, og legene mener den er like lett & bruke som enhver annen

applikasjon pé nettbrettet. De forteller ogsa at den er intuitiv i bruk og at de ikke beheover
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noen form for opplaring. Dette burde gjore det enkelt 4 ta i bruk roboten, dog har det vist seg

at roboten ikke har vert hyppig i bruk siden den ble innfert i desember 2017.

I tillegg til at den skal vaere lett a bruke og lett & forsta, kommer det fram av
litteraturgjennomgangen i Holden & Krash (2010) at det m4 vere lett & fa systemet til &
lystre, for at losningen skal anses som brukervennlig. Evalueringsskjemaene som er utfylt
etter bruk, viser utelukkende positive opplevelser under oppkoblingen av roboten. Dette
samsvarer ikke med hva funnene fra intervjuene og observasjonene viser. Under
feltobservasjon fikk vi innblikk i noen problemer, blant annet hva gjelder oppkobling og vi
ble ogsé ved flere tilfeller frakoblet ut av videokonferansen. Det kommer i tillegg frem under
intervju med ambulansearbeider 5, at de opplever sa store oppkoblings- og lydproblemer, at
de ved ett tilfelle lot vaere & bruke den. Igjen er dette en motsetning til hva
evalueringsskjemaene fra Roros viser, der lydkvaliteten under bruk har fatt 4,5 poeng av 5

mulige.

Ambulansearbeiderne er uenige om robotens storrelse, spesielt det faktum at flere av de
opplever at roboten er stor og klumpete, noe som teller negativt for den oppfattede
brukervennligheten. At den er for stor av sterrelse og at den er vanskelig & frakte med seg pé
grunn av manglende festeanordninger i bil, antyder at den ikke er optimal & samhandle med,

og heller ikke fleksibel nok til a bruke, slik det er enskelig at den er.

Et annet viktig punkt som dras opp av Holden & Krash (2010) er systemets enkelhet og evne
til & lose oppgaver. Vare funn viser at roboten loser flere av utfordringene den er hentet inn
for 4 lose. Blant disse utfordringene finner vi samhandlingen mellom lege og pasient. Dette
utgjer en stor nytteverdi under den prehospitale tjenesten, og vil derfor diskuteres videre i
diskusjonskapittel 6.1.2. At den leser de oppgavene den er hentet inn for a lose teller sveaert

positivt bade pa brukernes oppfattede brukervennlighet og nytteverdi.

Pé den ene side krever roboten i liten grad oppsyn og oppmerksomhet av brukerne, da den
regnes som svart enkel a bruke, samt at den alltid er paslatt. P4 den andre side forer dette til
dérligere batteritid og ambulansepersonellet ma derfor serge for at den blir satt pa lading etter
bruk. Det faktum at roboten ikke kan slas av oppleves ogsé som utfordrende og ubehagelig
for noen av ambulansearbeiderne. Flere nevner at de foler seg overvaket og at det er

ubehagelig & ikke ha kontroll pa nar legen kan koble seg opp pa roboten og ikke.
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6.1.2 TILFORER STOR NYTTEVERDI | PRAKSIS

TABELL 5: DUPLIKAT AV TABELL 2 (HOLDEN & KARSH, 2010, S. 165).

OPPFATTET NYTTEVERDI
- Nyttig for oppgaven som skal lgses - Oker kvaliteten pa arbeidet
- Oker produktiviteten - Tillater at arbeidet kan utfores mer neyaktig
- Oker effektiviteten - Tillater at arbeidet utferes pa en objektiv mate
- Forbedrer utforelsen av jobben - Tillater sterre kontroll over arbeidet
- Gjer jobben lettere - Gjer beslutninger basert pa bedre bevis
- Qker kvaliteten pa omsorg - Forbedrer pasientomsorgen og ledelsen

For AV1 ble introdusert var det flere som hadde sett roboten pa reklamen, de fleste ansa
roboten som et fint hjelpemiddel, men hadde ingen store tanker om hvorvidt den skulle
komme til nytte i deres arbeidshverdag. Da roboten forst kom til Holtdlen ambulansestasjon
gir informantene et inntrykk av at de var positive til lasningen. Det kommer likevel frem at
roboten ikke kan erstatte legen. Dette er ogsd mye omdiskutert i forskning, og det er flere
som mener at teknologi ikke kan erstatte menneskelig oppfelging (Moser & Thygesen, 2013).
Dette viser at i de situasjonene AV blir benyttet i stedet for legens oppmete, kan kvaliteten
pa omsorgen bli svekket i form av mangel pd menneskelig kontakt, i kontrast med Holden &
Karsh (2010) som antyder at dersom brukeren oppfatter nytteverdi, vil ogsé kvaliteten pa

omsorgen oke.

Som en kontrast til det ovenstdende viser vére funn at AV1 i mange tilfeller kan bidra til at
flere av faktorene som beskrives i Holden & Karsh (2010) blir tilfredsstilt. I de tilfellene
legen ikke kan rykke ut pa oppdrag kan beslutninger om behandlingssted vare basert pa
bedre bevis fra legen slik Holden & Karsh (2010) antyder det. Uten at legen er tilstede hos
pasienten, md ambulansen formidle pasientens tilstand over radio og nednett. Deretter mé
lege og ambulanse sammen avgjere hvor pasienten skal sendes, men i uavklarte situasjoner
kan dette by pa usikkerhet og ytterligere utfordringer. Med AV1 vil legen pa den maten bli
tilegnet “oyne” pa stedet. Dette gir muligheten til & bade konsultere pasienten direkte, men
ogsé bidra til kompetansedeling og veiledning av ambulansepersonell. Dette kan ogsé bidra
til at arbeidet blir utfort mer neyaktig, at legen har kontroll over arbeidet og forbedrer eget
arbeid. Ytterligere vil det kunne ke produktivitet og effektivitet noe som Holden & Karsh

(2010) oppsummerer som viktige parametere for at brukeren skal oppfatte nytteverdi.
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Angéende okt produktivitet og effektivitet (Holden og Karsh, 2010) viser funn at legen har et
bedre beslutningsgrunnlag med AV1 enn uten, og at den kan bidra til at pasienten tidligere
blir kjert til riktig behandlingssted. Vére funn viser at det forekommer bomturer der det for
eksempel blir bestemt at pasienten skal inn til konsultasjon pa legevakten, der det fort viser
seg at pasienten ma direkte videre til St. Olavs Hospital i Trondheim. Dette er en omvei pa
narmere 7-8 mil, og tiden det tar & kjore kan i1 noen tilfeller vare kritisk for pasientens

behandlingsforlep og utfall av den akutte hendelsen.

Avstandene mellom sykehus og legevaktene gjor at ambulansepersonell i distriktene er en
typisk ressurs som i fremtiden vil vaere mer isolerte (Brandstad, 2014). Dette krever at
ambulansepersonell har sterre kontroll over arbeidet som utferes (Holden & Karsh, 2010) og
okt kvalitet pa kompetanse hos ambulansepersonell er derfor viktig. Det er fremtredende i
vére funn at ambulansepersonell spesielt ved Holtdlen kan fole seg langt unna legevakten pa
Roros, og at bruk av AV1 i flere tilfeller har gjort det enklere for dem & kommunisere om

pasientens status.

Yarbrough & Smith (2007) mener at helsepersonell vil vare opptatt av om behandlingen av
pasientene blir bedre med telemedisin. Dette bekrefter informantene i studien og Porter &
Lee (2013) mener det er en nedvendig faktor for at helsepersonell skal oppfatte nytteverdi.
Ajzen (1991) hevder ogsé at vi mennesker ma veare overbevist om at vi kan dra direkte nytte
av endringen, eller s vil vi av natur motsta enhver forandring. Basert pd funnene kan vi sla
fast at brukerne opplever en nytte av AV1. Dette pavirker brukernes intensjon om bruk i en

positiv retning.

6.1.3 KOMPATIBEL MED TILTENKTE BRUKSOMRADER

Davis et al. (1989) undersekte hvorvidt oppfattet brukervennlighet og nytteverdi hadde
tilknytning til brukernes intensjon om a bruke teknologien. Resultatene viste at brukerne i
storre grad var villige til 4 tolerere at selve teknologien var vanskelig & bruke, dersom de folte
at teknologien gjor arbeidshverdagen betraktelig mye enklere. Dette samsvarer med det
Rogers (1995) omtaler som teknologikompatibilitet, som i denne oppgaven kan forstdes som

at teknologien ma vere forenlige med gjeldende systemer i ambulansetjenesten.
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Funn fra studien har vist at kommunikasjonsroboten AV, er hentet inn som et supplement

for & veere med pa 4 lose disse utfordringene:

- Ambulansepersonell starter prehospital behandling av pasientene
- Ambulansepersonell far et storre ansvar for & avgjere hvor pasienten skal fraktes for
videre behandling

- Lovverket hindrer bruk av andre eksisterende losninger

AV kan med bakgrunn i & lese overnevnte utfordringer bidra til at arbeidshverdagen blir
enklere og derav lettere kunne akseptere teknologien (Davis et al., 1989), samtidig regnes
ikke AV1 & forstyrre med helsepersonells eksisterende arbeidsrutiner, noe som ifelge
Yarbrough & Smith (2007) eker sannsynligheten for teknologiadopsjon. Organisasjonens
omgivelser pdvirker i stor grad organisasjonens behov for & innovere, samt hvordan
organisasjonen evner a innovere (Baker, 2011). I Rerosprosjektet kan vi tydelig se at
politiske vedtak som Helseforetaksreformen og Samhandlingsreformen har hatt en pavirkning
pa den akuttmedisinske tjenestens behov for & innovere og utvikle seg i takt med samfunnet.
Samhandlingsreformen forutsetter at en storre grad av pasientbehandlingen skal skje péd
kommunalt niva, og at sentraliseringen vil potensielt kunne bremses dersom kommunene
arbeider kontinuerlig med kompetansebygging for 4 imetekomme de nye oppgavene
(Brandstorp, 2014). Nasjonalt Senter for Distriktsmedisin (NSDM) har sterre tro pé a satse
mer i retning av samlokalisering, enn ytterligere sentralisering (Brandstorp, 2014). NSDM vil
altsa styrke tjenestene naer der pasientene og de profesjonelle bor, i et samlet og helhetlig
tilbud. De mener at ndr deler av helsetjenestene flyttes ut av kommunen, vil det totale tilbudet

bli fragmentert.

Sentraliseringen av spesialisthelsetjenesten har okt avstandene mellom legevaktene, og det
har bydd pa utfordringer for ambulansetjenesten som er igjen i distriktene. De lange
distansene har ogsa fort til at legenes mulighet til & rykke ut til pasienter er svekket. Robotens
nytteomride faller inn under det ambulansepersonellet kaller for konfereringsfasen av en
utrykning. Dersom ambulansearbeiderne er usikre pa hvilken type behandling de skal starte,
eller hvor de skal frakte pasienten, vil de rddfere seg med legen. Amadi-Obi et al. (2014)
mener at telemedisinske losninger kan bidra ved a fremskynde akutt pasientoverfering,
forbedre telemedisinsk konsultasjon, og eke beslutningsstette hos ambulansepersonell og

sykepleiere.
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Eksisterende lgsninger har til na blitt hindret i & brukes pa grunn av lovverket. No Isolation
har utviklet AV1 med hensyn til lovverk, og har serget for at det bare er mulig & bruke AV1 i
sanntid. Det vil si at det ikke er mulig & ta opp og lagre video over AV 1. All data som sendes
over roboten er ogsé kryptert, og det er ikke mulig for noen a hente ut materiale fra pagaende
videooverferinger (No Isolation, 2018b). Dette gjor at roboten er godkjent som et
kommunikasjonsverktey innen helsesektoren, og roboten kan derfor benyttes til
videooverforing mellom ambulansepersonellet, pasient og lege. Legen far dermed mulighet
til & se og observere pasienten under prehospital behandling fra ambulansearbeiderne. Pa
denne maten bidrar ogsa roboten til 4 minske utfordringene knyttet til ambulansearbeidernes

endrede arbeidshverdag.

Ved at legen kan bistd og instruere ambulansearbeiderne i underseokelser og behandling pé
stedet, bidrar roboten til okt kunnskapsspredning mellom ulike profesjoner. Om
ambulansearbeiderne er usikre pd hva slags behandling de skal starte, kan de forhere seg med
legevaktlegen som kan se og here det samme som ambulansearbeiderne. Pa lik mate som
legen kan bistd i underseokelser, kan de i storre grad ogsa vare med pd a ta en grundig
avgjerelse om hvor pasienten skal fraktes for videre behandling. Dette kan hindre
unedvendige turer innom legevakten pa grunn av uavklarte situasjoner og usikkerhet blant

ambulansearbeiderne.

6.2 FAKTORER SOM PAVIRKER BRUKEROPPLEVELSEN AV AV1

I det pafelgende kapittelet vil det diskuteres hvilke organisatoriske og eksterne faktorer som

kan pavirke brukerens evne til & adoptere teknologi.

6.2.1 KULTUR, KOMMUNIKASJON OG ENDRINGSEVNE | AMBULANSETJENESTEN
Klinikere i1 helsevesenet er ifolge Omachonu & Einspruch (2010) vanskeligere enn andre
sektorer & overbevise nar det angar endring av arbeidsvaner. Det kommer ogsé frem av
Zanaboni & Wootton (2012) at ansattes holdninger til telemedisin er forskjellig basert pa om
de har vert 1 kontakt med telemedisin eller ikke, der de som hadde brukt telemedisin 1 sitt
arbeid var mer positive. Dette blir til en viss grad bekreftet i vare funn der
ambulansearbeidere mener at endringsprosessen ofte gar veldig treg i tidlig fase ved adopsjon
av nye lesninger. Dette kan skyldes tidligere erfaringer, samt tidligere opplevelser i

forbindelse med innferingen av AV 1.
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Adopsjonen av AV er i tidligfase og vére funn viser at det allerede er stor forbedring i
holdninger til teknologien. Gjennom intervju med to ambulansearbeidere som ikke har
erfaring med bruk av AV1 i praksis, viser det seg at de ytrer mer usikkerhet rundt nytteverdi
og bruksomréder av teknologien, enn ambulansepersonell med erfaring. Det viser seg ogsa at
det ikke har vaert behov for stor innsats fra ledelsen for at denne positive holdningen har
oppstatt 1 arbeidsmiljeet. Forskning viser imidlertid at det ofte krever sterre innsats i
innforingen av telemedisin for & pavirke den organisatoriske adferden (Omachonu &
Einspruch, 2010). Det er derfor viktig at det for videre adopsjon av AV iverksettes tiltak for

a etterstrebe en helhetlig og permanent losning for AV1.

Til gjengjeld viser Roros-prosjektet at organisasjonen i stor grad er moden for a ta i bruk
telemedisin, slik Hu et al. (2009) hevder en organisasjon ma vare for en god implementering.
Organisasjonens omgivelser pavirker i stor grad organisasjonens behov for & innovere, samt
hvordan organisasjonen evner & innovere (Baker, 2011). Organisasjonen har kartlagt et behov
som det ikke finnes en konkret losning pé i markedet. Ved 4 ta i bruk teknologi som er
tiltenkt et velferdsteknologisk bruksomréde, viser de en stor evne til & tenke nytt og vere
forst ute med & teste innovasjonen. Vi har liten innsikt i prosessene som forte til at
organisasjonen adopterte AV1, men det er oss kjent at behovsdrevet innovasjon i det
offentlige helse-Norge er en mate & lose reelle behov i organisasjonen (Innomed, 2010).
Samtidig er det mulig & tenke at politiske vedtak som Helseforetaksreformen og
Samhandlingsreformen har hatt en pavirkning pa den akuttmedisinske tjenestens behov for a
innovere og utvikle seg i takt med samfunnet. Dette underbygger Yarbrough & Smiths (2007)
funn om at eksterne krefter pavirker helsesektorens nedvendighet for & innovere., noe
Rerosprosjektet er et resultat av. Prosjektleder forteller om hvordan St. Olavs Hospital hadde
et etablert samarbeid med No Isolation, og at det i ledelsen var enighet rundt adopsjonen av

lgsningen.

Initiativ fra ledelsen er positivt for innovasjon, men da det er ambulansepersonellet som er i
direkte kontakt med losningen, er det ifelge Innomed (2010) essensielt & benytte seg av deres
kunnskap gjennom hele prosessen. Denne studien har identifisert at ambulansepersonell i
svert liten grad har vaert involvert 1 adopsjonsprosessen av AV 1. Dette tyder pa at ledelsen til
en viss grad har en “top-down” mentalitet (Andersen et al., 2015). Prosjektleder som har tatt
initiativet til & prove ut roboten har selv arbeidet i ambulansetjenesten i 25 dr. Vi antar derfor

at beslutningen om bruk til dels er farget av egen arbeidserfaring.
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Det kommer frem av intervjuene med ambulansepersonell at informasjonsflyten fra ledelsen
rundt endringer generelt ikke alltid er tilfredsstillende. Dette er et helhetlig inntrykk gjennom
feltarbeid og observasjon, men kommer ogsé klart frem i intervjuene. Litteraturen stotter et
hierarkisk system som ma forholde seg til juridiske og demografiske faktorer (Christensen et
al., 2009, Andersen et al., 2015). Videre er det vist at medvirkning fra ansatte kan vere
positivt for & skape innovasjon i organisasjonen, og ledelsens tilnerming kan veare viktig for
a skape en kultur for vellykket adopsjon av innovasjon internt (Andersen et al., 2015,
Innomed, 2010, Fleuren et al., 2004). P& Raros er det oppdaget at det er spesielt én lege som
har vert padriver i1 forbindelse med adopsjon av AV1. Forskning viser at initiativ blant
ansatte pavirker organisasjonens evne og lyst til 4 innovere (Sarros et al., 2008), og denne
legens engasjement kan vare positivt med tanke pa videre adopsjon av AV 1. En leders og en
organisasjons evne til & initiere denne type atferd i stedet for & palegge ansatte til & ta i bruk
losninger, vil ha sterre sannsynlighet for a lykkes, slik at adopsjonen ikke blir kortvarig etter
testperioden (Zanaboni & Wootton, 2012). En slik holdning vil ogsa fungere positivt i

arbeidsmiljeet og péavirke brukeropplevelsen av innovasjon.

6.2.2 ET PASIENTSENTRERT HELSEVESEN

Ansatte 1 helsevesenet er opptatt av pasientens rettigheter. For at helsepersonell skal ta i bruk
telemedisin er det derfor viktig at det er til det beste for pasienten (Porter & Lee, 2013,
Yarbrough & Smith, 2007). Personvern er identifisert som en av de vanligste grunnene til at
IT-lgsninger ikke har blitt adoptert (Awa et al., 2010). Medisinsk informasjon gér som
spesielt sensitiv informasjon, noe som kan utfordre helsearbeidere til & vurdere teknologiens
sikkerhet nar en ny lesning skal tas i bruk. Dette samsvarer med funnene, da de ansatte ikke
blir tvunget til 4 bruke AV1, men at de ansatte selv har vurdert situasjonen og tatt en
beslutning om bruk. Dette er en fordel i og med at pasientens rettigheter ivaretas og AV1
tilforer heller merverdi og fungerer som et supplement til dagens praksis. Dette kan til
gjengjeld ogsé vere en ulempe, da det kan resultere i at AV1 ikke blir tatt i bruk i de
situasjonene den kan gi merverdi og bedre beslutningsgrunnlag. I denne studien viser funn at
AV er benyttet fa ganger i forhold til hvor lenge den har veert i drift, noe det kan vere flere
arsaker til. En arsak kan vere at teknologien kun fungerer som et supplement, men det kan
ogsa vare at helsepersonellet ikke anser teknologien som viktig for pasientens ve og vel. En

annen drsak kan som tidligere nevnt vare at det ikke er sd mange utrykninger der det passer &
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ta i bruk AV1. Dette er alle faktorer som pévirker ansatte i organisasjonens opplevde

nytteverdi (Davis, 1989).

Til tross for flerdobling av antall ambulanseoppdrag de siste ti drene, kan sentraliseringen
som tidligere nevnt i casebeskrivelsen (kapittel 2) ogsé fore til mindre pasientkontakt i
distriktene enn i storbyomradene, da majoriteten av oppdragene som gjennomfores er rene
transportoppdrag. Dette bekrefter funnene som blir lagt frem 1 akuttutvalgets rapport i 2015
(NOU 2015:17). Dette bekrefter prosjektlederen for helsevaktprosjektet som drar frem

manglende pasientkontakt som en utfordring for ambulansearbeiderne.

Ved siden av lite pasientkontakt og evelse, er en av utfordringene som tas opp i rapporten til
akuttutvalget, kravene til utdannelse av ambulansepersonell. Som ambulansearbeider kan en
jobbe med formalkompetanse som strekker seg fra et tre maneders langt kurs til en
paramedic-utdannelse pa 60 studiepoeng (Brandstorp, 2014). Basert pé intervjuene vi gjorde
pa Roros og Holtélen vet vi at flere av ambulansearbeiderne har vert i yrket sitt i nermere 30
ar, altsa i lang tid for det ble et krav til utdanning. Tidligere da legene arbeidet like
desentralisert som ambulansetjenesten, sd rykket ofte legen ut ssmmen med ambulansen.
Dermed var det heller ikke nedvendig for prehospital behandling fra ambulansearbeiderne i
like stor grad som det er den dag i dag. Slik er det ikke lenger, og kravet til okt kunnskap om

prehospital behandling har dermed blitt en utfordring for ambulansepersonellet.

Dette star til gjengjeld i kontrast til at noen av ambulansearbeidere har stilt spersmél ved om
legen ikke har tillit til deres beslutninger over radio og at de da skal overvékes i forbindelse
med undersgkelsene de gjor, og vurderingene de tar. Dette bekreftes av Ambulansepersonell
5 som uttrykker at mange av kollegene har vist misngye i forbindelse med at det ikke er noen
av/pa-knapp som gir ambulansepersonellet selv muligheten til & kontrollere om roboten er pa
eller ikke. Prosjektleder rapporterer ogsa om at tillitsvalgte har tatt opp dette som et problem,
men til gjengjeld blir dette oppgitt som den storste og nesten eneste misngyen blant de

ansatte.

Lovverket tillater AV1 fordi det sendes i sanntid og ikke lagres, men i visse situasjoner sé vil
bruk av AV1 ogsa bli stoppet grunnet Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) som gir

pasienten rett til krav om & samtykke om all form for behandling.
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Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har som mal 4 sikre befolkningen lik tilgang til
tjenester av god kvalitet. Avstand kan her vare en avgjerende faktor for nar bruk av AV1 kan
bidra til bedre pasientbehandling i distriktene. Ambulansepersonell i distriktene er en typisk
ressurs som 1 fremtiden vil veere mer isolert (Brandstorp, 2014). AV1 kan bidra til
kunnskapsdeling pa tvers av helsevesenets forskjellige akterer. AV1 som den er i dag
fungerer som kunnskapsdeling mellom lege og ambulansearbeidere, men prosjektleder og
andre ambulansearbeidere forteller ogsa om hvordan de tenker en lignende losning kan gi
spesialisthelsetjenesten mer kunnskap om pasienter som skal inn til sykehuset. Dette da de
kan folge med pa hva som skjer i ambulansen og fi vitale malinger direkte inn til deres
avdeling nér de forbereder seg pd mottak av f.eks. en traumepasient. Avstanden er som sagt i
denne studien fra pasientens hjem eller ulykkessted til den lokale legevakt i distriktet eller til

narmeste lokal- eller universitetssykehus.

6.2.3 TEKNOLOGIENS NATURLIGE UTVIKLING

Det er de samme lgsningene som kommer frem blant studiens informanter nar det er snakk
om konkurrenter i markedet. Messenger, Skype, FaceTime er alle losninger som de fleste
med smarttelefon har kjennskap til, disse losningene er i folge Baker (2011) viktige 4 ta
hensyn til i en adopsjonsprosess, fordi de setter en ramme for utvalget av aktuelle lgsninger,
samt de peker pa hvor langt teknologien har kommet 1 utviklingen. Utviklingen i det eksterne
markedet ser ikke ut til & tilfredsstille kravene til personvern pa en méte som er i trdd med
hva det norske regelverket forlanger for bruk i helsesektoren (Personopplysningsloven,
2000). Prosjektleder nevner imidlertid Skype for business som ifelge han skal vare godkjent
for 4 loggfere, dog er det usikkerhet rundt om denne lgsningen er utviklet for bruk pa

mobilnettverk.

Det er ingen av vére intervjuobjekter som har kjennskap til telemedisin med videooverfoering
tilpasset ambulansetjenesten direkte. Det er identifisert at det finnes nettbrettlosninger for
ambulansetjenesten (Lippman et al., 2016). Likevel sikter denne lgsningen seg mot
diagnostisering av akutt hjerneslag. EKG-overforinger har hatt en vellykket implementering i
prehospitale akuttmedisinske tjenester (Amadi-Obi et al., 2014), og samkjering av
telemedisinske lgsninger ansees nedvendig for at helsepersonell skal oppleve nytteverdi
gjennom brukervennlighet. Amadi-Obi et al. (2014) anbefaler at det blir gjort utfyllende

forskning for a regulere og standardisere praksis rundt telemedisin. Kartlegging av hvilke
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egenskaper AV1 eller en lignende losning mé ha, vil vare viktig for at det skal bli aktuelt & ta

dette 1 bruk.

6.3 IMPLIKASJONER FOR VIDEREUTVIKLING AV AV1

De to primare prediktorene oppfattet brukervennlighet og oppfattet nytteverdi mener & kunne
forutsi brukerens intensjon om & adoptere eller bruke den nye teknologien (King & He,
2006). Som diskutert i kapittel 6.1 opplever bade legene og ambulansearbeiderne at roboten
er enkel & bruke. De forteller ogsa om flere situasjoner der roboten gjor nytte for seg. Likevel
presiserer samtlige ansatte at det er flere spesifikasjoner de ensker implementert hos roboten,
slik at den blir bedre egnet for deres bruk (kapittel 5.2.1). Rai & Selnes (2016) hevder at det
vil ha en sterk, positiv effekt pa bade intensjon om & adoptere og pé faktisk bruk av
losningen, dersom den er tilpasset den praksisen den skal brukes i eller oppgavene den skal
lose. AV1 er produsert for 4 tilfredsstille brukere med helt andre behov og forventninger, enn
ambulansetjenesten. Det & benytte AV1 til 4 forhindre isolasjon hos langtidssyke barn kan

sies & vaere langt fra det & konsultere pasienter med akutte medisinske symptomer.

Helsevaktprosjektet kunne i storre grad gjort seg kjent med det eksterne markedet for de
valgte et produkt som er designet for et helt annet formél (Angels, 2014). Mange av
innvendingene rundt produktet som kommer frem i denne studien vil ikke nedvendigvis vaere
aktuelt for No Isolation 4 ta i betraktning i forbindelse med videre utvikling av AV 1. Dette da
spesifikasjonene som er ensket i ambulansetjenesten strider i mot produktets tiltenkte forméal
der tanken er 4 beskytte mennesket bak roboten, nemlig det langtidssyke barnet. Det er
likevel interessante funn i forbindelse med at det &pner opp for et helt nytt marked i Norge.
Dersom ikke No Isolation ensker & imetekomme disse kravene til innovasjonen, sa vil
funnene fra denne studien ligge &pent, slik at andre potensielle leveranderer i markedet kan fa

innsikt i organisasjonens behov (Angeles, 2014).

Videre kan det diskuteres om dette har en negativ effekt pd brukernes intensjon om a
adoptere, og at de ville hatt en sterre nytteverdi av teknologien dersom den var tilpasset
praksisen den skulle brukes i. Ansatte i ambulansen mener at AV1 allerede forbedrer deres
arbeidsytelse, og at den kan gjore det slik den fremkommer i dag. Dette samsvarer med
hvordan Davis (1989, s. 323) definerer oppfattet nytteverdi, nemlig “Det omfang en person

tror at & benytte systemet vil forbedre hans eller hennes arbeidsytelse”. Dette tatt i betraktning
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viser det seg ogsa at dersom produktet tilpasses med enskede spesifikasjoner, kan det gke
deres opplevde nytteverdi og dermed ogsa deres intensjon om & bruke AV1 i fremtidens
ambulansetjeneste. Dette samsvarer med vére funn, som viser at det er nedvendig med visse
tilpasninger av produktet for at Reros skal ta i bruk lesningen. Det blir i intervju med
prosjektleder lagt vekt pa at det er nedvendig at forbedringene som nevnes i kapittel 5.2.1
(Oppfattet brukervennlighet, enskede spesifikasjoner), ma tas hensyn til for at AV1 skal
fungere optimalt i deres arbeidshverdag. Til sammenligning med ambulansearbeiderne har
prosjektleder starre oversikt over prosjektet. Han tilfoyer at spesifikasjonene som er diskutert
i kapittel 5.3.1, ikke burde veare vanskelige a etterfolge, men at det er hvorvidt AV1 roboten
kan tilpasses det virtuelle eksaminasjonsrommet (VER) som blir den avgjerende faktoren til
om kommunen gar til innkjep eller ikke. Med dette siktes det til et krav til sikkerhet og
eventuelt loggforing blir tilfredsstilt s& fort den blir en del av systemet de har

implementert/installert i VER.

7. AVSLUTNING

I siste del av oppgaven konkluderer vi basert pa studiens funn, synliggjer studiens

begrensninger, samt kommer med forslag til videre forskning som er av interesse.

7.1 KONKLUSJON

Denne studien har sett pa hvordan ansatte i prehospitale akuttmedisinske tjenester opplever
utprevingen av AV 1, og hvordan de ansattes intensjon om a adoptere AV1 som en
telemedisinsk lgsning er blitt pavirket av deres oppfattede nytteverdi, oppfattede
brukervennlighet, samt eksterne krefter som kan pévirke brukerens evne til & adoptere

teknologi.

Eksterne krefter som reformer og demografiske utviklinger i samfunnet, har fort til at den
akuttmedisinske tjenesten har hatt et behov for & innovere og ta i bruk ny teknologi for &
imatekomme utfordringene. I dette caset har organisasjonen vart moden for forandring og
bruk av AV1 har blitt initiert fra ansatte i organisasjonen. Dette er forlep som positivt
pavirker teknologiadopsjon (Andersen et al., 2015).

Studien viser at de ansatte har veart positive til & teste ut AV1 for & lese utfordringene de
opplever i ambulansetjenesten. Basert pa funnene ser de ansatte en stor nytteverdi av & bruke

AV1 som en telemedisinsk lesning med videooverforing. P& bakgrunn av at studien har sekt
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innblikk hos brukeren, har det vert verdifullt & anvende dybdeintervjuer for & fa innblikk 1

deres opplevelser og erfaringer med et gitt fenomen (Yin, 2014).

Ambulansepersonellet forteller om flere situasjoner der de ser nytteverdien av & bruke AV1,
og hvordan AV1 har lgst utfordringene de mater i ambulansetjenesten. I folge TAM peker
disse funnene i svaert positiv retning for intensjonen om & bruke AV1. Prediktorene oppfattet
nytteverdi og oppfattet brukervennlighet mener & kunne forutsi brukerens intensjon om a
adoptere en teknologisk lesning (kapittel 3.2.4) (King & He, 2006). Bade legene og
ambulansearbeiderne omtaler roboten som svart brukervennlig, men det kommer frem flere
spesifikasjoner de savner for at roboten skal vere optimal for & utfere den jobben de ensker at
den skal gjore. Legene nevner at det ville utgjort en stor forskjell for dem, dersom det var
mulig a koble opp flere roboter per nettbrett. Ambulansearbeiderne savner en skjerm pa
roboten, slik at pasientene ogsé kan se legen. De savner ogséd en av/pa-knapp slik at de selv
bestemmer nér legen kan koble seg opp pé roboten, samt bedre batteritid. Dette er tydelige
tegn pa at AV1 ikke er tilpasset praksisen den er benyttet til, noe som teller negativt pa

sannsynligheten for endelig adopsjon av teknologien (Rai & Selnes, 2016).

Prosjektleder i Rerosprosjektet forteller at det er helt nedvendig at No Isolation meter
brukernes enske om endringer, for at AV blir den endelige losningen organisasjonen velger
a adoptere. Han papeker nadvendigheten av at AV1 ma kunne samkjeres med kravene til

loggfering, og bli en del av VER.

Basert pa disse funnene peker studien i den retningen av at dersom No Isolation meter
onskene til brukerne i prosjektet, slik at roboten er tilpasset behovene i ambulansetjenesten,
er sannsynligheten stor for at organisasjonen velger & adoptere AV1 som den endelige

losningen pé telemedisinsk utstyr i denne konteksten.

7.2 TEORETISKE IMPLIKASJONER

For & besvare studiens problemstilling har vi benyttet TAM-TOE rammeverket som
underseker kreftene og faktorene som pévirker adopsjon av teknologi. Ved & benytte oss av
TAM har vi forsket pa hvordan brukernes oppfattede brukervennlighet og nytteverdi pavirker
intensjonen om 4 bruke ny teknologi. Videre blir intensjon om bruk pavirket av de eksterne
kreftene som undersgkes gjennom bruk av TOE-rammeverket, nemlig teknologiske-,

organisatoriske- og eksterne faktorer. Som studien konkluderer, har det veert hensiktsmessig a
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kombinere disse modellene for & omfavne et storre og mer helhetlig bilde av hvilke krefter

brukeren blir pavirket av under adopsjon av ny teknologi.

Studien har som anbefalt i forskning (Gangwar et al., 2014) benyttet TAM-TOE modellen i
en ny kontekst. Resultatene tilsier at modellen egner seg svart godt i helsevesenet da
organisasjonens faktorer har vist seg & vare av stor betydning. Dette pd bakgrunn av blant

annet et hierarkisk system der avgjerelser som tas kan vere pavirket av politiske avgjerelser

(Christensen et al., 2009, Andersen et al., 2015).

Intervjuguiden er formet etter TAM-TOE modellen for & skape et fundament for videre
forskning av dette casestudiet. De eksterne kreftene som omtales er definert basert pd funnene
i denne studien. Kreftene er sammenlignet med eksisterende forskning for 4 sikre at véare funn
er relevante og gyldige, sett opp mot originalt rammeverk. Dette betyr at kreftene som nevnes
i oppgaven er tilpasset opp mot Reros-caset, og har relevans for denne avhandlingen
spesifikt. Gangwar et al., 2015, Cao et al., 2014). Studiens teoretisk rammeverk er generisk
og kan tilpasses denne studiens kontekst, noe som har muliggjort bruk av Abdois & Gadde’s
(2002) prinsipp om “direction and redirection” der teorien har stétt fritt til 4 la empirien

forme teoribruk i studien.

I denne oppgaven har det teoretiske rammeverket blitt benyttet for & forstd et fenomen i en
gitt kontekst (Yin, 2014). Det har derfor ikke veert vektlagt & se pd hvordan teoriene kunne
veaert benyttet annerledes for & styrke resultatene. Denne studien ser imidlertid at det kunne
veert hensiktsmessig 4 i storre grad benytte dette rammeverket mot adopsjon i helsevesenet i
fremtiden, og pa den méten utvide eller utdype teorien nermere til helsevesenet som

kontekst.

Forskere har argumentert for & kombinere TAM og TOE for & utnytte styrkene 1 begge, slik at
de individuelle begrensningene reduseres (Gangwar et al., 2015, Awa, Ojiabo & Emecheta,
2015, Gangwar, Date & Raoot, 2014, Liu & Wang, 2010). I denne studien er det funnet
eksterne krefter fra TOE som pavirker TAM. Selv om disse faktorene er blitt satt opp mot
annen forskning innen helse som har benyttet TOE, anbefaler denne studien at pavirkende
krefter utvikles og tilpasses konteksten, ved fremtidig bruk av TAM-TOE modellen i

helsevesenet.
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7.3 PRAKTISKE IMPLIKASJONER

For Reros kommune og Helsevaktprosjektet gir studien en indikasjon pa hvordan
helsepersonell opplever det 4 ta i bruk AV1. For andre distriktskommuner kan studiens funn
ogsa vare relevante. Dette da funnene i denne studien har belyst spesifikke utfordringer
knyttet til distrikter, der det er lange avstander mellom behandlingssteder. Funnene ansees 1
henhold til Yins (2014) beskrivelser, & vaere analytisk generaliserbare, og derfor overferbare

til andre organisasjoner.

Informantene i denne oppgaven er veldig positive til at det kommer en losning som kan
supplere eksisterende kommunikasjonsmuligheter. De ansatte er henholdsvis mer positive
etter at de har vart i kontakt med lesningen, og det kan i fremtiden vaere hensiktsmessig a
demonstrere bruk og muligheter for den blir tatt ut i praksis og forventet brukt. Avgjerelsen
om 4 ta i bruk AV1 viser seg i stor grad & vare opp til hver enkelt ansatt, vaktskifte og
legevaktslege. En standardisering av hvordan en fremtidig losning skal benyttes kan ansees
nedvendig for at en telemedisinsk lgsning blir tatt i bruk i alle situasjonene den kan bidra til

forbedret pasientbehandling.

Videre gir studien innsikt i personalets daglige utfordringer, grad av informasjonsflyt, samt
organisasjonens evne til & adoptere. Videre gir studien en indikasjon pd hvorvidt AV1 faktisk
blir tatt i bruk i helsepersonellets arbeidshverdag og i hvilke sammenheng den fungerer i dag,

og hvilke forutsetninger roboten har for fremtiden.

Initiativet ber helst komme innenfra i organisasjonen, altsa fra de ansatte. Oppgaven har
funnet at majoriteten av primerbrukere ikke har hatt noen innvirkning pé avgjerelsen om 4 ta
i bruk AV1. Dette kan utjevne eller redusere top-down mentaliteten som helsevesenet er kjent

for.

For No Isolation og andre selskaper som anser telemedisin i ambulansetjenesten som et
aktuelt marked, kan denne oppgaven fungere som en behovsanalyse. Studien kan bidra til at
eksterne akterer fir bedre forstielse for helsevesenets prosesser og forutsetninger for a
adoptere ny teknologi. Altsa kan den benyttes i produktutvikling av eksisterende eller nye

produkter som retter seg inn mot telemedisin i prehospitale akuttmedisinske tjenester.
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7.4 STUDIENS STYRKER OG BEGRENSNINGER

Reros og Holtalen er en liten del av Norges prehospitale akuttmedisinske tjenester, og
behovene for innovasjon og lesninger kan variere avhengig av lokasjon. Denne studien vil
derfor ikke nedvendigvis vere gjeldende for andre omrader i landet, selv om de har de
samme forutsetningene for 4 lykkes. Videre er dette det forste prosjektet som tar i bruk
telemedisin i denne delen av helsevesenet. Da masteroppgaven har pagétt over en begrenset
tidsperiode, har vi ikke hatt mulighet til & folge prosessen over lengre tid. Videre utvikling i
prosjektet ville vaert av interesse & kartlegge. Det ville helt klart vart fordelaktig & folge
prosjektet over en lengre periode for & garantere validiteten av studiens data. Prosjektet berer

ogsa preg av & vare inne i en tidlig fase.

At prosjektet fortsatt befinner seg i en sa tidlig fase er studiens sterste svakhet. AV1 ble
anskaffet hos Reros den 22. desember 2017, og roboten er derfor ikke brukt mer enn en
héndfull ganger. Dette setter begrensninger ved studien i den forstand at det er sveert fa
tilfeller av bruk det har latt seg forske pa. Til gjengjeld har studien intervjuet alle de som
faktisk har benyttet seg av AV1 under en reell utrykning, noe som kan regnes som en styrke
ved studien. Dette gir et helhetlig bilde av opplevelsen knyttet til bruk av AV1. Studien tar
ogsa for seg de ulike profesjonene som er involvert i bruk av roboten. Dette styrker oppgaven
ytterligere, da ambulansepersonellet og legen benytter og ser teknologien fra ulike

perspektiver.

Som tidligere nevnt er roboten brukt en hdndfull ganger, noe som begrenser studiens
datagrunnlag. Det ville styrket studien betraktelig dersom det lot seg gjore & sammenligne
flere situasjoner der roboten er blitt brukt. Bade for a se pé utfordringer, samt positive
opplevelser knyttet til bruk. Dette ville ogsa gitt respondentene ytterligere grunnlag & basere
svarene sine pa. Studien ville ogsa vert tjent med observasjon av reell bruk av AV1. Med et
bredere datagrunnlag og flere respondenter ville det ogsé vert lettere a konkludere med
sannsynligheten for videre bruk av AV1 i ambulansetjenesten. Selv om studien konkluderer
med at brukerne selv har intensjon om videre bruk, er det vanskelig & fastsla om denne
intensjonen kan konverteres til endelig adopsjon av AV1. Dersom studien hadde fulgt
prosjektet over en lengre periode, ville det vaert lettere & slé fast sannsynligheten for faktisk

adopsjon.
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7.5 VIDERE FORSKNING

Denne avhandlingen legger til rette for videre forskning péd adopsjon av telemedisin 1
prehospitale akuttmedisinske tjenester. Avhandlingen begrenser seg til et case som ligger i
distrikts-Norge. Dette er per i dag det eneste prosjektet som omhandler telemedisin i
ambulansetjenesten i Norge. Fremtidige studier kan etablere et storre bilde av hvordan
telemedisin kan fungere nasjonalt og internasjonalt, samt g& dypere i materien om hvordan

lignende teknologi kan gi merverdi i mer sentrale omrader.

I studien er det fokusert pa hvordan brukerne opplever og oppfatter nytteverdien av en
telemedisinsk lgsning. Telemedisin kan enten tilfere noe nytt eller supplere eksisterende
losninger. Videre forskning kan i sterre grad fokusere pd hvorvidt AV1 eller andre
telemedisinske lasninger kan redusere usikkerhet knyttet til undersekelser og beslutning om
riktig behandling. @konomiske besparelser telemedisin kan bidra til er i liten grad pavist av
tidligere forskning, samt sentrale spersmal som om AV1 eller andre telemedisinske lgsninger
kan for eksempel bidra til feerre innleggelser pd sykehus er svart aktuelt og interessant &
finne ut av. Dersom telemedisin kan redusere tiden det tar fra pasientkontakt oppnas til
pasienten er overfort til riktig behandlingssted (lokal- og spesialist sykehus, legevakt,
hjemmet) kan telemedisin kunne redde liv, det kan derfor vaere interessant forskning videre.
Dette er utfordringer som ogsé tas opp av Currell, Urquhart, Wainwright & Lewis (2000) og
Lippman et al. (2016) som ser pa flere utfordringer som telemedisin potensielt kan lose.
Videre har dette studiet funnet at Norge med stor sikkerhet kan finne flere omrdder innen
akuttmedisinske tjenester som kan forbedres ved hjelp av telemedisinske losninger. Israel er
et godt eksempel pa et land som allerede tilbyr videokommunikasjon mellom landets
befolkning og AMK, noe som gjor helsepersonell bedre forberedt pa hva de meter pé

oppdrag. I Norge ber det derfor forskes frem hvor behovet for telemedisin er sterst.

Telemedisin som radikal innovasjon kan vare en utfordring & adoptere for helsevesenet som
opererer i et vanlig og institusjonelt miljo, der inkrementelle innovasjoner har sterre
suksessrate (Omachonu & Einspruch, 2010). Denne studien fokuserer pd brukerens
opplevelse av adopsjon i en satt kontekst. Hvorvidt denne telemedisinske losningen endrer
organisasjonskultur, og pa den méiten blir mer utfordrende & adoptere kan vare spennende a
underseke i videre forskning.

Videre er det teoretiske rammeverket i denne oppgaven ansett som mest relevant pa bakgrunn

av at prosjektet er i tidligfase. P4 et senere tidspunkt kan situasjonen i Norge ha utviklet seg,

77



gjennom eksempelvis at telemedisin med videooverforing i sterre grad har blitt testet ut og
adoptert. Rammeverk som Diffusion of Innovation (DOI) kan vare en interessant modell a
bruke for & forske pé telemedisinsk adopsjon i prehospitale akuttmedisinske tjenester i
fremtiden (Rogers, 1995). Dette er en modell som beskriver hvordan nye ideer og teknologi
sprer seg i markedet. Videre synliggjor denne studien behovet for utvikling av telemedisinske
lgsninger i1 prehospitale akuttmedisinske tjenester, og viser at det er et marked for
innovasjoner. Synliggjering av behovet i et nytt marked bidrar til spredning og adopsjon, da
det kan fore til diskusjoner og felgende beslutningsprosesser blant individer (Rogers, 1995).
Det kan ogsé vere interessant & se hvorvidt telemedisin blir en permanent losning for a lose
utfordringene knyttet til drift av akuttmedisinske tjenester pd bakgrunn av sentralisering

(Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11).
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VEDLEGG 1: INTERVJUGUIDE

DEL 1: Apningsspersmil og uttrykningsprosessen
- Hadde du hert om AV1 fer den ble presentert for dere pa jobb?
- Kan du ikke fortelle litt om deg selv og din arbeidshverdag?
- Til ambulansepersonell: Kan du fortelle prosessen fra dere far beskjed om & dra pa utrykning til dere er
inne igjen pa basen?
- Til lege: Kan du fortelle prosessen fra du far beskjed om en utrykning til oppdraget avsluttes?
Husk: Sperre om mer detaljerte beskrivelser om du foler noe mangler.

DEL 2: TAM & TOE

TAM

Opplevd
Brukervennlighet|

Hvor intuitivt er det & bruke AV1?

Lege: Er det lett & forstd hvordan man kobler opp og logger seg inn pé
AV applikasjonen pa nettbrett?

Hvor lang tid tar det & koble opp roboten? Raskere, langsommere, like
lang tid som eksisterende lgsning (nednett)?

Er det lettere & ringe via nednettet?

Hvor lett er det & hore hva det de sier 1 andre enden?

Har roboten god nok batteritid til at du kan utfere arbeidet ditt pd en
optimal méte?

Hvilke steg mé du ta for & sld pa roboten?

Lege: Er det bra lyd- og bildekvalitet pa videoen du mottar?

Er god nok kvalitet til at du kan utfere jobben din pd en optimal mate?
Ambulanse: Er legen alltid tilgjengelig?

Hvordan opplevde du brukervennligheten av AV1?

Var det vanskelig & bruke teknologien?

Brukervennlig? Intuitivt i bruk?

Likte du designet?

Lett & rengjore?

Opplevd
[Nytteverdi

Hva bruker du AV1 til?

Hvilke utfordringer er det viktig for deg at AV1 leser?

Hvilke utfordringer kunne du enske at AV1 loste?

Hvis produktet og tjenesten AV 1 skulle videreutvikles, hva ville
forbedret din opplevelse av a bruke den?

Pé hvilken mate eker AV1 kvaliteten pa arbeidet dere gjor?

Hvilke utfordringer trodde du at AV1 kunne lgse for deg pa legevakten?
Lege: Hva kan du hjelpe ambulansepersonell/ pasient med?

Gjer AV1 arbeidshverdagen din lettere? Hvis ja... hvordan?

Lege: Oker AV1 kvaliteten pa kommunikasjonen du har med
ambulansepersonellet?

Anbefaler du andre kommuner & ta i bruk AV1 som telemedisinsk
utstyr pa denne maten?

Gjor AV1 det lettere & gi pasientene korrekt behandling?

Lege: Hvor befinner du deg nar du mottar video gjennom nettbrett og
AV1?

Lege: 1 hvilken grad kan du bista situasjonen/konsultasjonen over AV1?
Hvilke behov dekker roboten under bruk?




Er AV1 den beste lgsningen pa utfordringene deres?

Ambulanse: Qker AV1 kvaliteten pd kommunikasjonen du har med
legen?

Anbefaler du andre kommuner & ta i bruk AV1 som telemedisinsk
utstyr pa denne maten?

Gjor AV1 det lettere & gi pasientene korrekt behandling?

TOE

Teknologi

Hvilke konkurransefortrinn tror du AV1 hadde sammenlignet med andre
lgsninger?

Passer produktet til ens tiltenkte formal?

Lege: Hvilken kompetanse innehar brukeren som ser pd video pa
nettbrett under bruk?

Hva tror du er hovedarsakene til at dere har tatt i bruk AV1?

Vet du om telemedisin som brukes i andre prehospitale akuttmedisinske
tjenester? Eller i andre settinger som kan sammenligne bruk av AV1?
Er det noe du feler ikke er pa plass enda, hvilke utfordringer har dere
med AV1?

Er det andre egenskaper du kunne tenkt det at AV1 hadde?

Ambulanse: Hvordan informerer dere om bruk i samhandling med
pasienten?

Organisasjon

Lege: 1 hvilken grad kan du bista situasjonen/konsultasjonen over AV1?
Hvilke verktoy trenger du for & kunne bruke AV1?

Hvilken opplaring har dere fatt pa forhand?

Hvordan opplever du kulturen i ambulansetjenesten til & ta i bruk ny
teknologi?

Foler du at organisasjonens struktur er bygget opp rundt det 4 ta i bruk
AV1? Altsa, budsjett eller lignende som har pavirket avgjerelsen om a
ta 1 bruk prosjektet?

Har ledelsen og andre kollegaer samarbeidet og stettet hverandre i
prosessen med & ta i bruk AV1?

Hvilken gkonomisk verdi kan du tenke deg AV gir til organisasjonen?

Environment

Er det noen ytre faktorer som ma vare pd plass for at du kan koble opp
AV1?

Hvilke lovverk og retningslinjer angar bruk av AV1? Hvordan tror du
dette pavirker adopsjon av telemedisin generelt?

Hvilke utfordringer ser du med tanke pé sikkerhet og vern om privatliv?
Vern om bade pasient som ansatte.

Tror du eller vet du om det finnes andre losninger som kan dekke
behovet for telemedisin i helsevesenet? (eks. konkurrenter?)

Hvilke forventninger/erfaringer opplever du at pasienten har?

Hvordan er nettet? 4G? Innhente nett fra flere akterer? Allround SIM
kort, siden det er innen helse sd burde den ha tilgang pa alle nett!
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DEL 3: Avslutnlngsspﬂrsmal
Hva mener du ma til for at AV1 skal bli en integrert og vellykket telemedisinsk lgsning i
Helsevaktbilen?
Er det noe du feler vi mangler, som du tenker er viktig a fa fram i forbindelse med
legeroboten og helsevaktbilprosjektet?
Vil dere/du fortsette a bruke AV1 i helsevaktbilen? Eller har det vart diskutert andre
losninger for dette?

DEL 4: Administrative spersmal
Hvordan stiller du deg til Helsevaktprosjektet?
Hadde du hert om AV1 for den ble introdusert pd avdelingen/sykehuset, og hvilket
inntrykk hadde du? (Telia-reklame, osv? ...)
Hva forestilte du deg at den kunne brukes til?
Tror du det har noe 4 si at det er akkurat pa Reros ideen om helsevakt og bruk av
telemedisin 1 ambulerende tjeneste kom opp?
Hvordan opplevde du nedvendigheten av AV 1, da roboten ble implementert i
helsevaktprosjektet?
Hvilke behov dekker AV1 for helsevaktbilen?
Hvilke holdninger til & ta i bruk AV1 har kommet fra ledelsen og ansatte pa sykehuset
generelt, og hvordan har det pavirket deg?
Var du i hovedsak positiv eller negativ til produktet?
Hvorfor var det akkurat AV1 som ble valgt til helsevaktprosjektet?
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VEDLEGG 2: INFORMASJONSSKRIV 06 SAMTYKKESKJEMA

Forespgrsel til helsepersonell og involverte om deltagelse i studiet;
“Brukerdrevet innovasjon og teknologiadopsjon av AV1”.

Hensikten med studiet

Vi, Kristine Lovflaten Koslung og Kaja Bakken Kristiansen fullforer varen 2018 vare
mastergrader i Innovasjon og Entreprenerskap ved Norges Miljo og Biovitenskapelige
Universitet. Dette er en foresporsel om i delta i vart studie.

Etter samtale med *###* ¥k oo #*¥3%* har vi fatt innsikt 1 hvordan AV1 (legeroboten)
brukes i forbindelse med helsevaktbilen. Vi synes det er veldig spennende at Reros kommune
i samarbeid med St. Olavs Hospital og helsedirektoratet har funnet et nytt bruksomrade for
roboten, og ensker bredere innsikt i hvilke utfordringer AV1 leser i denne konteksten.

AV1 roboten som i utgangspunktet er rettet mot undervisningssituasjoner er i dette prosjektet
brukt i en telemedisinsk kontekst. Det betyr at brukerne har tatt eksisterende teknologi inn 1
en ny kontekst for 4 egne behov. Gjennom intervjuer og observasjon héper vi a fa innsikt i
dette fenomenet. Hensikten vil derfor vare a underseke hvilken praksis dere har i dag, og
hvordan AV1 pavirker denne praksisen, samt hvilke verdier produktet gir i denne konteksten.
Med brukere mener vi alle som har vert i kontakt med denne teknologien; altsa
prosjektledelse og ambulanse-/helsepersonell.

Hva skal informasjonen brukes til?

Informasjonen skal brukes til masteroppgaven som leveres i mai 2018. Masteroppgaven er
ogsa en del av et storre forskningsprosjekt i regi av Hogskolen Kristiania. Informasjonen vil
derfor veaere tilgjengelig for professorer ved Hogskolen Kristiania, og det vil vaere muligheter
for videre bruk av data til nye publiseringer, betinget at informanten godtar dette. Disse
publikasjonene er planlagt publisert innen 2019.

Dokumentasjon/anonymisering

Intervjuer vil dokumenteres gjennom feltnotater og lydopptak betinget at informantene
godkjenner dette. All sensitiv og identifiserbar informasjon vil anonymiseres under
bearbeidelsen av data. Lydopptak, mailer og all identifiserbar informasjon vil slettes s
snart bearbeidelsen og anonymiseringen er gjennomfort. Dersom det er hensiktsmessig
onsker vi samtykke fra informanten, sd vi kan henvise til informantens tittel og arbeidssted
uten at dette anonymiseres. Alle data vil bli behandlet i samsvar med gjeldende lovverk.

Dersom det er spersmaél rundt deltakelse, ring

Kristine Lovflaten Koslung pa telefon 416 83 970 (kristinekoslung@gmail.com) eller
Kaja Bakken Kristiansen pa telefon 994 90 323 (bakkenkaja@gmail.com).
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Samtykkeskjema

Jeg samtykker til 4 delta i studiet som er beskrevet ovenfor. Jeg er informert om at deltagelse
er frivillig. Jeg er anbefalt & ta vare pd informasjonen som er gitt meg pé forste side dersom

jeg skulle ha spersmél vedrerende studiet.

[1Jeg godtar at det henvises til meg med tittel

Min tittel:

[1Jeg godtar at det henvises til meg ved arbeidssted

Arbeidssted:

Dato:

Navn (blokkbokstaver):

Signatur



VEDLEGG 3 - OPERASJONALISERING AV DATA

TAM

OPPFATTET BRUKERVENNLIGHET

Intuitivt

Det er jo ingen av og pa knapp, si da var det veldig enkelt da. Men ja, den er veldig
enkel & bruke (Ambulansepersonell 2).

Ja, hallo, ja. Ja, den er veldig lett & forstd (Ambulansepersonell 5)

Det er som & apne en applikasjon og taste en kode, s er du inne. Trenger bare 4g og
strom. iPaden har sim-kort. (Lege 1)

Man taster inn koden to ganger og sé logger man seg pa. Da gjor jeg egentlig ingenting
annet enn a se pa skjermen og snakke i mikrofonen. Men det er lett & forstd. Na tilherer
jo jeg den generasjonen som har vokst opp med teknologi, sa for meg har det ikke vart
vanskelig & bruke den. For andre kan det kanskje vaere litt mer besverlig. (Lege 3)
Men det er jo et stort MEN, hvis man mé ha med seg mange padder sa blir det
tungvint. Det tar litt tid & logge seg inn og alt. Den iPaden er vel egentlig ganske kjapp,
men ja, det kommer vel sikkert etter hvert. Men altsi det MA vere brukervennlig, hvis
ikke sa blir det bare en ekstra byrde og ekstra tidkrevende. Det er helt nedvendig for at
den sal ha noen nytteverdi. Det ma vaere enkelt og det mé funke!!! (Lege 2)

Spesifikasjoner

Sa lenge de prater hayt og klart sé er det bra. Stemmen skulle kanskje hatt litt mer
diskant. Litt mye bass kanskje. Og de gamle herer veldig mye bass, det er ikke tull.
Hun unge som vi brukte den pa skjonte alt og det var ikke noe problem.
(Ambulansepersonell 2)

Det har veert dérlig lyd av og til. Ferste gangen var det vel ok lyd, jeg husker ikke hvor
det var. Men den andre gangen var det darlig. For du har brukt den to ganger ute i
pasientkontakt? Ja, det har jeg. Det var veldig hakkete andre gangen. Det var en gutt
som var skadet, det var ikke kjempe akutt. Legen spurte om & bruke AV1, sa vi slo den
pa. Men det hakket sa geerent sa vi bare avsluttet. Men vi ble enige. Men det var ikke
noen undersegkelse grunnet lydproblematikk. (Ambulansepersonell 5)

Det skulle vaert en skjerm. Jeg vet andre har hatt problemet at pasienten ikke skjonner
at legen er inne i roboten. (Ambulansepersonell 4)

Men sé burde det & vere sann at flere iPader kan kobles opp mot hverandre. Slik at
legen har en, ogsa har vi en (dlen) og Reros en. For sdnn som jeg forsto det né sa var
det en ipad per robot, s hvis vi hadde en robot, og Reros hadde en robot si mattet
legen ha to ipader.(Ambulansearbeider 4)

Skulle hatt bedre nettdekning. Jeg vil gjerne at den har bade Telia og Telenor. At den
har et &pent nettverk & hente nettverk fra begge. For her gjelder det liv og ded. Da syns
jeg de skal ga fri. De ber ha et simkort som er allround. Siden det er innenfor helse s
syns jeg rett og slett den skal ha det beste dekningen for det omradet. S& at den skal
kunne koble seg pé begge for at den skal vaere best styrt da.(Ambulansepersonell 4)
Det burde veart en av/pa-knapp. ikke en sann dytt restart knapp. For den dytteknappen
er lett & adelegge. Jeg har edelagt den selv, og da dyttet jeg hele dytteknappen inn, den
forsvant inne. Og da sier de pd AV1 bedriften at “Nei, det er ikke forste gangen”. Da
tenker jeg at de mé bytte den til en sdnn switch knapp. Det er de tingene jeg kunne
tenkt meg. Batteri (synlig, hvor lang tid). S& den star pa lading hele tiden
(Ambulansepersonell 5)

Ogsé er det mange som er redde for & bli tatt for noe. “Na skal de begynne & overvake
oss” er det noen som sier. Det er jobben var & passe pa pasienten og serge for best
mulig behandling. Gjer du jobben din sa er det ikke noe farlig. Jeg skjenner ikke
hvorfor folk er sa... driter vi oss ut, sa driter vi oss ut. Folk er sa redde for & bli tatt.
Ikke faglig sterke nok, og da tenker @v mer da, les mer. Shut up. Det er jobben din. Jeg
blir litt irritert pa de som sutrer. (Ambulansepersonell 5)
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- Det som blir sagt blir ikke logget. Skulle gi medisiner til en pasient, og da matte vi
bruke walkie talkie som logger. Da vet de hva som blir sagt og hvilken medisin som
gis. (Ambulansepersonell 4)

- Bakdelen er at det ikke er noen av/pa knapp. Vi vet ikke om noen ser pé oss eller ikke.
Og den ma std pé lading hele tiden. (Ambulansearbeider 1)

- Da syns jeg lyd/bilde var helt OK, hverken fra eller til. Den var helt grei, den fungerte.
Kan vel kanskje variere med lys, dekning osv. (Lege 2)

- Og god bildekvalitet. Jeg har heller ikke opplevd noe leegg etter at det har hengt seg
opp. Jeg vet ikke hvordan det er nér det er snestorm, men det har fungert veldig godt.
(Lege 3)

- Overraskende bra, som sagt i den situasjonen hvor jeg brukte den s& matte
ambulansearbeideren steppe inn og gjenta det jeg sa pga tunghert pasient, men jeg
herte alt pasienten sa (Lege 3)

- Den burde hatt To-veis bilde/videooverfering s pasienten ogsé kan se meg. Mange
ville syns det var greit vil jeg tro. (Lege 1)

- Bor gé an & ha en av/pé funksjon, og bedre batterikapasitet. (Lege 2

- Jeg skulle gnske at det ikke var en robot per iPad. Det er et sterkt enske. (Lege 2)

- Gjerne at man kan fa Corpuls-data inn pa den ogsa. Det gar sikkert ikke an, men det
hadde veert kult om vi kunne samkjert det. (Lege 2)

- Jeg kunne ogsa tenkt meg en zoom-funksjon, slik at legen kan zoome inn pa f.eks. et
utslett, og se mye bedre. For det er veldig god kvalitet p& kameraet pa den. Sa jeg er
helt sikker pé at det er en smal sak & fa til. S&nn som nd ma de ta hele roboten og flytte
den narmere. Det har de gjort noen ganger, og det er bra kvalitet det 4, men det frigjor
ikke hender. (Prosjektleder)

- Jeg kunne tenkt meg for det forste en skjerm pa den. Slik at pas. ogsa ser legen, da far
du bedre og tettere kommunikasjon enn at du bare har selve roboten. (Prosjektleder)

- Det har vert noen utfordringer med det hele veien, blant annet sa er det ikke logget. S&
nér vi skal konsultere med legen sa er det om ikke et krav sa er det hvertfall en
dokumentasjonsplikt pa det. Nér vi gjor det pa nednett sa er ting logget sa du har en
lydlogg pa det, sa det blir lagret. (Prosjektleder)

- Hadde vi kunne koblet opp flere roboter til samme nettbrettet sa hadde det vert pa
helsevakta og pa ambulansen i reros, men da legene ma begynne & mikse og skifte
brett og sénn, sa er det litt keitat (tungvint), de er ikke sé glad i det (legene). Sa vi har
valgt & ha den pa en plass forelopig. Men det hadde vert et stort enske for oss & koble
opp flere AV1-roboter til ett nettbrett. Det hadde gjort det mye enklere. (Prosjektleder)
Ja, jeg tror liksom at hodet vrir seg og sanne ting. Det tror jeg er kurrant. Ogsa skulle
jeg ensket meg av og pa knapp. Ogsé at du kan initiere fra roboten, at du trykker pa en
knapp pa roboten, sann at nettbrettet blir aktivt (motsatt av i dag). Slik at
ambulansepersonell kan initiere aktivitet, og ensker seg en samtale. Typ det samme
som & ringe opp legen. Sann til uttesting sa er den jo grei nok. (Prosjektleder)

- Med litt videreutvikling sa kan det her bli veldig bra. Han (AV1) er ikke helt optimal.
Den har mange grunnfunksjoner som fungerer veldig bra, men helt optimal er den
ikke. (Prosjektleder)

- Designet er kjempe enkelt og kult, og det passer oss. Men at jeg ser deg og at du ser

Design meg ville veert bra, i stedet for bare lyd og de lysene gya. Men jeg har jo bare brukt den
en gang. Jeg vet ikke helt hva begrensningene er og hva de store fordelene er heller.
det er jo veldig tidlig. (Ambulansearbeider 3)

- Tja, jeg likte egentlig designet. Det er en fin sterrelse pa roboten. Ikke for stor, ikke for
liten. Men den kan nok ikke vere sa veldig mye storre. (Ambulansearbeider 4)

- Designet er jeg ikke helt superhappy med, det mé jeg bare si. Jeg har noen forslag pa
hvordan den kan virke litt bedre. Jeg syns at designet péd den er vennlig sénn sett, kult
at den er gul og at det stér lege pa den (Ambulansearbeider 5)

- Og formen er veldig klumpete for & ha den inne i bilen. Den har et nakkeledd som
faktisk er litt tandert. Jeg kunne tenkt meg at den bare var en firkantet boks ogsé far du
hjulene under eventuelt hele boksen. For det leddet der er det svakeste leddet i hele
roboten mener na jeg da. Plastikken er jo forsavidt grei da (Ambulansepersonell 5)

- Lettere & transportere. Det er jo ikke bare & sette den p& gulvet, sa den er litt romstor.
Ogsé ma den egentlig std til lading, s& da kan du jo ikke putte den hvor som helst eller.
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Den kunne sikkert med all fordel veert litt mer robust til vért bruk da. Til transport og
frakt, i forhold til & std pa en skolepult. (Lege 1)

Teknologien er jo forsavidt grei, men Lille Helge sin fasong og utforming er vel ikke
det mest optimale. Man trenger vel ikke en sé stor sak for & gjore det egentlig. Den er
litt for stor. (Lege 1)

Jeg ville beholdt roboten. Jeg syns, jeg ma jo bare innremme at jeg syns den var litt
hypa opp i begynnelsen. Jeg s& for meg den som en gimmick, men tilbakemeldingene
er spass gode pa den. Jeg ser det jeg ogsd, det er jo en figur som er der, jeg tipper det
gjor noe med pasientkontakten og de kommunikasjonene som er. S& jeg tror det er lurt
@ ha den utseende. En iPad er veldig teknisk. Jeg tror folk har vanskeligere for &
kommunisere via. iPaden enn via AV1. (Prosjektleder)

OPPFATTET NYTTEVERDI

Oppfattelse for
bruk

“Huff, ble det enda en ting da en skulle ha med seg”, tenkte jeg da. Det er bare en
vanesak. Jeg vet egentlig ikke hvorfor den ikke er blitt brukt mer
da...(Ambulansearbeider 2)

Sett den pé reklame pa tv og sénne ting da. Vi fikk den egentlig litt i fanget, eller jeg
kan ikke si det da. Vi fikk forklart hva den skulle brukes til da. (Ambulansearbeider 2)
Det er nok et helt klart et fint hjelpemiddel, men den klarer aldri & erstatte en
tilstedevaerende person. Roboten klarer ikke 4 erstatte legen, for en situasjon kan snu
veldig fort. Roboten har ikke noen armer og ben. Det er et alternativ, for vi kan ikke ha
legen rennende ut pa alle oppdrag heller. (Ambulansearbeider 6)

Jeg tror flesteparten er positive. Jeg har ikke hert s mye om den, men det har ikke
vaert negativt. (Ambulansearbeider 7)

Jeg syns, jeg mé jo bare innremme at jeg syns den var litt hypa opp i begynnelsen.
(Prosjektleder)

Ofte sa kan de opplysningene man far av ambulansen vare litt diffuse, ofte er det
subjektive meninger man far, men vi helsepersonell forstar hverandre heldigvis ganske
godt” (Lege 3).

Utfordringer
AV1 leser

Legen kan se og snakke med pasienten direkte. Kanskje det er noe vi har glemt &
sperre om, sé sier legen at vi skal si det, ogsé gar det gjennom 4 ledd. Bedre & snakke
direkte med pasienten. De far ogsa se pasienten, sa de far et annet syn
(Ambulansearbeider 1)

En lege har et annet syn enn hva vi har pa ting, pluss mye mer utdanning enn hva vi
har. De kan instruere hvordan de vil at vi skal underseke pasienten. De ser hva vi gjor
og de kan veilede korrekt undersgkelse (Ambulansearbeider 1)

I de situasjonene vi ikke er sé drilla, kan legen veilede oss gjennom AV1. Vi satt
roboten s legen sa ansiktet til pasienten, mens ambulansen klemte pa magen. Legen
kunne da se hvor mye smerter det sa ut som pasienten fikk. Vi endte med & kjore i
retning sykehus, St. Olav. Hjalp oss med & bestemme hvor pasienten skulle
(Ambulansearbeider 4)

Legen kan hjelpe oss & ta avgjerelsen pa om pasienten skal fraktes til Trondheim eller
ikke, i samrad med oss da (Ambulansearbeider 2)

Ogsa har du AV1 det som er vanskelig spesielt i Alen er at det er to sykehus. To
forskjellige retninger. Sa hvis du kjerer pas. til Reros der legen kan se pa
vedkommende, der det er rolig og ingen har skadde. Det er en sykdom der det kan bli
forverring. Haste er jo en pasienten som kan bli dérligere uten rett behandling. Hvis du
kjerer i retning Reros for at pas. skal fa tilsyn fra en lege, sé sier legen sdnn. “Nei,
beklager, her ma vi kjore til st.olav. Da har vi bomma med 7-8 mil pa den turen. Og
det er ganske mange minutters kjoring det pé darlig vinterfore. S& ma vi tilbake igjen
da. S& har du AV1 sa kan kanskje ta en kjappere avgjorelse ved at legen kan gjore
undersgkelser via. oss. S kan pas. kjores direkte til st.olavs fra Alen. Med AV1 si fir
man et bredere beslutningsgrunnlag for at man kjerer rett vei da. (Ambulansepersonell
5)

Hvis det er noen undersegkelser som ambulansen skal gjore, feks kjenne péd magen og
kjenne om den er hard, sa kan jeg ngyaktig hvordan de gjor det, hva slags
undersokelsesteknikk de har, og sa kan jeg se om jeg kan stole pé deres vurdering eller
ikke, eventuelt gi rdd om hvordan de kan gjere en sinn undersgkelse.(Lege 3)
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Forskjellen fra det mot & kunne snakke over radioen er jo det at jeg kan se. Det er
egentlig den eneste forskjellen der, ja det er som et glorifisert web-cam. Men det gjor
ganske mye forskjell likevel. Jeg kan ogsé snakke direkte med pasienten, for det er en
heyttaler og en mikrofon pé den roboten. Sa da kan jeg stille mine spersmal direkte til
pasienten. Det funka ikke sa bra i min situasjon for pasienten var litt tunghert s&
ambulansen métte veere mellommann. Men jeg kunne pasienten og gjere meg opp en
mening om hva slags forfatning pasienten var i, here hva han sa og gjere meg opp en
mening. (Lege 3)

en pasient som var forvirret. Her var det nyttig a fa se han selv, og det hadde nok en
virkning pé hva jeg valgte & gjore i denne situasjonen” (Lege 3).

Bruksomrader

Bruker den bare i situasjoner der vi er usikre pa hvor pasienten skal fraktes. Ja, ogsa
kan det jo hende legen vil at vi skal bruke den og. (Ambulansepersonell 2)

Helge skal vaere med pa alle turene vare. Har ikke hatt en plass til han i bilen som er
beregnet for han, men det har han fatt nd. Bdde med tanke pé sikkerhet i bil og alt
annet. N4 har han fétt et eget sted han kan std. Festet til bilen s& den ikke raser rundt
hvis vi bremser eller krasjer (Ambulansepersonell 1)

Sé jeg tenker at det er spesielt med pasienter som er uavklart, og egentlig pasienter
som er avklart, men hvor legen ensker & vaere med og se selv og undersgke selv.
Tenker at roboten kan brukes i de fleste oppdrag, kanskje ikke i bestilte oppdrag hvor
pasienten skal fraktes fram og tilbake og ting er klarert og avklart
(Ambulansepersonell 3)

Jaja, kunne veert nyttig og brukt den i bilen ogsé. Feks hvis det blir forverringer her og
der. Det som er litt skummelt er at du har den lgst i hdnda, og hvis bilen skulle krasje
sa er det litt sann bob bob. Et feste kunne vert bra. Hodet kan jo snus péa. Sikkerhet i
bilen hemmer bruken der. Jeg kunne tenkt meg et kamera som sto montert i bilen til
enhver tid ... (Ambulansepersonell 2)

Ser for meg at hvis den hadde fatt en aktuell plass i bilen s& kunne legen koblet seg
opp og sett pasienten underveis i bilen. Kan se om det er forbedring, eller forverring
(Ambulansepersonell 4)

Du spurte meg hvem andre som kunne tatt i bruk den, det kan jo vare inne pa
sykehuset og som tar i mot vare. Og det kunne jo kanskje vaert en fordel s& de er
forberedt. Vi fér ofte beskjed om & beskrive skaden og det er ikke alltid sé lett og
beskrive hva du ser.(Ambulansepersonell 3)

Det kan vaere inne i et hus, eller farer eller sanne ting, sd kunne vi satt opp AV1 som
en observasjonspost inntil politiet kommer, s kan det vaere kamera inne pé et omradet,
med mulighet for & observere uten & ga inn. Det er det ikke s& mange som har tenkt
over men det har jeg gjort for jeg har opplevd noen farlige situasjoner her der vi ikke
vet om personer har vépen eller ikke. Vi kunne satt roboten i gangen og gétt derfra, og
latt den rulle og gé til politiet kommer (Ambulansepersonell 5)

Medisinske tilfeller har den nytte. Eksempelvis magesmerter kan den brukes,
brystsmerter osv... Magesmerter. Alle medisinske tilfeller pd en mate
(Ambulansepersonell 2)

Sé& lenge pasienten er klar og orientert og forstér hva som foregér rundt seg sé har du et
fint hjelpemiddel, men sé har du jo settinger der vi har mindre hjelp av roboten fordi
den skaper forvirring (Ambulansepersonell 6)

Kan vare noen begrensninger i forhold til psykiatri. Det kan det jo kanskje vare hvis
de hallusinerer litt og ser og herer lyder som ikke er reelt, s& kan det jo vaere at roboten
er litt skremmende og kan gjere vondt verre, men jeg har aldri prevd den der, sé jeg
vet ikke. (Ambulansepersonell 3)

Ikke for eldre folk, at de er forvirra. Noe som stammer fra at de er darlige i
utgangspunktet, de er dehydrert, nedsatt almenntilstand, de har en infeksjon pagéende,
og kan hallusinere litt. Kanksje de aldri har sett en robot for, ogsé skal du sette en
plast-dukke foran de. Det kan bli merkelig (Ambulansepersonell 6)

Jeg tror egentlig alle situasjoner hvor man ikke rykker ut selv. Grunnen til at han er
med ambulansen i Alen og gjer nytte for seg der er jo nettopp pa grunn av at vi ofte
ikke rykker ut pa ting som skjer i Alen, pga det store tidsgapet mellom nar ambulansen
kommer frem og eventuelt nar vi kommer frem. Da er det som regel mest praktisk at
ambulansen fér gjore jobben sin forst, og at Lille Helge fungerer som et supplement til
det. (Lege 3)
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Den kommer inn nir ambulansen er pa stedet hos pasienten, og har fatt gjort den
initiale vurderingen og de skal ta kontakt med meg. Da ringer de, men nér de hadde
fatt snakket med pasienten og de hadde kommet s& langt som de folte de kunne
komme, sa kalte de meg opp pé radioen og sa at nd hadde de gjort vurderingen og
funnet sann og snn. Sa sa jeg “okey, da logger jeg meg inn pa Lille Helge”. Da far jeg
opp et bilde pa iPaden som er det roboten ser. (Lege 3)

Noen ganger kan det ogsé veere ting her pa legevakta som jeg ikke kan ga alene sa har
vi kontakt pa samband eller eventuelt Lille Helge da (Lege 2)

Der jo hvis noe endrer seg da, men sé er det ogsa hva som er praktisk gjennomfoerbart
ogsé da. Det er klart noen ganger er det bra & kunne se og snakke med pasienten, men
veldig ofte gér det bra & snakke gjennom en ambulansearbeider. Ogsa er det jo det med
a sitte ved siden av pasienten bak i ambulansen og holde roboten opp. Da er det
viktigere & hjelpe pasienten hvis det skjer noe ... Men det er klart at ja, under transport
ogséd! Men jeg tror nok at det vil bli mest brukt til & avklare. (Lege 2

Men jeg kan alltids logge meg pé hvis de blir darligere ja, men jeg ser ikke noe grunn
til at jeg skal sitte & se pé en halv time mens de kjerer bil, nei. Da ma jo vedkommende
sitte og holde den her da (holder armene sine opp foran seg). Et brastopp og Lille
Helge er inne i hodet pé pasienten. S& det er den nok ikke egnet til ... Jeg ser ikke helt
ser behovet. Hvis jeg skal ha en til legevakt som er s ustabil at jeg ma sitte & se pa han
sa tar jeg han ikke inn til legevakta. (Lege 1)

Jeg ser vel for meg at den ikke brukes s& mye hvis det er noe kritisk eller hvis det
haster veldig mye da. Sannsynligvis er pasienten da bevisstles og kan ikke prate selv,
og da har det ikke s& mye for seg & bruke den. Da er det like greit & bare snakke med
ambulansen (Lege 2)

Kanskje ikke for psykiatriske pasienter. Eller det er kanskje ikke for alle de at det
egner seg & snakke inn i en robot. (Lege 1)

Pa psykotiske eller paranoide pasienter sa kan man ikke bruke den. (Lege 2)

Du har jo oppfelging av frequent flyers er jo en. Hvis du da i tillegg kobler pa noen
sensorer, ikke sant at du har en probe (pulsoksymeter?) som du setter pa fingeren ogsé
ser du pulsen og O2-metning i blodet i tillegg (28:21). Sa har du det koblet pa roboten
f.eks., s& det blir telemetri og du far inn de dataene i tillegg. Utfordringen vil nok vare
i andre enden, at man har folk som sitter & folge med pé alt. Men uansett sa vil det
vaere besparende i forhold til at folk skal inn (Prosjektleder)

Det mé vel vare noe der du har bruk for overvékning sku til & si. Klart det er jo alltid
behov for & dokumentere ting som gjeres under et oppdrag. Det & ha den i ambulansen
at den for eksempel tar et opptak av det som gjores. Det kan jo kanskje vare gunstig.
Men da tror jeg at det blir litt skepsis blant tillitsvalgte og sanne ting. Hvis vi logger alt
ja, ja. (Prosjektleder)

Det a kunne dele med flere, nd kan de sitte & se pd EKG pé legevakten pa reros, men
de mé videresende dette til kardiologen. Dersom du er pa en traffikkulykke,
traumeteam, da er det 12 personer som star der nar du kommer til sykehuset, fra
kirurgi til anestesi. Da kan de bare fa det opp pa skjermen og folge pasienten, det tror
jeg nok kunne ha vert nyttig. Da hadde man fatt rigget ambulansen, og de kunne ha
logget pa et nettbrett eller noe sént og fatt det opp pa skjermen, zoomet inn og f.eks.
fatt opp om pas. er ferdig intubert, hvordan er respirasjonen til pas. osv. (Prosjektleder)
Alt som er visuelt tenker jeg. Det & se hudfarge, bledninger, hvordan utslett og slikt er.
Der vil den helt sikkert ha effekt(Prosjektleder)

Det & dokumentere hvordan ambulansepersonell undersgker. Hvis dem da skal palpere
alle fire kvadrantene her, hvis du palperer feil sa kan legen rette opp & si du ma trekke
lenger ned f.eks. S alt sént er den jo veldig god pa. (Prosjektleder)

dersom det er en trafikkulykke, da er det et traumeteam pa 12 personer som stér klare
nér du kommer til sykehuset, fra kirurgi til anestesi, de kunne fatt sanntidsinformasjon
gjennom kamera i bilen om pasienten er ferdig intubert, hvordan respirasjonen til
pasienten er osv (Prosjektleder)




Kvalitet pa
arbeid

Den kan serge for korrekt undersekelse (med bistéelse fra lege), og dermed serge for
bedre behandling (Ambulansepersonell 2)

Bare tenk med magesmerter na da. Feks bare for & palpere, kjenne pd magen eller
smerter i ryggen. Kanskje legen kan instruere oss. Kanskje de har noen smarte triks for
a fa frem smertene og for & se hvor de ligger osv (Ambulansepersonell 2)

Det gker na kvaliteten p& min vurdering i allefall, & kunne se. Ikke bare f& noen tall
over en telefon. (Lege 1)

Det er kanskje litt tynt & si etter & ha brukt den bare en gang. Men jeg tror i iallfall at
det ikke blir darligere. S lenge det ikke brukes for mye. Altsé ikke istedenfor legen,
jeg har jo, altsd ambulansen klarer & finne ut veldig mye de ogsé, men det er noen ting
legen skal mene ne om da, og nir man har tid og anledning sé er det bra. Sa jeg tror det
er et tilskudd. (Lege 2)

Oker ikke nedvendigvis kvaliteten pa kommunikasjonen med ambulansepersonalet,
den viktigste forskjellen er det at man kan se pasienten. En fordel er jo at man kan
stille sine spersmal direkte, men om jeg ringer til ambulansen og ber de stille
spersmélene og innhenter den informasjonen og bringer den tilbake til meg eller om
jeg gjor det selv, det utgjer nok ikke en veldig stor forskjell. Kommunikasjonen tror
jeg er ganske grei, men med en gang jeg har sett pasienten fér jeg veldig mye
informasjon om det og da kan jeg spisse inn de spersmélene jeg vil stille. Og det kan
nok bedre kommunikasjonen og jeg far en bedre forstéelse av hva pasienten og
ambulansen stér i, og det kan nok bedre kommunikasjonen. (Lege 3)

I den situasjonen jeg brukte Lille Helge sé skjonte jeg veldig mye mer av hva jeg
hadde med & gjore, enn for jeg hadde sett pasienten. Og jeg skjonte veldig mye mer av
hva ambulansepersonellet mente og hva de sa. (Lege 3)

Men jeg tenker det er jo mest til det beste for pasienten at du far et godt
besluttningsgrunnlag fra en som er godt utdanna som ser og herer det samme som vi
gjor og har gode besluttningsdata i tilegg med corpulsen. (Prosjektleder)

TOE

TEKNOLOGISK PERSPEKTIV

Konkurrenter

Jeg tenker sé enkelt som Messenger, Skype, mobiltelefoner, Facetime, what ever. Nei,
ikke FaceTime. De har jo hatt masse lekkasje pa mange millioner brukere. Men jeg
tenker at det kunne ha verri en fordel & ha bilde, altsé at pasienten har ogsa sett legen.
(Ambulansepersonell 5)

Jo jeg har hert om det ja. Du har videokonferanse og plattformen.
(Ambulansepersonell 2)

Jeg tror ikke vi kommer til & ha sanne legeroboten om 10 ar, men eventuelt en ny og
videreutviklet variant. Og eventuelt en som kommuniserer med COR-pulsen og annen
teknologi, det tror jeg (Lege 3)

Kunne bare brukt FaceTime. (Lege 2)

Kunne bare hatt et lite kamera pa walkie talkien. Kanskje det hadde holdt. (Lege 2)
Det hadde sikkert fungert like greit med FaceTime hvis det hadde veert lov. (Lege 1)
Jeg ville beholdt roboten. Jeg syns, jeg ma jo bare innremme at jeg syns den var litt
hypa opp i begynnelsen. Jeg s& for meg den som en gimmick, men tilbakemeldingene
er spass gode pa den. Jeg ser det jeg ogsé, det er jo en figur som er der, jeg tipper det
gjor noe med pasientkontakten og den kommunikasjonene som er. Sa jeg tror det er
lurt 4 ha den utseende. En iPad er veldig teknisk. Jeg tror folk har vanskeligere for &
kommunisere via. iPaden enn via AV1.(Prosjektleder)
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ORGANISATORISK PERSPEKTIV

Organisatorisk
modenhet

Jeg snakket med han som var prosjekteier, altsé klinikksjefen og avd. sjef (04:00) og
det var de som tente pa den ideen. Jeg tror de hadde sett den pa reklame de ogsa. Vi
diskuterte AV1, og s det var en utvikling med St. Olav. og det var da det tok av litt.
Sé& da ringte vi de og fikk et mate med No Isolation. De syns det var spennende, de
hadde ikke sett for seg den bruken. Det tror jeg ikke det er s& mange som har gjort,
men vi gjorde né det da. Ganske tidlig. (Prosjektleder)

Organisasjons-
struktur

Det er veldig viktig av vi som ambulansepersonell vet nar legen er koblet pa og ikke.
At det er et samsvar her da. At ikke legen bare tar seg den friheten og kobler seg pa
uansett hva slags situasjoner vi er pa. At vi har litt respekt for det, at man snakker
samme spraket. Og at vi som er ute til pasienten kanskje far avgjere litte granne om
legen skal snakke eller ikke, eks i psykiatri da. At vire meninger blir vurdert da, altsa
at dem tar hoyde for at vi har gjort oss opp en mening om hvorfor. Nar man bruker den
sa blir man enige om hvordan det skal foregér (Ambulansepersonell 3)

Men lederne si det da. Det er jo sann at det burde vere takhayde nok blant oss i redt til
at “Jeg har informasjon, men jeg far ikke lov & si det nd fordi at ...” ogsé godtar vi det.
Bare det at vi fir den informasjonen litt for. (Ambulansepersonell 4)

Begge parter (ambulanse og lege) avgjer nar og om AV1 skal brukes. Gjor det i
samtale med hverandre. (Lege 1)

Jeg tror robotens tilstedevarelse har veldig lite & si sammenlignet med ambulansens
tilstedeverelse. Det er jo ambulansen som skaper trygghet. Jeg tror ikke at den skaper
trygghet pd den méten som ambulansearbeidere gjor. (Lege 3)

Arbeidskultur

Det er alltid noe nytt. Det er alltid sutring og det er alltid noen som syt, det har ikke
noe & si. Rett og slett. Det er masse folk, masse sutrete ambulansearbeidere og det er
masse sutrete sykepleiere, altsd uansett. Vi er sdnn. Vi er redd for nytt. Ogsa er det
sann at vi tror vi skal miste litt av vares renomé.(Ambulansepersonell 5)

Det er jo alltid diskusjoner rundt “holder det ikke at vi bruker samband” med legen.
Det er jo legen, han er jo en del av teamet for at pasienten skal fa best mulig
behandling. Jeg tenker jo litt sdnn, det er veldig mange som er pa defensiven tvert, og
som er redd for sitt renomé. Altsé, er det ikke nok at VI forteller det VI ser til legen.
Og folk blir veldig defensive. Jeg tenker for pasienten sin del. Om det s er ti kameraer
der, sé skal vi gjere en jobb uansett. Vi skal jo vere der for at pasienten skal fa best
mulig behandling med de ressursene vi har. Det er ikke for & ta noen. Men det var
veldig mange som hadde den reaksjonen ndr AV1 kom. S&nn, “hallo, det holder vel at
vi forteller”. Det var en stor diskusjon (Ambulansepersonell 5)

Du ser jo sann nér det kjem nytt utstyr, sa er det mange som er sann. Nei. Ogsa
begynner de 4 bruke det & leere seg det. Sa tenker og sier de etterpd at dette var enkelt.
At det gjor jobben enklere. S& nér corpulsen kom. Daven, det var mange som var
negative, for den locusen/mobimeden (gamle produktet) var s& mye bedre ifolge
mange. Corpuls viste seg & vaere mye enklere. Men nar det kommer nye nytt sa blir de
skeptiske. De blir sénn “m-m”. De holde pa det gamle fordi det var bra, de kan det. De
er rett og slett trygge. Funker det ikke sd kan man alltid ga tilbake
(Ambulansepersonell 4)

Man ma pé en mate bare ta den i bruk, og det tror jeg nok er den storste terskelen. At
man bare fortsetter & gjore som for, enn at man tar i bruk ny teknologi. Men det har jeg
inntrykket av at de er ganske flinke pa her pa Raros, og “Lege 17 er veldig god pa &
drive innovasjonen videre og fa folk til & ta i bruk det vi har av utstyr og tilbud” (Lege
3)

Det er jo et ekstra moment som man ma ha taket pa da. Og som fersk turnuslege som
skal prove & huske alle de passordene til for eksempel. COR-puls web som man bruker
hver andre méned. Og hvilken Ipad var det né som tilherte lille helge, og hvor stér den
koden og hvordan kommer jeg inn pé selve programmet. Det blir p& en mate enda en
ting man ma kunne og huske pa. Enda en ball man ma sjonglere pa et vis. Og for
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ambulansen er det en bakdel at de fysisk mé ta med den roboten, ellers sé vet jeg ikke
om det er s& mange bakdeler med det. Man ma pé en mate bare ta den i bruk, og det
tror jeg nok er den sterste terskelen. At man bare fortsetter & gjore som fer, enn at man
tar i bruk ny teknologi. Men det har jeg inntrykket av at de er ganske flinke pa & gjore
her pa Raros, og **** (en lege) er veldig god p & drive innovasjonen videre og fa folk
til & ta i bruk det vi har av utstyr og tilbud. (Lege 3)

Og jeg har inntrykket av at ambulansen presenterer den pa en sdnn god maéte at
pasientene blir glad nar den roboten blir dratt fram og blir tatt i bruk. Jeg vet nok ikke
om de har noe forhold til at den gjor at jeg gjor min jobb bedre eller ikke (Lege 3)
Tilbakemeldingen fra i allefall forste gangen var veldig bra. Spesielt fra legen. For da
sa hun det at det at hun s& hvordan ambulansepersonellet undersokte pasienten, det var
veldig nyttig for henne. Da sé hun at de kjente p&d magen i de rette kvadrantene og stilte
de riktige spersmal, nér pas. sa at han ikke hadde vondt, s& kunne legen se
ansiktsuttrykkene til pas. og sé at pas. hadde vondt lzll. Sa det gjorde det mye enklere
for henne(legen) for & ha god beslutningsstette (Prosjektleder)

Det har ikke vaert noen motforestillinger mot det egentlig, men det har veert stilt
spersmél fra tillitsvalgte, konserntillitsvalgt, rundt den biten der. Hvordan ivaretar vi
personsikkerheten til de ansatte.? S& de ikke kan bruke den til & overvéke de ansatte.
Noen er jo litt smaparanoide. Vi har sanne web-kameraer som stér ved alle pcene vare.
De skrur jo bort det kamera og tror det sitter folk & felge med, sa vi har vaert neye pa a
lage prosedyrer som ivaretar det (Prosjektleder)

Det har ikke vaert noen sterke reaksjoner. Vi har kjert noen diskusjoner i forkant i
forbindelse med personsikkerhet og informasjonssikkerhet (05:40). Vi har vert dpen
pa det hele veien. (Prosjektleder)

Ledelse

Det er sabling av ambulanser, sabling av responstid i hele Norge hos bade politi, brann
og ambulanse. Sa herer jeg pad masse kollegaer rundt som blir litt skuffet over, for det
er veldig sdnn. Det er alltid lederne som fér skylda, men det er politisk.
Bestemmelsene tas som regel over hodet pa ledelsen. Det er ikke noe vits i & st i
kjefte for mye, du skal bare si ifra. Det mener jeg, du skal si ifra om hva du mener.
(Ambulansepersonell 5)

Vi ble fortalt hvordan den fungerte, men det er jo ingen av og pé knapp, s& da var det
veldig enkelt da. haha, men ja, den er veldig enkel & bruke (Ambulansepersonell 2)
(Pasienten og samtykke) Nei, da informerer vi om at vi mé snakke med legen og at vi
har en robot til det. Og da blir de litt nysgjerrige. “Ja, den gule dingsen her den er styrt
av en lege pé Reoros, det er for at du skal fa best mulig tilsyn her og nd”. Og, “er det
greit for deg?”. Sé tar vi den opp, og kjerer i gang (Ambulansepersonell 5)
Seksjonsleder har gjort det (kjort opplering). Men den er jo ikke veldig vanskelig i
bruk da. Sa lenge man klarer & ha strom pa den og ta den med seg sa er den ikke
vanskelig & bruke i det hele tatt. Men det er jo prosedyrer pa den som dere sikkert har
fétt tilgang til (Prosjektleder)

EKSTERNT PERSPEKTIV

Lovverk

Det juridiske stopper for de nevnte konkurrerende teknologiene og kanalene. Offshore
har veert brukt i mange ar (Ambulansearbeider 1)

Vi har mange ganger hatt lyst til & bruke bilder, men det har vi jo ikke lov til og da ma
vi beskrive skaden, sa deeeet der hadde det sikkert vert aktuelt & kunne bruke det. I de
tilfellene det gjelder da (Ambulansepersonell 3)

Du maé ha samtykke fra pasienten, men det ma du ha uansett. Du kan ikke gjore noe
med pasienten uten at han har samtykket eller godkjenner det. Det er liksom et
grunnleggende prinsipp. Samme er det med dette opplegget. Men jeg ser ikke for meg
noen situasjoner der det ville veert vanskelig, eller ... (Prosjektleder)

Der er det jo ogsa ivaretatt, altsd pasienten ogsé ma jo vite at det sitter en i andre enden
her. Sé det ikke er noe skummelt rundt det. Vi er ngye pa & informere pasienten: “Alt
det du sier né det herer faktisk legen”. Sé er det et evalueringsskjema etterpa. Bruken
av AV1 skal evalueres hver gang de bruker den. (Prosjektleder)

fatt noen skriv og litt fram og tilbake om logging og taushetsplikt.
(Ambulansepersonell 4)
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Det er jo lovverk og personvern som gjor at andre losninger ikke er tatt i bruk”
(Ambulansearbeider 5)

Politikk og
sentralisering

Det er trist. For de snakker om hvordan vi skal flytte ut i distriktene, men sé blir alt
bare dyrere og dyrere pa "landet" (Ambulansepersonell 4)

Sé er det igjen sann at det desverre er noe oslo folk som star pa Levebakken der som
ikke innser utfordringene til distriktsambulanser. Det & sable ned responstiden, det er
ikke helt greit. Man kan komme med masse fancy utstyr, men du ma ha folk og biler til
a flytte pa pasientene ogsa. Rett og slett. Uansett hvor mye organisasjon det er snakk
om sa er det noen som burde komme med tilbud til distriktene. Distriktene taper alltid.
Det er jo i distriktene de fjerner pengene fra, og flytter det inn til byene. Samtidig
onsker politikere at vi skal flytte flere ut pa landet (Ambulansepersonell 5)

Det vil rettferdiggjore de store legevaktsdistriktene, at de ikke har legevakt i hver
eneste kommune at det blir. Det har desidert mest & si for pasientsikkerheten.
(Prosjektleder)

Ja, det vil nok ha litt & si for ekonomien til St.Olav, for du kan unngé en del
innleggelser. Helt &penbart, du serger for at pasientene kommer til rett omsorgsniva.
Og det er en kjempeutfordring, jeg vet ikke om noen har sagt det jeg men i 2030, har vi
doblet antall ambulanseoppdrag hvis vi fortsetter trenden. En ekstrem ekning i
ambulanseoppdrag. Hvis vi kjerer alle til St. Olavs s ... Vi kjerer ambulansen ut til
pasienter som star med kofferten sin og egentlig bare skal pa en sjekk. De blir kjert til
mottak ogsa blir de sendt hjem igjen, og det lammer nesten sykehusene. Det er jo en
kostnad (Prosjektleder)

Ogsa ser vi da at ambulansetjenesten har lite aktiv tid, noe som er utfordrende med
tanke pa kompetanse. Det er begrenset hvor mye kompetanse du fér av a trene og lese i
beker. Skal du opparbeide seg god kompetanse, s& ma man ha pasientkontakt.”
(Prosjektleder)

“Vier jo et ganske nytt yrke. Da jeg begynte sé kjerte vi jo bare bil. Da var det bare &
komme seg fort til pasienten og fort til sykehuset. Du skulle ikke behandle folk. Det
har jo forandret seg nd i det siste. Det er forst na det har kommet pa plass utdanning
egentlig.” (Prosjektleder)

“Altsa, nar jeg begynte sa fikk jeg beskjed om & holde meg unna hjertestartere, for den
var livsfarlig, den var det kun lege som skulle rere. Na henger det jo pé alle
kjopesentre og overalt.” (Prosjektleder)

“Altsa jeg hadde et infusjonskurs i forsvaret. Da matte alle sette en veneflon i en
blodére, det var det eneste jeg hadde av kurs. Sa likte jeg & kjore fort med bil. Det var
det eneste kravet, det var det. Helt vanvittig.” (Prosjektleder)

Pasientens
opplevelser

De syns det var spennende. Litt rart kanskje. Det er betryggende & ha legen pé andre
siden av AV 1. Ordet “lege” eller “doktor” er jo tillitsskapende. S& det & ha med AV1.
De blir litt sdnn “oh, wow. er han med i bilen ja”. Sa det gjer jo at de foler seg enda
tryggere da. Foler jeg da (Ambulasnepersonell 5)

Den gangen jeg brukte den sa var pasienten delvis bevisstles sa jeg fikk jo ikke noe
inntrykk av det. Men jeg tror og har sett for meg at oppegaende gamle folk kanskje
sliter litt med & forstd hva vi kommer med. Veldig situasjonsbestemt tror jeg det er
(Ambulansepersonell 4)

Jeg har bare hert om en som var veldig positiv. Det var jo veldig snakkis i
ambulansemiljeet denne roboten her. Mange forbinder reros prosjektet med denne,
selv om det er en liten del av det. Men alle ser jo nytten av det. Alle nye ambulanser er
né ferdig rigga til & kunne drive med overvakning i ambulansen. Det er lagt opp kabler
og sanne ting. Alle skjenner at dette kommer. Ogsa utenfor Reros og Holtalen. Alle
nye ambulanser ligger ferdig kabla for kamera (Prosjektleder)

No Isolation/
Partnere

Det har veert lite kontakt i det siste. Jeg vet ikke, jeg tror nok de har mange prosjekter
og vokser ganske fort. Men de er dérlige pé a felge opp for dere? Tja, akkurat né er det
litt stillstans (Prosjektleder)

Hvis No Isolation gjer de endringene som er nedvendig sé tror jeg det. Men jeg tror de
ma gjore det for at det skal skje. Og jeg Tror kanskje det viktigste med den ogsé er at
vi far den innenfor det som heter virtuelt undersekelsesrom eller VER som det heter.
For da er alt av logging og sant ivaretatt der. Da er det ikke selve enheten som
bestemmer da tas dataen inn der ogsa blir det hentet ut data derfra etterpa. Det tror jeg
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kanskje er den viktigste endringen. For jeg tror nok pa sikt at (22:55) det vil vere et
krav til logging. De andre tingene ser jeg for meg er peanuts, det har tatt dem fem
minutter med litt programmering og litt hardware det, sa er de der. De har vel en ny
robot og som det er et kamera pé, har de ikke det da? (Prosjektleder)
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