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Bakgrunn: Helsesektoren star ovenfor flere voksende utfordringer som krever en betraktelig
gkning av arbeidskraft i fremtiden for & kunne vere baerekraftig (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013). Det medfarer at teknologi og e-helse er et viktig
satsningsomrade for bedre helse- og omsorgstjenester og effektivisering, noe som viser seg
gjennom velferdsteknologi som telemedisinsk lgsninger (Helse-og omsorgsdepartementet,
2008; Nakrem & Sigurjonsson, 2017). Profesjonsrelaterte —og industrielle karakteristikker,
statlig vedtak med forskrifter og lovverk, er fremtredende krefter i helsevesenet og pavirker
organisasjoners evne til a adoptere innovasjon. Derimot kan et sterkere fokus pa samhandling
og informasjonsutveksling pa tvers i sektoren medvirke til a na helsepolitiske mal (Campbell
et al., 2018; Kontroll- og konstitusjonskomiteen, 2008).

Hensikt: Formalet med denne studien er a bidra til en starre innsikt i faktorer for
adopsjon av telemedisinsk verktay, spesifikk Augumented Reality i helsesektoren. Studien
ser nermere pa hva som pavirker teknologiadopsjon for beslutningstakere og brukere
gjennom et teoretisk rammeverket som kombinerer Unified Theory of Acceptance and Use
Technology (UTAUT) og Technology-Organization-Environment Framework (TOE). Denne
studien avdekker hvilke fremtredende krefter som pavirker adopsjon av AR- telemedisin i
hovedsakelig primarhelsetjenesten.

Metode: Gjennom en kvalitativ studie med pragmatisk tilneerming, har vi gjennomfgrt en
casestudie basert pa individuelle dybdeintervjuer, simulering med fokusgruppe og
observasjon av beslutningstakere og brukere. Denne studien er a betrakte som et enkelt
integrert casestudie med flere analyseenheter, beslutningstakere og brukere. Det ble
gjennomfart en studie av totalt 20 informanter i ulike roller for a fa informasjon om adopsjon
fra ulike synsvinkler.

Funn og implikasjoner: Studien viser til at de starste driverne og barrierene for
telemedisinsk adopsjon, av AR-brillen i helsesektoren, 1) Hierarki, 2) Forankring fra bunnen
og opp, 3) Felles system for samhandling og informasjonsdeling, 4) Ledelsemessig Fokus og
5) Brukergrensesnitt i AR-brille. For at en fullverdig adopsjon skal skje kreves det relativt
store tilpasninger i AR- brillen. Studien konkluderer med at en telemedisinsk lgsning som
AR-Dbrille kan gi merverdi til helsepersonell tilknyttet hjemmesykepleien, ambulansepersonell
og fastlege som en spesialtilpasset flerbruksbrille, men at det videokommunikasjon kan gi en

rask verdi til de oppgavene som finnes i dag. Funnene fra denne avhandlingen bidrar til



teoriutvikling og berikelse av eksisterende forskning, i et forskningsfelt som i Norge er

relativt nytt, spesielt i primarhelsetjenesten.



Background: Norwegian Health Care is faced with multiple challenges in the nearby
future that will demand a significant increase in work force in order for them to stay
sustainable. This has increased the need for technology and e-health as an important
innovation area in order to better healthcare and create leaner solutions that will as a
telemedicine tool add value to Norwegian welfare technology (Helse-og
omsorgsdepartementet, 2008; Nakrem & Sigurjonsson, 2017). Career- and industrial
characteristics, governmental regulations and juridical decisions are forces to be reckoned
with and will influence organizational ability to adopt with innovation. On the other hand,
cooperation and knowledge sharing across sectors will contribute to reach the overall health-
political goals (Campbell et al., 2018; Kontroll- og konstitusjonskomiteen, 2008).

Purpose: The purpose of this study is to contribute to create a greater insight into factors
that influences the adoption of telemedicine, specifically Augmented Reality in Norwegian
Health Care. The study will have a closer look at factors that influences technology adoption
for decision makers and users through a theoretical framework that combines Unified Theory
of Acceptance and Use Technology (UTAUT) and Technology-Organization-Environment
Framework (TOE). This study will uncover what the main drivers of adoption in AR-
telemedicine are within Primary Health Care.

Method: Through a qualitative study with a pragmatic approach, a case study based on
individual depth interviews, simulation with focus groups and observations of decision
makers and users have been conducted. This study is to be reckoned as a single integrated
casestudy with several analysis units of decision making and factors influencing users. This
will be completed through a study of a total of 20 informants in various roles in order to
retain information on adoption from various angles of the Health Care sector.

Findings and implications: The study shows that the main drivers and barriers of
telemedicine adoption, with a focus on AR-glasses within Health Care is: 1) Hierarchy, 2)
Bottom-up anchoring 3) Combined system for cooperation and knowledge sharing, 4)
Managerial focus, 5) User interface of AR-glasses. To achieve a full adoption there is a need
for an adaption in the software of quite some size. The study concludes that a telemedicine
solution such as the AR-glasses will give added value to Health Care personnel within
primary Health Care, Ambulance and General Practitioners, as customized multi-purpose
glasses. Videocommunication can contribute to a quick-fix value for the tasks that exists

today. The findings of this study attribute to the research environment by enriching existing



research within a field of research that is quite new in Norway, especially with the angle on

Primary Health Care.

Vi



Bakgrunn: Helsesektoren star ovenfor flere voksende utfordringer som krever en betraktelig
gkning av arbeidskraft i fremtiden for & kunne vare barekraftig (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013). Det medfarer at teknologi og e-helse er et viktig
satsningsomrade for bedre helse- og omsorgstjenester og effektivisering, noe som viser seg
gjennom velferdsteknologi som telemedisinsk lgsninger (Helse-og omsorgsdepartementet,
2008; Nakrem & Sigurjonsson, 2017). Profesjonsrelaterte —og industrielle karakteristikker,
statlig vedtak med forskrifter og lovverk, er fremtredende krefter i helsevesenet og pavirker
organisasjoners evne til a adoptere innovasjon. Derimot kan et sterkere fokus pa samhandling
og informasjonsutveksling pa tvers i sektoren medvirke til & nd helsepolitiske mal (Campbell
et al., 2018; Kontroll- og konstitusjonskomiteen, 2008).

Hensikt: Formalet med denne studien er & bidra til en sterre innsikt i faktorer for
adopsjon av telemedisinsk verktay, spesifikk Augumented Reality i helsesektoren. Studien
ser nermere pa hva som pavirker teknologiadopsjon for beslutningstakere og brukere
gjennom et teoretisk rammeverket som kombinerer Unified Theory of Acceptance and Use
Technology (UTAUT) og Technology-Organization-Environment Framework (TOE). Denne
studien avdekker hvilke fremtredende krefter som pavirker adopsjon av AR- telemedisin i
hovedsakelig primarhelsetjenesten.

Metode: Gjennom en kvalitativ studie med pragmatisk tilnaerming, har vi gjennomfart en
casestudie basert pa individuelle dybdeintervjuer, simulering med fokusgruppe og
observasjon av beslutningstakere og brukere. Denne studien er a betrakte som et enkelt
integrert casestudie med flere analyseenheter, beslutningstakere og brukere. Det ble
gjennomfart en studie av totalt 20 informanter i ulike roller for a fa informasjon om adopsjon
fra ulike synsvinkler.

Funn og implikasjoner: Studien viser til at de starste driverne og barrierene for
telemedisinsk adopsjon, av AR-brillen i helsesektoren, 1) Hierarki, 2) Forankring fra bunnen
0g opp, 3) Felles system for samhandling og informasjonsdeling, 4) Ledelsemessig Fokus og
5) Brukergrensesnitt i AR-brille. For at en fullverdig adopsjon skal skje kreves det relativt
store tilpasninger i AR- brillen. Studien konkluderer med at en telemedisinsk lgsning som
AR-Dbrille kan gi merverdi til helsepersonell tilknyttet hjemmesykepleien, ambulansepersonell
og fastlege som en spesialtilpasset flerbruksbrille, men at det videokommunikasjon kan gi en
rask verdi til de oppgavene som finnes i dag. Funnene fra denne avhandlingen bidrar til
teoriutvikling og berikelse av eksisterende forskning, i et forskningsfelt som i Norge er

relativt nytt, spesielt i primerhelsetjenesten.

vii



Innholdsfortegnelse

FOPOPG .....aaeeeeeeeeeeeeeeeeieetieeeeneeeeeeeteneesesssssassssesssssssssssssssnssssssssssnssssnssssnsssssnssesnnsnsnnsnes ii
SAMMENAIAQG ...ccuuiieenirenriiiniiiienririniirinistsiissinsisssissssissssssssnssssssissssssssassssssssssassssassssnsssssnnss iii
W2V X3 o o Lot SOOI v
T, INEFOAUKSJON o.eaneeeeeeeeeeeeeereneeieueeeueereniereenerenssessasesensessnssessssessnsssssssessnsessnssssnssssnnsesen 1
1.1 BAKBIUNN ..ceeiieeiieiiieeireei it seeeesrencssneesenssensesenssssnsssenssssnssssensssenssssnssssnssssnnssssnsssensesensanes 1
1.2 Oppgavens relevans 0g bidrag .......ccceeiiiiieiiiiieniiiiiiiiiiiiiiieeiireinireeissnessssssnesssssssannes 2
1.3 Formalet med oppgaven og problemstilling ........cccoovieeeeeiiciiiiiiiiiecrc e ee e 4
1.4 Oppgavens struktur 08 OPPBYENING.....cciveeeiiirecierrc e reeee e s enee s s e ne s ssennsessnennns 5
1.5 Begrepsavklaring.....ccccciieeiiiiiiiiiciiiiiiccresi e re s rea e s e e s e n e s e n s s e nasesensesensesennesennanes 5

2. Teoretisk rAMMEVErK ............ccovvvvveeuneieiiiiiiiriiiiiiiinrnirisisiissssrsssssssisssssssssssssssssssssssssssses 7
P 0 R =14 Vo] [o -4t To Lo e £y [ 4 NN PSRNt 7
2.2 Technology Organization Environment (TOE) ......cccuuciiiimeceriemncerienneereennceseeennesseenssesssennnnns 8
2.2.1 TeKNOIOGISK PEISPEKLIV ....vveieeiie ettt ettt e e e et e e e e e e eta e e e saeeeeeabeeesaaeeesabeeeensaeennnes 8

2.2.2 OrganisatoriSK PEISPEKLIV......uuiii ittt e e e e e ettt e e e e e st e e e e e e senbraeeeeeeearreeaeeans 10

2.2.3 EKSTOINT POISPEKEIV .. uvviiie ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e sabaeeeeesesaaeeeeeeanaraeeaeeanns 11

2.2.4 Styrker og svakheter med TOE-rammEVEIKEL .......cuievuiiiiiiieeriit ettt siee e st e e et esaaee e nareeeas 12

2.3 Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) ....cccceeerrreenierieeencereeenneeeennns 12
2.3.1 OpPFfattet NYTEEVEI .ceeeieeeeciie e sttt 14

2.3.2 Oppfattet brukervennlNet ........c.uve i s e e et e e e st e e ssaeeesnaeeeas 14

2.3.3 S0SIAI PAVITKNINEG 1.c.veeive ettt ettt et e e et e e b e s te e e beeeteesabeesaaesaseesbaeeaseessseenseeseesnteenseenanes 15

2.3.4 Fasiliterende DEINGEISEI ....ciueiee ettt e e e et e e et e e e s aaeesteeeenntaeeesaaeenreeaas 16

2.3.5 INTENSJON OM G FUKE....c.viieiiietie ettt et ettt et e b e et e e b e e s aaesabe e baeeabeesaeenbeenseesnbeenseenanes 17

2.3.6 Styrker og svakheter med UTAUT-rammeVerket ......cccueeoiieeeiii e 17

2.3.7 MiIXEA REAIILY (IMIR) 1.eutiieeiiee et ettt e e ettt e et e et e e et e e e e at e e e sasaeeetaeeeaasaeesnsaeeansseeeansaeeensneessaeeans 18

2.4 Forskningsspg@rsmal og empirisk tilNarming.....c..cceveeeeuiieeiiiiiieieeniieeeneeeeeeennnreeeeeeeeeeennsnnes 19
2.4.1 FOrsKNINGSSPBISIMAL .. .viiiuiiiiieiie ittt sttt e e et e bt e st eesteesabeesteeesbeesbaeenbeesbeeenseebeesnseenseennsas 19

2.4.2 Casestudie med en pragmatisk tilNaerming.......coooiioiiie e 21

000 LT=] (o111 1 =J ] R 22
0 T 1L | = 22
3.2 TeknologispesifiKasJoN.....cciuuiiiiiiiiiiiiiiiiirec et reneseneesensesenssssnnsssensenensssensesansans 23
3.3 INfOrmantliste ......cceveueueiiiiiiiiiiiiciii s saaaaaaas 25

4. Studie 1: BeSIUtNIiNGStAKEIe.........ccc.ceeeueereuriiieriireniiiensisinsisinsisssesessnsissnsssssssessnssssssssssnns 26
L | =1 o Y =T 26
4.1.1 Individuelle dybdEINTEIVIUBT ..o..viiiiiiie ittt sttt st e et e s saaa e e sabeeeennteesaneas 26

4.1.2 ULVAlZ O rEKIULTEIING .eveeiiieeciee ettt ettt e et e et e e st e e e bt e e sabaeesabeeeennteesaneas 27

4.1.3 GJENNOMEBIING ettt ettt st b e e e a e s bt e st e e bt e sa bt e bt e sab e e beeeat e e be e et e enee s 29

4. 1.4 INNNOIASANAIYSE ..ttt et ettt e bt sat e b e et e b e ereenee s 31

4.1.5 Studiens reliabilitet 08 ValidITet........oiiuiirieiiieeeee e 31

L (=T | 35



4.2.1 TeKNOIOZiSK PEISPEKLIV ....iieiieeiiieectiee ettt et e e et e e e ae e e s ae e e e bbeeeasaaeesateeeenaseeeeaneas 37

4.2.2 Organisatorisk PEISPEKLIV ......iii it et e e e s be e e e tb e e eeaae e e eteeeenareeeenneas 39

4.2.3 EKSTEINT PEISPEKLIV ...eeitiiiieiee ettt ettt ct e ettt e e et e e et a e e et e e e s tbeeeetsaeesateeeesbeeesnsaeesareeeasseesneeas 44

.3 DiSKUSJON ...eeeeeeeeereenereeeierreeerunerrusestsnseesaseesssssssssessssessnssssnssssssssssnssssnsssssnssssnsessnssssnnns 49
4.3.1. TekNOIOGiSK PEISPEKLIV ...ciuveiecieee ettt ettt s e e e st e e s e e e steeeesaeeenneeesnseeeenseeeennseas 52
4.3.2. Organisasjons PEISPEKLIV.....uiiiuiieiiiieciteeestte e et e st e e st e e ste e e st e e e ssteeessaaeesteeeesseesnnneeesnseeeensseeennnes 54

e TR o S =T Tl o 1T Y o 1] A SR 57

4.3.5 Drivere og barrierer for beslutningstaking ........ccoevcuieeeiii e 59

5. StUAIC 2: BrUKEIC.......ccuueeeeeeeeeniereieereiiseinisseniereaissesissnsisssessssmssssnsssssasessnssssssssssassssnsannes 60
L LV T o T = 60
5.1.4 UtValg 08 reKIULLEIING ..eeeiieitie ittt sttt e b e st et sa e saeesabeesaneenneenes 62

5.1.5 FOrberedelse 08 tESTING . .cccuiiieiieeiiiee ettt ettt e e et e e st e e e e e s taeeessbeeeenseeessaeeesnteeeesseeennneas 64

5.1.7 Studiens reliabilitet, validitet og overf@rbarhet........cccccvveiiieiiiii e 66

LT R ] Yo [ Y= Lo F= V] RSP SR 68

5.2 RESUIAL ..uoeeeeeciiiieeeiiiiieetreeeesreene e esreeeee e s seenesesseensssssennsssssennssssnennssssnennsssssennssssnennnsnsnennns 68
5.2.1 OpPfattet NYTEEVEI c.uveieeiiiieeie ettt e et e et e e e st e e e eataeeeenaeeesabeeeesaeeenneas 70

5.2.2 Oppfattet brukervennliZhet ........coueieoiii e e et et e e s e e e e e eaneas 75

5.2.3 S0SIAl INFIUBNS ..ot sttt e be e e be et e e abeebeesnbeenseesnbeenseesnseenes 78

5.2.4 Fasiliterende DELINGEISEI ......ccueiee et et et e et e et e e et e e e ebe e e eaaeeeaneas 78

5.3 DiSKUSJON ...ceeeeeeeneeeeeeereenerrnneetnneeeensestuneetensessasessnssssnssssssssssnsessnsssssasessnssssnsssssnsassnsassen 81
LT T8 B @ o] o) =Yl 01V A LN V=Y o | RS 83

5.3.2 Oppfattet brukervennliGhet ... et e e s e e e nraeeaneas 86

5.3.3 S0SIAI INFIUBNS ..eeiee e ettt b e st s b e st e bt e s beesbeesabeesbbesabeenes 88

5.3.4 Fasiliterende DEtINGEISEN ......coeiee et e et e e e e e e et e e e ar e e e aneas 89
LT F0 3 A e T Y 111 Y 1 RSP 89

5.3.5 Drivere og barrierer for teknologiadopsjon hos brukere........ccccueeeciiiiiiiecciiieccee e 90

6. GENErell diSKUSJON...........ceuueeeeeeeeeiereeiereiiereiireiniereeereenisrnssersesessasssssssessassssnssssenssnsnnans 92
6.1 Drivere og barrierer for teknologiadopsjon ...........ceeveeeeiiiiiiiiiiireesiiiiininnne. 93
6.2. Ekstern validitet/generaliSering ........cevvveeeiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e reseseeeseseseeesene 99
6.2.1 Andre applikasjONSOMIEAERY .......iccvieiiiecieectee ettt ettt s e et e et e e ae e baesaaeebeesaseenseessbeeseesarean 100

7. KONKIUSJORN .......ceeeeeeeeeeeeecereiiereieeeeiistineeseaesennsssessssnssssssssrsnssssessssssssssassssassnsnnsssnnns 102
7.1 Problemstilling .....ccevuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrnrcn e e s s anasaas 102
Ny oY1 1L T == P 106

B = =2 4 [ -7 108
LR V/=To | (-7 [+ [OOSRt 130
9.1 Teknologiske SPesifikaSjONEer ..........ceiieeniiiiiiiicirecece e e s rena e s e eee e e s ennseessennsensnennns 130
9.2 INtErVJUBUIAE L...ceueiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieieienietetnnietesasssssenssssssenssssssensssssssnssssssansssssanssssssannss 132
9.3 INLEIVJUBUIAE 2....eeeiiiiiiiiirieieiereeeerereeeseraseesernsssssenasssseensssssssnsssssesnssssssnnsssssanasssssannns 134
9.4 INTErVJUSUIAE ... .ceecieeiecceeeecercre e s ereeeseraneesenaseeerenasssseenssssseennsssseensssssennssssnennnnssnennns 136
0.5 INEEIVJUBUIAE 4 .....ceeeeiieeiiieiiticrreierees e reeeesrnessnesesensssensesenssssnssssnnsssensesensssensessnnsssnns 138
9.6 Plan til SIMUIEIING.....ciiiuuiiiiiiiiiiiiiiirrrrs s resa s s s esassssssssssssssnsssssasnsssssannns 140
9.6.1 SIMUIEINGSAAZEN BMQATS ..ciiiiiiiieiieitt ettt ettt ettt b et e b e s bt e st esae e st e e sbeeeaseesabeeseesaeean 141

S I [T ] Vo Lo IR A | IR Yol=Y o =T T 1T ST 142

9.7 ObServasjoNSSKJEMA....ccuuiiriuueiereinneereeeeereraneeerenassserensssssrennsssseensssssesnssssssnnssssssnnsssssennns 144



9.8 Cohen’s KapPa-analySe.......ccuuuiiiiieuiiiiiiencieeiineeereenneeesensseesennseseensssssennssssssnnsssssennsssssennns 145

9.9 NSD-SBKNAA .....coiiiiirineiiiiiiiiiiirieiir st s s s era s s s s s s e e e s a e s s s s e e e e e nnnsnes 146

9.9.1 NSD-GOUKJENNING .ttt ettt ettt ettt sttt e s bt et e e e bt e sabeesseesabeesabeenseessbeeneenneean 146

9.9.1 Informasjonsskriv 0g samtykkeSKi@mMa.........ceiviiiiiiiieiiiece et 147
Figurliste

Figur 1: Modell av UTAUT-rammeverket (Venkatesh et al., 2003, S. 447) ......cccoiiiiiiiieieeeie e 13

Figur 2: Kombinert konseptuelt rammeverk av TOE og UTAUT (Inspirert av Awa et al., 2017), som studien vil
bruke til & presentere fUNN OPP MOTTEOTT ......c.cvoviieiveiiiiecicte ettt 20

Figur 3: Til venstre: "pasientbesgk med HoloLens 2", midt: "veilederperspektiv pa pasientbesgk”, til hayre:

"Cecilie med HoloLens 2 og videohologram i brillen", SAFER, Stavanger, 8.-9. mars 2021 ..........c..cccovevvevenenn. 23
Figur 4: Til venstre: "Hjelpepleier med pasient og Jodaprobrille", hentet fra Jodapro (2021). Til hagyre: "En

person har pa seg Jodaprobrille”, hentet fra RealWear (2021). .......ccovveveiiieriieiieeieise e 24
Figur 5: Til venstre: "To personer interagerer med et hologram", hentet fra Oslo Universitetssykehus (2018). Til
hgyre: "En person har pa seg HoloLens 2 brille", hentet fra Microsoft (2020) .........cccoeericeeceeeeeeecceeeeeenns 24
Figur 6: Viktigste teknologiske spesifikasjoner ved HoloLens 2 og Jodapro. Se vedlegg 9.1 for fullstendig

01V =T £ S OO TSSOSO PSSR 24
Figur 7: Datastruktur og tema oppsummert med utgangspunkt i Gioia et al. (2013) og TOE-rammeverket ....... 36

Figur 8: Datastruktur og tema oppsummert med utgangspunkt i Gioia et al. (2013) og UTAUT-rammeverket .69
Figur 9: Konseptuelt rammeverk av TOE og UTAUT (Inspirert av Awa et al., 2017) med ngkkelfunn fra

[0 T=TR L= C=T | B0 T U] o] SRS 92
Figur 10: "En person som benytter Guides pa jobb", hentet fra Microsoft (2020).........cccovevveeecccecccieeenns 97
Tabelliste

Tabell 1: BeGrePSAVKIAITNG .....c.eoeieieiieei ettt b et bbb et e et et en et e be b e e benbe b 5
Tabell 2: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for oppfattet nytteverdi .........cccoovveveiiiiiiiinnenn 14
Tabell 3: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for oppfattet brukervennlighet. ..........c.ccccovoveenen. 15
Tabell 4: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for sosial iINflUeNS............ccccoeviieieiciccccc 16
Tabell 5: Holden & Karsh (2020, s. 165). Samlede kriterier for fasiliterende betingelser. ........cccoceoevevvicvennnnn, 17
Tabell 6: Informantenes stilling og pseudonym, og en gruppering av informantene.............cccocevverneiieineneas 25

Tabell 7: Inklusjons- og eksklusjonskriterier med tilhgrende forklaring for individuelle dybdeintervjuer med
DESIULNINGSTAKET PEISPEKLIV. ... ivitiect bbbttt 28
Tabell 8: Kort analyse av funn for DeSIUININGSTAKETE ...........coiiiiiii e 49
Tabell 9: Inklusjons- og eksklusjonskriterier med tilhgrende forklaring for populasjon til simulering,
0DSEIVASJON Og TOKUSGIUDPPE. ...ttt b ke bbbt bbb bbb e et et e s b e s e e st ebe et et ebeebe b 62

Tabell 10: Kort analyse av funn fOr BIUKEIE ..........cooiiieieiceie et be e 81


file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440125
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440125
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440126
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440126
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440127
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440127
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440128
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440128
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440129
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440130
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440131
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440131
file://///Users/maliforren/Downloads/Masteroppgave_01-05-21.docx%23_Toc73440132

Xi



«Riktig bruk av IKT kombinert med organisasjonsutvikling og sterkere fokus pa samarbeid og
samhandling kan medvirke til & nd helsepolitiske mal, forbedre kvaliteten og helsetjenestene og

effektivisere arbeidet» (Kontroll-og konstitusjonskomiteen, 2008, s.7).

Dette stottes videre av arsrapporten til Helse Vest (2017) som blant annet viser til at det ma
tenkes nytt for & oppna malet satt for 2035; hvordan skape god samhandling og effektiv
ressursbruk i hele pasientforlgpet. Helsedirektoreatet (2012), Helse- og
Omsorgsdepartementet (2013) og NOU 2011: 11 (s. 9) underbygger dette, med & vise til en
forventet eldrebglge og en gkning i komplekse sykdomsbilder som vil kreve en firedobling av
helsearbeidskraft i tiden frem til 2050. En NOVA-rapport viste at det allerede var store
problemer med a rekruttere sykepleiere til hjemmesykepleien og sykehjem i 2016 (Gautun,
@ien & Bratt, 2016). | tillegg var omtrent 12% av alle sykepleierstillinger i den kommunale
helse- og sosialtjenesten borte pa grunn av lange fraveer (Gautun et al., 2016). Videre uttalte
omtrent 50% av informantene i studien at de vurderte a slutte i jobben, hovedsakelig pa
bakgrunn av hgyt tidspress pa jobb (Gautun et al., 2016). Gjevjon (2020) argumenterer at
hjemmesykepleien har blitt en kjernevirksomhet i helsetjenesten, og dermed har fatt gkt
ansvar og oppgaver. Dette kan henge sammen med at norsk og internasjonal politikk har
skiftet fokus til at behandling skal forega i hjemmet i starre grad, noe som krever at
hjemmesykepleien blir tildelt gkt ansvar og mer komplekse prosedyrer (Gjevjon, 2020). Ofte
farer dette til at klinikerne opplever at kompetansen ikke strekker til (Gjevjon, 2020).

Norske fastleger hadde en gjennomsnittsalder i 2019 pa 47,4 ar, og 31% av fastlegene var
over 55 ar (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2020). En gjennomsnittlig fastlege har 2958
konsultasjoner, 92 e-konsultasjoner, 18 sykebesgk og 25 tverrfaglige samarbeidsmgter i lgpet
av et ar (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2020). 20% mente i 2019 at arbeidsbelastningen
var for stort, hvor et lite fagmiljg og lite faglig nettverk virker som negative faktorer for a
sgke jobb som fastlege, noe som har fart til rekrutteringsmangler (Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2020; Klev, 2020). En viktig faktor er at man ma trygges i rollen og
faget over tid, siden det er et helsefelt som skal dekke et bredt fagomrade. Dette betyr at det
er viktig & fa veiledning av erfarne kollegaer og bli gitt trygge rammeverk i en etableringsfase

(Helse- og Omsorgsdepartementet, 2020). Klev (2020) mener derimot at fastlegene har



motbevist at de er en treg og konservativ aktgr i koronatiden, ved a ga fra 42.000 e-
konsultasjoner til 472.000 i lgpet av en maned. Et av kravene i Helse Vest (2017) sin
strategirapport for 2035 sikter mot slike prosesser som kan effektivisere dagens system og
dermed frigjere ressurser bade i kapital, kapasitet og tid. Direktaren i Kommunesektorens
organisasjon og utviklingspartner (KS) statter dette og har uttalt at fragmenterte systemer
som ikke samspiller mellom helsetjenestene kan spores tilbake som arsak til for mange feil i
pasientomsorgen (KS Kommunesektorens organisasjon, 2019).

For & imgtekomme samfunnsutviklingen er det kommet flere lovendringer som viser til at
helse-og omsorgssektoren ma digitaliseres og at det vil vaere ngdvendig for de ansatte &
omstille seg (Leonardsen, 2020). Innomed (2021) har gjennomfart en kvalitativ analyse pa
hva som er drivere og barrierer hos helsesektoren nar det kommer til implementasjon av
innovasjon, uavhengig av sektor, og kom frem til at det gkonomiske handlingsrommet,
kultur, forankring og lovverk var de viktigste faktorene. For & oppna best mulig spredning, s
de at samarbeidskultur og konkurranse var et behov, og for a fa til et samarbeid mellom
offentlig og privat helsesektor var det kultur, lovverk og kommunikasjon som var ngdvendige
faktorer (Innomed, 2021). Anestesisykepleier Leonardsen argumenterer for at det er behov
for en omorganisering av helsetjenesten og et skifte i tilneermingen til pasientene fra dagens
top-down til en bottom-up-struktur, med pasienten i fokus (Leonardsen, 2018). For a oppna
aksept av ny teknologi og kontinuerlig bruk er det ngdvendig a ta hensyn til faktorer som

pavirker dette.

Innfgring av teknologi er et viktig satsningsomrade for & drive helse- og omsorgstjenester
pa en baerekraftig mate (Helsedirektoratet, 2012, NOU 2011:11) Det er forventet a se
telemedisinske lgsninger de kommende arene ettersom det er antatt a fare til bade
gkonomiske og menneskelige besparelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008; Nakrem
& Sigurjénsson, 2017). Yellowlees (2005) og Zanaboni & Wootton (2012) mener prosjekter
som omhandler telemedisin ikke har lyktes med implementering og teknologiadopsjon.
Arsaken til at lasningene ikke har blitt akseptert viser seg & ha rot i haye kostnader tilknyttet
de telemedisinske systemene eller dataoverfgringene, men ogsa at innovasjonene ikke har
veert brukervennlige (Thrall & Boland, 1998).

En studie gjennomfert av Huemer og Eriksen (2017) pa implementasjon av teknologi i

samhandlingsreformen viste at «<manglende kompetanse, brukergrensesnitt, tid og gkonomi



kan tyde pa en strukturell implementeringsutfordring» som videre kan forsinke maloppnaelse.
Dette stgttes av van den Bergh, Bloem, Meinders og Evers (2021) sin studie som viste et
resultat med gjentagende utfordringer i begrenset pasientkontakt, tillit og tilgjengelighet,
samt risiko for teknisk svikt og hgye kostnader. En studie av Eide, Gullslett, Nilsen, Dugstad
& Eide (2018) argumenterer for at de starste barrierene ligger i en lite endringsvillig kultur,
utydelig ledelse, manglende avklaring, svak opplaring og uklare rutiner. Eide et al. (2018) og
Kalvelage, Rademacher, Dohmen, Marx & Benstoem (2021) argumenterer videre for at
forhold som regulatoriske betingelser og tydelige retningslinjer vil vaere essensielt for
suksessfull integrering av tele-ICU som medisinsk verktgy. C. Udeh, B. Udeh, Rahman,
Canfield, Campbell & Hata (2018) fant at klinikere koblet implementering av tele-ICU til gkt
arbeidsmengde, gkt krav om monitorering og grobunn for konflikter pa tvers av instanser.

Studien til Nilsen, Stendal og Gullslett (2020) konkluderer med at helse har et mer
komplekst interessentkart som ma kartlegges pa et hgyere plan, og mener det er viktig a
identifisere og involvere ngkkelinteressenter. Dette er seerlig viktig siden
velferdsteknologiimplementasjon pavirker kulturelle og strukturelle aspekter szrlig med
tanke pa yrkesrolle og maktfordeling (Nilsen et al., 2020). Videre fant de at ledere har ulik
forstaelse og praksis i implementering av velferdsteknologi, og foreslar at det kreves et nytt
tankesett, sammen med ny kompetanse og opplaring over tid (Eide et al., 2018). Parallelle
prosjekter hos ledere kan fare til ufokusert implementering og begrense ressurstilgjengelighet
for oppleering (Eide et al., 2018).

Til tross for nevnte barrierer er telemedisin egnet for spesifikke pasientgrupper (Udeh et
al., 2018; van den Bergh et al., 2021). For eksempel mener Kalvelage et al. (2021) og
Leirvik, Bjarsland og Nakrem (2020) at pasientene med darligst tilstand har starst utbytte av
tele-ICU, og viser til resultater som farer til feerre sykehusinnleggelser, samt gkt trygghet og
kvalitet i pasientreisen. | studien til Eide et al. (2018) er viktige faktorer for at pasienten skal
godta en ny e-tjeneste forutsigbarhet, kontinuitet, vennlighet og hjelpsomhet.

I kommunehelsetjenesten er omstillingsevnen stor hvor brukeren stiller seg positivt til gkt
ansvar, fagkunnskap, sikkerhet og endrede arbeidsrutiner (Dugstad, T. Eide, Nilsen & H.
Eide, 2019; Dugstad, Sundling, Nilsen & Eide, 2020). Helsepersonell opplever at telemedisin
gir en trygghet ved kompetansedeling og forbedret samarbeid (Devik, 2020; Kolltveit,
Gjengedal, Graue, lversen, Thorne & Kirkevold, 2017). I en samling av 23 studier mente
omtrent 85% av deltakerne at telemedisin ga gkt behandlingskvalitet, og 60% kunne se nytten
av a bruke tele-1ICU innen rehabilitering (Udeh et al., 2018).



Leirvik et al. (2020) mener det er manglende forskning pa reelle ressursbesparelser bade i
form av helsetjenester og kostnader tilknyttet telemedisin og serlig tele-1CU. I tillegg er det
en mangel pa informasjon om hvordan helsesektoren er strukturert, lovverk, regulatoriske og
menneskelige barrierer og hvordan man kan komme rundt disse (Kalvelage et al., 2021).
Arsaken til at dette er relevant & undersgke, er at helsesektoren bestér av fragmenterte
systemstrukturer og store variasjoner i bruk av teknologi (KS Kommunesektorens
organisasjon, 2019).

Denne studien bidrar til & se pa om en flerfunksjonell AR-brille kan fa helseinstanser og
systemer til & snakke sammen under ett verktgy pa tvers av regioner (KS Kommunesektorens
organisasjon, 2019). HoloLens 2 og Jodapro vil bli brukt som case for a finne
adopsjonskriterier hos primerhelsetjenesten, hvor konklusjonene fra caseanalysene vil
vurdere funnenes relevans overfor andre telemedisinteknologier. Studien vil videre kartlegge
aksept for teknologi generelt, og vurdere denne teknologien opp mot eksisterende
telemedisinske lgsninger. Ettersom implementering av AR-teknologi er avhengig av hierarki
for beslutningstaking og organisasjonsstruktur pa tvers av distrikt og regioner, vil dette innga
i utfallet av studien. Denne studien vil i tillegg se pa samspill mellom helsepersonell for & gi
gkt behandling og mer kompleks behandling i hjemmet, og tar dermed bort hindringer som
gkonomisk fleksibilitet til a investere i en brille fra et pasientperspektiv. Det tas videre hgyde
for den store ressursmangelen som allerede var tydelig i 2016 i hjemmesykepleien og behovet
for trygging i arbeid for bade fastlege og hjemmesykepleiere (Gjevjon, 2020; Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2020).

Temaet for masteroppgaven er telemedisin med fokus pa tele-1CU i
primaerhelsetjenesten, hvor formalet er a kartlegge drivere og barriere for teknologiaksept hos
beslutningstakere og brukere. Samtidig er det gnskelig a finne helseomrader hvor teknologien
har en nytteverdi videre i verdikjeden. Ved 4 identifisere hvor et telemedisinsk verktgy kan
gjere nytte for seg, og hvilke faktorer som pavirker adopsjonsprosessen, vil denne studien
kunne gi en ny og dypere forstaelse for innovasjonsmuligheter av radikal teknologi i
helsesektoren. Denne kunnskapen kan vise hvordan teknologi kan bidra til at malene

beskrevet over for 2035 imetekommes. I lys av dette er folgende problemstilling formulert:

Hva er drivere og barrierer for teknologiaksept av telemedisinske lgsninger, spesifikt AR-briller, hos

beslutningstakere og brukere i helse- og omsorgssektoren?



Oppgaven starter med introduksjon, teori og casekontekst fgr den videre deles inn i to
studier: beslutningstakere og brukere. Hver studie vil inneholde en metode, resultat og
diskusjonsdel. Deretter fglger en helhetlig konklusjon for begge studier. Oppgaven starter
med kapittel 1 som presenterer introduksjon, bakgrunn og studiens formal hvor
problemstillingen for oppgaven legges frem. | kapittel 2 presenteres det teoretiske
rammeverket som er benyttet for a belyse studiens problemstilling. Videre presenteres tre
forskningsspgrsmal som trekker frem de ulike perspektivene av problemstillingen og en
redegjering for valg av metodisk tilnerming. | kapittel 3 vil casekonteksten for oppgavens to
studier presenteres fgr oppgaven deles inn i to. Kapittel 4 vil vise metode, resultat og
diskusjon fra farste studie med beslutningstakerens perspektiv. Kapittel 5 vil vise metode,
resultat og diskusjon fra andre studier med brukerens perspektiv. Avslutningsvis vil studien
som helhet bli oppsummert i en konklusjon i kapittel 6 sammen med teoretiske og praktiske
implikasjoner, studiens svakheter, begrensninger og anbefalinger til videre forskning innenfor

dette emnet.

For studiens forstaelse er det hensiktsmessig a definere hva som menes med noen av de
sentrale begrepene som blir benyttet i avhandlingen. Begrepsforklaringene vil basere seg pa
den forskningen som er ansett som mest anvendelig til denne studien. Disse vil bli presentert
i tabell 1.

Tabell 1: Begrepsavklaring

Begrep Forklaring

«Telemedisin er avstandsmedisin. Informasjons- og kommunikasjonsteknologi
benyttes for & yte medisinske tjenester (diagnostisering, behandling og annen

Telemedisin handtering) nar pasient og lege ikke er pd samme sted til samme tid. Grenseflaten
mellom lege og pasient er ny, men diagnosen og behandlingen skal veere den samme»
(Aavitsland, 2000, s. 1)

Tele-ICU (Intensive Care Unit Telemedicin) er elektronisk informasjonsutveksling fra
en helsetjeneste til en annen (Kumar, Merchant, & Reynolds, 2013). Det er teknologi

Tele-ICU som gjer det mulig & utfare behandling fra avstand for & imgtekomme den gkende
graden av kompleksitet i behandling og ressursmangelen av helsepersonell
(Mitrasinovic et al., 2018).



Mixed Reality

Augmented Reality

Teknologiadopsjon

Brukeradopsjon

Brukeraksept

Brukersentrisitet

Verdikjede

Digital
samhandling

Plug-and-Play

Realtime Al

Virtual Reality

Innovasjonslgp

Vitalier

NEWS score

Indeks score

Standardisering

En teknologi som blander ekte og virtuelle verdener for & skape komplekse miljg, der
fysiske og digitale elementer kan interagere i sanntid (Keutel, 2019; Eidem, 2018;
Schreer, Pelivan, Kauff, Schéfer, Hilsmann, Chojecki, Koch, Wiegratz, Royan,
Deschanel, Murienne, Launay & Verly, 2019; Speicher, Hall & Nebeling, 2019).

En del av MR. AR tillater brukeren & legge til digitale element til den virkelige verden
(Craig, 2013, Eidem, 2018; Milgram & Kishino, 1994; Olsson, Kérkké&inen, Lagerstam
& Ventd-Olkkonen, 2012) gjerne via et kamera, slik som Pokemon Go-spillet (Keutel,
2019).

En rekke aktiviteter som farer til initiell adopsjon og kontinuerlig bruk av en IT-
innovasjon pa et individuelt niva (Karahanna, Straub & Chervany, 1999).

Viser til brukerinvolvering og de aktivitetene som bidrar til utviklingen av et IT-
systemet (Karahanna et al., 1999).

Her menes det som den tiltenkte brukeren av et telemedisinsk verktay sin vilje til &
akseptere bruk av teknologien, basert pé teori (Wahdain & Ahmad, 2014).

En utvikling hvor brukerbehov stér sentralt (Falstad & Skjetne, 2007).

Verdikjede i helse er pasientforlgpet (Helsedirektoratet, 2019). «En helhetlig,
sammenhengende beskrivelse av en eller flere pasienters kontakter med ulike deler av
helsevesenet i lgpet av en sykdomsperiode» (Helsedirektoratet, 2019, s. 1).

Kunnskapsdeling over virtuell plattform (Hill, 2020).

Plug and play-enheter er enheter som fungerer med et datasystem sa snart de er koblet
til (Christensson, 2006). Datamaskinen gjenkjenner automatisk enheten, laster inn nye
drivere for maskinvaren om ngdvendig, og begynner & jobbe med den nylig tilkoblede
enheten (Christensson, 2006)

Realtime Al er under utvikling for & kunne bistd med automatisk oppdatering av
sanntidsdata til ulike teknologiske utstyr (Dodhiawala, Sridharan, Raulefs & Pickering,
1989).

Gir brukeren en opplevelse av & ga inn i en fullstendig virtuell verden uten noe
synsinntrykk fra den virkelige verden (Sherman & Craig, 2019).

Et utviklingslgp hvor flere prototyper blir utviklet og testet for & verifisere relevans og
realisme i ideen (Bjark, Fretheim, Sagsveen, Starkersen, Markved & Brunsvig, 2020).

En vurderer pasientens tilstand pa bakgrunn av enkle fysiologiske malinger av
pasientens vitale tegn og bevissthetsniva (Stubberud, Grgnseth & Almas, 2016)

«NEWS er et hjelpemiddel for sikre tidlig advarsel om mulig klinisk forverring hos en
voksen pasient» (Ehandboken, 2021, s. 1).

Indeks-score er et hjelpemiddel for a evaluere ressursbruk og pasienttilstand pa
legevakt, ambulanse og akuttmottak (Helse Vest, 2019).

Danner ett oppsett som fungerer pa flere omrader istedenfor & ha individuelle system
som ma integreres inn (Standard Norge, 2020).



Alle personer eller organisasjoner som har en interesse i prosjektet. | helse vil dette
Interessenter veere alle som blir bergrt av pasientens reise igjennom pasientforlgpet (Rolstadas,
2020).

«Radikal innovasjon handler om & grunnleggende endre mater & levere tjenester eller

ReallE] lmovEEen utvikle produkter» (Kommunale -og moderniseringsdepartementet, 2019, s. 15).

Rammeverkene som blir presentert i dette kapittelet vil forme det teoretiske rammeverket
for denne studien. Kapittelet er delt inn i fire deler der det i kapittel 2.1 blir presentert en
oversikt over forskning som finnes pa teknologiadopsjon. Videre vil studien fordype seg i
Unified Theory of Acceptance and Use Technology (UTAUT) og Technology-Organization-
Environment Framework (TOE) i delkapittel 2.2 og 2.3. | delkapittel 2.4 vil rammeverkene

kombineres gjennom presentasjon av tidligere forskning.

Teknologiadopsjon oppstar nar en bedrift implementerer ny teknologi for a
supplementere eller bista arbeidsprosessene i bedriften (Hu, Chau & Sheng, 2009; Rogers &
Shoemaker, 1971; Karahanna, Straub & Chervany, 1999). En innovasjon, en idé eller objekt
som oppleves som ny for den enkelte, feiler ofte i implementeringsfasen hvis brukerne ikke
aksepterer teknologien (Fleuren, Wiefferink & Paulussen, 2004). Adopsjon av innovasjon er
ansett som prosessen fra generering, utvikling og implementering av nye teknologier eller
ideer (Damanpour, 1991), mens adopsjon av IT er a implementere hardware eller software til
a stette beslutningstaking og operasjonelle prosesser (Thong & Yap, 1995). Videre kan man
se pa to hovedomrader av I T-adopsjon: innledende adopsjonsbeslutning og postadopsjon som
viser til kontinuerlig bruk (Lin, 2014). De mest brukte teoriene pa individniva er: Technology
Acceptance Model (TAM), Theory Planned Behaviour (TPB), Unified Theory of Acceptance
and Use of Technology (UTAUT), mens Diffusion of Innovation (DOI) og Technology-
Organization-Environment-framework (TOE) tar for seg adopsjon pa organisasjonsniva
(Ajzen, 1991; Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989; Rogers, 1995; Rogers & Shoemaker, 1971;
Tornatzky, Fleischer & Chakrabarti, 1990; Venkatesh, Morris, G. Davis & F. Davis, 2003).

Majoriteten av teknologiadopsjonsforskning fokuserer pa brukerens evne til a akseptere

ny teknologi (Oliveira & Martins, 2011). Holdninger og tidligere erfaringer er grunnlaget for



brukerens intensjon om a ta i bruk teknologien, ifalge Venkatesh et al. (2003). Fleuren et al.
(2004) argumenterer at det er mangel pa forskning som tar hgyde for helsevesenets
karakteristikk og den sosiopolitisk kontekst opererer i for & oppna fullkommen adopsjon. Pa
bakgrunn av dette er det ngdvendig a se pa ulike faktorer som kan ha en innvirkning pa
adopsjonsprosessen med rammeverket UTAUT for & vurdere innledende adopsjon og

rammeverket TOE for & vurdere postadopsjon.

TOE, presentert av Tornatzky et al. (1990) kan brukes til 4 forklare de eksterne kreftene
som pavirker teknologiadopsjon i en organisasjon (Baker, 2012; Low, Chen & Wu, 2011;
Oliveira & Martins, 2011). Jia, Guo og Barnes (2017) argumenterer for at TOE er spesielt
nyttig i & avdekke adopsjonsholdninger for tekniske oppgaver, administrative oppgaver, og
kjerneprosesser for bedriften. Ahmadi, Ibrahim & Nilashi (2015b), Baker (2012), Lin (2014)
og Oliveira og Martins (2011) mener rammeverket har blitt godt utredet i forskning, og vil
veere nyttig til 4 forsta kritiske faktorer som pavirker adopsjon av tele-1CU i helsevesenet.
Dette gir videre et godt grunnlag for a ta i bruk rammeverket i denne studien innen helse.

Baker (2012) hevder at ulike typer innovasjon har ulike faktorer som pavirker adopsjon.
Videre hevder han at de empiriske studiene har modifisert rammeverket og faktorene til dets
tre underliggende perspektiver, slik at de samsvarer med konteksten rammeverket skal
benyttes i (Baker, 2012). TOE forutsetter at det er tre typer kontekst som bidrar til behovet
for, sgken etter og adopsjon av ny teknologi hos organisasjoner i et eksternt perspektiv:
teknologi, organisasjon og omgivelser (Angeles, 2014; Baker, 2012; Bradford, Earp &
Grabski, 2014; Kuan & Chau, 2001).

TOE-rammeverket nevnes farst og fremst i henhold til stgrre virksomheter, men mange
av de forholdene som tas opp i litteraturen kan overfares til andre, mindre bedrifter (Hsu, Ray
& Li-Hsieh, 2014; Oliveira & Martins, 2011; Tornatzky et al., 1990). Det vil si at det er et
helhetlig rammeverk for a forklare organisatoriske adopsjonsprosesser (Oliveira & Martins,

2011) og passer godt til & analysere helsevesenet i denne studien.

Det teknologiske perspektivet i rammeverket inkluderer alle teknologier som er eller kan

bli relevante for den enkelte organisasjon, og bestar av teknologirelaterte faktorer som kan



pavirke adopsjonsgraden (Jia et al., 2017; Lin, 2014) med eksempelvis relativ fordel,
kompatibilitet, kompleksitet og sikkerhetsproblemer (Gibbs & Kraemer, 2004; Lian, Yen &
Wang, 2014; Thong, 1999). I studien av Premkumar og Roberts (1999) indikeres det at
teknologiens relative fordel overfor det som brukes i dag vil pavirke virksomheter og presse
dem til & ta i bruk ny informasjonsteknologi. Resultatet av bruk og brukertilfredshet vil sikre
at totale fordeler vil inntreffe (Delone & McLean, 2003), hvor oppfatningen av fordeler er
argumentert & veere den viktigste faktoren for adopsjonen (Davis et al., 1989; lacovou,
Benbasat & Dexter, 1995; Lin, 2014; Thomas, Espadanal & Oliveira, 2014). Den vil ogsa
vaere relatert til den grad bedrifter opplever & motta fordeler som kostnadsreduksjon,
forbedring av drift og resultatbasert markedsfaring (Gartner, 2014).

Teknologiens kompatibilitet med gjeldende systemer omtales som en faktor som er
avgjarende for adopsjon av teknologi (Cao, Jones & Sheng, 2014; C. Lin, I. Lin, Roan &
Yeh, 2012; Rogers, 1995; Yang, Sun, Zhang & Wang, 2015; Thong, 1999). Ahmadi et al.
(2015b) konkluderte med at hvis nye digitale helseinformasjonsystemer var kompatibelt med
eksisterende systemer sa ville det veere gjennomfgrbart a adoptere. Yarbrough og Smith
(2007) mener sannsynligheten for at teknologien faktisk blir adoptert vil gke hvis teknologien
forstyrrer helsepersonellets eksisterende arbeidsrutiner i helsevesenet sa lite som mulig.
Opplevd kompleksitet av ny teknologi kan fare til motstand pa bakgrunn av manglende
kunnskap og ferdigheter, som underbygger behovet for ledelsesmessig fokus (Grover, 1993;
Premkumar & Roberts, 1999). Teknologiens kompleksitet, tidligere resultater fra pilottesting,
og teknologiens synlighet utad er faktorer som er viktige for en vellykket adopsjonsprosess
(Awa, Ojiabo & Emecheta, 2015; Tornatzky et al., 1990).

Sikkerhet og personvern vil sannsynligvis veere barrierer for adopsjon av teknologien
(Awa et al., 2015; Kshetri, 2014; Lian et al., 2014). Dette underbygges ved at
sikkerhetsproblemer har veert demonstrert i tidligere studier som en alvorlig hindring for
beslutning om organisatorisk adopsjon (Y. Chen, Jan, & C. Chen, 2005; Khoumbati,
Themistocleous & Irani, 2006; Lian et al., 2014; Ting, Kwok, Tsang & Lee, 2011). Videre
blir telemedisin sett pa som et potensiale for a tilfredsstille et gkende behov for helsetjenester
(Abdullah, 2008; Lee, Ramayah & Zakaria, 2012). Dette kan fremskynde akutt
pasientoverfering, forbedre telemedisinsk konsultasjon, og gke beslutningsstatte hos
ambulansepersonell og sykepleiere (Abdullah, 2008; Lee et al., 2012). For & imgtekomme
utvidelse av spesialhelsetjenesten vil ekisterende bruk av nettbrett, smarttelefoner og

elektroniske enheter gi et godt grunnlag (Amadi-Obi, Gilligan, Owens & O'Donnell, 2014).



Det organisatoriske perspektivet viser til egenskaper som infrastruktur, starrelse,
lokasjon, toppledelsestatte, teknologikunnskap og skonomiske ressurser som pavirkende
faktorer for vellykket adopsjon (Lee & Shim, 2007; Premkumar & Roberts, 1999; Zhu,
Kraemer & Xu 2003). En rekke studier mener derimot ogsa at teknologiadopsjon i en
organisasjon pavirkes av arbeidskultur og menneskelige egenskaper som ferdigheter,
kunnskap og samarbeidsevne (Angeles, 2014; Awa et al., 2015; Jia et al., 2017; Lin, 2014
Tornatzky et al., 1990; Zhu et al., 2003). Omachonu og Einspruch (2010) beskriver
helsesektoren som institusjonalisert med klinikere som viser liten endringsvilje, og i
offentlige organisasjoner fremkalles ofte endringer pa grunnlag av ubalanse internt eller
eksternt (Jacobsen & Thorsvik, 2019). Derfor er det vanlig praksis a gjennomfare
brukersentrisk utvikling hvor de tiltenkte brukergruppene blir involvert i utviklingen
(Omachonu & Einspruch, 2010). Derimot beskriver Dugstad et al. (2019) i sin studie et
paradoks i brukersentrisk tilneerming. Dette paradokset oppstar da denne fleksibiliteten
oppfattes positivt med tanke pa spillerommet det gir for tilpasning, samtidig som det kan fare
til usikkerhet i manglende rutiner og opplaering (Dugstad et al., 2019). Hvis nye systemer og
prosedyrer oppfattes som forenklende pa bedriftens eksisterende rutiner og prosedyrer, mener
Jiaetal. (2017) at de ansatte kan vise en starre endringsvilje. For teknologiadopsjon innen
helsesektoren anses derfor TOE som et godt rammeverk som beskriver det organisatoriske
perspektivet (Cao et al., 2014; Hu et al., 2009).

Toppledelsens statte anses a veere en viktig faktor for IT-adopsjon (Jeyaraj, Rottman &
Lacity, 2006), og kan i tillegg fremme adopsjon av informasjonssystemer i en organisasjon
(Cao et al., 2014; Lian et al., 2014; Low et al., 2011). Jia et al. (2017) argumenterer videre at
vektlegging av oppgavetildeling, koordinering og tilsyn vil ha en direkte innvirkning pa
oppnaelse av bedriftsmal. Wootton og Zanaboni (2012) hevder derimot at bruk av
telemedisin som ledelsen palegger vil veaere kortvarig, og kan forsvinne etter at den
gkonomiske statten til prosjektet lgper ut. Hvis toppledelsens statte blir implementert i form
av tilstrekkelige midler til opplaering og utvikling, kan det ha en direkte implikasjon pa a
skape en innovasjonskultur (Andersen, Garseth-Nesbakk & Bondas, 2015; Chang, Hwang,
Yen & Lian, 2006; Lian et al., 2014; Lin et al., 2012; Sarros, Cooper & Santora, 2008).
Teknologisk kunnskap i en organisasjon er relatert til menneskelige ressurser, opplaring,
utdanning, ferdigheter og erfaringer (Lian et al., 2014; Xu, Kevin & Gibbs, 2004). Jo hgyere
den teknologiske kunnskapen er, desto mer sannsynlig vil en vellykket adopsjon vaere (Lian
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etal., 2014; Xu et al., 2004). Aron, Dutta, Janakiraman og Pathak (2011) mener at
gkonomiske ressurser er den viktigste faktoren innen teknologiadopsjon, siden en adopsjon
tar tid og vil ha bade hgye installasjonskostnader og lgpende utgifter (Aron et al., 2011;
Kambil, Kamis, Koufaris, & Lucas, 2000). Disse kostnadene vil sannsynligvis fare til at
bedrifter ngler med adopsjon av teknologien (Cao et al., 2014; Gibbs & Kraemer, 2004).

Eksternt perspektiv tar for seg teknologiens begrensninger og muligheter gjennom
sektorens karakteristikker og statlige vedtak, forskrifter og lovverk (Oliveira & Martins,
2011). Reguleringer, prosesser og organisasjonsstrukturer i helsevesenet skiller seg fra andre
industrier og spiller en szrlig essensiell rolle i helsesektoren hvor alt medisinsk utstyr ma
gjennomgas kliniske studier (Yarbrough & Smith, 2007). Baker (2012) viser ogsa til at
tilgangen til teknologileverandgrer kan avgjgre innovasjonstrenden pa denne type teknologi,
hvor innovasjonsledere vil inspirere andre til & implementere eller utvikle teknologien videre.
Kuan og Chau (2001) argumenterer for at det er sarlig nyttig a se pa denne faktoren nar
teknologien blir implementert i mer komplekse organisasjonsstrukturer, som blant annet
bestar av flere autonome avdelinger. Studien til Kuan og Chau (2001) konkluderte med at
ikke-adopterende bedrifter vurderte at fordelene ikke overgikk kostnadene, og hvis
teknologien ble ansett som en industritrend kunne det pafglgende adopsjonspresset fare til
senadopsjon. Videre fant de at lovreguleringer kan vere med & bidra til adopsjon, men for
organisasjoner som ikke ser fordelene av teknologien kan dette fare til reaktiv adopsjon
(Kuan & Chau, 2001). En studie gjennomfgrt av Lin (2014) konkluderer i tillegg med at
konkurranse kan fare til markedsusikkerhet og gkt adopsjon av teknologilagsninger.

Videre ser man at teknologi som baserer seg pa e-kommunikasjon vil kreve at de
kommuniserende partene har en entusiasme og viser en proaktiv holdning til teknologien for
a kunne oppna en vellykket adopsjon (Lin, 2014). Studien til Zhu, Kraemer og Xu (2002)
konkluderer med at i omrader hvor bedrifter har hgy teknologibruk kan man se en svakere
tendens til adopsjon. Disse studiene underbygger behovet for a utforske de eksterne
forholdene som kan vare med pa a bidra til adopsjon og samtidig kartlegge hvilke faktorer
som kan vere bidragsytere til adopsjon og hvordan man kan unnga fallgruver som farer til
reaktiv adopsjon (Kuan & Chau, 2001; Lin, 2014).
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Baker (2012) uttrykker at utviklingen av TOE har veert begrenset pa bakgrunn av at
effekten av rammeverket har veert lite utredet i forskningsmiljg til na (Baker, 2012). Zhu og
Kraemer (2005) pastar at TOE er generisk, og kan brukes som en paraply hvor faktorer kan
bli lagt til og fjernet ut ifra behov. Dette kan sees i at Zhu et al. (2002) definerer de eksterne
faktorene ulikt fra for eksempel Oliveira og Martins (2011), som vil bli brukt i denne studien.
Baker (2012) argumenterer derimot for at dette ogsa er en av styrkene til TOE, hvor serlig
omradet for forskning innen adopsjon i komplekse organisasjonstrukturer bgr utforskes
videre. For & fa flere organisasjonsenheter til 8 sammen vurdere aksept og vaere proaktiv til
adopsjon, vil det, ifelge Baker (2012), vere store muligheter for a benytte seg av TOE pa
bakgrunn av denne generiske tilneermingen. | denne masteroppgaven vil dette veere av sarlig
nytte siden formalet er & se pa adopsjon pa tvers av verdikjeder med flere beslutningstakere,

pa ulikt niva, som ma enes for & fa utbytte av teknologien.

For & vurdere studiens problemstilling vil data bli utforsket i lys av UTAUT-
rammeverket, som er et forent og integrert rammeverk av de atte mest etablerte
brukerakseptrammeverkene innen I1T-adopsjonsteori, blant dem TAM og TPB (Venkatesh et
al., 2003). Grunnlaget for a lage dette sammenfattende rammeverket var basert pa at de atte
IT-adopsjonsteoriene ikke komplementerte hverandre med tanke pa teknologiaksept (Min, Ji
& Qu, 2008). Venkatesh et al. (2003), fant at UTAUT-rammeverket overgikk de individuelle
rammeverkene med cirka 70% varians i intensjon om bruk og cirka 50% varians i bruk av
teknologi. Dette indikerer en hgy forutsigbarhet i predikering av teknologiaksept.

Flere studier viser at rammeverket er godt egnet til bruk i helseinformasjonsteknologi
(Cilliers & Flowerday, 2014; Holden & Karsh, 2010; Kijsanayotin, Pannarunothai & Speedie,
2009; Li, Talaei-Khoeli, Seale, Ray & Maclintyre, 2013; Owolabi, Neil & Mhlongo, 2016;
Venkatesh, Thong & Xu, 2012; Williams, Rana & Dwivedi, 2015). Cimperman, Brenci¢ &
Trkman (2016) utferte en studie pa aksept for telehelsetjenester til hjemmet, som fant at
faktorene i rammeverket, hadde en direkte pavirkning pa intensjon om a ta i bruk
telehelsetjenesten. Kijsanayotin et al. (2009) brukte Structural Equation Modeling (SEM) for
a undersgke UTAUT-rammeverket pa et nytt IT-system pa kommunale helsesentre, hvor

1607 helsearbeidere utformet utvalget, og rammeverket forklarte 54% varians i intensjon om
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bruk. Rammeverkets fleksibilitet kommer fram i en casestudie som viser hvordan en
UTAUT-basert undersgkelse kan bidra til a identifisere faktorer for optimalisering av IT-
helse for teknologien blir implementert (Ammenwerth, 2019).

Holden, Asan, Wozniak, Flynn & Scanlon (2016) argumenterer for at det er en trend i
industrien for at den tradisjonelle dekningen av TAM ikke er relevant for den moderne
helseindustrien. | en studie som ble godkjent av Medical College of Wisconsin Institutional
Review Board, ble det fokusert pa leerbarhet, navigasjonsevne, nytte for pasient og
familieengasjement, behandlingsleveranse, sosial influens og oppleering, noe som ga et mer
rettet resultat mot malt intensjon, tilfredshet og fullstendig bruk (Holden et al., 2016). Det
konseptuelle rammeverket til Holden et al. (2016) har de samme faktorene som UTAUT og
er en god indikator pa at UTAUT har faktorer som kan hjelpe a forsta aksept for IT-helse og
bruk. Dette legger grunnlaget for hvorfor UTAUT har blitt vektlagt i denne studien.

UTAUT-rammeverket bestar av fire faktorer: 1) Oppfattet nytteverdi, 2) Oppfattet
brukervennlighet, 3) Sosial pavirkning og 4) Fasiliterende betingelser (Venkatesh et al.,
2003). Disse pavirker intensjon om bruk og faktisk bruk av teknologi (Venkatesh et al.,
2003). I tillegg er det fire moderatorvariabler i rammeverket som er knyttet til individuelle
karakteristikk som kjgnn, alder, erfaring og frivillighet (Venkatesh et al., 2003). Relasjoner

mellom faktorene i rammeverket, samt moderatoreffekter, vises i figur 1.

Performance
Expectancy

Effort
Expectancy

Behavioral Use

Intention ””/”/, Behavior

Social
Influence

Facilitating
Conditions

Voluntariness

Gender Age Experience of Use

Figur 1: Modell av UTAUT-rammeverket (Venkatesh et al., 2003, s. 447)

UTAUT sgker, som TAM-rammeverket, a forklare menneskers og organisasjoners bruk
av teknologi. | dette kapittelet vil ikke Use Behavior undersgkes da det ifglge Davis (1989),
Venkatesh (2000) og Venkatesh & Bala (2008) at Intention to Use vil vaere den sterkeste

13



indikatoren for faktisk bruk. I delkapitlene under vil de fire forklaringsvariablene i UTAUT
bli gjennomgatt. Holden og Karsh (2010) har samlet kriteriene som ligger til grunn for
adopsjonsfaktorene fra 16 ulike studier som er visualisert i tabell 1, 2, 3 og 4. Studien har
valgt & benytte dette pa bakgrunn av at Holden og Karsh (2010) har samlet et bredt funn fra
tidligere forskning i UTAUT-faktorene, som kan legge et godt teoretisk grunnlag for denne

studien.

Nytteverdi kan beskrives som graden teknologibruk gir fordeler i utfgrelsen av en
aktivitet (Thomas, Singh & Gaffar, 2013). Davis et al. (1989) uttrykte at det er en
sammenheng mellom aksept av et nytt digitalt system, og brukerens oppfattelse av forbedret
egenprestasjon ved & bruke dette systemet. Ved at brukeren har en positiv innstilling, vil
bruken gke i takt med brukerens oppfattelse av nytte, ifglge Davis et al. (1989). Det er
vesentlig at det har et positivt utfall for pasienten for at helsepersonell skal oppfatte nytte
(Porter & Lee, 2013). Dette betyr at brukeraksept hos helsepersonell vil veere avhengig av at
pasientreisen og behandlingslgpet blir forbedret, enten med forenklinger i form av feerre
stopp pa behandlingsreisen eller en gkt kvalitet i behandlingen (Porter & Lee, 2013;
Yarbrough & Smith, 2007). Nytteverdi er den faktoren i UTAUT som empirisk har vist
sterkest sammenheng med brukeraksept (Li et al., 2013).

Tabell 2: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for oppfattet nytteverdi

Oppfattet nytteverdi

* Nyttig for oppgaven som skal lases * Oker kvaliteten pa arbeidet

* Jker produktiviteten » Tillater at arbeidet kan utferes mer neyaktig
* Oker effektiviteten » Tillater at arbeid utfores pa en objektiv mate
* Forbedrer utforelsen av jobben » Tillater storre kontroll over arbeidet

* Gjor jobben lettere * Gjore beslutninger basert pd bedre bevis

* @ker kvaliteten pa omsorg * Forbedrer pasientomsorgen og ledelsen

Forventet innsats tar for seg i hvilken grad teknologien er intuitiv og eventuelt hvor mye

opplering som kreves (Williams et al., 2015; Khechine, Lakhal & Ndjambou, 2016). Dette er
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sammenlignbart med Perceived Ease of Use (figur 1) i TAM-rammeverket av Davis et al.
(1989) som evaluerer hvor lett teknologien er & bruke til det tiltenkte formal. Brukervennlig
teknologi har generelt sett blitt lettere adoptert eller akseptert av ansatte (Nyesiga, Mayoka,
Moya & Aballo, 2018). Banduras’ (1982) forskning pa mestringstro pavirker opplevd
brukervennlighet. | henhold til denne teorien, vil personer som tviler pa evnene sine
sannsynligvis redusere innsatsen eller gi opp nar de star overfor vanskeligheter. Derfor bar
innsats og opplevd brukervennlighet vurderes opp mot mestringstro (Bandura, 1982; Davis et
al., 1989). Studier finner at forventet innsats stort sett har en middels sterk effekt pa
brukeraksept (Khechine et al., 2016; Williams et al., 2015), og stattes av Hu et al. (2009) som
argumenterer at vektlegging av brukervennlighet kan overdrives noe av brukeren i

innfgringsfasen.

Tabell 3: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for oppfattet brukervennlighet.

Oppfattet brukervennlighet

* Lett & bruke * Lav mental innsats

* Klar og forstéelig * Lett & gjore det jeg vil

* Lett & bli dyktig med systemet * Lett & gjore oppgaver med systemet

* Lett & fa systemet til & lystre * Krever ikke mye omsorg og oppmerksomhet
* Lett & leere seg * Navigering er enkelt

* Fleksibel & bruke/samhandle med * Lett & huske pa hvordan man gjer oppgaver

Sosial pavirkning refererer til individets oppfatning av det sosiale presset til 4 ta i bruk
eller ikke ta 1 bruk et nytt digitalt system (Karahanna et al., 1999). Det kan innebzre venner,
familie og kollegaer som mener at man skal, eller ikke skal, oppfare seg pa en bestemt mate
(Ajzen & Fishbein, 1980; Nyesiga et al., 2018). Sosial pavirkning spiller en kompleks rolle i
teknologiaksept og pavirker atferd gjennom mekanismer som etterlevelse og internalisering.
Internalisering leder til endring av indre oppfatninger og gjar individet mer mottakelig for a
respondere pa teknologi som kan gke sosial status (Thompson, Higgins & Howell, 1991).
Etterlevelse handler om & endre ens intensjoner som falge av sosialt press (Venkatesh et al.,
2003). Siden enkeltpersoner generelt er ukomfortable med usikkerhet, har de en tendens til &
gke kommunikasjonen til kollegaer og venner ved & romantisere det trygge (Katz &
Tushman, 1979). Informasjonspavirkning inkluderer informasjon fra naere kolleger om deres

personlige erfaring og evaluering av det nye digitale systemet. Normativ innflytelse refererer
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til press fra veiledere og jevnaldrende for & vedta innovasjonen og indikerer legitimiteten og
hensiktsmessigheten av adopsjonsbeslutningen (Chervany et al., 1999). | mange studier har
sosial pavirkning vist seg a ha en signifikant pavirkning pa intensjon (Chang, Hwang, Hung
& Li, 2007; Karahanna et al., 1999; Venkatesh & Davis, 2000).

Tabell 4: Holden & Karsh (2010, s. 165). Samlede kriterier for sosial influens.

Sosial influens

« Folk som pavirker oppfarselen min, mener jeg burde < Folk som er viktig i vurdering av min

bruke systemet. pasientomsorg og ledelse, mener jeg burde bruke

* Folk som pavirker min kliniske oppfersel, mener jeg systemet.
burde bruke systemet. * Sykehuset stotter bruk av system.

* Folk som er viktige for meg, mener jeg burde bruke * Overordnede pa jobb synes jeg burde bruke
systemet. systemet.

* Folk sin mening jeg setter pris pd, mener jeg burde * Kolleger som er viktige for meg syntes jeg burde
bruke systemet. bruke systemet.

* Folk som er viktige for mine helsetjenester, mener jeg * Underordnede pa jobb synes jeg burde bruke
burde bruke systemet. systemet.

Forbrukerens oppfatning om at det eksisterer tilgjengelige teknologiske ressurser og
statte for bruk av systemet, er sentrale i begrepet fasiliterende betingelser (Phichitchaisopa &
Naenna, 2013). Det innebarer hvorvidt brukeren har den ngdvendige tekniske kunnskapen og
ressursene for a bruke systemet med tilgang til hjelp fra andre hvis det skulle oppsta vansker
(Phichitchaisopa & Naenna, 2013). | en metastudie av Taiwo og Downe (2013) viser resultat
om en svak sammenheng mellom fasiliterende betingelser og intensjon om bruk. Holden og
Karsh (2010) bemerker at fasiliterende betingelser i helsetjenester er veldig viktig for
teknologiaksept og i en studie gjort av Khechine et al. (2016) er det en sterk effekt pa

intensjon og en medium-direkte effekt pa bruk.
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Tabell 5: Holden & Karsh (2020, s. 165). Samlede kriterier for fasiliterende betingelser.

Fasiliterende betingelser

* Har de ressursene som er ngdvendig for bruk. » Mulig & bruke systemet til pasientomsorg og
« Har kunnskap nok til & bruke systemet. ledelse.

» Kompatibelt med andre systemer. « A bruke systemet pé jobb er klokt.

* Tilgang pé teknisk assistanse. » A bruke et system som er under min kontroll.
» Mulig & bruke systemet pa jobb. * Ikke nok informasjon om méaling.

For & forsta hvordan AR-briller skal bli akseptert ma man derfor forsta hvordan faktorene

i tabell 5 har en innvirkning pa hverandre og bidrar til teknologiadopsjon pa sikt.

Intensjon om bruk kan defineres som et mal hos den individuelle til & utfere en atferd
(Ajzen, 1991). Ajzen og Fishbein (1975) uttrykker at dersom intensjonen om bruk er sterk
nok, kan dette med tid fare til faktisk bruk av teknologien. I forskning er det ulike
oppfatninger om sammenhengen mellom brukers intensjon om a bruke en teknologi og
faktisk bruk. I Davis (1989), Venkatesh (2000), Venkatesh og Bala (2008) sine studier har
intensjon om a ta i bruk teknologi vist seg & vere den sterkeste indikatoren for faktisk bruk.
Holden og Karsh (2010) hevder at en brukers intensjon om a bruke, antas a forutsi faktisk
bruk av teknologien, men de vedkjenner at sannsynligheten for faktisk bruk er vanskelig a
male. Rai og Selnes (2016) forklarer at intensjoner ikke ngdvendigvis farer til forventet
atferd, altsa kan man ha en intensjon om a gjere noe, uten at det faktisk ender opp med a bli
gjennomfart. Resultater viser derimot at dersom teknologien er tilpasset den praksisen den
skal brukes i eller oppgavene den skal lgse, vil det ha en sterk, positiv effekt pa bade
intensjon om bruk og pa faktisk bruk av lgsningen (Rai & Selnes, 2016).

Hovedstyrken til UTAUT-rammeverket er helt klart at den er utviklet ved a kombinere
flere etablerte brukerakseptrammeverk for & skape et forbedret verktay for teknologiaksept
(Min et al., 2008; Venkatesh et al., 2003).

En viktig begrensning i UTAUT-rammeverket er at faktorenes innflytelse kan variere
avhengig av kulturen og miljget teknologien implementeres i, noe som betyr at rammeverket

bar tilpasses det tiltenkte miljg eller industri (Teo & Noyes, 2014). Det viktig a bemerke at
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TAM, ifalge Scott et al. (2019), ble utviklet for teknologi med frivillig bruk, og innen helse
er ofte teknologibruk obligatorisk og styrt av ledelsen. Scott, De Keizer & Georgiou (2019)
statter dette ved a vise at aksept innen helsetjenesten vil vaere knyttet til organisasjonelle,
kulturelle og emosjonelle faktorer, men argumenterer at disse ikke er godt nok dekket av
TAM og UTAUT-rammeverket. Derfor vil det vaere bedre a benytte TOE-rammeverket som

kan tilfare eksterne faktorer, som ligger til grunn for denne studien.

Innen helsesektoren er de hittil forutsette bruksomradene til MR: planlegging og
visualisering far operasjon, virtuelle treningsgkter for sykepleiere og forbedret
kommunikasjon og samspill mellom pasient og lege (Keutel, 2019). Ghobadi og Sepasgozar
(2020) mener oppfattet brukervennlighet, sosial influens og fasiliterende betingelser er
viktige faktorer for & vurdere adopsjon av teknologi innen MR, og oppfattet nytteverdi er den
mest kritiske faktoren for adopsjon. Klinker, Wiesche og Krcmar (2020) hevder derimot at
nytteverdi, brukervennlighet og sosial influens er de faktorene som har starst betydning pa
adopsjon av telemedisin.

Ifalge Brun, Pelanis, Wiig, Luzon, Birkeland, Kumar, Fretland, Suther, Edwin og Elle
(2020) apner MR, spesifikt AR-briller, opp for nye mater 8 kommunisere pa enten mellom
helsespesialister eller ved a na pasienter som er isolert eller langt unna. Dermed oppleves det
at erfaringsdeling er essensielt ved bruk av AR-briller (Brun, Bugge, Suther, Birkeland,
Kumar, Pelanis & Elle, 2019; Liu, Al'Aref, Singh, Caprio, Moghadam, Jang, Wong, Min,
Dunham & Mosadegh, 2019). For helseorganisasjonen kan dette redusere behovet for
forflytning av pasienter og klinikere, videre kan smittespredning og bruk av smittevernutstyr
reduseres ved a tilby virtuelle legevisitt under epidemier (Brun et al., 2020). Dette farer til at
oppfattet nytteverdi er en viktig faktor for adopsjon av MR-teknologi. Det er viktig for
brukeren at verktayet er enkelt & bruke og gir ngyaktig diagnostisering ved bruk i planlegging
av operasjon (Brun et al., 2019; McJunkin, Jiramongkolchai, Chung, Southworth, Durakovic,
Buchman & Silva, 2018). McJunkin et al. (2018) argumenterer videre at det er tre
ngkkelfunksjoner som er ideelle for behandling: 1) MR-visning, 2) Kartlegging av anatomi
(dybdefalelse og morfologiforstaelse), og 3) Ledige hender. Siden helsearbeidere trenger
begge hendene fri for arbeidet sitt, vil en AR-brille vaere mindre hindrende under behandling

(Czuszynski, Ruminski, Kocejko & Wtorek, 2015; Mitrasinovic, Camacho, Trivedi, Logan,
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Campbell, Zilinyi, Lieber, Taylor, Bruce, Martineau, Dumont, Appelboom & Connolly,
2015).

Med AR-brillen trenger ikke brukeren a ta synet vekk fra pasienten, ettersom informasjon
om pasient er tilgjengelig i brillen. Med hode-og handbevegelser kan brukeren fa tak i dette
og det oppleves som en egen desktop som er enkel & interegere med (Jacob, Winstanley,
Togher, Roche & Mooney, 2012; McJunkin et al., 2018). K. Adenuga, R. Adenuga, Mbuh og
Ziraba (2019) argumenterer videre at teknologien er enkel a bruke ettersom AR kan brukes til
a forstarre og se objekter som ellers ikke er enkle a se. Derimot har MR begrenset bruk i
helsesektoren vet at denne type teknologi har hgy investeringskostnad og teknologiske
begrensninger (Chen, Day, Tang & John, 2017). Videre vil personvern veere den faktoren
som reduserer den opplevde brukervennligheten mest, og har blitt ansett som en indirekte
influens pa negative holdninger om teknologien (Bardach et al., 2009; Goken, Basoglu &
Dabic, 2016; Yassaee & Mettler, 2019; Microsoft, 2020). | en rapport av Microsoft (2020)
om MR i helsesektoren nevnes de stgrste barrierene for teknologiadopsjon som:
inkompatibilitet med eldre helsesystemer og dissonans mellom brukere og komplekse

regulatoriske prosesser, som kan fere til mindre bruk av teknologien.

Tidligere forskning papeker viktigheten med a kombinere teoretiske rammeverk nar det
kommer til teknologiadopsjon for & oppna bredere forstaelse av teknologiadopsjon som et
fenomen (Oliveira & Martins, 2011). Forskere har derfor argumentert for & kombinere
UTAUT og TOE for a utnytte styrkene i begge, og for a redusere individuelle begrensninger
(Awa et al., 2015; Awa, Ukoha & Igwe, 2017; Tornatzky et al., 1990; Venkatesh, Davis &
Morris, 2007). Basert pa dette har et kombinert konseptuelt rammeverk blitt utformet, som
kan sees i figur 2. Dette rammeverket ble utformet for & dekke interne og eksterne variabler

som pavirker adopsjonsevnen i en organisasjon.
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Figur 2: Kombinert konseptuelt rammeverk av TOE og UTAUT (Inspirert av Awa et al., 2017), som studien vil
bruke til & presentere funn opp mot teori

Tre forskningssparsmal har blitt utformet for a besvare problemstillingen:

) . Hvilke drivere og barrierer pavirker aksept av telemedisinsk teknologi for
Forskningsspgrsmal 1 .
beslutningstakere?

) . Hvilke drivere og barrierer pavirker aksept av telemedisinsk teknologi for
Forskningsspgrsmal 2 -
rukere?

) . Hvilke drivere og barrierer fra brukere og beslutningstakere er overfgrbare
Forskningsspgrsmal 3 ) . .
til andre mulighetsomrader for telemedisin?

Det farste forskningsspgrsmalet gar inn pa de eksterne kreftene som pavirker en
adopsjonsprosess i en organisasjon som helsevesenet. TOE- og UTAUT-rammeverkene
dekker ikke dette alene og ved & kombinere rammeverkene far oppgaven et bredere
perspektiv rundt faktorer som pavirker brukeren. Det andre forskningssparsmalet undersgker
i hvilke situasjoner AR-briller gjer nytte for seg, og hvilken verdi dette kan tilfare
helsetjenester. Videre undersgkes det hvor enkel teknologien er a bruke, og nar den er
hensiktsmessig & benytte. Det tredje forskningssparsmalet tar for seg hvilke drivere og
barrierer fra forskningsspgrsmal 1 og 2 vil veere aktuelle for andre mulighetsomrader for

telemedisin og eventuelle andre sektorer.
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Problemstillingen og forskningsspgrsmalene bestemmer hvilken metode man bruker til
undersgkelsen (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2011) og gjennom denne studien er
formalet a undersgke hvordan AR-briller som et tele-1CU-verktgy kan aksepteres i
helsevesenet som gir grunnlag for en eksplorativ tilngerming (Bryman & Bell, 2011). | denne
forskningen ble MR undersgkt med en pragmatisk filosofi, hvor en veksling mellom
innhenting av teori og empiri ble benyttet, hvor funn farte til neste fase (Johannessen et al.,
2011). For a innhente data ble det gjennomfart en metodetriangulering i form av @ kombinere
datainnsamlingsmetodene dybdeintervjuer, fokusgruppe og simulering med observasjon.
Problemstillingen ble dermed belyst av forskjellige metoder for a forsta en utvidet
teknologiadopsjon i helsevesenet (Johannessen et al., 2011).

Denne avhandlingen bygger pa en enkel kvalitativ casestudie med flere integrerte
analyseenheter (Yin, 1982). Analyseenhetene bestar av 1) Eksternt perspektiv som pavirker
beslutningstaking og 2) Internt perspektiv som pavirker bruk eller mulig bruk av teknologien
(Yin, 1982). Benbasat, Goldstein og Mead (1987) mener en casestudie gar i dybden, hvor
forskeren studerer teknologiens posisjon i virkelighetsnare situasjoner, og leerer om
samfunnets forutsetninger for a ta imot dagens teknologi og kunnskap. Dette gir oss et
helhetlig perspektiv av organisasjonen som har blitt undersgkt, pa et overordnet niva
(Johannessen et al., 2011). Det ble gjennomfgrt en studie av totalt 20 informanter i ulike

roller for & fa informasjon om adopsjon fra ulike synsvinkler (Johannessen et al., 2011).
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En casestudie som dette gar i dybden og egner seg godt for & undersgke interaksjoner
mellom et fenomen og dens kontekst (Dubois & Gadde, 2002). Som tidligere presentert er det
i denne avhandlingen fokusert pa adopsjon av tele-ICU, spesifikt AR-briller, i helsevesenet.
Avhandlingen bygger pa en casestudie som er todelt, hvor farste analyseenhet med
beslutningstakingsperspektiv presenteres forst, etterfulgt av andre analyseenhet med
brukerperspektiv. Informantene vil vare representert i begge studiene ettersom helsesektoren
er organisert slik at brukerne er beslutningstakerne, indirekte eller direkte.

I en utforskende prosess med et mangfold av aktagrer og kartlegging av ulike caser,
dukket SAFER (Stavanger Acute Medicine Foundation for Education and Research) opp
gjentatte ganger, «som er en stiftelse og et leeringssenter som er opprettet i samarbeid mellom
Stavanger Universitetssykehus, Universitetet i Stavanger og Laerdal Medical AS» (SAFER,
2021). SAFER skal stimulere kompetanseutvikling for stifterne sine, og tilbyr dermed
akuttmedisinsk opplaring og pasientsikkerhet (SAFER, 2021). Senteret skal ogsa utvikle
kurs og drive kompetanseutvikling (SAFER, 2021). Ved a innga et samarbeid med SAFER
ble en casestudie med Helse-Norge muliggjort, hvor studien kunne utforske teknologien med
brukeren og observere oppfattet brukervennlighet og nytteverdi direkte.

Siden det teoretiske sgket viste et hull i studier for telemedisin og primarhelsetjenesten,
ble fokuset pa masteroppgaven satt til hvordan telemedisin i form av AR-briller kan fare til
en bedret verdikjede i Helse-Norge. Studiene som er gjennomfart hittil har hatt et fokus pa
velferdsteknologi, serlig i form av videoapper, og har hatt et fokus pa kun ett av leddene i
helsevesenet. Denne studien undersgker behovet pa tvers av verdikjeden og er serlig
interessert i komplikasjoner med denne type implementering siden de ulike instansene og
distriktene har egne systemer, rutiner og kulturer. For a kunne se denne effekten har studien
blitt gjennomfart pa brukere i hjemmesykepleie, ambulanse, legevakt og kirurger ved et
sykehus. Siden beslutningstaking foregar pa ulikt niva i verdikjeden vil det veare essensielt a
undersgke hva som er felles og hva som er ulikt for a finne en anbefaling for en helhetlig

implementering i kjeden, siden dette ikke er gjort per i dag.
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3.2 Teknologispesifikasjon

Figur 3: Til venstre: "Pasientbesgk med HoloLens 2", midt: "Veilederperspektiv pa pasientbesgk", til hgyre: "Cecilie
med HoloLens 2 og videohologram i brillen”, SAFER, Stavanger, 8.-9. mars 2021

HoloLens 2 er en brille med augmentert virkelighetssystem som tillater kommunikasjon
og informasjon mellom parter lokalt og pa avstand via video, lyd og MR-kompositter
(Martin, Koizia, Kooner, Cafferkey, Ross, Purkayastha, Sivananthan, Tanna, Pratt & Kinross,
2020). Det tillater at brukere kan dele 3D-holografisk innhold hvor de kan interagere og
manipulere disse i en blandet virkelighet (Martin et al., 2020). HoloLens 2 er en
videreutvikling av prototypen HoloLens 1 (Martin et al., 2020). IMU (Inertial Measurement
Unit) bestar av akseloremeter som tar hgyde for tyngdekraften og xyz-aksene (Ungureanu,
Bogo, Galliani, Sama, Duan, Meekhof, Stihmer, Cashman, Tekin, Schonberger, Olszta &
Pollefeys, 2020). Gyroscope roterer bildene og sammen med magnetometeret oppnar man
absolutt-orientering som gjar at brillen kan plassere virtuelle objekter pa riktig plass i den
fysiske verden (Ungureanu et al., 2020). Dette utgjar det som kalles Research Mode, som
muliggjer grensesnitt til & hente ut data som beskriver rommets starrelse og gjar at sensorene
far en forstaelse for hvor ting star i den fysiske verden (Ungureanu et al., 2020). HoloCare
AS og Bouvet er de eneste forhandlerne per dags dato pa HoloLens 2, i Norge. Bouvet har
pilotert et prosjekt med medics pa offshore plattformer, og HoloCare AS har aktive piloter
med Oslo Universitetssykehuset med HoloLens 2 brillen i dag. Begge bedriftene ser pa
muligheten for a videreutvikle portefaljen sin og mulighetsomradet med hardware.

Jodapro kan klassifiseres som et beslutningsstetteverktgy som til na kun har blitt testet ut
og utviklet for ambulansearbeidere og legevakt (Rage, 2020). Teknologien er et stemmestyrt
hodekamera som kan gi to-veis kommunikasjon mellom helseinstanser og er et augmentert
virkelighetssystem (Rge, 2020). Utstyret bestar av et kamera, et hodesett og en skjerm som

ambulansearbeideren har under gyet sitt, hvor du kan se, hgre og fa presentert innhold pa
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skjermen (Jodapro, 2020). De har utviklet en katalog som gir en automatisk konfigurering

med GPS, som knytter lokale telefonnummer inn i brillen, koblet til brukers geografiske

lokasjon. Det er en sikker og stabil videokommunikasjon som er koblet pa Norsk Helsenett

(Jodapro, 2020).

In‘._ (] w . -

Figur 5: Til venstre: "To personer interagerer med et
hologram", hentet fra Oslo Universitetssykehus (2018). Til
hgyre: "En person har pa seg HoloLens 2 brille", hentet fra
Microsoft (2020)

Navn HoloLens 2

Pris 35.000 kr

Lisenspris -

3D mulighet Ja

Sensorer VLC frontkamera, 4 lyssporingskamera, 2 IR

kamera, Long Throw Depth (1-MP time-of flight
(ToF), IMU: Magnetometer, Acceleromete og
Gyroscope, Research Mode, Field-of-View,
Funksjoner Spatial Mapping

DNN kjernedatamaskin og artikulerende hénd
(AHAT)-og eye-tracking (IPD), justerbart
hodebénd, oppvippbar, RGB kamera, 4 Graskala
kamera

Spatial Sound 2-3 timer aktiv bruk

Stemmegjenkjenning Nei
Blinkegjenkjenning -
Helsenett Nei

Qualcomm Snapdragon Iris, stemme, kode

Batteritid Ja
Drop proof

Dustproof Ja
Vannavvisende Ja
Innlogging Nei

Figu
Jodaprobrille”, hentet fra Jodapro (2021). Til hgyre: "En
person har pa seg Jodaprobrille”, hentet fra Realwear
(2021).

Jodapro
25.000 kr
600kr per/méaned

Nei

GPS, Gyros, digitalt kompass, Bluetooth
Beacons

Justerbart kamera og audio, 16 MP LED
lommelykt video stabilisator, HD video

Nei
Ja
Nei
Ja
Ja

8-10 timer
Ja (2m pa asfalt)
Ja (IP66)
Ja
Stemme, kode

Figur 6: Viktigste teknologiske spesifikasjoner ved HoloLens 2 og Jodapro. Se vedlegg 9.1 for fullstendig oversikt.

Tekniske spesifikasjoner fra Jodapro er hentet fra nettsiden til leverandgren Realwear

under produktbeskrivelse av HMT-1 kameramodellen (Realware, 2021). Pris er hentet fra

intervju med Forhandlere. Tekniske spesifikasjoner fra HoloLens 2 er hentet fra Microsoft

(2021), Ungureanu et al. (2020) og Wang, Parsons, Stone-McLean, Rogers, Boyd, Hoover,

Meruvia-Pastor, Gong og Smith (2017).
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Tabell 6: Informantenes stilling og pseudonym, og en gruppering av informantene.

Grupperinger Yrke/Stilling Pseudonym
Fokusgruppe Sykepleier Magda
Fokusgruppe Sykepleier Elise
Fokusgruppe Sykepleier Sofie
Fokusgruppe Helsefagarbeider Lisa
Fokusgruppe Helsefagarbeider Guro
Sykepleier SAFER, Sykepleier Britt
Legevakt Lege og Kirurg Per
Legevakt SAFER, Sykepleier Ingvild
Legevakt Overlege (Luftambulanse) Mads
Ambulanse Ambulansearbeider Gerd
Ambulanse SAFER, Ambulansearbeider Oskar
Kirurger Lege og Phd Kirurg Sondre
Kirurger Overlege og Leverkirurg Sverre
Kirurger Overlege og Kardiolog Olav
Utviklere Bouvetutvikler 1 Bernt
Utviklere Bouvetutvikler 2 Erling
Forhandlere Bouvetleder Hallgeir
Forhandlere Helsedirektar Jonas
Forhandlere HoloCare AS Gunn
Forhandlere JodaPro Berit

Informantene Bernt, Erling, Hallgeir, Jonas, Gunn og Berit er alle forhandlere og er
aktive i pilotprosjekter med utvikling og brukersentrisk tilpasning per dags dato. Britt,
Ingvild, Oskar, Sondre, Sverre, Olav og Mads er alle deltakende parter i disse
pilotprosjektene, og har bade bruker-og beslutningstakerperspektiv i disse. Fokusgruppe og
Ambulanse er alle nye til telemedisin i form av AR-briller og representerer perspektivet til

hjemmesykepleie, legevakt og ambulanse. De vil uttale seg mest pa brukerperspektiv, men
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ogsa komme med innspill pa beslutningsprosesser og organisatoriske faktorer for sin
avdeling. Videre i studien vil det henvises til grupperinger fra tabell 6 i resultat og diskusjon
for & vise forskjeller mellom instansene, da dette er viktig for a kunne se forskjeller mellom
de ulike leddene i verdikjeden.

| denne studien gjennomgas analyseenhet, eksternt perspektiv som innebzrer
beslutningstakere for teknologiutvikling i helsevesenet. Denne analyseenheten ble
gjennomfart med individuelle dybdeintervjuer. Ettersom det er brukt individuelle

dybdeintervjuer i begge studiene er metoden forklart samlet i delkapittel 4.1.1.

Datainnsamling handler om a ta passende valg for forskningsprosjektet, og innebeerer
blant annet at man ma velge ut hvem som skal delta i studien, hvordan man gjennomfarer
studien og hvordan resultatene skal presenteres (Bryman & Bell, 2011; Johannessen et al.,
2011). Tidsperspektivet for denne studien er noe kortere enn et casestudiedesign anbefaler for
innsamling av empiriske data (Jacobsen, 2005). Pa grunn av en begrenset tidsperiode, har
datainnsamlingen foregatt over fire arbeidsuker.

For & utforske analyseenhetene har individuelle dybdeintervju med lydopptak blitt valgt
som metode. Dette var mest hensiktsmessig ettersom denne studien satte fokus pa et
fenomen, der formalet var & forsta en dypere mening med informantenes tanker, erfaringer og
opplevelser (Kvale & Brinkmann, 2015). Basert pa Bryman og Bells (2011) utsagn om a
evaluere passende teknikk til datainnsamling, ble det benyttet semistrukturert intervjuguide i
intervjuene som gjorde det mulig & bevege seg fram og tilbake i intervjuguiden. De
overordnede, forhandsvalgte og teoribaserte temaene tillot at nye temaer informanten tok
opp, kunne utforskes og gjorde det mulig 4 tilpasse intervjuet underveis. Det ga en god
balanse mellom standardisering og fleksibilitet i intervjusetting (Johannessen et al., 2011).

| datainnsamling av individuelle dybdeintervjuer trenger ikke informantene a tenke pa
hvordan de fremstar i en gruppe, ved at de kan veere @rlige pa spgrsmal uten at andre

kommenterer pa det de sier. Videre vil ikke informasjonen de gir, kunne knyttes opp mot dem
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i etterkant av intervjuet (Postholm & Jacobsen, 2011). En svakhet med denne metoden er at
den er ressurs- og tidkrevende som dermed setter begrensninger pa antall informanter som
kan intervjues (Postholm & Jacobsen, 2011), og gjar studien mindre overfgrbar for andre
forskere (Bryman, 2016). For & gjere studien mer overfgrbar har totalt 15 dybdeintervjuer
blitt gjennomfart, hvorav informantene har bakgrunn som forhandlere, klinikere og utviklere

og har uttalt seg bade fra et beslutningstaking- og brukerperspektiv.

Siden en kvalitativ studie vil veere begrenset i starrelse sammenlignet med en kvantitativ
metode, kan man argumentere at utvalget aldri kan bli representativt, og dermed vil det i
denne studien veaere mest hensiktsmessig a benytte strategisk utvelgelse (Fangen, 2010). Dette
gjer at populasjonen til studien blir valgt i henhold til klare inklusjons- og
eksklusjonskriterier (Johannessen et al., 2011), som vist i tabell 7. I utvelgelsen av
informanter til dybdeintervjuene av eksternt perspektiv, ble det brukt en skjgnnsmessig
utvelgelse hvor de som virket mest representative ble valgt ut (Drageset & Ellingsen, 2010),
som tidligere nevnt i delkapittel 3.3. Denne utvalgsmetoden kan derimot fare til at enkelte
grupper blir ubevisst utelukket (Jacobsen, 2005). Da det kun er to typer AR-briller som har
blitt testet ut for Helse-Norge i dag, ble det naturlig & velge forhandlere og utviklere av disse,
til & undersgke brukergrensesnitt og aksept sa langt inn mot helsevesenet. Det er en risiko i at
de kan vaere farget av formalet om a selge produktet og dermed ikke gi et godt nok bilde av
de reelle utfordringene. Derfor er det ogsa viktig & koble pa brukerne i pilotprosjektene for a
kunne dra koblinger mellom svarene fra brukere og beslutningstakere, slik at det helhetlige

bildet kommer bedre frem. Utvalgskriteriene er oppsummert i tabell 7.
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Tabell 7: Inklusjons- og eksklusjonskriterier med tilhgrende forklaring for individuelle dybdeintervjuer med

beslutningstaker perspektiv.

Kriterier

Forklaring

Respondentene ma ha minst 80%
stilling i rollen som innebeerer
beslutningstaking/aktarer for
teknologiutvikling.

Ettersom at beslutningsprosesser er dynamiske og ber
betraktes som en prosess der ulike aktgrer deltar (Jacobsen
& Thorsvik, 2019), ansa vi det som relevant at individene i
utvalget er ulike aktgrer og har 80% stilling eller mer. Dette
for & sikre at de har en dyp forstaelse av prosesser rundt
teknologiutvikling. Det er ogsa gnskelig at de skulle kunne
vise til faktorer for teknologiadopsjon som de selv hadde
opplevd.

Respondenten har solid praktisk
erfaring med telemedisinske
verktay, HoloLens 2 eller
konkurrerende verktay.

Informantene bgr arbeide med telemedisinske verktay i
deres stilling ettersom det er gnskelig & studere kriterier for
teknologiadopsjon av tele-1ICU verktay.

For at utvalget skal bli mer representativt i henhold til
forskningsspersmalet, samtidig som det skal veere
uavhengig av en organisasjon og deres funn, benyttet
studien ngkkelinformanter i konkurrerende bedrifter som
har et ansvar for & drive frem endring (Meyer & Stensaker,
2016) for & finne noen felles kriterier for teknologiadopsjon
av tele-ICU verktay.

For & rekruttere informanter til studien har personlig nettverk og sngballmetoden blitt

benyttet (Tjora, 2012). Det har blitt fastsatt noen kriterier, og personer med en tydelig rolle

innen teknologien ble kontaktet per epost eller LinkedIn. Introduksjonsmgter ble satt i

Microsoft Teams med aktuelle kandidater, hvor oppgavens formal ble presentert og diskutert.

Det kom frem at det eksisterer et markedspull pa denne type teknologi og at norsk helsesektor

har begrenset forskning pa omradet. Dermed var det stor interesse for a bista i denne studien

med ressurser i form av tid og kontaktnettverk. For & oppna data-metning ble det satt 15

intervjuer med informanter som oppfyller kriteriene i tabell 7. Rekruttering av informanter

var enklere enn farst antatt, da korona har frigitt tid med tanke pa hjemmekontor og muligens

gjort den norske befolkningen mer teknologibevisst. Selv om studien gnsker a benyttte

ngkkelinformanter er disse ofte en sseregen profil som er a-typisk for gruppen, og kan i

teknologitilfeller vaere over gjennomsnittet fremoverlente som kan fare til informantbias

(Lecompte & Goetz, 1982). Informantbias kan forhindres ved a gi en ngye beskrivelse av de

som har bidratt til den innsamlede dataen, som er gjort i tabell 7.
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For hele studien ble 15 dybdeintervjuer (studie 1 og studie 2) over en periode pa 4 uker i
mars 2021 gjennomfert. Intervjuene varte i om lag 60-90 minutter pA kommunikasjons-

plattformen Microsoft Teams.

I utformingen av intervjuguiden ble teorien brukt aktivt. Det teoretiske rammeverket
UTAUT (Tornatzky et al., 1990) og TOE (Venkatesh et al., 2003) gjorde det naturlig a dele
intervjuguiden inn i to deler, med del 1: Internt perspektiv med faktorene nytteverdi og
brukeropplevelse og del 2: Eksternt perspektiv med teknologi, organisatorisk og eksterne
faktorer (Vedlegg 9.2, 9.4 og 9.5). De to delene danner grunnlaget for de to forste
forskningsspgrsmalene som sammen gir data for & svare pa det siste forskningsspgrsmalet.

Del 1 la grunnlag for a forsta adopsjonsfaktorer for brukere og muliggjere brukere av
AR-briller, i dette tilfellet hjemmesykepleien, kirurger, ambulansepersonell og fastlege.
Formalet var a fa frem persons tanker og holdninger som kan pavirke intensjon om a bruke
teknologien, og gir innsikt i hvilke interne faktorer som pavirker teknologiadopsjon for en
person. Del 2 la grunnlaget for & forsta adopsjonsfaktorer for et eksternt perspektiv, i dette
tilfellet helsevesenet og konsulentbedrifter. Formalet var a fa frem eksterne parters tanker og
holdninger om teknologiadopsjon og hvordan helsevesenet legger til rette og setter krav for
dette. Dette vil svare pa hvordan strukturen, kulturen og normene pavirker
teknologiadopsjon. VVektleggingen av del 1 og del 2 i intervjuguiden ble tilpasset hvert
intervju ettersom informantene har ulikt perspektiv ut ifra stilling og arbeidsomrade.
Sparsmalene ble forsgkt utformet pa en slik mate at de startet introduserende og deretter ble
fulgt opp av oppfalgingssparsmal (Kvale & Brinkmann, 2015). For & unnga ja/nei-svar, ble
det utformet apne spgrsmal. Semistrukturert intervju gir rom til a falge opp og fange
informasjon utover de satte spgrsmalene, noe som var gunstig siden en informant kan ha en

starre innsikt i, for eksempel beslutningstaking, enn farst antatt.

| forarbeidet ble intervjuguidene utformet med forankring i teorien for a hente inn

relevant og viktig kunnskap i henhold til problemstillingen (Kvale & Brinkmann, 2015). For
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a kvalitetssikre intervjuguiden, ble sparsmalene testet pa personlig nettverk for a hente
tilbakemelding pa hvorvidt de svarte pa formalet med studien (Jacobsen, 2005). Hensikten
med testen var a sgrge for at spgrsmalene var forstaelige og for a fa et realistisk tidsestimat pa
intervjuet. Ettersom informantene har ulike perspektiver med tanke pa rolle og erfaring, var
denne metoden nyttig for a sile ut tema som informanten ikke hadde bakgrunn for a svare pa.
Siden studien samler inn personopplysninger, var det ngdvendig & melde studien inn til
NSD (Norsk Senter for Forskningsdata). Seknaden til NSD ble sendt med
utkast til intervjuguidene for de ulike informantgruppene, samt generell informasjon om
studien. Et godt forarbeid, fjernet behovet for endringer og drastiske tilpasninger etter
intervjuene hadde begynt. Dette var viktig ogsa da en endring i intervjuguiden ville medfart
en endring i NSD-sgknaden. Sgknaden ble sendt 25.01.2021 og ble godkjent 03.02.2021, se
vedlegg 9.9.1. NSD-sgknaden krever ogsa at et samtykkeskjema blir underskrevet far opptak,
samtidig som at det sikrer informanten tilstrekkelig informasjon far de uttaler seg pa opptak.
Far intervjuet fikk informantene tilsendt samtykkeskjemaet pa e-post med en oppfalging etter
noen dager, for & forsikre at den ble signert far intervjuet. En kritisk vurdering til metoden i
etterkant er at det hadde veert fornuftig a sende intervjuguide pa forhand, som kunne trygget

informantene med tanke pa sprak.

Under gjennomfgringen var rollefordeling slik at en intervjuer utfgrte intervjuet som
farsteintervjuer, mens andreintervjueren holdt seg i bakgrunnen. Rollene ble byttet pa
gjennom prosessen for a imgtekomme informant og intervjuers kompetanse pa best mulig
mate. Andreintervjuer var ansvarlig for bandopptak og oppfelgingsspgrsmal hvis noe fra
intervjuguiden ikke hadde blitt diskutert. Innledningsvis ble intervjuers stilling, oppgavens
formal og intervjuets formal presentert, samtidig som det ble tydeliggjort at studien er
uavhengig av teknologi og ingen svar er gale. Videre ble informantene gjort bevisste pa at
intervjuet var anonymt og at det var fullt mulig & be om at enkelte utsagn ble fjernet om de
forsnakket seg. Far opptak startet, ble tillatelse for bruk av bandopptaker muntlig bekreftet.

Intervjuet startet med spgrsmal rundt informantenes bakgrunn og navarende stilling for a
skape en trygg samtale, som gjar at informanten fgler de kan snakke fritt uten a bli demt og
fa aksept for meningene sine. Intervjuer hadde som formal a tillate spillerom og refleksjon i
svar pa spersmal, og samtidig fare samtalen pa rett spor. Komplekse spgrsmal ma

omformuleres under intervju, hvis de blir oppfattet vanskelig av enkelte informanter
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(Johannessen et al., 2011). Oppfalgingsspgrsmal av typen: «hva mener du med det?», «kan
du utdype?» eller «hvorfor tenker du det?» stilles hvor informantene er for vage eller
spgrsmalene ikke var gode nok. Deretter vil strukturen falges i starre grad, hvor informantene
ikke deler like mye pa eget initiativ eller ikke svarer tilstrekkelig pa studiefenomenet.

For & formidle hovedtematikken i dataen pa en forstaelig mate har Gioia-rammeverket
blitt brukt til & forenkle dataene (Gioia, Corley & Hamilton, 2013) hvor
informasjonsmengden ble redusert ved & analysere og gruppere innsamlet data (Johannessen
et al., 2011). De individuelle intervjuene har blitt transkribert ordrett. Deretter har data blitt
kategorisert ut fra svar og ikke de teoretiske kategoriene i intervjuguiden. En apen og
induktiv koding ble utfgrt, som gjenspeilet datahovedtrekkene for & utvikle fgrste ordenstema
(Gioia et al., 2013). For a redusere mengden data til andre ordenskategorier ble en
gjennomgang av alle konseptene utfart, for a finne fellestrekk og ulikheter. Dette forte til
flere deskriptive kategorier som ble plassert under noen felles omrader for a finne de
overordnende aggregerte dimensjonene. For a klare a finne dimensjoner som reflektere
hovedstrukturen, dybden av dataene og som gir svar pa forskningsspersmalene, har datasettet
blitt vurdert opp mot det teoretisk rammeverk en gang til. Dermed reflekterer de aggregerte
dimensjonene pa hovedpunktene fra datamaterialet opp mot det teoretiske rammeverket.
Denne metodikken ble valgt for a finne dypere innsikt i intensjon om 4 ta i bruk ny teknologi,
med et fokus pa fortolkning av meningsinnhold (Malterud, 2002). Problemstillingen og
forskningsspgrsmalene har blitt justert underveis i forskningsprosessen i arbeidet med
analyse og drgfting, hvor kvalitetssikring av data har blitt gjennomfgrt med gjentatte
revideringer av resultat. Dette har veert naturlig i prosessen fra teori, empiri og

problemstilling.

Innen kvalitativ forskning brukes begrepene validitet, reliabilitet og overfgrbarhet som
kriterier for kvalitet (Jacobsen, 2005). Det er tatt hensyn til disse kriteriene ved a tilpasse og

vurdere datainnsamlingen underveis i oppgaven.
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Validitet blir beskrevet som en vurdering pa om det du maler, observerer eller
identifiserer er i trad med det som var tenkt (Bryman, 2016; Mason, 1996). | spgrsmal om
validitet ma teoretisk funn, begrepsmessig avklaring og metodisk vurdering draftes opp mot
studiens formal (Johannessen et al., 2011). Det ble brukt triangulering av datainnsamling for
a fa en starre forstaelse av flere lag i organisasjonen, hvor data fra bade hjemmesykepleie,
fastlege, ambulanse, kirurgi, utvikling og forhandlere innhentes (Pope & Mays, 1995;
Yardley, 2000). Denne helhetlige forstaelsen skal hjelpe med a skille mellom intensjon om
bruk og faktisk bruk (Bardach, et al., 2009; Pope & Mays, 1995).

Siden informanter ble valgt ut basert pa kriterier i tabell 7 styrkes informantenes verdi og
studiens troverdighet, ifalge Morse, Barrett, Olson & Spiers (2002). For a forsikre at studien
maler det den skal, ble intervjuguiden satt opp i trad med det teoretiske rammeverket og ble
testet forut de faktiske intervjuene. Dette rammeverket har gjort det mulig & koble funnene fra
studien enkelt opp mot tidligere studier og har gitt rom for & dra starre konklusjoner. Siden
intervjuet har et semi-strukturert oppsett, vil det veere ngdvendig a ta hgyde for den logiske
positivisme, hvor fellestrekk i informanters svar vil underbygge sannsynligheten for at
funnene er realistiske (Abbot, 1992).

Studien har som formal & gke forstaelsen av telemedisinsk adopsjon i de faktiske delene
av helsesektoren de er tiltenkt, og ikke ved a fremskaffe teoretisk generaliserbare funn
(Thagaard, 2018). Likevel kan det stilles sparsmalstegn ved all forskning vedrarende om
funnene er overfgrbare i andre kontekster. Det er her viktig & ta hensyn til at dynamiske
miljger og organisasjoner kan gi ulik reaksjon overfor ulike forskere, da tillitsgraden mellom
objekt og forsker kan vare ulik (Fangen, 2010). Det bgr gjeres en vurdering angaende
kompatibilitet og overferingsverdi av denne studien, ut ifra om konklusjonen fra én studie
implisitt eller eksplisitt motstrider andre liknende studier (Fangen, 2010). Studiens funn kan
relateres til annen empiri og prosjekter, eksempelvis liknende implementeringsstudier av
velferdsteknologi og telemedisin. Det er rimelig a anta at det finnes fellestrekk og

hovedvariabler pa tvers av kontekst innen disse feltene.

Fangen (2010) mener reliabilitet er en vurdering om en uavhengig observater ville ha

bemerket og tolket de samme hendelsene likt. Schatzman og Strauss (1973) argumenterer
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derimot for at den uavhengige observataren heller ville gjort oppdagelser som implisitt gar
imot studien. Vurdering om reliabilitet er knyttet til maten dataen er innhentet og bearbeidet
pa (Johannessen et al., 2011), som vil evalueres i dette avsnittet.

Gjennomfgring av gode intervjuer krever en viss mengde trening for & unnga tabber som
kan ha betydning for dataen (Silverman, 2011). Innledningsvis i intervjuet ble rolleavklaring
satt, hvor informanten ble klar over at de skulle hovedsakelig henvende seg til
farsteintervjuer. Farsteintervjuer skal holde seg sa objektiv som mulig, unnga & dele egne
meninger og kun delta i samtale for a trygge informant (Silverman, 2011). Gjennomgaende i
informasjonsinnhentingsfasen er det viktig a evaluere personlige falelser knyttet til prosjektet
og forskningsobjektene, slik at det ikke ubevisst spiller inn pa funn og tolkning (Fangen,
2010; Fog, 1994). Ved & anerkjenne disse vil det vaere enklere & forhindre overentusiasme pa
enkelte omrader og bidra til en mer objektiv tolkning av resultatene (Fog, 1994). En
oppsummering etter hvert emne vil ogsa bidra til at informanten kan reflektere over gitt
informasjon og trygges i at de ikke blir feiltolket, som vil kvalitetssikre den gitte
informasjonen og dermed gke reliabiliteten. Under intervjuene ble det benyttet bandopptak
for a sikre at informasjon ikke faller bort. To observatgrer konkluderer derimot ikke alltid likt
i vurdering av data, derfor har denne studien gjort en Cohens Kappa-analyse som viser et
resultat pa 0,78, som er en tilfredsstillende reliabilitet for dataanalysen (Lydersen, 2018). For
a komme frem til dette har 30 funn fra 8 intervju blitt tatt ut og vurdert av begge
observatgrene. Videre ble disse vurderingene tolket individuelt av observatarene pa hvor

nerliggende de var kategorisert. Full Cohens Kappa-analyse kan finnes i vedlegg 9.8.

Siden studien omfatter persondata tilknyttet informantene ble de etiske retningslinjene
ivaretatt ved a melde prosjektet til NSD, som nevnt i delkapittel 4.1.3.2. Hver informant fikk
et samtykkeskjema tilsendt for intervjuet, som inneholdt all relevant informasjon knyttet til
opptak av intervju, lagringstid, publisering, formal, forskningsspersmal og tema for studien.
Videre ble det informert om at deltakelse er frivillig og at de kan trekke seg nar som helst
uten & matte oppgi grunn, som farer til en informert beslutning om deltakelse, ifglge
Silverman (2013). Det blir satt av tid til & gjennomga samtykkeskjemaet sammen med
informanten far hvert intervju for a forsikre at konfidensialitet og anonymitet blir overholdt
(Fangen, 2010). Videre kan det komme opplysninger i intervjuene som angar organisasjonen

direkte, og det kan vare til ubehag bade for individene og organisasjonene de representerer.
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Derfor har data blitt anonymisert bade med tanke pa organisasjonen, og informanten slik at
det ikke kan spores tilbake til informanten. Tiltak som pseudonym blir brukt for & sikre full
anonymisering og pa denne maten vil det veere vanskelig a gjenkjenne informantene
(Silverman, 2013). I tillegg er det viktig & presisere for deltakerne at denne studien er
uavhengig av teknologi og spesifikk bedrift, noe som mest antagelig vil bidra til uavhengige

svar.
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| dette kapittelet vil de empiriske funnene bli presentert. Datagrunnlaget er analysert og
tolket for & finne likhetstrekk og de mest fremtredende ulikhetene. Resultatkapittelet er
strukturert etter kategoriene i henhold til analyserammeverket basert pa Gioia et al. (2013) og
TOE-rammeverket, illustrert i Figur 5. Kapitlene starter med a introdusere hovedtrekkene, far
det gar dypere inn i de unike funnene, hvor hovedfokus vil vaere pa a sammenfatte essensen i

funnene. Underveis i analysen vil sitater bli brukt for a underbygge funnene.
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1. ordensbeskrivelser

Helhetlig dimensjon
2. ordenstemaer/

Teoretisk Rammeverk

o Pilot/testing for & kartlegge behov og tilpasse verktay
« Behov for tilrettelegging ved teknisk svikt (support)

 Integrering inn mot eksisterende system er ngdvendig for
fullt utbytte av brillen.

o Gjentakende design pé software gir gkt brukervennlighet

o Standardisering er utfordrende med systemintegrering

NN

 Det er for stor top- down kultur for beslutningstaking i
helsesektoren

o Lavt fokus pa ansattes pavirkning pa beslutninger

o Det er mange hierarkiske ledd i helsevesenet

o Man vil holde fast p& s&nn som man har gjort det for
« Fragmenterte og diversifiserte helsemetoder i Helse Norge
o Starste utfordring er & fa til et felles system, infrastruktur

AV

« Tilrettelegge for superbrukere og erfaringsdeling
o Tilstedeveerelse, ressurser og tid til at dette lykkes
« Fremoverlente kollegaer bidrar til teknologiadopsjon

o Skape en kultur for endringsvilje

« Personlighet, holdninger og erfaring pévirker samarbeid o
teknologi

« Tydelig rollefordeling er essensielt for teknologiadopsjon

o Leasing kan bistd i innkjepsvurdering
 Investorene skal ha 1/3, sykehus 1/3 og oppfinnere 1/3
« Samsvar mellom betalende part og gevinstmottager

* Tid og kostnadsbesparende med faerre hjemmebesgk
« AR bistér helsepersonell til & utnytte ressurser bedre
o Lagre data lokalt vil koste mye

AV VAV VA

o Fjernkommunikasjon fungerer med videosamtale
o Teknologi i utvikling krever Plug-and-Play
© Q3 i 2021 vil ha flere store konkurrenter pa banen

\v4

o Nettilkobling varierer etter omréde
o M4 bruke hotspot, mobilt bredbé&nd eller wifi p&
behandlingssted

o Avklaring av ansvarsfordeling i en fjernassistansesituasjon

 Trygg kanal for kommunikasjon er ngdvendig, personvern

 Pasientsikkerhet krever gjennomanalysert og gjennom
utredet data

AV

o Medisinsk utstyr krever klinisk studie.

o Begrenser bruk av software. — fra direktiv regulatorisk
fremgangsméte

« Korona har &pnet opp for ny teknologi og endring av
reeulatoriske betingelser

N

Pilot/Testing
Tilpasning for
brukergruppen

Kompatibelt
med andre brukersystemer

Grad av Byrakrati:
Forankring langs flere
nivéer (Hierarki)

En Konservativ Sektor

Stattende ledelse for
teknologikultur

Det gkonomiske
handlingsrommet

Ressursbruk pavirker
handlingsrommet

|
|
|
[ Organisasjonskulur
|
|
|

Organisasjonskultur:
Etablere praksis for
endring og Innovasjon

~
Konkurrerende faktorer
for aksept av AR-brille i
telemedisin
p
Nettilkobling
\ Eksternt
e Perspektiv
Lovverk
Juridiske retningslinjer
A\
~
Lovverk
Regulatoriske
betingelser
.

Teknologisk
Perspektiv

Organisatorisk
Perspektiv

Figur 7: Datastruktur og tema oppsummert med utgangspunkt i Gioia et al. (2013) og TOE-rammeverket
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Funnene viser at alle informanter anser brukersentrisk utvikling og pilotprosjekter som
essensielle drivere for adopsjon i helsevesenet, og vil veere en god implementeringsstrategi
for helsevesenet, ifglge Ambulanse og Forhandlere. Kirurger og Forhandlere mener det er
essensielt & implementere teknologien i medisinstudiet siden det vil gi starre leringsutbytte
med praktiske tilnaerminger, samt gi en gkt overfgringsgrad til bruk nar de kommer ut i jobb.
Kirurgene viser derimot til aktive pilotprosjekt hvor samarbeidet mellom klinikere og
utviklere kunne veart enda tettere, og som et resultat kan dette bli en barriere for adopsjon.
For eksempel resulterte en pilot gjennomfart av SAFER i at beslutningstakerne endret
teknologi til noe som var lett og lite da det traff bedre pa brukernes behov, ifglge Ambulanse.
Ledere bar derfor tilrettelegge for et slikt tett samarbeid slik at fordelene med pilotprosjektet
blir imgtekommet (Forhandlere).

Ambulanse og Utviklere mener et felles navigasjonsmgnster i apputvikling er essensielt
0g mener det bar gjennomfares med et programdesign brukeren allerede er vant med, som for

eksempel Microsoft Teams.

«For hvis du ser pa noe du aldri har sett noe far og du har hundre valgmuligheter sa blir du litt sann,
det blir litt farlig. Men hvis du kjenner det igjen og det er noe du er vant med & bruke fordi du har hatt

Teams-mgter i et ar sa er det kanskje en helt annen sak» (Oskar, Ambulanse)

Denne metoden ufarliggjere teknologien for skeptikerne og dermed bli en driver for
adopsjon, ifelge Ambulanse og Utviklere. Forhandlere og Utviklere mener AR brillen ikke
vil gi tilstrekkelig med oppleering og at en mulighet kan veere a kjgpe inn VR briller med
samme navigasjonsmgnster og design.

Samtlige informanter mener teknisk svikt ikke kan oppsta under akuttsituasjoner, da det
vil fare til at man ikke tgr & benytte teknologien ved neste akuttsituasjon. Kirurgene mener
derimot at det er usikkerhet tilknyttet teknologien som er den sterste barrieren til faktisk bruk
og ikke teknisk svikt.

«Fgler vi er ganske vant til teknisk svikt, s& om det kommer et nytt produkt med teknisk svikt, sa er ikke

det et stort problem, altsé» (Per, Legevakt)
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Forhandlere og legevakt mener dette kan bli gjort om til en driver ved & ha degnapen
vakttelefon samt en superbruker per team for & imagtekomme brukernes usikkerhet i en

behandlingssituasjon.

Samtlige mener at integrering mot eksisterende verktgy er ngdvendig for a fa fullt utbytte
av en slik AR-brille. Forhandlere foreslar derimot at en brille med kun videokommunikasjon
kan veere en god plass a starte, noe som krever lite utvikling og er billigere. Videre mener de
at en systemintegrering fra ulike instanser og integrering inn mot ulike andre verktey vil ha
stor verdi. Selv om e-journal integrering ville vaert nyttig, ser Ambulanse og Utviklere en
barriere i GDPR. Ambulanse og Utviklere mener derimot det er ngdvendig & ha all

informasjon tilgjengelig i brillen, og nevner spesifikt CorPuls-integrering.

«A kunne ha en monitor visualisert som et hologram inni HoloLensen vil gjgre at du kan se monitoren
din uavhengig av hvor du er hen. Sann at du kan plassere deg der det er mest hensiktsmessig ut ifra det

du skal gjare med pasienten» (Oskar, Ambulanse).

Huvis brillen kan vise et hologram av vitalie, vil ambulanse og veileder ha full kontroll
under hele pasienttransporten som de ikke har i dag (Ambulanse, Forhandlere og Utviklere).
Hjemmesykepleien har en NEWS prosedyren med seg i akuttsekken som de ma manuelt se
igjennom for a vurdere pasienttilstand, saerlig nar det kommer til barn (Fokusgruppe,
Legevakt og Sykepleiere). | fokusgruppen kom det frem at en avsjekkingsliste i brillen ville
trygge behandler og veileder i at prosedyren er fulgt og fere til bedre pasientomsorg.

For beslutningstakere vil det derfor veere essensielt a forstd de ulike instansenes behov i
forhold til hvilke integreringer og spesialtilpasninger som er ngdvendige (Forhandlere). Det
er en driver for ambulanse at CorPuls er integrert og at de far en bedre oversikt i utfgrelsen av
arbeidet (Ambulanse). For hjemmesykepleien er det derimot en driver at de blir trygget i
arbeidet og far bistand i beslutningstaking, hvor NEWS og videokonsultasjon vil vere
essensielle integreringer for a oppna denne tryggheten (Fokusgruppe).

Forhandlere og legevakt mener den starste utfordringen til helsesektoren er at det
eksisterer fragmenterte og diversifiserte metoder pa tvers av avdelinger, instanser og
regioner. Forhandlere mener videre at det & lage en prosess som alle kommuner kan ta i bruk
er den starste utfordringen Helse-Norge har i dag, og at det benyttes en plastringsmetode som

igjen bidrar til videre fragmentering per na.
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«Spesialisthelsetjenesten og Helse Sgr-@st, de har jo 3000 systemer. Det er helt drgyt og det
pasientjournalsystemet Dips for & fa det til & virke, sa tror jeg at det er et annet sted mellom 60 og 200
integrasjoner for at all informasjon skal kunne flyte opp i, i det systemet og gi legene, sa helhetlig bilde
av pasient som mulig. Mens i primarhelsetjenesten, s er, sa er kanskje utfordringen at de har for gamle

systemer som for lenge ikke har vart videreutviklet noe szrlig» (Jonas, Forhandlere)

Dermed vil en AR-brille kreve spesialtilpasning til lokale system for & kunne vare
aktuell, ifglge Forhandlere og Utviklere. Videre mener Utviklere at en felles app med
forskjellige funksjoner og begrensninger etter rolle vil vaere veien & g4, siden dette vil gi
riktig instans riktig tilgang, og dermed ta hensyn til ulike systemintegrering
og brukervennlighet. Forhandlere er samstemte i at en standardisering er viktig, men at det
kanskje ber tillegges et distrikt eller en region. Erfaringene deres er at synet pa
standardisering ikke er delt av det kliniske personellet. Informasjonsflyten mellom instanser
og regioner er derimot veldig svak, ifalge Ambulanse, Forhandlere og Legevakt, hvor en
interkommunal legevakt kan mangle tilgang selv om fastlegen ligger i nabokommunen
(Legevakt). Legevakt mener videre det ville last mange frustrasjoner hvis sykehuset kunne

slatt opp i en journal fra legekontor eller legevakt.

Ambulanse, Forhandlere og Kirurger mener det er behov for en bottom-up-kultur i
helsesektoren for at teknologiadopsjon skal kunne forankres langs flere nivaer. Videre viser
de til at beslutningsansvar ligger pa den mest erfarne i en institusjon. For hjemmesykepleien
og ambulansen blir lokale innkjep gjort av fagansvarlig basert pa gnsker fra personalet og
lokale behov (Ambulanse, Fokusgruppe). Forhandlere argumenterer at sannsynlighet for
adopsjon minsker hvis teknologien ikke blir tilpasset brukeren.

Legevakt argumenterer for at det eksisterer hierarkiske ledd i helsevesenet, og at
holdninger om hierarki og mistillit til andres kompetanse vil pavirke samarbeidet om
teknologien og dermed ogsa bruken. Dette hierarkiet og innvirkningen det hadde pa
deltakelse og oppfattelse av teknologi og behov for bruk ble tydelig i simuleringen
(Fokusgruppe og Observasjon). Tillitten til helsefagarbeidernes vurdering viste seg a vaere
lav og farte til at sykepleier gjerne heller ville dobbeltsjekke og gjere egne vurderinger

(Observasjon). Det er en gjenganger i funnene at informantene mener de som er lavere
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rangert i utdanning har mer nytteverdi av a bruke teknologien og at de selv kan ha nytte som
veiledere.

Forhandlere mener det er et hinder i at alt ma veere ekstremt gjennomtygd og utprevd far
helse aksepterer det, noe som er tidkrevende og farer til at helse blir dratt etter
teknologiutviklingen. Dermed vil vaneorienterte mennesker og holdninger vere en barriere

for adopsjon, ifglge Forhandlere og Legevakt.

«Det er sann med nye prosedyrer. Det tar enormt med tid. Hvis du ikke selv kan de nye teknikkene og
ikke er serlig visjoneer, sa synes de det er dumt & forandre pa ting. Og det tror jeg man vil state pa nar
man begynner & introdusere HoloLens pa andre steder. De som jobber pa avdelingen, er ganske
nedlesset av arbeid ogsa skal man begynne & tenke nytt. S& har man egentlig noe som fungerer bra. Det

er nok de unge generasjonene som er interessert i dette her» (Sverre, Kirurger)

Kirurger stetter dette og viser til at aksept for en ny leverprosess tok 20 ar da det ble oppfattet

som en trussel pa kirurgenes kompetanse.

«folk har ganske hgye skuldre i forhold til nye ting, og det & implementere noe nytt som er veldig
avansert og komplisert og som krever mange operasjoner fgr du kommer dit hen som du egentlig vil.
Da vil det ikke bli brukt» (Britt, Sykepleiere)

Funnene tilsier at ledelsen ber tilrettelegge for superbrukere og erfaringsdeling for &
skape en teknologikultur (Forhandlere, Kirurger, Legevakt og Sykepleiere). Videre mener
Forhandlere og Sykepleiere at superbrukere ber drive oppleering og ufarliggjere det tekniske i
hver avdeling. Det er derimot viktig at valg av superbrukere baseres pa utvelgelseskriterier
som yrkesrolle og personlighet i form av teknologiengasjement. Samtidig argumenterer de
for at systemet ikke ma veere sa komplekst at det er kun superbruker som kan benytte det.

Forhandlere og Legevakt mener det er viktig for ledere a gi tilgang til ressurser og tid for

at teknologiadopsjon skal lykkes.

«Gjgre en sa grundig jobb i egen organisasjon at folk er engasjert. De blir med, og de har fatt med seg
fra topp til bunn det er liksom sykehusdirektaren og ned til innovasjon og gutta pa gulvet og alle» (Berit,
Sykepleiere)
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Kirurgene mener suksessfull adopsjon ligger i om lederne forstar behovet og kan forklare det
nedover i hierarkiet, da det er seksjonslederne som kan endre rutiner. For eksempel viser funn
fra fokusgruppen at det var en del bekymring fra primarhelsetjenesten om de i veilederrollen
ville ha tid til 2 motta samtaler fra sykepleier og helsefagarbeider.

Samtlige mener det er viktig a skape en kultur med fremoverlente ansatte da dette vil
bidra til teknologiadopsjon. De argumenterer at nar engasjerte, nysgjerrige og fremoverlente
kollegaer snakker varmt om teknologien sa vil aksept og adopsjon komme naturlig. En slik
kultur vil gjere det ukult & veere bakpa og presse frem et teknologiengasjement blant de
ansatte, ifglge Legevakt. Simuleringen viste at teknologiengasjerte og frempa deltakere
plukket opp teknologien raskere og automatisk ble superbrukere i fokusgruppen som fulgte

etterpa (Fokusgruppe, Observasjon og Sykepleiere).

«P3 det sykehuset jeg jobber nd, der er det utstrakt bruk av ultralyd blant de legene som jobber i
akuttmottaket og det smitter over pa oss andre disipliner, som historisk sett ikke bruker den her type

apparat sa mye fra fgr da. Sa det er jo noen som ma veere foregangsperson og, ja» (Per, Legevakt)

Dermed kan en superbrukere ha en effekt pa resten av instansen siden «Word of Mouth»
(WOM) og synlig effektivisering selger (Legevakt, Sykepleiere). Forhandlere mener

negativitet blant brukere er den starste utfordringen til superbrukeren.

«det er jo ofte ikke mer enn en person som skal til, som er veldig, veldig negativ far ting blir bare feil.
Men s& har du noen som bare virkelig snakker varmt om dette teknologiske og ser verdien i det, sa blir

det ofte veldig mye & mer brukt» (Britt, Sykepleiere)

Legevakt mener ogsa at implementering vil veare preget av de forskjellige personlighetene
som finnes i helsevesenet, som ogsa vil ha en effekt pa hvorvidt et samarbeid pa tvers av

instanser vil fungere.

Forhandlere, Legevakt og Sykepleiere mener det utfordrende er a fa pa plass
menneskelige systemer med rutiner, og ikke teknologien i seg selv. Legevakt mener det vil
veere naturlig at det kommer en kulturendring med det nye samfunnsbildet fremover. Videre
mener de at det er dyktige folk som jobber i sykepleien og det ofte er et spgrsmal om miljg

nar det kommer til aksept. Kirurgen mener det er opp til seksjonslederne a skape nye rutiner
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som introduserer nye oppgaver. De mener derimot at teknologiutviklingen ber tilpasses
behov, og ikke tilpasse brukerne til teknologien.

Ved a vektlegge hvordan teknologien kan trygge brukeren og vise verdien av dette,
kan man fa en kultur som bidrar til faktisk bruk, ifglge Legevakt og Sykepleiere. Legevakt
viser at hvis sykepleiere faler seg utrygge i en prosedyre eller teknologi vil de prgve a finne

unnskyldninger som gjer at andre ma gjere det istedenfor.

«Jeg tror at det ma bli en kultur og at de ser verdien av den hvor det kan trygge helsefagarbeideren og
sykepleieren som veileder. At det trygger helsefagarbeideren med at jeg star i det jeg star for jeg har
denne tryggheten med meg med assistanse, da tror jeg det kunne blitt brukt mye. Det ma ikke bli stress

eller skummelt osv. da tror jeg det blir liggende» (Ingvild, Legevakt)

Kirurger og Legevakt mener at en trygging i bruk av verktayet vil skape motiverende faktorer
som bidrar til kontinuerlig bruk. For & skape endringsvilje vil det veere viktig a engasjere flere
ledd fra leder til sluttbruker, ifglge Forhandlere.

Kulturforskjeller mellom helseinstanser kan skape en barriere for nye systemer, ifalge
Forhandlere og Legevakt. Videre mener Legevakt at det er de som har hgy puls pa jobb som
ofte ser nytten i a teste nye prosjekt for & bedre tidsbruk, mens de som har lavere puls med
faste rutiner vil veere tregere til & adoptere. Dette skaper kulturforskjeller pa tvers av
institusjonene, hvor seerlig ambulanse og akuttmottak blir ansett som mer mottakelig, ifglge
Legevakt. Legevakt, hjemmesykepleien og fastlegekontor er derimot ansett som litt mer
konservative og kan dermed stille seg litt pa bakbena. Kirurger mener konservative miljger
farst vil reagere nar det brenner, hvor korona er et godt eksempel da det ble et krav om a
omplassere folk og ressurser pa grunn av personellmangel. Pandemien har ogsa apnet opp for
ny teknologi og endringer av regulatoriske betingelser. Legevakt mener dette har gjort det
enklere a implementere og a ta i bruk nye teknologiske virkemidler, som for eksempel
avstandsoppfelging og videokommunikasjon. Denne reaktive holdningen har stor effekt pa
teknologiadopsjon, ifglge Forhandlere og Kirurger.

Videre vil nok alder spille en rolle, hvor de yngre vil ha en starre villighet til 3 stille
som superbruker, vaere med i pilotprosjekt og a teste ut nye lgsninger, ifalge Legevakt. Eldre
og erfarne praktikanter vil mest antagelig ikke se like stor nytteverdi for dette siden de ikke
vil ha det samme behovet for assistanse og kan prosedyrene bedre enn ferske praktikanter,

ifalge Kirurger og Legevakt.
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Ambulanse og Kirurgi mener viljen for & implementere en slik lgsning er der, men det er
pengene som ikke rekker til. Forhandlere mener det handler mye om at det er hard rift om
funding. Videre viser de til at teknologi til forskning gar fort a utvikle, men for markedet vil
det kreve medisinsk godkjenning som tar tid og koster mye. Det er derfor ogsa ngdvendig a
ha en kommersiell hatt pa for a vurdere hvor man skal starte for & ha en barekraftig utvikling
(Forhandlere). Forhandlere og Kirurger mener beslutninger derfor gjeres basert pa marked,
profitt og helsemessig verdi. Ambulanse argumenterer derimot at det som organisasjon ikke
er like aktuelt & kjgpe inn teknologi med rask utvikling, og at det derfor vil vare enklere &
tenke leasing enn avskrivninger. Videre vil investorene, sykehusene og oppfinnerne ha en
tredjedel hver, nar Igsningen lanseres og dermed blir det mange meninger som ma tas hensyn
til, ifglge Kirurger. De mener derimot at det er «Time to Market» som er den starste
utfordringen, og mye av grunnen til dette er at kliniske studier kan ta opptil ti ar, ifglge

Forhandlere.

Samtlige mener en AR-brille med fjernassistanse vil kunne lede til feerre hjemmebesgk
0g minske ungdvendige transportetapper som igjen vil vaere kostnadsbesparende. Samtidig
mener Ambulanse og Legevakt at fjernassistanse kan bista til & unnga ungdvendig stopp for
ambulanse innom legevakten for a vurdere om pasient skal sendes til sykehus. Ambulanse
uttrykker at mange oppdrag i distriktene er overflyttingsoppdrag hvor pasient ikke kan frakte

seg selv. Legevakt estimerer at en av fem besgk til legevakt pa én vakt er bomturer.

«For det er som oftest det at leger sier nei, men dere ma ta turen hit fordi at jeg har ikke sett pasienten.
Jeg vet ikke hvordan, altsd det er dere som er med ham. S& man kunne blitt kvitt de turene, at

vedkommende kan bli igjen hjemme istedenfor & ta turen» (Gerd, Ambulanse)

En slik lgsning kan frigjegre kapasitet til beredskap og spare ambulansen bomturer, sarlig
bomturer i distrikt-Norge, hvor én vei kan ta flere timer (Ambulanse og Legevakt).
Forhandlere ser ogsa potensiale til at pasienter kan reise raskere hjem fra sykehus ved hjelp
av egen brille eller via kommunale helsepleiere.

Samtlige mener bevis pa tidsbesparelser og vellykkede studier vil fare til aksept pa tvers

av verdikjeden. Synlige besparelser pa antall timer en pasient har i sykehusplass med og uten
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Igsningen vil vare overbevisende bade for ledelse og klinisk personell, ifglge Kirurger.
Kirurgisk personell vil akseptere lgsningen hvis de kan se at operasjonstiden reduseres slik at
flere operasjoner kan utfagres per dag, som igjen vil korte ned ventetiden for pasienter
(Kirurger). Legevakt mener det er viktig a regne ut hvor mye tid og kostnader som blir spart
ved a bruke AR-briller. Pilotprosjektet med Oslo Universitetssykehus viser til en stor
kostnadsbesparelse i segmentering av bilder som blir gjort om til 3D-modeller i dag, hvor det
med dagens lgsning koster rundt 30.000kr eller 1.500 euro (Kirurger). Videre viser Kirurger
til at det blir gjennomfart 310 leveroperasjoner i aret, hvor det helt klart vil veere raskere,
rimeligere og mer miljgvennlig & benytte 3D-hologrammer fremfor 3D-printede modeller. Da
det allerede er mangel pa tid i helsevesenet vil det & se at tid brukt per pasient vil reduseres
vaere en motiverende faktor for aksept. Dette betyr at det er det omradet man ser den starste

tidsbesparelsen, som bgr prioriteres a starte implementering av teknologien i, ifalge Kirurger.

Forhandlere og Kirurger venter na pa at flere store konkurrenter som Google og Apple
skal lansere sine AR-briller i Q3 av 2021. Forhandlere mener derfor det ikke vil vaere alt for
lenge til HoloLens 3 blir lansert hvor forbedringer i hardware inkluderer starre mulighet for
behandling i hjemmet og sanntids hologram. Utviklere derimot mener dette er en type
teknologi som vil utvikle seg i takt med spillkonsoll-markedet hvor det kan ta 13 ar far neste
modell kommer. De er derimot enige i at det er ngdvendig a integrere og tilrettelegge for de
eldre modellene i appene slik at brukerne som har kjept inn tidligere versjoner av hardware

fortsatt kan benytte seg av software og oppdateringer.

«som organisasjon sa er det ikke veldig lurt a kjgpe utstyr der teknologien gar sa fort. Da er det bedre
a lease. S& her leaser vi det meste av sant teknisk utstyr for da kan vi levere det inn og fa siste nye om

noen fa ar» (Oskar, Ambulanse)

Ambulanse mener derfor det er ngdvendig a avklare hvor rask utviklingen vil veere for a
kunne overbevise beslutningstakere.

Ambulanse, Forhandlere, Kirurger og Legevakt mener alle fjernassistanse vil ha stort
utbytte av videokommunikasjon, da det i dag lgses hovedsakelig med samband- og

telefonkommunikasjon. Legevakt mener derimot at Jodapro kan veere bedre egnet for
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helsevesenet, siden det er en enklere versjon enn HoloLens 2, og er tilpasset fjernassistanse
mellom ambulanse og legevakt. Kirurgene statter dette og tror kanskje HoloLens 2 vil veere
for kompleks for primerhelsetjenesten og deres behov. Ambulanse og Legevakt mener
derimot at HoloLens 2 har spennende muligheter i form av prosedyresjekkliste og
hologramdeling av prosedyrer som bgr utforskes. Sykepleiere og Fokusgruppe var usikker pa
om veiledere ville ha tid til & ta imot videokonsultasjoner og ansa noe slikt som vanskelig a
implementere utover egen instans. Ambulanse og Legevakt uttrykker derimot at de allerede
utfarer telefonkonsultasjoner pa hver eneste vakt og at den eneste forskjellen vil veare at man

har sterre spillerom i veiledningen og har mulighet til & innhente bredere informasjon.

«Jeg er veldig redd for & ta fra ekspertene, altsa ekspertene kun skal sitte pa et kontor og at de skal bare
veilede ufaglerte eller folk som har i utgangspunktet for lite kompetanse til & utfere enkelte prosedyrer

da» (Britt, Sykepleiere)

Selv om Fokusgruppen sa den samme bekymringen, vil problemet ligge i at ressurser ikke
rekker til. Derfor mener Ambulanse, Forhandlere og Legevakt at dette er en irrelevant
problemstilling. Videre ser de verdien i at video vil gi bruker og veileder samme synsvinkel

og dermed gi bedre beslutningsgrunnlag for veilederen.

«Beslutningene som blir tatt kan gjeres pa et bedre grunnlag fordi du ser visuelt pasienten i stedet for

a bare fa det fortalt» (Oskar, Ambulanse)

Legevakt mener at dette ogsa bidrar til sterre naerhet over avstand og kan bedre samarbeidet
mellom instanser. De ser videre at feilbandasjeringer kan unngas, samtidig som at behovet for

a dpne bandasjen gjentatte ganger vil minke og dermed gke pasientomsorgen.

Samtlige av informantene mener nettilkobling varierer etter omrade og at god nettilgang

vil veere essensielt for bruk av brillen, og da serlig i en akutt situasjon.

«Det er jo litt viktig hvis du har pasient som holder pa & dg. At det ikke bare detter vekk, for da er jo
funksjon borte. Hvis det i halvparten av pasientene du skal reise til, ikke er fungerende da hadde jeg
ikke brukt den» (Ingvild, Legevakt)

Ambulanse er allerede avhengig av 4G og strem pa nettbrettet sitt i dag, og ser ikke den
starste barrieren i nettilkobling nar de er ute pa oppdrag. Forhandlere mener derimot at dette

vil vaere avgjerende for om ambulansetjenesten vil benytte seg av teknologien i distrikt-
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Norge. Ambulanse og Legevakt bemerker at de bruker samband i omrader med darlig
dekning i dag, da dette fungerer pa en annen frekvens. Legevakt mener videre at i enkelte
omrader i Helse Midt vil det vaere dekningshull, som vil begrense bruken litt. Sykepleierne
viser ogsa til at klientellet til hjemmesykepleien ikke alltid har tilgang til Wifi, noe som gjar
at 4G bgr veere et minstekrav. Forhandlere og Legevakt ser dermed at integrering av Norsk
Helsenett bar gjennomfares for at den kan brukes for primarhelsetjenesten, siden dette vil
gjere nettet sikrere og raskere. Norsk Helsenett deler ut bandbredde fra visse kriterier noe
Jodapro-brillen har imgtekommet og dermed fatt implementert i sin lgsning (Legevakt).
Videre mener de at nettverkstap farst vil bli en barriere hvis nettverket faller bort 50% av
besgkene, men at det er en generell aksept og forstaelse for nettverkstap i distriktene.
Forhandlere viser til at utfordringen med lavere dekning vil pavirke kvaliteten pa videoen
hvor blant annet det kan bli vanskeligere a lese av en tablettboks med liten skrift. De
argumenterer videre for at dette kan bli lgst med tale som statte, og vil dermed ikke veere en
reell barriere. Videre viser Forhandlere, Kirurger og Utviklere til at 5G-nettverket er pa vei til
Norge na. Dette vil gjgre nettverket mer tilgjengelig og raskere, serlig med tanke pa Helse
Nettet. Norsk Helsenett deler ut bandbredde fra visse kriterier, noe Jodapro har sgkt om og

fatt implementert (Legevakt).

Samtlige informanter mener det er avgjgrende & avklare ansvarsfordeling i en
fjernassistansesituasjon. Forhandlere presiserer derimot at det i dag er slik at det er den med
hayest kompetanse som star ansvarlig i pasientbehandling ettersom det er denne personen
som bringer inn ekspertise. Videre viser de til at regelverket er satt slik at ansvaret falger
pasienten i pasientlgpet, sa den instansen som holder i behandlingen vil ha ansvaret for
pasienten til behandlingen flyttes til en annen instans. Dette er ogsa lovfestet i
Samhandlingsreformen som stadfester hvem som er ansvarlig og betalende instans for
pasienten gjennom pasientforlgpet. Det er derimot ikke uvanlig at leger delegerer eller
ordinerer retten til & gi medisin pa bakgrunn av en telefonsamtale, men det krever en
gjennomgang av jussen, ifalge Legevakt og Ambulanse. Sykepleiere mener ogsa det er viktig
a vektlegge at det er en som er utdannet og er kompetent til a ta beslutninger som sitter med
ansvaret. Legevakt viser til pilotprosjekt med Jodapro hvor legevakt har vert forngyde med a
ha ansvaret da man kjenner hverandre og sammen kan gjare en helhetlig vurdering av

pasienten. Derimot ser man at legevakten unngikk videokonsultasjoner i stgrre grad frem til i
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fjor da de ikke fikk betalt for disse, noe som krevde en endring og avklaring i lovverket,
ifelge Forhandlere. De argumenterer derfor at det regulatoriske ma vere pa plass, som kan
avklare hva som er forventet av de ulike rollene, hvem som betaler og hvem som er ansvarlig.
HoloCare har avklart dette med at kirurgen har ansvaret for a bruke riktig app til riktig
behandling, men hvis det er en feil med app eller system vil den ansvarlige veere CEO-en av

leverandgrfirmaet (Forhandlere).

Samtlige informanter uttaler at pasientsikkerhet krever en trygg kanal for

kommunikasjon.

«For det er jo en forutsetning for at man skal kunne drive pd med handtering av persondata, sdnn som

vi gjar, at dette er et kryptert norsk helsenett som er godkjent av myndighetene» (Mads, Legevakt).

Lagring, anonymisering og akseptabel bruk ma imgtekommes og pasientaksept ma innhentes.
Far var det en vanlig walkietalkie hvor alle kunne koble seg pa frekvensen, noe som ble tatt
tak 1 og sambandet ble utviklet (Legevakt). | dag er det flere i primerhelsetjenesten som
benytter seg av utrygge kanaler for & kunne sende visuell informasjon som ikke kan bli gitt
over samband (Ambulanse, Fokusgruppe og Legevakt).

Kirurger mener det er vanskelig a fa innfart ny teknologi i helsevesenet siden det krever
en fullt utredet analyse av teknologien. Pilotprosjektet med Oslo Universitetssykehus har last
sikkerhetsspgrsmal i lagring ved a anonymisere alt lagret materiale, samt ha ukentlige GDPR
gjennomganger. Forhandlere uttaler at Norge er et av de mest rigide landene i Europa nar det
kommer til GDPR.

Forhandlere og Kirurger sier at all bruk av medisinsk utstyr i en pasientsituasjon vil
kreve klinisk studie, og at alt utstyr som er ment til & gi medisinsk assistanse blir klassifisert
som medisinsk utstyr. En klinisk studie vil veere ngdvendig for a lansere endringer i

eksisterende lgsninger og ved utvikling av nytt medisinsk utstyr, ifelge Forhandlere.

«So mental health is worse because I'm putting something in someone's home. It comes automatically

as a class 3» (Gunn, Forhandlere)
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Dermed mener Forhandlere og Legevakt at regulatoriske retningslinjer begrenser bruk av
software. Hvis man har fatt godkjent en klinisk studie i klasse 2, kan ikke denne brukes pa
samme gruppe i en klasse 3 og dermed blir bruken begrenset ut ifra hvilke kriterier den
kliniske studien har oppgitt (Forhandlere).

«You still have to go through this whole regulatory procedure, so it, whoever you sell to it's the same

procedure» (Gunn, Forhandlere)

For & kunne endre en klinisk studie uten & matte sende inn en ny studie, vil man vaere ngdt til
a fremlegge bevis pa at endringen i det den opprinnelige studien pastod faktisk er reell.
Derimot vil det kreve en helt ny studie hvis en av fglgende blir endret: hvem som far

behandling, hvem som gjennomfarer behandling

48



Formalet med denne studien har veert a forsta hvordan drivere og barrierer for

beslutningstaking pavirker teknologiadopsjon av tele-ICU, spesifikt AR-briller. Mer konkret

har fokuset veert pa hvordan beslutningstakere kan lykkes med a implementere AR-teknologi

inn i ulike instanser i helsesektoren, gjennom rammeverket TOE (Oliveira & Martins, 2011).

| dette kapitlet vil de farste forskningsspgrsmalene bli besvart ved a diskutere funnene i tabell

8 fra analysen opp mot det teoretiske rammeverket i studien.

Tabell 8: Kort analyse av funn for beslutningstakere

Teknologisk

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

Pilottesting/simulering

Kompatibelt

* Brukersentrisk utvikling og pilotprosjekt

* Ledelsesmessig fokus pa tilrettelegging for
samarbeid mellom utviklere og klinikere

* Felles og kjent navigasjonsdesign

« Tilgjengelig og dognapen teknisk stotte

* Videofunksjon alene gir verdi og rask
implementering

* Funksjoner tilpasset riktig instans

« En app med tilpasset innlogging

* Delt skjerm unngar fragmentert system

* CorPuls-og NEWS-integrering gir bedre

oversikt til klinikere

« Utviklere og klinikere jobber
individuelt

* Helt nytt design

* Teknisk svikt i akutte situasjoner

* Fragmentert og diversifisert metode og
system i Helse-Norge

* Plastring bidrar til fragmentering

* Gamle systemer tar tid & integrere

* Manglende informasjonsflyt mellom
instanser

* GDPR i e-journal integrering

Organisatorisk

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

Forankring langs flere
nivaer

Helse er en
konservativ sektor

* Skape bottom-up-kultur

* Tydelig ansvarlig og betalende instans
* Lokale tilpasninger

* Positiv WOM

« Ser behov som veiledere

* Se nytten «jeg» oppnér

* Spesifikke og f& operasjonelle steg

* Ikke-tilpassede lgsninger til instans
* Hierarki og mistillit til andre

* Negativ WOM

* Ser ikke behov for eget bruk

» Konservativ kultur

* Gjennomtygd og utprovd for & {4
aksept

* Vaneorienterte mennesker og
holdninger

* Mange operasjonelle steg
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Stgttende ledelse for
teknologikultur

Etablere praksis for
endring og innovasjon

Det gkonomiske
handlingsrommet

Ressursbruk pavirker
handlingsrommet

* Superbrukere og erfaringsdeling gir
teknologikultur.

* Noye utvalgte superbrukere.

* Flerseksjonell implementering.

* Tilgang til ressurser og tid.

* Godt kartlagte behov.

* Fremoverlente kollegaer.

* WOM og effektivitet selger.

* Endret samfunnsbilde tvinger gjennom
endring.

* Hay puls og fleksibel arbeidshverdag.

* Vise til okt trygging av ansatte.

* Engasjere alle fra leder til sluttbruker.

*» Korona har endret holdninger.

* Yngre klinikere ser stor nytte.

« Veilederrolle til eldre og erfarne.

* Viljen er der.
* Rask teknologiutvikling.

* Leasing kan dpne opp muligheter.

* Redusere ungdvendig hjemmebesgk,
transportetapper og stopp til legevakt.

« Frigi kapasitet til beredskap.

* Bevis pa tidsbesparelser og vellykkede
studier.

* Tid brukt per pasient redusert.

* Oppfattes som trussel pa eksisterende

teknikk

* Feil valg av superbruker.

» Komplekst system som bare
superbruker forstar.

* Manglende ressurser.

* Misforstétt behov.

* Ulik personlighet og holdninger i

sektorene.

» Manglende menneskelige system og
rutiner.

* Lav puls og rutine i arbeidshverdag.

* Teknologi oppfattes skummel og
fremmed.

* Helse er en treg aktor.

* Eldre og erfarne vil ikke se samme

nytte for eget bruk.

* Pengene strekker ikke til.

* Hard rift om funding.

* Regulatoriske krav tar tid: «Time to
market».

* Negativ til kjop av teknologi i rask
utvikling.

» Manglende bevis pa tidsbesparelser.

* Tid brukt per pasient lik eller okt.

Eksternt miljg

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon
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Konkurrerende
faktorer

Nettilkobling

Juridiske
retningslinjer

Personvern

Regulatoriske
betingelser

* Ny teknologi gir bedret grensesnitt.
* Tilrettelegging for eldre modeller.
* Video gir merverdi i veiledning.

* Sterre narhet pd avstand.

* Bedre samarbeid.

* Korrigere og kontrollere behandling.

* Godt utbedret 4G nettverk i Norge.

» Ambulanse ser ikke et problem i dag.

* Tale til stotte kan funke ved svak
videokvalitet.

* Norsk Helsenett integrering gir okt
sikkerhet og nettilgang.

* 5@ er rett rundt hjernet.

* Starre vilje fra fastlege til e-konsultasjon
etter gjennomgang av juss.
* Delegering og ordinering av rett til & gi

medisin over telekommunikasjon.

* Trygg kanal for kommunikasjon.

* Redusere GDPR brudd.

* Ingen tvil rundt sikkerhet.
* Mulig at ren videofunksjon kan

implementeres slik det er.

* Flere konkurrenter pa banen i Q3 2021.
* Rask teknologiutvikling.
* Ta ekspertene ute av felt kan vaere

risikabelt.

* Svikt i akutte situasjoner.

* Dekningshull i distrikt.

* Klientellet til hjemmesykepleien
mangler wifi.

» Videokvalitet kan bli svekket.

* Ansvarsavklaring er essensielt.
* Usikkerhet i juridisk verk péavirker

pasientomsorg

« Usikkert nett gir skeptiske instanser.
* Full utredning av teknologi kreves.

* Norge er mest rigid i Europa pa GDPR.

* Medisinsk utstyr krever kliniske studier
* Hjemmebehandling blir klasse 3.
* Begrenser bruken til spesifikk studie
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| funnene indikeres det at brukersentrisk utvikling og pilotprosjekter er essensielle
drivere for adopsjon av ny teknologi. Det samsvarer godt med studiene av Awa et al. (2015)
og Tornatzky et al. (1990) hvor tilrettelegging av tidlig pilottesting er viktig for en vellykket
adopsjonsprosess. Ved a ta hgyde for brukeren i implementeringsfasen argumenterer Gibbs
og Kraemer (2004), Lian et al. (2014) og Thong (1999), at teknologien kan oppleves mindre
kompleks og dermed minske motstand ved innfgringen. Gjennom at beslutningstakere
implementerer og utvikler produktet med brukeren, vil brukeren oppleve fordelene som
teknologien gir dem, noe som er essensielt og samsvarer godt med tidligere studier (Davis et
al., 1989; Delone & McLean, 2003; lacovou et al., 1995; Lin, 2014; Thomas et al., 2014). Et
av funnene i analysen er at beslutningstakere ma legge til rette for et felles
navigasjonsmenster i apputvikling og at det er behov for at det gjennomfares med et
programdesign brukeren har kjennskap til. Det vil fare til gkt brukervennlighet og muliggjere
implementering av nye funksjoner med minimal oppleering i fremtiden. Denne avgjgrelsen vil
kunne fare til at brukere ikke lenger opplever & ha manglende kunnskap og ferdigheter ved
bruk av teknologien noe som underbygger viktigheten av at dette er et ledelsesmessig fokus,
som Grover, (1993) og Premkumar & Roberts (1999) understreker i sine studier.

Funnene viser til at beslutningstakere ma tilrettelegge for teknisk support nar bruker
trenger statte. Til tross for at teori (van den Bergh, 2021) tilsier at teknisk svikt vil vere en
stor barriere, viser funn fra denne studien at utfordringen heller ligger i usikkerhet om bruk
og mangel pa telefonstatte nar problemer oppstar. Funn fra ambulanse viser til at brillen per
na ikke er sa aktuell for akutte situasjoner, men at dette kan bli aktuelt med mer stabilt
internett i form av 5G og lignende. Denne studien anbefaler derfor en teamviewer-funksjon
integrert inn mot AR-brillen som gjar at teknisk stette kan koble seg direkte inn pa brillen &
veilede brukeren, eller enkelt fikse problemet, hvis teknologien svikter. Hvis det er snakk om
svakt internett vil nok ikke brillen kunne bli brukt i kommunikasjon, men da kan kanskje

prosedyreverk og lignende veere tilgjengelig lokalt i brillen.
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Funnene viser at det er tydelig at en enkel videokommunikasjon kan lgse mange av
oppgavene til helsepersonell. Videre tilsier funnene at AR-brillen ma inneholde flere
funksjoner for a oppleves som nyttig hos hjemmesykepleien med NEWS, videokonsultasjon
og prosedyresjekkliste. Dette er for a trygge helsepersonellet i de ulike pasientsituasjonene
som oppstar. Samtlige informanter uttrykker at integrering mot eksisterende verktay er
ngdvendig, noe som indikerer at teknologiens kompatibilitet er en faktor som er avgjerende
for adopsjon av teknologi som stattes av teori (Cao et al, 2014; C. Lin et al., 2012; Rogers,
1995; Thong, 1999; Yang et al., 2015). Siden instansene i helsesektoren har ulike
kommunikasjonspunkter og verktay, vil det vaere viktig a spesialtilpasse AR-brillen til lokale
system i instansene. Det starste smertepunktet og flaskehalsen i helsevesenet er manglende
systemintegreringer og fragmentert systembruk, ifalge samtlige informanter. Utviklere mener
en felles plattform med forskjellige funksjoner og begrensninger etter rolle, vil kunne tilpasse
den spesifikke instans’ behov uten at bruker ma forholde seg til ulike apper. Dette kan gjare
AR-brillen mer brukervennlig, samtidig som det kan bryte med fragmenterte og diversifiserte
metoder pa tvers av avdelinger, instanser og regioner. Det er viktig a bemerke seg at
klinikerne er av en annen oppfatning, noe som samsvarer med Omachonu og Einspruchs’
(2010) beskrivelse av helsesektoren som institusjonalisert med lite endringsvilje blant
klinikere. Selv om funnene stotter at helse er en treg aktar, ser samtlige informanter et
potensiale for aksept sa fremt tidsgevinsten blir fremlagt for helsepersonellet.

Videre mener Forhandlere at det & lage en digital samhandling pa tvers av instanser
og regioner, er den starste utfordringen Helse-Norge har i dag. Ahmadi et al. (2015b) pastar
at teknologi vil vaere mindre aktuelt for adopsjon hvis det ikke integreres med eksisterende
helseinformasjonsystemer. Forhandlere viser til plastring som metodikk hvor system er for
gamle og vanskelige a integrere inn mot. Dette skjer, ifglge dem, ved at man tilpasser verktay
inn mot systemet ved a bygge videre pa enkelte element istedenfor a fikse opp i systemet som
ligger i bunnen (Forhandlere). For & kunne implementere disse systemene i et felt, vil det
kreve uthenting av informasjon fra ulike instanser, noe som krever kompliserte back-end
integrasjoner (Utviklere). Siden brillene muliggjer skjermdeling, tilsendte prosedyrer og
liknende kan man derimot unnga dette integrasjonskravet pa tvers av system, og kun ha

behov for & integrere ulike system inn mot brillen.
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For at helsevesenet skal klare & omstille seg til en krevende fremtid med ressursmangel,
vil det veere helt ngdvendig med en omorganisering som baseres pa brukersentrisitet, ifglge
Leonardsen (2018). Faktorer som fragmentert systemlandskap, komplekst organisasjonskart
og kulturforskjeller i helsevesenet pa tvers av sarlig primarhelsetjenesten og
spesialhelsetjenesten, vil vere barrierer for adopsjon av en slik omorganisering (Forhandlere
0g Legevakt). Studier viser at telemedisinsk implementering i helsesektoren ofte feiler
(Wootton & Zanaboni, 2012) ettersom stetten fra ledelsen er kortvarig. Gartner (2014) mener
dette er relatert til i hvilken grad bedrifter opplever kostnadsreduksjon, forbedring av drift og
resultatbasert markedsfering.

For brukerne i helsevesenet viser resultat fra intervju og fokusgruppe at den viktigste
faktoren er tid og tidsbesparelser. Utover dette vil det veere forbedringer i pasientsikkerhet og
behandlingskvalitet. Dette betyr at det vil veere et skille mellom brukernes drivere, og
beslutningstakernes drivere, som gjerne er mer opptatt av kostnadsbesparelser. Siden flere
studier stgtter at det er oppfatningen av fordeler som er den viktigste faktoren for adopsjon
(Davis et al., 1989; lacovou et al., 1995; Lin, 2014; Thomas et al., 2014), vil det veere
ngdvendig a tilpasse presentasjonen av produktet og nytteverdien som medfalger, til de ulike
delene av verdikjeden for 4 oppna aksept (Forhandlere). Det vil vaere ngdvendig a kartlegge
med en bottom-up-struktur for beslutningstaking, siden nytteverdi kan oppfattes sterkere for
de som er nederst i verdikjeden (Ambulanse; Forhandlere; Leonardsen, 2018). Yarbrough og
Smith (2007) mener sannsynlighet for adopsjon gker i trad med at eksisterende arbeidsrutiner
blir vedlikeholdt. Dette er derimot ikke tilfelle, ifglge samtlige i masterstudien, hvor verdien
ligger i at hjemmesykepleien kan pata seg stagrre ansvar, og gjennomfare mer komplekse
prosesser med en veileder i brillen. Legevakt mener derimot det er viktig a tenke pa at
hjemmesykepleien ikke ma brukes ukritisk, og at en sterk ledelse med tydelige retningslinjer

er ngdvendig.

For & skape en teknologikultur bar ledelsen tilrettelegge for superbrukere og
erfaringsdeling (Forhandlere, Legevakt, Kirurger og Sykepleiere). Jeyearaj et al. (2006)
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argumenterer for at toppledelsenes statte er en viktig faktor for IT-adopsjon, og at det
samtidig vil kunne fremme adopsjon videre i organisasjonen (Cao et al, 2014; Lian et al,
2014; Low et al, 2011). Dette stattes av samtlige deltakere i masterstudien og flere mente det
var ngdvendig & implementere én eller flere superbrukere som kan holde opplaring og
ufarliggjere det tekniske pa hver avdeling. Videre mener Forhandlere og Legevakt at det er
essensielt at superbrukerne er ngye utvalgt, med tanke pa representativitet i organisasjonen,
men ogsa i form av teknologiengasjement. Lin (2014) stetter dette og mener at
telekommunikasjonsverktay krever at de kommuniserende partene er entusiastiske og har en
proaktiv holdning til teknologi, for & fa til en vellykket adopsjon. Hvis systemet er sa
vanskelig at brukerne er avhengig av stette for & benytte seg av det, vil det derimot ikke
fungere. Dermed vil ikke ledelsesstatte og superbrukere i seg selv kunne fare til adopsjon, og
hvor det i tillegg bear tas hensyn til brukervennlighet.

Premkumar og Roberts (1999) og Grover (1993) antyder at brukere kan vise motstand pa
bakgrunn av manglende ferdigheter og kunnskaper, som ber vurderes nar man skal ta
beslutninger for komplekse telekommunikasjonsverktay. Hvis ledelsen palegger bruk av et
telemedisinsk utstyr mener Wootton og Zanaboni (2012), at det vil fore til kortvarig
adopsjon. Legevakt viser til et eksempel hvor en usikker sykepleier raskt blir opptatt med noe
annet, hvis det kommer en prosedyre de ikke faler seg trygg i. Da hjelper det lite at ledelsen
har palagt at sykepleierne skal gjennomfare dette, noe som forsterker viktigheten av a trygge
behandlere i usikre situasjoner. Medvirkning fra ansatte er viktig for a skape innovasjon i
organisasjonen, og ledelsens tilnserming kan vere viktig for a skape en kultur for vellykket
innovasjon internt (Andersen et al., 2015; Sarros et al., 2008). Legevakt mener superbrukere
og fremoverlente kollegaer har en effekt pa resten av legevakta siden WOM og synlig
effektivisering selger. Det er behov for en ledelse som er til stede og som setter av ressurser
til adopsjonsprosessen for at dette skal lykkes, ifglge Forhandler og Legevakt.

Helsevesenet er kjent for & veere en konservativ aktgr som har en reaktiv holdning til
teknologi og innovasjon som preger systembruken i dag, ifelge Forhandlere. Omachonu og
Einspruch (2010) mener helsesektoren har vanskelig for a endre arbeidsvaner, og at det ofte
er grunnet i demografiske forhold. Dette farer til at brukerne blir tilpasset teknologien i
helsesektoren og ikke omvendt, hvor de delene av verdikjeden som ikke krever hgy puls og
fleksibilitet ofte havner bakerst pa teknologiutviklingen (Forhandlere). Ved a
tilgjengeliggjare informasjon nedover i hierarkiet kan man refordele oppgaver og redusere
trykket pa legevakt og sykehus (Forhandlere, Ambulanse og Legevakt). Videre bar det

tilrettelegges for en kultur fra et ledelsesmessig fokus som dyrker fremoverlente kollegaer, og
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at man dyrker en kultur hvor man kan fa flere nysgjerrige klinikere (Forhandlere, Legevakt
og Kirurger). Funnene viser at det er et starre teknologiengasjement i omrader som har en
lavere gjennomsnittsalder og hayere puls pa arbeidsplassen i helsevesenet (Legevakt og
Kirurger).

Yellowlees (2005) og Wootton og Zanaboni (2012) viser til at implementering og
adopsjon av telemedisinske lgsninger ofte ikke lykkes, hvor Thrall og Boland (1998) mener
det kan skyldes lite brukervennlige lgsninger samt hgye implementeringskostnader. Bade nar
det kommer til HoloLens 2 og Jodapro vil kostnaden av innkjegp vere relativt hgy, ifelge
noen, og for andre vil investeringen oppfattes som lav (Ambulanse, Forhandlere og
Legevakt). Forhandlere har opplevd at den sterste hindringen med a fa helsevesenet til a
investere er hvem som er betalende kunde og hvem som far nytteverdi og ressurshesparelse.
Dette er serlig tilfelle ved hjemmesykepleien som kan fa tildelt starre ansvar og flere
kompliserte oppgaver, samtidig som de tar pa seg kostnaden av teknologien. Selv om
trygging av ansatte blir ansett som en nytteverdi bade i form av gkt pasientbehandling, men
ogsa i form av motivasjon i arbeidet, vil selve ressursbesparelsen i form av faerre bomturer,
redusert tidsbruk av konsultasjon og liknende havne hos sykehus, fastleger og legevakt.
Dermed vil innkjapere i kommunehelsetjenesten belastet med kostnaden alene som kanskje
heller burde blitt fordelt pa avdelingene, noe som det i dag ikke er tilrettelagt for
(Forhandlere).

Ahmadi et al. (2015a) mener gkende bruk av informasjonssystemer som infrastruktur vil
fare til enorme fordeler innen klinisk arbeidsflyt og kostnadseffekt. Dette antar Stavanger
Universitetssykehus (SUS) og SAFER at gjelder i helsevesenet ogsa, og sarlig da i
primarhelsetjenesten som de mener har mange bomturer og ungdige transportetapper, som
kunne blitt optimalisert med en slik lgsning (Forhandlere, Utviklere og Ambulanse).

Aron et al. (2011) mener tilgjengelige skonomiske ressurser for installasjonskostnader,
implementering av forbedringer og lgpende utgifter er en av de viktigste faktorene for
vellykket teknologiadopsjon. Forhandlere mener et innovasjonslap vil veere helt avhengig av
at CFO-en tar & investere ressurser inn i prosjektet til tross for risikoen med lange kliniske
studier. Beslutningstakere i helsesektoren vil veare ngdt til a ta pa seg en slik risiko og
tilrettelegge for teknisk statte, tilstrekkelig opplaring og en god planleggingsprosess for a

sikre seg at adopsjonen kommer i mal (Ambulanse, Forhandlere og Utviklere). Kambil et al.
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(2000) presenterer funn fra tidligere studier hvor finansielle ressurser har en positiv
pavirkning pa IT-adopsjon pa organisasjonsniva, men at gkonomiske kostnader kan fare til at
organisasjoner ngler (Cao et al., 2014; Gibbs & Kraemer, 2004).

Legevakt mener det vil vaere en kostbar investering hvis brukerne ikke ser nytten i a
bruke den, eller at designet ikke far en tydelig plass og er lett a frakte med seg, slik at det
ikke blir brukt. Forhandlere viser til mottakelse i industri hvor man hadde spart inn kostnaden
av én HoloLens 2 allerede ved farste fjernassistanse, bare ved a slippe utrykning til
plattformen. Dette kan ogsa vere tilfellet i helse, mener flere, hvor blant annet Legevakt
estimerer at en av fem pasienter som kommer til legevakt i Helse Midt er en bomtur, og at det
kan vere store besparelser med a slippe disse. Besparelser er serlig store i distrikt-Norge
hvor én transport kan vare to timer, én vei (Ambulanse, Legevakt og Forhandlere). Kuan og
Chau (2001) fant at ikke-adopterende bedrifter ikke sa nytte utover kostnadene, og anbefalte
at serlig eksterne faktorer ma tas hensyn til i komplekse organisasjonsstrukturer med egne
autonome avdelinger. Her ser Forhandlere en barriere i at en autonom avdeling kan sitte med
kostnad alene som en annen autonom avdeling fér nytte av. A utvikle teknologi til markedet
koster mye siden det krever medisinsk godkjenning (Kirurger og Forhandlere). Det vil derfor
veere viktig a utfgre studier hvor man kan regne ut tidshesparelse og kostnadsbesparelser, ved

a bruke AR inn mot hjemmesykepleien og ambulanse (Legevakt).

Forhandlere mener det vil komme flere konkurrenter pa banen allerede i Q3 av 2021,
hvor blant annet aktgrer som Google og Apple vil komme med sine versjoner av MR-briller
som telekommunikasjonsverktay. Dette farer til at alle aktgrene som utvikler software og
applasninger for helse og industri i dag, benytter seg av en Plug-and-Play-funksjon som gjer

at utviklingen star uavhengig av hardware (Forhandlere).

Det har blitt innfart flere lovreguleringer som tilsier at helsevesenet ma digitaliseres for a
kunne imgtekomme kravene som er satt for 4 unnga ressursmangel innen 2035 (Leonardsen,

2020). Telemedisin er ansett a kunne tilfredsstille flere av disse kravene for & fremskynde
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akutt pasientoverfaring, forbedre telemedisinsk konsultasjon og gi beslutningsstatte
(Abdullah, 2008; Lee et al., 2012). Dette farer til at blant annet ansvarsfordeling ma avklares
i en telemedisinsk sektor, ifglge samtlige informanter. Det er i dag slik at det er den som gir
radet som sitter med ansvaret (Forhandlere), men dette virker noe usikkert blant de ulike
informantene som har testet telemedisin i helsevesenet til na (Observasjon). | en studie
gjennomfart av Kuan og Chau (2001) fant man at lovreguleringer spiller en rolle i spgrsmal
om teknologien blir adoptert eller ikke. Blant annet var det frem til i fjor slik at fastleger ikke
fikk betalt for videokonsultasjoner, og dermed ble det preferert at pasient kom inn pa fysisk
kontroll istedenfor & benytte telekommunikasjon, ifglge Forhandlere. Grensegang rundt
ordinering av doseringer, samt overfgring av sertifisering er et krav for & fa lansert denne
teknologien inn mot hjemmesykepleien, ifglge funnene. Legevakt anser ikke dette som
problematisk da dette gjeres noe i dag ogsa, men da uten video. Dette vil si at telemedisin
med video vil kunne gi et starre beslutningsgrunnlag og gkt pasientsikkerhet, og gi merverdi
til dagens lgsning over samband eller telefon.

Alt utstyr som skal brukes til medisinsk vurdering er klassifisert som medisinsk utstyr, og
ma derfor ga via en klinisk studie, ifalge Forhandlere. Dette skiller seg fra andre industrier og
ma bli tatt hensyn til nar man skal se pa effektivisering av helsevesenet (Yarbrough & Smith,
2007). Sikkerhet og personvern er ofte oppfattet som en barriere for adopsjon og flere studier
viser til at dette utgjer en alvorlig hindring for beslutning om organisatorisk adopsjon (Chen
et al., 2005; Khoumbati et al., 2006; Lian et al., 2014; Ting et al., 2011). Mye av grunnen til
dette er at medisinsk utstyr i en klasse 3, vil ta rundt 10 ar & fa godkjent for kommersiell bruk.
Selv om en pilot kan veere med pa a fa implementert en lgsning til helsesektoren tidligere i
lopet, vil det ta tid fgr hele sektoren vil kunne benytte seg av dette, ifglge Forhandlere. Det
kan dermed veere lurt & implementere en enkel lgsning som kan bygges pa videre etter hvert
som behovene blir avdekket. Dette er bade for @ muliggjere teknologien tidligere og samtidig
legge et grunnlag, likt som en LEGO-klosse som kan vokse over tid. Det er derimot noe
usikkert om det er ngdvendig a gjennomfare en klinisk studie, hvis det kun er snakk om
videokonsultasjon (Forhandlere). Det er her viktig a bemerke at det er en usikkerhet sarlig
knyttet til filming av pasienthjem, som etter regelverket gir en klasse 3 og dermed krever den
lengste kliniske studien. Funnene viser ogsa at det kunne veert verdi i & se pa hologrammer og
ulike apper som kunne blitt brukt til sjekklister av prosedyrer som NEWS og Indeks-score, og
muliggjere fjernbehandling som kunne blitt brukt inn mot mental helse og rehabilitering,

ifglge Forhandlere.
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Fragmenterte systemlandskap, komplekse organisasjonskart og kulturforskjeller i
helsevesenet sarlig pa tvers av primarhelsetjenesten og spesialhelsetjenesten er barrierer som
kan hindre teknologiadopsjon. Det er sarlig viktig a vektlegge brukerbehov,
brukervennlighet og tilpassede lgsninger til det komplekse organisasjonslandskapet.
Tidsbesparelser er den viktigste faktoren nar det kommer til primzarhelsetjenesten, hvor
besparelser inn til legevakt og bruk av ambulanse er motivasjonsfaktorer til adopsjon. Det er
ngdvendig a gjennomfare en bottom-up strukturendring i organisasjonen hvor
teknologiimplementering blir testet med brukeren i form av pilotprosjekt med superbrukere,
for a se til at lgsningen faktisk mater behovene til avdelingene. Hvis dette blir et komplisert
verktay eller at det blir et verktay som brukeren ikke ser fordelen fremfor dagens lgsning, vil
det ikke bli brukt uavhengig av ledelsesbestemmelser. Det at systemene er fragmentert og
informasjon ikke er tilgjengelig pa tvers av instanser, gjor derimot ogsa til at AR-brillen kan
videreformidle tall og data uten at systemene ma snakke sammen. Det er da viktig a fa
implementert ulike systemintegrasjoner mot AR-brillen, men til tross for det, vil dette veere
en mindre jobb enn & integrere systemene til de ulike avdelingene.

Toppledelsen bar gi stgtte nedover samt velge ut spesifikke superbrukere med
teknologiengasjement, som kan bidra til & motivere andre pa avdelingen til & benytte brillen
og bista i eventuelle utfordringer. Det er pa tide primarhelsetjenesten far kommet forut
teknologiutviklingen, siden det ligger store muligheter for ressursbesparing for ambulanse,
fastlege og legevakt. Regulatoriske begrensninger vil vaere en utfordring for a fa brillen til
markedet, men pilotprosjekt vil veere en inngang hvor distriktene og avdelingene kan bidra til
utvikling av en brukervennlig, tilpasset app. Det vil ogsa vare en mulighet til & starte med
kun videofunksjon, som antas a trenge mindre dokumentasjon far den blir godkjent. For sa &
bygge videre pa denne med kliniske studier, etter hvert som behovene blir kartlagt. Det er en
gkonomisk investering a kjepe inn briller, dedikere tid og penger til opplaering, og samtidig
videreutvikle apper, men da potensiale for besparelser i reduksjon pa ungdvendige

transportetapper og legebesgk er sapass hayt, vil dette kunne spares inn igjen relativt raskt.
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| denne studien gjennomgas analyseenhet, internt perspektiv - brukere, hvor
gjennomfaring av simulering med observasjon og fokusgruppe vil forklares videre i dette
delkapitlet. Datainnsamlingsmetoden: individuelle dybdeintervjuer med lydopptak, ble

beskrevet i Studie 1, delkapittel 4.1.1 og 4.1.3. | denne studien har man sett pa tre grupper:

Gruppe 1: Hjemmesykepleien, hvor en simulering med HoloLens 2 ble utfgrt for a se pa

muligheten av teknologien.

Gruppe 2: Kirurger, hvor individuelle dybdeintervjuer (delkapittel 4.1.1 og 4.1.3) ble utfart

for & leere om brukeropplevelsen av HoloLens 2 i planlegging av kirurgi.

Gruppe 3: Ambulansepersonell og fastlege, hvor individuelle dybdeintervjuer (delkapittel
4.1.1 og 4.1.3) ble utfart for a kartlegge adopsjonsfaktorer for teknologien hos en
gruppe som ikke hadde erfaring med teknologien fra far.

| samarbeid med SAFER ble HoloLens 2 testet for hjemmesykepleien, ved & simulere en
reell pasientsituasjon for & observere faktorer for teknologiadopsjon i en situasjon med
fjernassistanse og videokonsultasjon (Jeffries, 2007). Grunnen til at studien valgte HoloLens
2 var at SAFER allerede hadde testet ut denne brillen i en tidligere pilot med medics ute pa
en vindfarm. Det var en hgyteknologisk simulering hvor informantene brukte brillen
HoloLens 2 med programvare fra Bouvet AS: Lens by Bouvet (Durham, 2013; Ehandboken,
2015; Salas, Paige & Rosen, 2013; Secheresse, Pansu & Lima, 2020), og opplevde en virtuell
og blandet virkelighet (Soltanian, 2016). Chung (2004) mener simulering kan utvikle
fremgangsmater for a forbedre prosesser ved a teste nye konsepter eller systemer far
implementering, og skaffe informasjon uten & forstyrre det aktuelle systemet. Kolleger med
spesialistkunnskap kan kobles opp til AR-brillen og veilede i sanntid, for eksempel ved a
markere viktige detaljer eller riktige verktay (Barland, 2018).

Det ble utfarte i et simuleringssenter hos SAFER i Stavanger med simuleringsdesign
EuSim, som bestar av tre faser; pre-briefing, scenario og debriefing. | forberedelsesfasen

(Dieckmann, Reddersen, Zieger & Rall, 2008), ble det tatt hensyn til hvem som skulle
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simulere, tidligere erfaring med simulering, gruppestarrelse, tid, antall scenarioer og malet
med simuleringen (McKimm, Forrest & Edgar, 2013). En liten gruppe pa 5 deltakere ble satt
for & skape en trygg leringsarena (Dieckmann et al., 2008; Tosterud, 2015), ettersom
debriefing kan veere stressende og patrengende med for mange deltakere (Tosterud, Hall-
Lord, Petzall & Hedelin, 2014). Debriefing ble holdt som en fokusgruppe med dobbelt sa
mye tid som scenarioets varighet hadde, for at deltakerne skulle fa mulighet til & dele sine
erfaringer pa en oppriktig mate (Dieckmann et al., 2008). Studien har gjennom simulering
fatt innsyn i brukeropplevelser ved bruk av HoloLens 2 for hjemmesykepleien i en simulert

konsultasjon.

Observasjon legger brukernes meninger og oppfatning til side og fokuserer pa handling
(Johannessen et al., 2011). | denne casestudien ble det valgt & se pa direkte og deltagende
observasjon. Direkte observasjon tar for seg hva en person gjer i en valgsituasjon, og
deltagende observasjon er knyttet opp til at observateren tar en rolle i aktivitetene som skal
forskes pa (Yin, 1982). Materialet ble registrert i videoopptak som gjorde at materialet kunne
gjennomgas pa et senere tidspunkt. Malet med a simulere en pasientsituasjon var & observere
hva informanten eller brukeren faktisk gjer, hvordan de utfgrer handlinger og hvilke behov
de har ved bruk av en AR-brille. Innsikten som har blitt tilegnet, har videreutviklet rammene
for studien og forarsaket utvidet litteratursgk. Dette har gitt studien komplementzre
teoretiske begreper. Studien har gjennom observasjon fatt nye perspektiver pa fenomenet
(Dubois & Gadde, 2002). I tillegg, kan det vaere aktuelt & benytte seg av protokoller som
«Think Aloud», for & samle inn data fra brukertesting. «Think Aloud» er en metode hvor
informantene sier ord som dukker opp nar de utfarer en oppgave (Charters, 2003). Vi har
inkludert dataanalysen fra observasjonen inn i resultatene i delkapittel 4.2 og 5.2. og

observasjonsskjemaet finnes i vedlegg 9.7.

Fokusgruppeintervju blir brukt som kvalitativ forskningsmetode, der data samles inn
gjennom gruppeinteraksjonen rundt et emne som er bestemt av forskerne (Malterud, 2012;
Morgan, 1996; Wibeck, Dahlgren & Oberg, 2007). Det regnes som en fordelaktig metode for

a fa fram hvorfor deltakerne har de synspunktene som blir ytret (Jacobsen, 2005). Det kan
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veere hensiktsmessig med gruppeintervju nar man gnsker a fa fram enighet eller uenighet om
et emne. Wibeck et al. (2007) mener det ideelle antallet for en fokusgruppe er fem til atte.
Denne studien rekrutterte en fokusgruppe pa to helsefagarbeidere og tre sykepleiere, som ble
holdt pa simuleringssenteret SAFER, over en tidsramme pa 1,5 time. Intervjuguiden som ble
brukt var en tilpasset intervjuguide, se vedlegg 9.3. Ved bruk av fokusgrupper som er preget
av en «ikke-ledende» intervjustil kom deltakerne frem til temaer som ikke ngdvendigvis ville
blitt belyst i individuelle intervju (Kvale & Brinkmann, 2015; Wibeck et al., 2007). En
ulempe ved fokusgruppeintervju er derimot at fremtredende deltakere kan overskygge
tilbakeholdne deltakere, og pa den maten kan data bli ungyaktig presentert siden en mening
representeres som en helhet i gruppen (Goodwin og Happell, 2009). Metoden er likevel egnet
i en tidspresset studie siden denne metoden krever mindre ressursinnsats ved innhenting av
data, til forskjell for individuelle intervju (Goodwin & Happell, 2009; Malterud, 2012;
Thagaard, 2013). Dette gjar det hensiktsmessig & anvende fokusgruppeintervju som metode i

denne studien med hensyn til tidsperspektivet.

| studien av gruppe 1: Hjemmesykepleien, ble en simulering med HoloLens 2 utfart for &
se pa muligheten for bruk av AR-briller med fjernassistanse. Her vil observasjon og
fokusgruppe veere delvis avhengig av bekvemmelighetsutvelgelse. Covid-19 skapte en
begrensning i rekrutteringstid og deltakelse til fysisk simulering, noe studien var avhengig av
(Drageset & Ellingsen, 2010). Samtidig var det viktig for gjennomfaringen at det var et fatall
utvalgskriterier som baserte seg pa geografi, yrke og erfaring for a tilfredsstille
simuleringsdesignet (McKimm et al., 2013). Utvalget for simuleringen ble helsefagarbeidere,
sykepleiere og fagansvarlige i populasjonen, som ble basert pa utvalgskriteriene i tabell 9.

Tabell 9: Inklusjons- og eksklusjonskriterier med tilhgrende forklaring for populasjon til simulering,
observasjon og fokusgruppe.

Kriterier Forklaring
1 Helsearbeidere i Ettersom simuleringen fant sted pa simuleringssenteret til SAFER i
hjemmesykepleien i Stavanger, var det behov for helsearbeidere i hjemmesykepleien i
regionen Helse Vest, regionen Helse Vest, Stavanger.
Stavanger
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2 Respondentene ma ha ulik ~ Det er gnskelig med en vid variasjon i deltakerbakgrunn innenfor

utdanningskompetanse feltet, siden dette vil gi grobunn for viktig diskusjon inn mot
innad i forskningssparsmalet (Bryman, 2016).
helseorganisasjonen Hjemmesykepleien bestér av bade sykepleiere, fagansvarlige og

helsefagarbeidere hvor det er stor variasjon i utdanning og
kompetanse innad i organisasjonsenheten. Dette betyr at det var
viktig a fa et strategisk utvalg med bade helsefagarbeidere,
fagansvarlig og sykepleiere. Disse vil eksistere i et
nettverksdefinert univers ved at de tilhgrer samme avdeling i en
geografisk lokasjon (Fangen, 2010).

3 Respondenten ma ha Vi har satt en nedre grense der informanten ma ha jobbet som
arbeidet som helsearbeider  helsearbeider i minst 12 maneder. Dette for & sikre at de har fatt en
i minst 12. mnd. dyp forstaelse av sin rolle og at de skulle kunne komme med

eksempler som de selv har opplevd i
organisasjonen.

| studien av gruppe 2 og gruppe 3 er utvalget basert pa skjgnnsmessig utvelgelse. |
gruppe 2: Kirurger, ble det utfgrt individuelle dybdeintervjuer (delkapittel 4.1.1 og 4.1.3) for
a utforske brukeropplevelsen av AR-brille, i planlegging av kirurgi. Her var det essensielt at
informantene hadde praktisk erfaring over tid med AR-brille i et helserelatert yrke som for
eksempel lege eller kirurg. Dette for & kartlegge brukeropplevelsen av AR-brille i en klinisk
situasjon. I gruppe 3: Ambulansepersonell og fastlege, ble det ogsa utfart individuelle
dybdeintervjuer (delkapittel 4.1.1 og 4.1.3) for & kartlegge adopsjonsfaktorer for teknologien
hos en gruppe som ikke hadde erfaring med teknologien fra for. Her var det essensielt at
informantene ikke hadde erfaring med AR-briller fra far av, samtidig som de befant seg i et
annet helserelatert yrke enn i gruppe 1 og gruppe 2. Dette for & utforske teknologiadopsjon av
AR-brillen som et telemedisinsk verktay pa tvers av helsevesenet.

For & rekruttere informanter til denne studien har personlig nettverk og litteratursgk blitt
brukt for & vurdere hvem som skulle kontaktes. | samarbeidet med SAFER ble testgruppen
for simuleringen innhentet gjennom nettverket til SAFER i Stavanger. Det var utfordrende a
fa deltakere til a stille opp i arbeidstid, samtidig som dato og tidspunkt skulle ga opp. Det
pressede helsevesenet i koronapandemien og smittesituasjonen gjorde ogsa at det ble
utfordrende. Dermed var utvalget representert med 5 hjemmesykepleiere fra samme
ansvarsomradet i Stavanger, som hadde mulighet pa en dato hvor SAFER hadde anledning.

Gjennom kontaktinformasjon fra artikler i fagtidsskrifter om HoloLens 2 i klinisk
praksis, ble en iherdig kontaktprosess satt i gang for 8 komme i kontakt med overlegene og

kirurgene som hadde solid erfaring med HoloLens 2. Denne prosessen krevde mye tid
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ettersom kommunikasjonen far intervju, baserte seg pa e-post. Ambulansepersonell og
fastlege ble innhentet gjennom personlig nettverk, som ble rekruttert via direkte kontakt.
Rekrutteringen fortsatte der det var ansett ngdvendig & involvere flere informanter, og stanset
til slutt pa bakgrunn av tidsbegrensningene til studien. Totalt endte studien opp med 13

informanter som presenteres ved fiktive navn i tabellen i delkapittelet 3.3.

Far simuleringen ble gjennomfart ble det satt mgter og kontinuerlig kommunikasjon med
SAFER om prosjektet. Det ble avtalt tidspunkt for gjennomfaring, plan for simuleringsdagen
og testgruppe ble innhentet. Videre ble det gjort et grundig arbeid i forkant av simuleringen
for a definere malet for utfgrelsen: Fjernassistanse ved bruk av HoloLens 2 kan veilede og
statte hjemmesykepleien i behandling av pasient. Scenarioet for simuleringsforsgkene ble
laget og utformet med bakgrunn i et spesifikt klinisk problem eller oppgave (vedlegg 9.6).
Deltakerne kunne samhandle seg imellom gjennom AR-brillen, for & gi riktig konsultasjon og
behandling til pasienten. Intervjuguiden til fokusgruppeintervjuet ble gjennomgatt i dialog
med en sykepleier under utdanning. Hensikten med gjennomgangen var a sgrge for at
sparsmalene var forstaelig, og at de var relevante for denne gruppen for a fa en best mulig

tilpasset intervjuguide.

Simuleringen ble gjennomfart over én dag pa simuleringssenteret hos SAFER med
observasjoner og fokusgruppeintervju av 5 personer, i hjemmesykepleien. Den ble innledet
med en kort presentasjon av studiens forfattere om undersgkelsens bakgrunn og hensikt.
Deretter ble noen praktiske opplysninger rundt simuleringen gitt, som blant annet tidsramme,
samtykkeskjema og bruk av videoopptak. | gjennomfgringen av simuleringsforsgkene ble det
utfart en pre-briefing, scenario og debriefing (delkapittel 5.1.3). | pre-briefing fikk deltakerne
en introduksjon for scenarioet og pasienthistorien som skulle utspilles, og en kort mulighet til
a teste utstyret med SAFER. Ettersom deltakerne ikke fikk muligheten til & bli godt kjent med
teknologien og utstyret, opplevdes det som en belastning i utferelsen av scenarioet (Tosterud,

2015). Flere studier viser at det er viktig a skape en ramme hvor det er fokus pa trygghet,
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leerdom og lov til & gjere feil (Al-Elg, 2015; Cato & Murray, 2010; Hagen & Molnes, 2016).
En vellykket pre-briefing oppleves nar fasilitatoren forblir usynlig i scenarioet, og det ikke er
noe behov for sparsmal fra deltakerne.

Scenarioet ble utfert med tre simuleringsforsgk hvor en helsefagarbeider gikk inn til en
pasient, for a finne ut hva som kunne vere arsaken til endret tilstand. HoloLens 2 ble brukt
som en videokonsultasjon mellom helsefagarbeider og sykepleier for a veilede og statte i
evaluering og behandling. Simuleringsforsgkene ble overvaket av en spesialtrent instrukter
(fasilitatorer) og en operatar, som kontrollerte video og lydbildet. Studiene til Karlsen,
Gabrielsen, Falch og Stubberud (2017) og Lasater (2007) viste resultater hvor deltakerne som
deltok i flere scenarioer hadde lettere for & bruke brillen i scenario to. Med det som

utgangspunkt, kan det veere at tre simuleringsforsgk ikke var nok.

Debriefingen ble utfgrt som et fokusgruppeintervju med en tilpasset intervjuguide
(Vedlegg 9.3). Utgangspunkt for debriefingen ble Steinwachs (1992) sin modell med
beskrivelsesfasen, analysefasen og anvendelsesfasen som SAFER bruker. Intervjuet ble holdt
etter simuleringsforsgkene i lokalet hos SAFER, hvor deltakerne ble plassert nere hverandre
og samtlige hadde gyekontakt for a tilrettelegge for best mulig kommunikasjon i gruppen.
Under gjennomfgringen var rollefordeling slik at en forsker var ordstyrer, mens den andre
forskeren holdt seg i bakgrunnen med oversikt over intervjuguiden.

Det ble introdusert et tema med sparsmal fra intervjuguiden som gruppen fikk diskutere
seg imellom, far et nytt tema med spgrsmal ble introdusert. Gruppedynamikken ble pavirket
av ulike forhold, yrkesroller, erfaring og alder. Disse faktorene kan ha pavirket hvordan
respondentene inntok grader av aktiv og passiv rolle. Fire av deltakerne var aktive, mens én
var mindre aktiv, som kan ha en sammenheng med at deltakeren hadde en del mindre
jobberfaring enn de andre. Rollen som intervjuer var for det meste passiv og ved noen
anledninger ble det ansett som ngdvendig a bryte inn, blant annet for a fa alle deltakere i tale.

Resultatene viste at det fremkom varierte oppfatninger om fenomenet.
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I vurderingen av validitet for studie 2 undersgkes hvorvidt studiens metodiske vurdering
og teoretiske funn ved simulering, fokusgruppe og observasjon representerer formalet med
studien (Johannessen et al., 2011). Under simuleringen var det viktig for forskerne a gli inn i
miljget, for & minske pavirkningsgraden som kan oppsta i et observasjonsstudium (Fangen,
2010). Ved a skape en trygg atmosfeare hvor deltakerne falte seg mer avslappet, ble unaturlig
adferd begrenset. | slik deltagende observasjon vil lite pavirkning vaere med pa a sikre en hgy
grad av validitet (Fangen, 2010).

Pa grunn av koronapandemien og ressursbegrensning hos SAFER, har observasjonen
blitt gjort pa tre simuleringsforsgk over én dag. Videre har den blitt stattet med fokusgruppe,
semi-strukturerte intervju og teoretisk overveielse av lignende studier. Gjennom «Multi-
Method Study» har studien gkt tolkningsprobabiliteten og gkt datainnsamlingen (J. W.
Creswell & J. D. Creswell, 2018; Mik-Meyer, 2020). For a minimere risikoen for feil og
videre gke tolkningsprobabiliteten, vil det veere ngdvendig a gjennomfare flere observasjoner
(Fangen, 2010). Dette ble derimot ikke mulig med tanke pa denne studiens tidsbegrensninger.

| fokusgruppeintervjuet var det serlig viktig a falge opp de deltakerne som inntok en
underdanig samtale og statte opp disse nar de bidro til samtalen. Dette ble gjort for & pase at
de ulike synsvinklene representeres likt i den sosiale settingen, slik at resultatet ikke ble
pavirket (Guba & Lincoln, 1994). Ved 4 studere ulike homogene grupper vil studien
sammenligne synspunktene pa tvers av gruppene (Jacobsen, 2005). Det har ogsa veert viktig a
ha et kritisk blikk pa metodikkens validitet, noe som gjer at det kan stilles spgrsmal ved om
utvalget har hatt for stor bredde og variasjon i informantprofilene.

Datainnsamlingen ble analysert i henhold til Gioia-metoden for a visualisere dataene og
gke valideringen overfor leseren (Gioia et al., 2013). Begge forskere var delaktige og jobbet
sammen om disse, slik at det var mulig a diskutere tolkningen av data som gav et
helhetsinntrykk av funnene. Ettersom denne studien har to forskere, kunne det i langt sterre
grad lgfte diskusjonen og gjare forskerne bevisst pa de ulike perspektivene. For 4 oppna at
tolkningene av metodene er objektive og svarer pa forskningsspgrsmalene, vil det vaere
ngdvendig a konsekvent knytte tolkning opp mot farforstaelse (Fangen, 2010).

For & vurdere validiteten av denne studien er det ngdvendig a se pa motivasjon, eksternt

press og begrensninger som |4 til grunn for at denne studien ble til (Yardley, 2000). Studie 2
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har ikke egne tilpasninger og fremgangsmate pa dette omradet, se ekstern validitet i
delkapittel 4.1.5.1.

Reliabilitet ses i sammenheng med spgrsmalet om hvorvidt resultatene fra denne studien
kan reproduseres av en annen forsker i et annet tidspunkt (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette
gjeres pa bakgrunn av forskningsresultatenes konsistens og troverdighet (Kvale &
Brinkmann, 2015). Studiens observasjoner analyserer generelle mgnstre som kan si noe om
teknologiaksept i helsevesenet (Fangen, 2010). Gjentatte simuleringer og observasjoner kan
bidra til & minimere observasjonsbias (Fangen, 2010), og ettersom denne studien har fa
simuleringer er dette lgst ved & intervjue to organisasjoner som deltar pa simuleringen om
deres observasjoner. Det har vart viktig for forskerne 4 stille apen og sekende til de ulike
intervjuene, siden dette kunne forhindre bias videre (Fangen, 2010).

Studien har hatt et rikt datamateriale & ta utgangspunkt i, og i lgpet av intervjuprosessen
oppstod en metning i datamaterialet. Samtidig har det veert en utvalgsskjevhet av antall
informanter i de ulike gruppene, hvor gruppe 1 har atte deltakere med helsefagarbeidere,
sykepleiere og fagansvarlige, gruppe 2 har tre kirurger og gruppe 3 har to legevaktleger og en
ambulansearbeider. Denne skjevheten kan ha pavirket resultatene, men allikevel er
erfaringene mellom gruppene relativt like og overlappende. Derfor kan det argumenteres for
at kvaliteten pa dataene som er hentet inn er delvis palitelige.

| etterkant av undersgkelsen kommer det frem at intervjuguiden burde vaert mer
begrenset, og muligens mer malrettet. Fordelen med den detaljerte og mangfoldige
datamengden er at det er lite utfordringer med a finne meningsfylte sitater. Ulempen har veert
utfordringer med a systematisere og handtere sa komplekse og omfattende data. Faren kan
veere at man ikke evner a fa overblikk og kan overse interessante funn. Gjennomsiktighet kan
bedres ved enten a gjere tilgjengelig detaljert data til andre forskere, eller ved & gi leserne en
detaljert innsikt i datakolleksjonprosessen (Huberman & Miles, 1994; Perakyllg, 1997).
Sistnevnte vil veere metoden denne studien bruker da anonymisering og begrenset lagringstid
pa radata vil gi begrenset tilgang til hele datasamlingen. For & evaluere reliabiliteten videre
har studien brukt Cohens Kappa analyse, men denne gjelder for hele studien og kan ses i
delkapittel 4.1.5.2 og i vedlegg 9.8.
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I denne studien gjelder de samme etiske avveiningene som i studie 1, se delkapittel
4.1.5.3. Dermed vil det kun bli gjennomgatt etiske avveininger som er spesifikk til de ulike
metodevalgene: simulering, fokusgruppe og observasjon.

| observasjon av simulering og fokusgruppe-intervju ble det tydelig at flere fagler at
filming kan veere ubehagelig. Det ble derimot bedre tatt imot da det ble presisert at det kun
skulle filmes for forskernes gyne, og at opptak ville bli slettet etter forskningsperioden var
over. Samtidig sa man at gruppen som bestar av ulike autoritzre stillinger kan bidra til en
ubehagelig falelse for enkelte, og det vil veere essensielt a vise at alle tanker er viktige for
forskningen uansett hvor stort, lite eller teit noen matte fale uttalelsen var (NESH, 2006).
Forskningssparsmalene bgr ogsa bane vei for nyskapende og kritisk forskning, ifglge NESH
(2006). De ber ikke vere sa avhengige av tidligere studier, annet enn som referanseindeks og

veiledning for & forsikre objektivitet i studien.

Viser til delkapittel 4.1.3 da studie 2 ikke har egne tilpasninger eller en annen

fremgangsmate.

| dette kapittelet vil de empiriske funnene bli lagt frem. Datagrunnlaget er analysert for &
finne likhetstrekk og de mest fremtredende ulikhetene. Analysekapittelet er strukturert etter
kategoriene i henhold til analyserammeverket basert pa Gioia et al. (2013) og UTAUT-
rammeverket, illustrert i Figur 6. Kapitlene starter med & introdusere hovedtrekkene, far vi
gar dypere inn i de unike funnene. Her vil hovedfokus vare pa & sammenfatte essensen i

funnene. Underveis i analysen vil sitater bli brukt for a underbygge disse.
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1. ordensbeskrivelser

Helhetlig dimensjon
2. ordenstemaer/

Teoretisk Rammeverk

o HoloLens visualiserer noe komplekst pa en forstéelig mate
o AR gir bruker og veileder samme synsvinkel
« A visualisere i 3D gir flere muligheter

 Fjernassistanse gir tidligere og riktig behandling, oppleves
positivt

o Trygge behandlere i usikre situasjoner

 Riktig behandling tidligere i behandlingslgpet

« Bedre utnyttelse av ressurser i verdikjeden

o Tilgjengeliggjer behandling i hjemmet

o Tydelig forbedret preoperativ behandling

 Starst nytteverdi vil anses av nye og usikre helsearbeidere

« Unnga ungdvendig transportetapper og gke kvalitet for
pasienten.

e Distrikt har behov for en slik teknologi

o Starst tidsgevinst utenfor sykehus

e Intuitivitet og brukervennlige funksjoner
« Interagering med hendene gjer HoloLens brukervennlig

» At begge hendene fri er nyttig i pasientbehandling.

« HoloLens 2 gjenkjenner seg i rommet.

« Navigasjonsverktay i brillen kan gi gkt
behandlingskvalitet.

o Pévirker kollegaer med holdning og kommentarer.
o Holdninger sprer seg og blir en del av kulturen

» Fremoverlent sjef, fagansvarlige og lokalgrupper
o Utfordrede med fragmentert system og separat
institusjonelle infrastruktur

o Komplisert teknologi blir ikke brukt

 Alder, kjgnn, arbeidsoppgaver og teknologiinteresse
pévirker aksept

« Personavhengig hvor mye opplering som trengs

o Teknologi bar ikke overskygge pasientkontakt,
o Teknologien kan trygge bade bruker og pasient
o Kommunisere formél med brille til pasient er ngdvendig

HoloLens:
Et felles bilde for lik
forstéelse

Telemedisin
Verdifull konsultasjon pé
avstand

Endrer ressursmgnster i
Primearhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten

Reduserer ungdvendige
transportetapper og
innleggelser

Enkelt og intuitivt

HoloLens:
Funksjonelle egenskaper
for teknologiadopsjon

Word-Of-Mouth

Ambassadgrer

Komplekst system blir
ikke brukt

Komplekst system krever
oppleering

Mulig & bruke system til
pasientomsorg

Oppfattet
Nytteverdi

Oppfattet
Brukervennlighet

Sosial influens

Fasiliterende
Betingelser

Figur 8: Datastruktur og tema oppsummert med utgangspunkt i Gioia et al. (2013) og UTAUT-rammeverket
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Kirurger og Utviklere mener HoloLens 2 er et telemedisinsk verktgy som kan visualisere
noe komplekst pa en forstaelig mate. Forhandlere mener HoloLens 2 muliggjar oppskalering
av organ fra mikro til stort i perfekt kondisjon. Piloten pa Oslo Universitetssykehus viser til
mer effektive planleggingsmeter da alle kan se det samme bildet og kommentere pa likt

grunnlag (Kirurger og Forhandlere).

«Pasienten er i 3D og behandlingen skjer i 3D, men imellom behandlingen og pasienten, som skal fa
prosedyre, er det mye 2D. Det er litt rart. Kirurgen og alt av behandling skjer ikke i den verden som de

to er i» (Sondre, Kirurger)

Videre viser de til at sharing funksjonen gjer at alle kan se det som blir pekt pa, som gir en
bedre forstaelse. HoloLens 2 kan gi et innblikk i kroppen uten & apne den, og visualisere
hvordan harde gjenstander pavirker myke organer (Kirurger). Videre viser de til at det er
spesielt nyttig for yngre kirurger siden hologrammene forenkler forstaelsen av CT/MR

bildene.

«De fleste syntes det er gay og interessant & kunne kommunisere pa denne maten. Det er mer dpent.
Kirurger, leger og nevrologer pleier a sitte ned og se opp, men her er de mer aktive rundt noe og har

litt mer energi. Det er mer aktiverende og snakke rundt hologrammet» (Sondre, Kirurger)

Ambulanse, Kirurger og Sykepleiere ser alle nytte i at bruker og veileder far samme

synsvinkel i akuttsituasjoner, beslutningstaking, preoperativt teamarbeid og faglig utvikling.

«Pasienten kan kanskje ikke transporteres og har behov for den undersgkelsen der og da. Og dermed
kunne vi sende video og kommunisere med hverandre i disse tilfellene. Det er mye lettere & ha kamera
pa hodet og ha skjerm samtidig. Bare det & ha webkamera pa hodet og en liten skjerm er ogsa nyttig,
det er ikke mixed reality, men det er fortsatt noe som hjelper med kommunikasjonene» (Sondre,

Kirurger)

Et verktay som visualiserer i 3D kan gi bedre forstaelse for det du ser, og har lenge vaert

ettertraktet innen kirurgi (Kirurger).
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Det er enklere, renere og mer miljgvennlig a bruke hologram over 3D-printede modeller
pa grunn av stgvet, tiden det tar og begrensningene i den fysiske modellen (Kirurger). De
utdyper videre med at en 3D-printet modell far man bare en kostbar klump av organet som
ikke fungerer nar du skal se inni. En leverkirurg gjennomfgrer 310 leveroperasjoner i aret og
er i dag avhengig av at Medvis produserer, og sender modeller tilbake til sykehus (Kirurger).
Segmentering av organer kan gjeres pa sekunder med HoloLens 2 som vil spare enormt med
tid fra dagens lgsning (Kirurger). Utviklere statter dette og viser til at alle tekniske ting er
billigere a lage i 3D. Ved bruk av HoloLens 2 bestar modellen av et gyeblikksbilde, og det vil

mangle noe informasjon (Kirurger).

«MRI, CT is taken a couple of weeks before so it's not actually there and then so that the hip could have
changed. The heart could have hole, could have got bigger. Yeah, so I think there will be more focused

on this real time» (Gunn, Forhandler)

Videre sier de at det er gnskelig & kunne konvertere bildedata til hologrammer automatisk, da

det ikke er tid til 3 etterbehandle bilder og lage modeller manuelt.

Samtlige informanter mener telemedisinsk konsultasjon gir verdi i at behandling kan
starte tidligere og bruker kan fa umiddelbar bistand i beslutningstaking. Ambulanse mener
det er enklere & fange opp helhetlig pasientinformasjon med flyttbart videoutstyr, enn med
fastmontert utstyr. Legevakt mener det gir bedre pasientbehandling, gkt naerhet over avstand
og okt sikkerhet ved at man far en fellesvurdering av pasienten. Ambulanse og Legevakt
mener videokonsultasjon med AR-briller, gjer at bade bruker og veileder kan se den samme
informasjonen under en behandling. De mener det vil gi et helt annet beslutningsgrunnlag og
samtidig gjere behandlingen sikrere, ved at veileder kan korrigere teknikk og bidra til faglig

utvikling under behandlingen i sanntid.

«Eks. Har jeg gitt morgen medisinen i kveld. Da ma de ha en lege til & klarere det. Eller at de opplever
forverring av pasienten. Da ma jeg enten ta den avgjerelsen selv og sende etter bil eller at
hjemmesykepleien tinger legevakten for at vi skal bestille ambulanse istedenfor a ringe henne selv. Det

har nok litt med kultur & gjere» (Ingvild, Legevakt)

Legevakt mener derfor dette bgr tas hensyn til ved at mer avanserte behandlinger flyttes til
hjemmet og reduserer arbeidsbelastning fra legevakt og fastleger. Pilotprosjektet med

ambulanse i Helse Innlandet viser resultater hvor utfallet ikke blir som farst antatt ved bruk
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av AR-briller, og samtidig har de sett at pasienten far riktigere og raskere behandling
(Forhandlere).

Ambulanse, Kirurger, Legevakt og Sykepleiere mener AR kan bidra til bedre
samarbeid mellom instanser og regioner, og kan gi gkt kvalitet i kommunikasjon mellom
hjemmesykepleie, ambulanse og legevakt, som i dag blir hyppig oppringt, men da kun med
audio. Videre kan dette skape en delingskultur hvor man utnytter seg av verdikjedens
kompetanse i starre grad, og teknologien kan i tillegg tilrettelegge for multidisiplingere team
pa tvers av distrikt og sykehus, ifglge Kirurger, Legevakt og Sykepleiere. Pa den maten kan
AR-briller bidra til en bedre utnyttelse av fagkompetansen i verdikjeden, og tilgjengeliggjare
den i sterre grad for alle i helsevesenet.

Samtlige mener denne type teknologi kan forbedre ressursutnyttelsen i alle instanser.
Ambulanse mener at teknologien kan legge til rette for at man kan utnytte ekspertise og
fagressurser pa en mer effektiv mate. Forhandlere ser en mulighet til a redusere antall pleiere
som trenger & vere ute hos pasient, ved a benytte en slik AR-brille. Fokusgruppen stiller seg
derimot meget kritisk til dette siden de opplever det a vere to ute pa oppdrag som stettende,
og at det gir de et sterre faglig utviklingspotensial. Derimot sa de et behov i & hente inn
fagekspertise og muliggjere doseringer ved at legen ordinerer retten til a gi medisin via
brillen, ved at pleier 2 hadde pa seg brillen og observerte pasientbehandlingen. Samtlige
mener ogsa at en felles vurdering med hjemmesykepleien, som har starst kjennskap til

pasienten, vil fare til gkt kvalitet i pasientsikkerhet og behandling.

«Hvis man kjenner til pasienter fra far, s&, s& ser man jo fort om det er noe forandring. Hudproblematikk
tror jeg vil vaere veldig greit. Ogsa er det mange ganger man far de her forespgrslene om, der hvor det
er noen som lurer pa om det er litt skjevhet i ansikt om, det er litt sdnn, ja slagproblematikk da. Og jeg
tror, ofte sa er det jo ingenting, ofte s kommer de inn pa legevakt hvor det er penbart at de skulle ha
vert rett pa sykehus, sa der tror jeg ogsa det kunne veert greit & ha HoloLens, ja fatt litt video med en

gang» (Per, Legevakt)

Dette gjor at behandling kan bli flyttet til hjemmet i sterre grad, ifglge Forhandlere og
Legevakt.

«@konomi for kommuner som kanskje da slipper & sende en sykepleier som da blir borte i to timer for

a gjare en vurdering som de ellers kunne gjort pa ti minutter med en HoloLens» (Oskar, Ambulanse)
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Ambulanse og Forhandlere viser ogsa til at pasienten kan forbli hjemme istedenfor a bli
fraktet ungdig til fastlege, legevakt eller sykehus ved at hjemmesykepleien kan gjennomfare

behandling i stgrre grad med AR-brillen.

«if this child happens to be in Tromsg you don't have to move the family even though the expertise is in

Oslo» (Gunn, Forhandlere)

Ambulanse ser videre at man kan unnga at oppdragene blir sa lange, pasienten slipper a
vaere lenge i bilen, og eldre kan holde seg hjemme lengre. Forhandlere viser ogsa til at
pasienter som velger a kjgpe en HoloLens 2 selv, kan fa tiloud om 24/7 holografikk-
behandling. Dette kan for eksempel vaere ekstra nyttig innen for eksempel mental helse, hvor
pasienten kan oppholde seg i trygge omgivelser, noe som er kjent som «The warm hands of
health care», ifglge Forhandlere.

Kirurger som deltar i pilotprosjektet til HoloCare sier at det kjennes veldig effektivt
nar oppgaver lgses raskere. Det & kunne se hologrammet pa rett plass i sanntid, fglge guiden
og se gjennom hologrammet hvor svulsten er, sparer tid, fjerner ekstra undersgkelser pa
operasjonsstuen, skaper tryggere kirurgi og mindre komplikasjoner, ifglge Forhandlere og
Kirurger. I industri ser man at HoloLens 2 har veert ressursbesparende ved at det kan fare til
raskere utfgrelse av vedlikehold og tilgjengeliggjaring av ekspertise, til tross for pandemi og
geografi (Forhandlere). Videre ser Ambulanse, Forhandlere, Kirurger og Legevakt at AR-
brillene kan refordele oppgaver som kan gjare arbeidshverdagen bedre og lettere for mange.
Forhandlere og Utviklere er derimot opptatt av a spesifisere at HoloLens 2 er et hjelpemiddel
og ikke en erstatter, som betyr at teknologien farst kommer inn nar det ikke er nok ressurser

til & gjere jobben.

«we re not replacing anything we are enhancing something. So you still gonna do Xrays, you're still
going to do MRI, still going to do CT scans. Still ultrasound. This is just like enhancing all of those

technologies in one visual» (Gunn, Forhandlere)

Forhandlere mener det er gode indikasjoner pa at teknologien kan effektivisere prosesser,
gi raskere behandling som farer til gkt kvalitet i pasienthelse, samtidig som det er
kostnadsbesparende. Derimot kan man ikke se kvantitative resultat i like stor grad per dags

dato da disse m& méles over tid.

«finnes jo ikke noen forskningsrapporter pa disse tingene, altsa at dette er jo ting som vi tror og som
selvfalgelig og SUS og SAFER tror, det er jo derfor vi ser pa denne muligheten» (Hallgeir, Forhandlere)
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For eksempel vil man farst se resultat om blant annet hjertebarnene lever lengre enn i

situasjoner hvor dette ikke blir brukt (Forhandlere).

Ambulanse opplever ofte at tilstanden til pasienten endres mye i ulike transportetapper,
og da vil AR-brille vaere aktuell i tvilstilfeller for a redusere disse. Videre mener de at
teknologien kan fare til feerre ungdvendige sykehusinnleggelser og kortere opphold.
Ambulanse og Legevakt forklarer at pasienten ofte ma innom legevakt for a bli vurdert om de
skal videre til sykehus i dag, noe de antar bgr kunne gjgres over videokonsultasjon istedenfor.
Legevakt ma ogsa kjare ut til pasient i dag, hvis ambulanse er opptatt eller pasienten har en
kronisk sykdom eller demens, som gjer at de vil ta skade av a bli transportert ut, ifelge
Ambulanse, Forhandlere og Legevakt.

Legevakt mener det hadde hatt stor nytte i spgrsmal rundt hud- og slagproblematikk hvor
en trent lege kan se forskjell pa irritert hud og alvorlig eksem enkelt via video, som ellers
kanskje hadde blitt sendt til legevakt med ambulanse. Legevakt anslar, som nevnt tidligere, at
en av fem besgk i lgpet av en vakt er bomtur, hvor mye kunne blitt fikset med resept.
Problemer kan dermed bli lgst med AR-brille uten a matte tilkalle ambulanse eller

luftambulanse som minsker ungdige transportkostnader.

«de med hgyere kompetanse pa et niva de vil jo veere veldig glad for at de far en telefon farst hvis de
kan lgse problemet over telefonen istedenfor at enten legevakt skal sende det inn, eller motsatt. Jeg blir
ogsa veldig glad hvis en hjemmesykepleier ringer inn en problemstilling, og vi kan lgse det over

telefonen istedenfor at dem sender pasienten med en gang da, ja» (Per, Legevakt)

Videre ser Forhandlere at NAV kan spare tid og kostnader ved at man kun sender en person
med en AR-brille, hvor alle aktarer som ma vurdere omgivelsene for rehabilitering deltar
virtuelt. Dette kan fare til at pasienten kommer hjem fra rehabiliteringssenter raskere. Videre
ser de at virtuell oppfelging fra Rikshospitalet vil frigjare ressurser hos fastlege og forbedre
behandling i rehabilitering av pasienter.

Det er ifglge Ambulanse, Legevakt og Sykepleiere, en knapphet pa ressurser og mangel
pa spesialister i distriktene, noe som gjer at de vil ha starst tidsgevinst og vilje til a akseptere
en slik teknologi. Videre har distriktene lange kjgreruter og opplever ofte a bli satt i

problemstillinger midt imellom to sykehus (Ambulanse). Den interkommunale legevakten
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har ofte ansvar for fem til seks sykehjem pa tvers av kommuner med store omrader
(Legevakt).

«det er ingen tvil om at dette er lettere & implementere utenfor de store byene fordi at tidsgevinstene vil
veaere sapass store, hvis det man for eksempel bruker 1,5 time til legevakt med ambulanse, sa ser man
pa pasienten der i 10 minutter, sa er det en og en halv time tilbake igjen. Det blir jo litt tullete og det er

jo lettere & skjgnne for ambulansearbeidere i distriktene» (Mads, Legevakt)

Samtlige mener derfor at potensiale ligger utenfor sykehus, hvor du kan skape tilgang pa en
ekspert. Kirurger mener Norge har kompetente fastleger og som kunne hatt nytte av
veiledning i usikre situasjoner. Det er derimot et sparsmal om spesialist og fastlege har tid, da
fastlegen kun har 20 minutter til & undersgke, innhente informasjon og kommunisere dette
(Kirurger). Tid er dermed den mest verdifulle verdien de har (Kirurger). Derimot kan

fjernveiledning redusere arbeidsmengden pa legekontoret, mener Legevakt.

Samtlige informanter mener at intuitive og brukervennlige funksjoner er essensielt for
teknologiadopsjon. Kirurgene mener at jo enklere det er, desto mer brukervennlig. Utviklerne

statter dette og mener masse funksjoner vil bli en fiasko for brukerne.

«men jeg tror det ma veere enkelt. Det ma vare en knapp. Det ma ikke veere at du mé& p& med den og
trykker inn pa de og skrive en kode og sanne ting. Da tror jeg ikke det blir brukt. Altsa sa late og s
enkle er vi egentlig. Hvis du kan ta den med, trykker pa knappen der ogsa er du pa. Da tror jeg det gar»

(Ingvild, Legevakt)

Ambulanse mener det er viktig at innlogging foregar sa enkelt og sikkert som mulig.
Fokusgruppe og Utviklere mener det er viktig a linke flere innlogginger sammen da dette vil
oppleves mer brukervennlig.

Forhandlere og Legevakt mener det ma vaere sa intuitivt at man ikke trenger a tenke.
Brillen som primarhelsetjenesten trenger har et enkelt spesialtilpasset oppsett med minst
mulig operasjonelle steg for bruk, ifalge Ambulanse, Forhandlere, Legevakt og Sykepleier.
Det man bruker daglig vil ogsa funke i en ngdsituasjon, ifalge Ambulanse. Videre mener de

at hardwaren er god nok for hjemmesykepleien, men software ma forenkles. Pilotene fra
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Bouvet og HoloCare har alle resultert i at deltakere har felt at brillen er intuitiv og

brukervennlig.

«var erfaring er jo generelt at de tar dette ganske raskt altsd, og i forhold til hvordan de skal bruke han
0g, og sa videre, sa det er klart noen ma du gjerne ta to runder med, men som regel sa. Sa er det ganske

intuitivt» (Hallgeir, Forhandlere)

| simuleringen ble det observert at det var en variert brukergruppe hvor de som var frempa
plukket det opp veldig lett, mens de som var skeptisk ikke fant den like intuitiv. SAFER
representantene mente derfor det var ngdvendig a implementere en enklere versjon ved en

senere simulering.

«Men du trenger trening altsd. Du kan ikke ta pa deg en HoloLens 2 sann som de gjorde i
[*mastersimuleringen], og sa skal de liksom jobbe med det. De ma ha trent seg pa den pa forhand og

vere trygge pé den, sann at de ser fordelene med & bruke den» (Ingvild, Legevakt)

Desto flere funksjoner brillen har, desto mindre brukervennlig blir det (Ambulanse og

Kirurger)

Utviklere argumenterer at HoloLens 2 har et fokus pa at bruker skal oppleve lyd, video
og bilde med hgy kvalitet. Videre har hardwaren en lydfunksjon som gjer at stey blir redusert
og dermed ogsa stenger ut prat i rommet der brukeren befinner seg. Fokusgruppe og
Observasjon viste derimot en frustrasjon pa at veileder ikke kunne hgre hva pasient sa, og at
disse matte gjentas av bruker for at veileder skulle vite hva som ble sagt. Videre viste det seg
at HoloLens 2 mistet video og lyd ved oppvipping av brillene for & oppna gkt pasientkontakt.
Dette gjer brillen mer eller mindre ubrukelig som et telekommunikasjonsverktay, ifalge
Utviklere, og farer til at Jodapro blir et bedre alternativ, ifalge Forhandlere og Legevakt.

Det sotete glasset pa HoloLens 2 kan bli oppfattet som en hindring hos ambulanse og
hjemmesykepleie, hvor gyekontakt med pasient er essensielt for pasientomsorgen
(Fokusgruppe, Kirurger og Utviklere). Kirurger viser til at det sotete glasset ogsa kan ta bort
noe av lyset i operasjonsrommet, og Legevakt vektlegger behov for god lyssensitivitet, da
mange pasienter har falt om i trange, mgrke rom. Vindmgllepilot med Bouvet viste at video
og lyd funket glimrende med HoloLens 2 i farstehjelpsbruk inne i en vindmglletunnel med

begrenset lys, ifglge Forhandlere.
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Samtlige informanter mener starrelsen og utseendet har mye a si for
brukervennligheten av brillen. Enkelte informanter var positivt overrasket over starrelsen,
mens andre syntes brillen var veldig stor. Ambulanse og Legevakt uttrykte bekymring for at
bruker kan fremsta som et romvesen overfor eldre, men de mener de kan akseptere det med
riktig informering. Samtlige informanter mener det burde vare et nett og lite design som
kunnet passet i uniformlommen eller i akuttsekken. Ambulanse papeker derimot at det at
brillen er flyttbar gjar den brukervennlig. Alle informanter ble ogsa begeistret over

muligheten til & utfgre behandling med konsultasjon og hendene frie.

«Jeg tror jo det er en fordel med tanke pa at du har begge hendene ledige og at du kan jobbe mens du
er i samtalen. For med en gang du har en telefon og skal sta sann eller sann sa mister du. | en akutt

situasjon sa tror jeg det er en fordel & kunne ha det pa hodet, som briller istedenfor» (Ingvild, Legevakt)

Bildene inne i skjermen kan flyttes pa og plasseres lett tilgjengelig utenfor synsfeltet der
du matte gnske det selv (Kirurger). Videre mener de at det er en stor fordel at man kan styre
den med handen i luften, seerlig i sterile sammenhenger. Samtidig ser Ambulanse, Kirurger
og Legevakt stort potensiale i a kunne veilede bruker til & vinkle seg, og vise et eksakt
omrade enklere enn med andre typer telemedisinsk utstyr.

Kirurger viser til at HoloLens 2 er den eneste AR-brillen som gjenkjenner seg i rommet
som gjer det lettere & samhandle med. Det er ogsa den eneste AR-brillen med full spatial
funksjon, ifglge Forhandlere. Utviklere papeker derimot at det er en kjent utfordring for AR-
briller, hvor bevegelige omgivelser kan fare til ubehag og samtidig gjare at field-of-view og
objektgjenkjenning ikke fungerer.

«jeg husker farste historien jeg fikk hgre nar jeg kom her, var han som skulle ta med seg HoloLensen
hjem og satte seg pa bussen, ogsd hadde han dette her panelet sitt her og sa forsvant panelet med»
(Erling, Utviklere)

Forhandlere papeker videre at virring pa hodet, sasmmen med darlig dekning, kan fare til

hakking og darligere videokvalitet.

«Det er jo litt sdnn at hvis du virrer veldig mye med hodet, s&, s& kan du bli litt sjgsyk for de som sitter
pé andre enden, s&, det er litt sann triks da at de som har pa seg HoloLensen. De bgar jo prave & holde
hodet litt stabilt, altsa selvfalgelig har du lov & snu pa hodet og, og & ga rundt og sa videre» (Hallgeir,

Forhandlere)
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Samtlige informanter mener at sosial influens har en essensiell rolle i teknologiadopsjon.
Legevakt og Sykepleiere mener at klinikere som synes det virker fremmed og vanskelig, vil
uttrykke seg med a spre negative kommentarer og pavirke kollegaer med & promotere trygge
prosedyrer som fungerer i dag. Positiv WOM har derimot ogsa en stor innflytelse, ifglge
Kirurger og Legevakt, som viser til suksesshistorier med banebrytende leverprosedyre og
handholdt rgntgen. Disse ble spredt pa tvers av sykehus og avdelinger pa bakgrunn av
engasjerte klinikere. Videre mener Legevakt og Sykepleiere at klinikere som er utrygge pa

telemedisin vil kunne synes det er lettere & ringe via telefon.

Samtlige informanter uttaler at kompliserte systemer ikke blir brukt. Legevakt mener
videre at hvis man gnsker a fa mangfold i bruken av brillen, ma man tilrettelegge for

kompetansenivaet til alle i helsevesenet.

«Vi ma ha de funksjonene som vi kommer til d bruke, og «that’s ity, altsd at det er tilrettelagt vdar bruk.

Altsa det vi kommer til & bruke den pa da og ikke noe mer» (Gerd, Ambulanse)

Samtidig mener de at det er viktig & passe pa at det ikke blir for avansert, slik at

superbrukeren ma kobles pa hver gang den skal brukes.

«folk har ganske hgye skuldre i forhold til nye ting, og det & implementere noe nytt som er veldig
avansert og komplisert og som krever mange operasjoner fgr du kommer dit hen som du egentlig vil.
Da vil det ikke bli brukt» (Britt, Sykepleiere)

Sykepleiere mistenker at hjemmesykepleien bestar av mange som ikke er vant til & bruke
teknologi i hverdagen, hvor komplisert teknologi farer til starre skepsis og mindre bruk. I
simuleringen sa man at noen deltakere plukket opp teknologien enkelt, og oppfattet den som
intuitiv og var klar til 4 ta i bruk den med en gang. Andre var mer skeptisk og fant det noe
teknisk utfordrende. Legevakt mener derimot at Lens by Bouvet appen, som ble testet i
simuleringen, er for komplisert for hjemmesykepleien, og vil dermed bli liggende i bilen for
de fleste. Ambulansen mener det vil veere et krav om forenkling av prosessen eller at en mer

omfattende opplaering blir gitt hver enkelt bruker som er kostnadskrevende.
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«Hvis ting blir komplisert og for komplekst s& m& man ha nye rutiner og introdusere nye ting man ma

gjere» (Sondre, Kirurger)

Informantene var enige i at teknologien ma vaere sa enkel at den selger seg selv og at
brukeren kan ta pa seg brillen & ha lyst til a bruke den umiddelbart. Legevakt foreslar at den
bar vaere like enkel som en telefon. Informantene viser til at det er forskjellige holdninger og

teknologierfaring i helsevesenet som vil pavirke aksept.

«Jeg har en liten mistanke om at de som syns det var teknisk utfordrende vil synes hva som helst nytt er

teknisk utfordrende, fordi det er jo litt mer bare altsa maten vi griper det an da» (Britt, Sykepleier).

Legevakt argumenterer at de som er utadvendte kanskje tar lettere i bruk teknologi, mens de
mer tilbakeholdne ma bli trygget i bruk av AR-brillen. Derimot er alle enige i at jo enklere

systemet er, desto mer aksept vil oppnas, sarlig nar det gjelder primarhelsetjenesten.

Samtlige informanter mener brillen er sapass fremtredende at den kan vare forstyrrende i

pasientkommunikasjon, noe som kan fare til at pasienten kan fgle seg mindre viktig.

«Tenker pa det, eldre, barn, psykiatri, psykiatriske pasienter, fordi at du opplever at det er vanskelig &
fa gyekontakt kanskje med den, selv om du ser gyene sa er det noe der. i forhold til brukeropplevelsen

av a ha noe pa hodet, jo mindre og lettere det er, jo mindre i veien fales det» (Oskar, Ambulanse)

Sykepleiere tror ogsa det kan oppfattes som ubehagelig for pasienten hvis en lege du ikke ser
skal se hjemmet ditt, hvis det ikke er helt rent og pent. Legevakt mener ogsa at pasienten kan
forvente at de skal bli sendt til legevakt, og stille seg litt bakpa ved a vite at legen kun
kommer til de via video som de ikke ser. Samtlige informanter mener derimot at det vil
oppfattes positivt sa lenge man informerer godt og pasienten vet at man far ekstra god

bistand, uten at data blir lagret.

«Jeg tenker hvis at jeg har veert i en situasjon der jeg trengte bistand og det kommer noen med en séann
stor solbrille og kunne ha hjulpet meg der og da, uten at jeg méatte ha ventet ungdvendig lenge eller
sant, sa tror jeg at jeg har vert veldig forngyd med det. Selv om jeg ikke visste hvem jeg pratet med»
(Per, Legevakt)

| Helse Innlandet piloten har pasienter veert generelt positive til at man far beslutningsstette
pa hgyere hold, ifalge Legevakt. Ambulanse mener pasienten ofte bare vil vite hva som blir

gjort til enhver tid, uavhengig av teknologi. Det er derfor viktig a forklare hvorfor du tar den
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pa og informere om at du fortsatt ser og harer pasienten, ifglge Legevakt. Sykepleiere
papeker ogsa at det er viktig at pasienter ikke informeres pa en mate som gjar at de
undervurderer helsepersonellets kompetanse sammenlignet med eksperten.

Alle informantene mente AR-brillen kunne tilby en trygghet for bade veileder og
bruker siden det er mye usikkerhet i behandling, og serlig innen akuttbehandling i ambulanse
og hjemmesykepleien. Dette gjelder spesielt beslutninger om hgye doseringer, som ofte
resulterer i at pasienten har hgye smerter lengre enn ngdvendig, ifalge Legevakt. Det er ogsa
slik at hjemmesykepleien ofte har en hgy terskel for a ringe ambulanse, noe som en prosedyre
i brillen kunne lgst. Videre argumenterer de at det er en generell usikkerhet pa prosedyre i
primearhelsetjenesten, som da kunne enkelt blitt tilsendt eller hentet opp i brillen mens man

utferer behandling.

«De har jo noe som heter newscore ogsa sa far de en viss farge. Og det viser en viss responstid alt etter
sann. Da jeg jobbet pa legevakt sa har vi en indeks, s& nar de ringer inn sa stiller vi sparsmal og hvis
de kommer pa radt, gult eller grant, reagerer vi ut ifra det. Redt er umiddelbar hjelp, gult innenfor noen

timer, grgnt kan vente» (Ingvild, Legevakt)

Ambulanse og Legevakt mener dette serlig er tilfellet med barnetabellen, siden disse er i
stadig endring og det kan veere vanskelig a huske pulsregler og lignende. I simuleringen ble
det observert at deltakerne hastet seg igjennom primarundersgkelsen og konkluderte med feil
farge pa pasient. Dette kunne blitt Igst med en sjekkliste som hjalp de i beslutningen. En slik
sjekkliste for ambulanse eller hjemmesykepleien kan enkelt settes opp i form av en PDF eller

hologram bokser som kan sjekkes av, ifglge Forhandlere.
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Formalet med denne studien har veert a forsta hvilke drivere og barrierer som pavirker

brukere i teknologiadopsjon av tele-ICU, spesifikt AR-briller. Mer konkret har fokuset vaert

pa hvordan brukere stiller seg til implementering av AR-teknologi i ulike instanser, gjennom

rammeverket UTAUT (Venkatesh et al., 2003). | dette kapitlet vil forskningssparsmal 2

besvares ved a diskutere funnene fra analysen, se tabell 10, opp mot det teoretiske

rammeverket.

Tabell 10: Kort analyse av funn for brukere

Oppfattet nytteverdi Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

Felles bilde for lik * Visualisere noe komplekst pa en forstaelig

forstéelse mite

* Oppskalering av mikro til makro i perfekt
kondisjon

« Effektivisere planleggingsmeter

* Bruker og veileder for samme synsvinkel

* Enklere, renere og mer miljovennlig enn
3D-printede modeller

Telemedisinsk * Behandling kan starte tidligere

konsultasjon pa

avstand gir verdi * Beslutningstaking kan gjeres raskere og

sikrere

* Korrigering av teknikk under behandling

« Skape en delingskultur

* Bedre samarbeid

» @kt kvalitet i telefonkonsultasjon som
skjer i dag

* Avanserte behandlinger kan gjores
hjemme

Endre ressursmgnster  « Redusere antall pleiere.

i primeer- og

spesialisthelsetjenesten Ordinering av medisin.

* Felles vurdering med den som kjenner
pasient best.

* @konomiske besparelser i kommuner.

» Unnga unedig transport for pasient,

pargrende og helsepersonell.

* Pyeblikksbilde og ikke
sanntidsintegrering per dags dato
« Pasienttilstand kan endres for

behandlingen begynner

* Sykepleiere vil veere 2 for stgtte i
hjemmesykepleien.

* Ukritisk refordeling av oppgaver til
hjemmesykepleien.

» Manglende forskning.

* Kvantitativ forskning gar pé livslang

maling.
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Redusere ungdvendig
transportetapper og

* Pasient slipper lange opphold i bil.

* 24/7 tilbud med holografisk behandling.

* Sparer tid, fjerner ekstra undersgkelser,
trygger kirurgi og mindre komplikasjoner.

* Refordele oppgaver.

* Hjelpemiddel, ikke erstatter.

* Bistand til endret pasienttilstand under

transport for ambulanse.

* Baserer antagelser pa eksperters

meninger.

* Fastlege har lite tid til & seke ekstern

kompetanse under behandling.

innleggelser
* Faerre unedvendige sykehusinnleggelser.
* Kortere opphold.
* Unnga stopp innom legevakt for sykehus.
* Hud- og slagproblematikk kan lgses med
video.
 En av fem bomturer til legevakt hvor mye
kan lgses med resept.
* NAV kan spare ressurser.
* Potensiale utenfor sykehus, seerlig distrikt.
Oppfattet

brukervennlighet

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

Enkelt og intuitivt

Funksjonelle
egenskaper for
teknologiadopsjon

* Desto enklere det er, jo bedre er det.

* Integrert og enkel innlogging.

« Iris scan som innlogging i HoloLens 2.
* Spesialtilpasset oppsett.

* Minst mulig funksjoner.

* Frempa brukere plukker det opp lett.

* Stay blir redusert.

* Jodapro hindrer ikke oyekontakt.

* Lys er ikke en begrensning.

* HoloLens 2 gjenkjenner seg i et rom.

* HoloLens 2 har full spatial funksjon.

» Masse funksjoner er fiasko for bruker.
» Komplekse system blir ikke brukt.
* Skeptiske og bakpa brukere er trege og

synes teknologien er litt vanskelig.

* Veileder hgrer ikke pasient.

* Oppvipping fjerner tele-
kommunikasjon.

* Sotete glass minker eyekontakt

* Stort design.

* Etuisterrelse som enkelt passer i
uniform eller akuttbag er optimalt.

» Bevegelige omgivelser kan gi ubehag.

* Virring pé hodet kan fore til kvalme

hos veileder.
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Sosial influens

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

* Positiv WOM har stor innflytelse.
* Suksesshistorier pa leverprosedyre og
handholdt rentgen basert pa engasjert

kliniker.

* De som oppfatter det som vanskelig vil
spre negativ WOM og fronte gammel
metode.

« Skeptiske klinikere vil synes det er

lettere & ringe via telefon.

Fasiliterende
betingelser

Drivere for teknologiadopsjon

Barrierer for teknologiadopsjon

Komplekst system blir
ikke brukt

Komplekst system
krever opplaring

» Mangfold i brillen ma tilrettelegges alles

kompetanseniva.

* Frempa klinikere ser behov med en gang.

* Like enkel som en telefon.
* Desto enklere det er, desto mer aksept

oppnas.

* Riktig pasientinformering gir lite
pasientmotstand

* Trygge behandlere i usikre situasjoner

* Dosering blir gitt riktig tidligere

* Prosedyretilgjengelighet for

hjemmesykepleien

» Mange funskjoner og operasjonelle
steg.

* Bakpa klinikere synes det er teknisk
utfordrende.

» Komplekse systemer krever nye rutiner

og opplering.

* Forstyrrende for pasientkontakten

* Negativt for pasient at en ukjent lege
ser uryddet hjem

* Undervurdere egen kompetanse i
gynene til pasienten

* Hoy terskel for hjemmesykepleie &

ringe ambulanse i dag

Davis et al. (1989) viser til at det er en tydelig sammenheng mellom oppfattelsen av

prestasjonsforbedring ved systemimplementasjon og aksept fra bruker. Dette utfallet vil hos

enkelte klinikere, veere like viktig at har et positivt utfall for pasienten i diskusjoner rundt

pasientomsorg og krav til teknologien (Porter & Lee, 2013). Porter & Lee (2013) og

Yarbrough og Smith (2007) argumenterer derfor at pasientreise og behandlingslgpet ma bli

forbedret i form av ferre stopp eller gkt kvalitet i behandling, for at man skal oppna

brukeraksept i helse. Legevakt mener at aksept vil falge resultat pa tidsbesparelser i

behandling for en allerede presset legevakt, hvor det ikke er forventet en forbedring i arene

som kommer med en voksende eldrebglge og en gkning i komplekse sykdomsbilder

(Forhandlere). Pandemien har tydeliggjort mangelen pa helsepersonell i sektoren og det har

veert et behov for & omplassere folk og ressurser, ifglge Kirurger.
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Til na, har studier vist potensiale i pre-prosessuell planlegging, visualisering for
operasjon, virtuelle treningsgkter for sykepleiere, forbedret kommunikasjon og samspill
mellom pasient og lege med AR inn mot helsesektoren (Keutel, 2019). Det er derimot lite
forskning pa hvordan AR og telemedisin kan benyttes i primeerhelsetjenesten. Funnene
indikerer at feerre hjemmebesgk og ungdvendige transportetapper vil fare til
ressurshesparinger og kostnadsbesparinger. Helsespesialister blir mer tilgjengelig via AR-
briller ved at man kan kommunisere pa nye mater (Brun et al., 2020). Denne
erfaringsdelingen er oppfattet i flere studier som essensiell i AR-briller (Brun et al., 2020; Liu
et al., 2019). For helseorganisasjonen kan dette redusere behovet for ekspert- og
pasienttransport, og virtuell legevisitt under epidemier kan redusere smittespredning og spare
smittevernutstyr (Brun et al., 2020). Pasienter kan reise hjem raskere fra sykehus ved enten a
ha egen brille som kan brukes i rehabilitering og virtuell assistanse, eller at kommunal
hjemmesykepleier kan benytte seg av dette, ifglge Forhandlere. Distriktene har mange
overflyttingsoppdrag hvor pasienter er for darlige til a transportere seg selv, ifglge
Ambulanse. Ved at all informasjon kan tilrettelegges i brillen, vil det frigjere kapasitet og
fare til fullt fokus pa pasient under pasientlgpet (Jacob et al., 2012; McJunkin et al., 2018).
Det er allerede mangel pa tid i helsevesenet og hvis man kan visualisere tid brukt per pasient

med og uten AR-brille, vil det kunne fare til aksept, ifglge Kirurger.

Funnene fra analysen indikerer at AR-briller som telemedisinsk verktey bedrer
beslutningsgrunnlaget i pasientbehandlingen. Ifglge Davis et al. (1989) er det en
sammenheng mellom aksept av verktgy og individets oppfattelse av hvor stor grad deres
prestasjon kan forbedres ved bruk. Ved at brukeren har en positiv innstilling vil bruken gke i
takt med brukerens oppfattelse av nytte (Davis et al., 1989). Samtlige har uttalt at veiledning i
pasientbehandling oppleves som tryggere ettersom det er starre sikkerhet ved en
fellesvurdering. Denne felles opplevde verdien av verktgyet pavirker helsepersonell sin
intensjon om bruk, ifglge Holden og Karsh (2010). Bandura (1984) mener mestringstro har
innflytelse pa utfgrelse og aksept av ny teknologi, noe som var tydelig under simuleringen
hvor en av deltakerne fglte seg utilpass og reduserte innsatsen sin ved a lase seg i det hun
ikke fikk til (Observasjon).

Selv om alle delene av verdikjeden viser interesse og ser en nytteverdi for sin seksjon,

viser resultat fra fokusgruppe at hjemmesykepleie tror at leger vil veaere negativt innstilt til &
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sitte tilgjengelig som veiledere, og at de ikke vil oppleve samme nytteverdi. Rai og Selnes
(2016) argumenterer at selv om noen har intensjon om a bruke dette vil det ikke ngdvendigvis
overfares til kontinuerlig bruk. Ambulanse viste til at e-journal-implementering pa
ambulanser i Helse Midt farst ble mgtt med skepsis av de som hadde faste rutiner, men det
tok ikke lange tiden far nytten av verktgyet overskygget den gamle metoden. AR-brillen blir
oppfattet som et verktay som vil kunne gi et forbedret beslutningsgrunnlag og dermed
utkonkurrere telemedisinsk utstyr som baserer seg pa kun audio. Legevakt viste ogsa til
implementering av handholdt rantgen pa sykehusavdelinger som ble inspirert av
fremoverlente kirurger. Dette muliggjorde raskere behandling hvor man kunne unnga a sende
pasient til rantgenavdeling, og heller handtere dette selv pa akutten. Kirurger viser til
introduksjon av ny leverprosedyre som det tok nesten 20 ar for a bli godkjent, pa grunn av at
det ble oppfattet som en trussel pa det de selv kunne. Men til tross for dette er det tilnermet
ingen leverkirurger i dag som benytter den gamle metoden. Det resultatene viser til her er at
jo starre effektiviseringen oppleves, jo mindre sannsynlig er det at teknologien ikke blir
kontinuerlig adoptert.

Nytteverdi kan beskrives som graden teknologibruk gir fordeler i utfgrelsen av en
aktivitet (Thomas et al., 2013). Funnene fra analysen indikerer at HoloLens 2 kan visualisere
noe komplekst pa en forstaelig mate som er verdifullt i telemedisin. Her far bruker og
veileder pa hver sin kant samme bilde, synsvinkel og kan dele kompetanse rundt hva de ser
(Kirurger og Utviklere). Det er derimot vesentlig at det har et positivt utfall for pasienten for
at helsepersonell skal oppfatte nytte. Noe som betyr at brukeraksept hos helsepersonell vil
veere avhengig av at pasientreisen og behandlingslgpet blir forbedret, enten med forenklinger
i form av feerre stopp i pasientlgpet, eller en gkt kvalitet i behandling (Porter & Lee, 2013;
Yarbrough & Smith, 2007). En forbedring pa kommunikasjon kan ikke kun spare bomturer
og redusere transportetapper, men ogsa potensielt redde liv. Legevakt og Ambulanse mener
dette kan bidra til bedre ulykkeshandtering ved at traumeleder far et helhetlig bilde av
situasjonen, far hen gjer begrunnelsen sin.

I en kirurgisk setting vil man kunne se hva alle peker pa og fa en mer helhetlig forstaelse.
Det foles veldig effektivt & se hvor raskt alle kommer til enighet, i form av et hologram, til
forskjell fra 2D-bilder, som ma mentalt settes sammen, ifglge Kiruger. Det er komplekst & se
for seg inni hodet hvordan et organ er, og HoloLens 2 kan gi et innblikk i kroppen uten a
apne den, ifglge Kirurger. AR-briller gir bruker og veileder samme synsvinkel som er nyttig
bade i akuttsituasjoner, beslutningstaking, preoperativt teamarbeid og faglig utvikling
(Sykepleiere, Ambulanse, Kirurger og Legevakt). Abdullah (2008) og Lee et al. (2012)
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mener telemedisin kan veere serlig nyttig i a fremskynde akutt pasientoverfgring, forbedre
telemedisinsk konsultasjon, og gke beslutningsstette hos ambulansepersonell og sykepleiere.
I mastersimuleringen husket ikke hjemmesykepleierne helt NEWS-score og fikk hgye
skuldre og tunnelsyn (Legevakt og Observasjon). AR-brille til veiledning kan trygge
brukeren i behandling og i beslutningstaking, som igjen kan fare til gkt pasientsikkerhet og
kompetanse, ifglge Forhandlere. | funnene kom det frem at det er en trygghet for begge parter
med video, siden det er mye usikkerhet i behandling og serlig akuttbehandling i ambulanse
og hjemmesykepleien i dag. Videre mener Legevakt at det er en generell usikkerhet pa
prosedyre i primarhelsetjenesten, og at det derfor burde vaere en prosedyrefunksjon i brillen,
enten via skjermdeling eller ved a fa tilsendt prosedyre til brillen. Jia et al. (2017) viser til at
oppgavedeling, koordinering og tilsyn har en direkte innvirkning pa oppnéelse av

bedriftsmal, noe som AR-brillen kan bista med i starre grad enn hva som er satt i dag.

Funnene fra analysen indikerer at spesialtilpasset oppsett med minst mulig operasjonelle
steg for bruk, er essensielt ved bruk av AR-briller. Informantene uttalte at de gnsket seg
intuitive, enkle og brukervennlige funksjoner som tilpasses det som kan brukes i hverdagen.

En slik uttalelse kan sammenlignes med Holden og Karsh (2010) sin oppfattelse av
brukervennlighet, som er avhengig av systemets enkelthet, hvor navigering ma vere enkelt
og verktgyet ma veere lett a forsta. Hjemmesykepleiere og kirurger i studien syntes verktayet
opplevdes intuitivt & bruke i seg selv, og under simuleringen tok det ikke lang tid far flere
plukket opp hvordan de kunne navigere seg rundt i verktayet ved fjernassistanse. Dette kan
fore til starre vilje til & benytte teknologien, ifalge Holden og Karsh (2010). Dog, sa opplevde
kirurger og hjemmesykepleiere at det var for mange og lite tilpassede operasjonelle steg fra
innlogging til oppringing av veileder. Dette opplevdes som en lav grad av tilpasning, og som
en barriere for bruk i hverdagen.

I simuleringen kom det frem at det var et krav at hjemmesykepleien og
ambulansepersonell hadde gyekontakt med pasienter, noe som krevde at de kunne vippe opp
brillen. Dette viste seg a veere vanskelig under simuleringen, siden oppvippingen farte til at
kamera og lyd ble ufokusert og begrenset fjernkommunikasjonen kraftig. Utviklere fra
Bouvet som var til stede under simuleringen, uttalte at denne begrensningen fjerner
kommunikasjonsmuligheten med veileder helt, som vil gjgre den mer eller mindre ubrukelig

som et telemedisinsk verktey. Disse begrensningen farte til at flere i hjemmesykepleien ikke
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sa pa HoloLens 2 som et aktuelt telemedisinsk verktgy, siden det ikke opplevdes
spesialtilpasset til pasientkontakt i hverdagen. Holden og Karsh (2010) mener et verktgy vil
fales lite brukervennlig hvis det ikke kan lgse tiltenkt oppgave. Derimot vil verktgyet ha en
fordel ved at HoloLens 2 er en brille som frigjgr hendene og muliggjer medisinsk behandling,
hvor veiledning kan forega simultant med behandlingen.

Kirurger, hjemmesykepleien og ambulansepersonell uttalte at behandlingen vil fa en
kvalitetsgkning nar veileder kan observere om det er riktig utfgrt og korrigere hvis utfgrelsen
har mangler i sanntid (Legevakt og Ambulanse). Dette pavirker verktayets fleksibilitet til 4
samhandle, noe som ifglge Holden og Karsh (2010), pavirker brukervennligheten. Samtidig
er det en fordel at man kan styre med handen i luften, szrlig i sterile sammenhenger og
spesielt ved en pandemi som korona, ifglge Kirurger. Informantene var uenige om brillens
starrelse og utseende, men flere opplevde at brillen var for stor for pasientomsorg, med en
serlig bekymring for at eldre kunne bli skremt.

Hjemmesykepleien og ambulansepersonell mente at starrelsen kan gjare det vanskelig &
frakte med seg i en akuttbag og i bil pa en trygg mate. Frem til teknologiutviklingen kan gi en
optimal brille i solbrillestarrelse som kan ligge i uniformen, vil dette vaere noenlunde
brukbart, ifelge informantene. Utviklere mener AR vil vere lite egnet for bruk i omrader som
er i bevegelse da det kan fare til kvalme og ubekvemhet, men sa lenge bakgrunnen holder seg
stabil, vil brillen oppfattes som et godt verktey. Samhandling med verktayet i transportmidler
som beveger seg, som for eksempel i en ambulansebil eller ambulanseluftfart, kan dermed bli
utfordrende, men dette kan igjen unngas ved a ha brillen vendt bort fra vinduer. Siden
ambulanse har sotete vinduer, vil dette ha liten effekt i en ambulansebil (Utviklere). Nyesiga
et al. (2018) uttaler at brukervennlige teknologier generelt sett er lettere & adoptere og til 4 fa
aksept av ansatte. Rai og Selnes (2016) ser at teknologi som er tilpasset helseinstans og de
oppgaver som skal lgses, vil ha en positiv innvirkning pa intensjon om adopsjon og ogsa fare
til videre bruk.

En barriere til adopsjon vil derfor vare starrelse som kan hindre at brillen blir brakt med
inn til pasient eller sikker plassering i bil. Dette er dog noe brukerne ma se pa hvordan kan
lgses. Den stgrste barrieren til brukervennlighet vil nok vaere a sikre pasientkontakt med
gyekontakt, uten at det gar pa bekostning av veileders perspektiv. Dette er igjen noe som ma
optimaliseres til neste versjon, og i mellomtiden vil det vaere mulig & undersgke om
environment mikrofonen pa HoloLens 2 kan bidra til en gkt kommunikasjon hos

hjemmesykepleien, ifglge Utviklere.
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Hvis man faler at denne teknologien er fremmed og vanskelig, vil man gjerne uttrykke
seg med & spre negative kommentarer og pavirke kollegaer med a vise til trygge prosedyrer
som fungerer i dag (Legevakt og Sykepleiere). Dette star i trad med det Katz og Tushman
(1979) konkluderte med; i at usikre brukere har en tendens til & gke kommunikasjonen og
dermed skape en barriere for aksept. En indikator her kan veere at i innledende dialog om
bruk vil det veere vanskeligere 8 komme over negativ WOM. Nar teknologien har blitt
implementert av superbrukere og ildsjeler, kan man se en aksept over tid til andre avdelinger.

Alle kirurger ser pa seg selv som verdens beste kirurg, uavhengig hvor man er i verden,
ifalge Kirurger. Dette kan ha en effekt pa internalisering, hvor gkt sosial status kan faglge av a
sta fremst i teknologiimplementering (Thompson et al., 1991). Dette var tydelig i alle intervju
hvor leger, legevakt og kirurger kunne nevne konkrete personer eller avdelinger som hadde
gkt status med a veere fremoverlent, og individ ble trukket frem som ngdvendige og gode
ambassadgarer. Informativ innflytelse hvor nzre kollegaer forteller om personlig erfaring og
evaluering av nytt digitalt system (Karahanna et al., 1999), har dermed en stor betydning
bade tidlig i fasen, men ogsa senere i fasen. Dette gjelder seerlig legevakt, fastleger og
kirurger, som lar seg pavirke i stor grad. Hos SAFER har man en fremoverlent sjef som gjar
det vanskelig a veere bakpa, siden man vil fale seg utenfor i kollegiemiljget, ifalge Legevakt,
og dette er nok ikke noe ukjent fenomen i helsevesenet. Dette kan fare til informativ
innflytelse, men ogsa til normativ innflytelse hvor de ansatte kan fale seg presset til d ta i
bruk det digitale systemet, uten farst & fgle at de er overbevist om nytte og verdi (Karahanna
et al., 1999). Som resultatet viser ma personale se nytten eller fgle en mestring av teknologien
for at det skal bli brukt, og det er store fallgruver for at teknologien blir neglisjert serlig hos
hjemmesykepleie hvis det oppfattes som farlig. Da blir det lettere a ringe via telefon
(Legevakt og Sykepleiere).

Hos ambulanse vil det vaere bade lokale implementeringer gjort av fagansvarlig til de
ulike distriktene, men ogsa implementering av nasjonale beslutninger (Ambulanse og
Forhandlere). Dette kan fare til lavere aksept av nasjonale beslutninger, sa fremt man ikke
kan se nytten og stole pa at de nasjonale vurderingene har en effekt lokalt ogsa, ifglge
Ambulanse. Dette stotter flere studier (Chang et al. 2007; Karahanna et al., 1999; Venkatesh
& Davis, 2000) i at sosial pavirkning vil ha en signifikant pavirkning pa intensjon og

adopsjon av telemedisin i helsevesenet. Forhandlere mener man kan fa til en lokal gjeng som
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implementerer noe, men det fragmenterte systemet, og den separate institusjonelle

infrastrukturen gjer det vanskelig & implementere ellers.

Funnene fra analysen indikerer at komplisert teknologi krever mer opplaering og
overbevisning, hvor derimot enkel, tilpasset teknologi oppleves som fordelaktig a bruke.
Premkumar og Roberts (1999) og Grover (1993) mener manglende ferdigheter og kunnskap
farer til opplevd kompleksitet og motstand. Legevakt mener Lens by Bouvet er for
komplisert for hjemmesykepleien i dag, og vil dermed bli liggende i bilen for de fleste. Den
vil enten kreve forenkling av prosessen eller kreve mer omfattende opplaering av hver enkelt,
som er kostnadskrevende, ifalge Ambulanse.

I simuleringen og observasjonen var det tydelig at hjemmesykepleien ikke var vant til &
bruke teknologi i arbeidshverdagen, og teknologien opplevdes komplisert som igjen farte til
enkeltes skepsis for verktayet. En av deltakerne i simuleringen opplevde teknologien som
krevende under utfgrelsen og det var tydelig at det pavirket mestringstro og innsats, som,
ifglge Khechine et al. (2016) og Williams et al. (2015), viser til hvilken grad teknologien er
intuitiv og hvor mye opplaring som kreves. Det indikerer at det er behov for opplaering av
verkteyet for de som har lite teknologierfaring. Derimot gikk den yngste av deltakerne rett
inn med brillen og flyttet intuitivt et hologram som var i synsfeltet bort til hgyre, uten a fa
forklaring pa at hun kunne gjere det. Dette viser til at teknologiengasjement og
teknologierfaring har noe a si for aksept. Det er et mangfold i helsevesenet og ved
implementering av en AR-brille bar tilrettelegges for de ulike kompetansenivaene, ifglge
Ingvild. Videre vil det vaere ngdvendig & ha et system som er enkelt & forsta uten at
superbruker eller teknisk stgtte ma kobles inn til enhver tid, selv om disse helt klart bgr veere
tilgjengelig. Ulik personlighet farer til ulikt behov for oppleering og dette bar tilrettelegges til
hver avdeling. Holden og Karsh (2010) utrykker viktighet av & ha ressursene som er
ngdvendig for bruk. Legevakt viser til at teknisk support er viktig a ha tilgjengelig 24/7, og at
teknisk svikt er et vant fenomen i helsesektoren som ikke ngdvendigvis reduserer bruk av en
teknologi. Det a vite at det finnes statte ved en eventuell svikt gir en trygghet og kan fare til

starre aksept av ny teknologi Holden og Karsh (2010).
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Observasjonen av simuleringen bemerket at brillen opptradte som et forstyrrende element
i pasientkommunikasjonen ved a hindre gyenkontakt, men samtidig gi en trygghet i form av
kompetanseoverfgring som kan fare til bedre pasientomsorg. Holden og Karsh (2010) mener
verktgyet bgr veere mulig a bruke til pasientomsorg for a ha en effekt pa intensjon om bruk. |
fokusgruppen kom det derimot frem at det kunne vaere nyttig a ha pasientvurdering fgr man
tar pa brillen, og deretter bruke brillen pa lik linje som en telefonsamtale gjgres i dag. Dette
vil stille pa lik linje som dagens lgsning, men medbringe en starre informasjons-
tilgjengelighet for veiledere som kan gi en sikrere og bedre behandling (Legevakt,
Forhandlere og Ambulanse). | ambulanse og hjemmesykepleien er det en generell usikkerhet
i behandling og prosedyrer som vil minskes ved bruk av en AR-brille, hvor man kan oppna
trygghet og kompetanse ved fjernassistanse. Det var full enighet mellom informantene at
teknologien ma veere sa enkel at den selger seg selv. Brukeren bgr kunne ta pa brillen og se at
dette er gull verdt, og gnske a ta den i bruk med en gang (Forhandlere, Sykepleiere og
Legevakt). For at den skal komme dit bar teknologien veere like enkel & bruke som en telefon,
ifglge Legevakt.

Teknologiens kompleksitet, tidligere resultater fra pilottesting, og teknologiens synlighet
utad er faktorer som er viktige for en vellykket adopsjonsprosess (Awa et al., 2015;
Tornatzky et al., 1990). Dette stattes av Forhandlere og Kirurger med at effektivitet og
opplevelse selger. De viser til at med en gang brukeren far pa seg brillen oppstar en wow-
faktor som gir engasjement. Forhandler viser til en konservativ eldre herremann som var
meget skeptisk, men nar hologrammene dukket opp i brillen ble herremannen transformert.
Dette fgrer ogsa til at man utvikler ambassadgrer for teknologien som kan fare den videre inn
i helsevesenet via WOM. Det er derimot viktig & bemerke seg at kirurger ofte er
overengasjert og blir med for sa a ga over til en annen teknologi eller tilbake til vante trakter.
En studie gjennomfart av Zhu et al. (2002) konkluderte med at i omrader hvor bedrifter har
hay teknologibruk, kan man se en svakere tendens til adopsjon, som kanskje kan veere

gjeldene for kirurgene i noe grad.

Brukervennlighet er en av de viktigste faktorene nar det kommer til brukeraksept i
helsesektoren, dette stattes av bade tidligere forskning og funnene i denne masteroppgaven.
Videre vil det veere tidsbesparelse og ressursbesparelser, serlig med tanke pa beredskap, som

vil vaere motivasjonsfaktorer for & benytte seg av AR-briller til fiernkommunikasjon. Denne
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teknologien vil gi nytte bade i preoperativ planlegging, informasjonsdeling for & gke verdi i
pasientreise, raskere og tidligere behandling, samt reduserte transportetapper og fere til feerre
bomturer. Det ligger en klar verdi i at behandling kan forega med hendene fri og at all
informasjon er tilgjengeliggjort i synsfeltet til brukeren, slik at man ikke trenger a se ned, bort
eller flytte seg rundt, i for eksempel en ambulanse, for & kunne se vitalie og puls. At det ogsa
er tilgjengelig for veileder vil gjare hele prosedyren mer transparent og fare til bedre
samarbeid pa behandling.

Kompliserte systemer vil kreve en teknologiengasjert yrkesgruppe og generelt mer
opplaring. Ved a gjare systemet spesialtilpasset til helseinstans og de oppgaver som skal
gjennomfares, kan man gke brukervennligheten og dermed villigheten til & adoptere
teknologien. Hvis man faler en utrygghet og usikkerhet rundt sin egen kompetanse vil dette
kunne fare til mindre bruk, negativ WOM og en skeptisk holdning som er vanskelig &
overbevise. Teknisk support er absolutt ngdvendig nar det kommer til helsevesenet, men det
er like sa viktig at man vet den er tilgjengelig for bruk. Ved a muliggjare prosedyrer i brillen
vil man ogsa gjere primarundersgkelsen sikrere, og man kan samtidig trygge behandleren pa

at alt har gatt riktig for seg.
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Figur 9: Konseptuelt rammeverk av TOE og UTAUT (Inspirert av Awa et al., 2017) med ngkkelfunn fra generell diskusjon

| kapittel 6.1 vil studie 1 og studie 2 diskuteres opp mot hverandre for finne
sammenhenger mellom drivere og barrierer for brukere og beslutningstakere. Det vil gjares
ved a anvende det konseptuelle rammeverket i Figur 2 for & oppna bredere forstaelse av
teknologiadopsjon som fenomen (Oliveira & Martins, 2011). Denne diskusjonen vil baserer
seg pa oppsummeringene av driverne og barrierene i hver studiediskusjon, 4.3.5 og 5.3.5 opp
mot teori pa telemedisin og AR-teknologi presentert i teorikapittelet. | delkapittel 6.2 vil det
tredje forskningsspgrsmalet besvares ved at ngkkelfunnene fra studiene blir diskutert opp mot

hverandre, disse er presentert i Figur 7.
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Teknologiens kompleksitet, kompatibilitet, komparative fortrinn, sikkerhet og personvern
er drivere og barrierer under teknologisk perspektiv, ifalge teorien. Bade studie 1 og 2 mener
det er helt essensielt & ha faerrest mulig funksjoner i en app, siden komplekse teknologier blir
liggende i helsevesenet. Det er derimot et skille i vurderingen av behov for 3D og funksjoner
utover video mellom de som har brukt HoloLens 2 og Jodapro, som er naturlig siden Jodapro
kun har fokusert pa videosamtale. Studie 2 viser at flerbruksverktay er foretrukket, noe som
taler i favgr av & bruke en mer kompleks brille med mulighet for hologramintegrasjon.
Tidligere studier viser at lav brukervennlighet og manglende brukergrensesnitt gir lavere
adopsjonsrate (Huemer & Eriksen, 2017; Thrall & Boland, 1998), noe pilotprosjektene fra
Bouvet og HoloCare anerkjenner ved a teste kompleksitet jevnlig med de minst
teknologivante og eldre brukerne i bedriften, for a forsikre intuitiv utvikling. Studie 1 og 2
viser ogsa at en langsgaende utvikling ved siden av brukergruppen vil vare gunstig, for a
tilpasse funksjoner og gradvis gke kompleksitet i takt med brukergruppens
kompetanseheving. Dugstad et al. (2019) argumenterer derimot at denne tilngermingen er et
paradoks hvor fleksibilitet ofte anses som positivt av interessentene, men samtidig kan fare til
usikkerhet for helsepersonell med tanke pa ansvar, rutine og manglende opplaring av en
ufullstendig lesning i kontinuerlig utvikling.

Mye av arbeidet med & bygge en felles plattform er avhengig av privat
naringslivskompetanse som krever en god gkonomisk vilje til & investere, og funn fra studie
1 og 2 viser til en dissonans mellom brukere og beslutningstakere pa hvor betydningsfullt
dette er. Selv om fragmenterte systemer og svak delingskultur mellom instanser er anerkjent
av teori og tidligere studier (Ahmadi et al., 2015b; Goken et al., 2016; Microsoft, 2020), samt
resultatene fra denne studien, er det en mindre velvilje fra beslutningstakere til & iverksette
endringsfulle tiltak siden oppgaven virker for overveldende. Studie 1 argumenterer at det ofte
er en lokal velvilje til & starte slike samarbeid, men at det er tilneermet umulig & implementere
nasjonalt. Videre viser de til at plastring blir ofte brukt pa gamle systemer for a slippe a ta tak
i hele systemet for & fa til en integrering. Studie 2 viser til flere utfordringer i dagens lgsning
for primarhelsetjenesten, hvor deling av data er begrenset til e-meldinger og telefonsamtaler,
maskiner er last fast ute av sikt under deler av pasientreisen, og informasjon gis i form av

gyeblikksbilder hvor kvaliteten i vurderingen varierer per brukerkompetanse. Brukerne
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oppfatter dermed at manglende informasjon og separate plattformer med informasjon fra
ulike verktay er direkte hindrende i arbeidet med a sikre god pasientomsorg og vanskeliggjer
behandling. Dermed oppstar en relativt stor frustrasjon og dissonans mellom partene.
Interessentkartet i helsevesenet er mer komplekst enn det hos andre bransjer (Dugstad et
al., 2020), og dermed er det ngdvendig a dele adopsjonsfaktorer etter beslutningstakere og
brukere. Personvern blir ansett som en sterk adopsjonsfaktor for beslutningstakere, siden de
er ansvarlig for innovasjonslagpet hvor regulatoriske og juridiske betingelser skal fastsettes for
at det medisinske utstyret skal bli godkjent for bruk. Adopsjonsfaktoren star derimot lite
sentralt i brukerperspektivet, siden de er vant med at alt av utstyr er godkjent for bruk og
fullstendig dokumentert og Kklart til bruk nar de far det utdelt. Samtidig kommer det frem av
studie 2 at brukere ofte kommer i situasjoner hvor de ma vurdere pasientsikkerhet opp mot
personvern, hvor usikre linjer kan bli brukt selv om det er imot reglementet for a sikre
pasientens helsetilstand. Dette motsier tidligere studier pa at personvern kan redusere den
opplevde brukervennligheten og skape en indirekte negativ holdning, da det kan veere
vanskelig & tolke (Awa et al., 2015; Bardach et al., 2009; Chen et al., 2005; Goken et al.,
2016; InnoMed, 2020; Khoumbati et al., 2006; Kshetri, 2014; Lian et al., 2014; Ting et al.,
2011; Yassaee & Mettler, 2019). Derimot anerkjenner informantene i studie 1 og 2 at lagring,
anonymisering og akseptabel bruk ma imgtekommes og pasientaksept ma innhentes. Teori
tilsier at skylagring ofte er den starste hindringen for aksept i helsesektoren (Microsoft,
2020), noe funn fra studie 2 er noe uenig i, da brukerbehovet for AR-brillen baseres pa et

sanntidsverktgy for innhenting av informasjon som kan skape en felles forstaelse raskere.

Grad av ledelsesstatte i form av tilstedelsesverelse, tilretteleggelse av ressurser og
kunnskap, finansiell statte, gkonomi, kultur og infrastruktur er drivere og barrierer under
organisatorisk perspektiv, ifglge teorien (Eide et al., 2018; Wootton & Zanaboni, 2012).
Dugstad et al. (2020) argumenterer derimot at kommunehelsetjenesten har stor
omstillingsevne med en bruker som er positiv til gkt ansvar, gkt faglig kvalitet, gkt sikkerhet
og endring i arbeidsrutiner og oppgaver. Helse-Norge er, ifglge studie 1, en konservativ akter
som krever mye dokumentasjon og jobb for a kunne implementere nye lgsninger. Studie 2
tilsier derimot at adopsjon ligger neert tilknyttet arbeidsomrade, hvor hgy puls og fleksibilitet
i hverdagen gir starre mottakelighet. Siden norske fastleger hadde en gjennomsnittsalder i

2019 pa 47,7 ar og 31% av fastlegene var over 55 ar (Helse- og Omsorgsdepartementet,
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2020), vil det veere naturlig & anta at hgy alder og lav puls sammen kunne skape en hgyere
motstand.

Hierarki og sosial influens av fremstaende kollegaer er ansett som gode inspirasjons-
kilder for flere deler av verdikjeden og kan vere store drivere for teknologiimplementasjon.
WOM er ansett a gi en sterk innflytelse pa adopsjon av bade studie 1 og studie 2, selv til
konservative personligheter i verdikjeden. Samtidig vil en fremoverlent leder som kan skape
en innovasjonskultur, vaere med pa & bidra til at det blir ansett ukult & veere bakpa, noe som
farer til starre teknologiengasjement og vilje til & lzere seg nye system. Studie 1 viser til at
lokale implementeringer kan vere enklere & gjennomfare enn nasjonale, noe som funnene fra
studie 2 kan indikere er mye pa bakgrunn av hierarki og aresfrykt innad i verdikjeden.
Trygging av ansatte og tydelig lederinvolvering i opplaring, utvikling og fastsetting av
rutiner vil veere med pa a bidra til at for eksempel hjemmesykepleien tgr a ringe til en ukjent
Kliniker for bistand. Innomed (2020) statter dette ved a si at samarbeidskultur pa tvers av
instanser blir skapt av delt informasjon.

Tidligere studier og teori argumenterer at en av hovedarsakene til at MR, og dermed ogsa
AR, har begrenset bruk i helsesektoren er hgy investeringskostnad og teknologiske
begrensninger (Chen et al., 2017; Huemer & Eriksen, 2017; InnoMed, 2020; Thrall &
Boland, 1998). Studie 1 mener gkonomi vil vere en stgrst hindring for implementering hos
forbrukere, og at helsevesenet heller vil vere en tregere aktgr pa implementering enn andre
industrier, som offshore. Bade studie 1 og 2 viser til at investeringskostnaden er liten i
forhold til potensielle besparinger i reduksjon pa for eksempel bomturer. Samtidig kan
pasientomsorgen fa en uvurderlig besparing i bedre sikkerhet i behandling og mindre
transportetapper, ifalge studie 1 og 2. Det er ogsa foreslatt av studie 1 og teori at det kan vaere
enklere a implementere en teknologi som er i rask utvikling ved a tilby leasing over
hardwarekjep. Dette er derimot ikke sa godt mottatt av forhandlerne, som viser til at et
innovasjonslgp ofte tar opp til 10 ar, og krever hgy kontinuerlig investering.

Tidligere fikk ikke fastleger betalt for videokonsultasjon, noe som farte til lav vilje til &
utfgre denne type konsultasjon. Dette viser til at brukeraksept hos fastleger er nart tilknyttet
rutiner og skonomisk vinst for a utfere en oppgave, og motsier studie 2 i noe grad hvor
trygging av medarbeidere er anerkjent som en sterk driver for bruk av verktgy. Det kommer
frem av studie 1 at en av de starste barrierene for a fa beslutningstakere i verdikjeden til &
investere ligger i at betaler og gevinstyter ma samsvare. Hjemmesykepleien vil mest
antagelig fa flere og mer komplekse oppgaver, mens fastlege, ambulanse og legevakt far

frigjort tid og kapasitet.
95



Effektivitet, opplevelse av oppgaver, kvalitet i behandling, sikkerhet i prosedyrer,
kontroll i utfgrelse og grad av beslutningsstette er drivere og barrierer under oppfattet
nytteverdi, ifglge teorien. Tidligere studier (Adenuga et al., 2019) og resultatet fra denne
studien mener alle at en AR-brille kan vaere med pa a visualisere noe komplekst pa en
forstaelig mate. Studie 1 viser til resultat fra pilotprosjekt hvor planleggingsmeter har blitt
mer effektive og mer deltakende nar man har brukt HoloLens 2. Pasientlgpet bestar av
pasientvurdering i 3D, deretter planlegging av behandling med 2D-bilder, for sa en utfgrelse
av behandling i 3D, noe som blir oppfattet av studie 1 og McJunkin et al. (2018) som et
mulighetsomrade med bruk av AR-briller. Brun et al. 2020 mener teknologien kan apne opp
nye mater & kommunisere pa enten mellom helsespesialister eller ved & na pasienter som er
isolert. Studie 1 ser en mulighet til a fa til bedre samarbeid med multidisiplinaere team pa
tvers av distrikt og sykehus. For helseorganisasjonen kan dette redusere behovet for ekspert-
0g pasienttransport, og virtuelle legevisitt kan redusere smittespredning og spare
smittevernutstyr, ifglge Brun et al. (2020). Noe funnene fra bade studie 1 og studie 2 stgtter.
Tidligere studier pa telemedisin viser til at helsepersonell opplever en trygghet ved
kompetansedeling og gkt samarbeid hvor kvalitet i dokumentasjon bedres, serlig innen
behandling av sar (Brun et al., 2019; Devik, 2020; Kolltveit et al., 2017; Liu et al., 2019;
Wang et al., 2017). Studie 2 samsvarer med disse studiene og argumenterer at et felles
synsfelt i AR-brillen kan gi bredere informasjonsekstraksjon og gi et bedre grunnlag for
helhetlig pasientvurdering.

Tidligere studier argumenterer at pasientene med darligst tilstand har starst utbytte av
tele-ICU, da man ser resultater i gkt trygghet og kvalitet i pasientreise og feerre
sykehusinnleggelser (Kalvelage et al., 2021; Leirvik et al., 2020). Funnene fra studie 1 og 2
statter dette, og viser til en reduksjon i ungdig bruk av tid og transportetapper ved a sende en
lokal hjemmesykepleier med AR-briller, istedenfor a sende en lege med reisetid pa en til to
timer i distriktene. Videre viser funn fra studie 1 at ved & muliggjgre kompetanse pa tvers av
sykehus, trenger ikke pasientene lenger a reise ned til, for eksempel Oslo, for a fa en
behandling hvor det er mangel pa spesialister i eget distrikt. Det kom ogsa frem av studie 2 at
eldre, demente og kritisk syke kan ta stor skade av a bli flyttet ut av sitt kjente miljg, og at
brillen kan fare til behandling i hjemmet. Studie 2 viser ogsa til at en benyttelse av
hjemmesykepleien kan fare til at man plukker opp en bedre helhetlig pasientforstaelse, som

er uvurderlig i behandlingslgpet. Studie 1 mener AR-brillen potensielt kan redusere antall
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pleiere ute hos pasient ved a benytte en slik brille, noe studie 2 viser stor misngye med. De
trygger hverandre i arbeidet og gir hverandre gkt faglig utvikling, noe de ikke var interessert i
at skulle endres (Fokusgruppe). Dette kan muligens bli redusert pa sikt hvis brillen kan gi den
samme tryggheten og statten som det ekstra personalet gir i dag. Bade studie 1 og 2
argumenterer at det er en knapphet pa ressurser i distriktene, og siden distrikt-Norge har de
absolutt lengste transportetappene for helse vil det ogsa vaere her det er starst tidsbesparing.
Selv om det kommer frem av studie 1 at VR er et optimalt oppleringsverktgy, mener de
ogsa at Guides fra Microsoft 365 Dynamics kan ha en nytteverdi i behandling og i noe grad
opplaering. Ved at HoloLens 2 har en objektgjenkjennelse som gjer at Guides med en
integrering av Al, kan kjenne igjen hva slags prosedyre som ma gjennomfgres og dermed gi
bruker en sanntidsinstruks i for eksempel
bandasjering av sar, uten at det er behov for
en ekstern ekspert. Guides blir i dag brukt i
montering av maskiner og oppleering av

komponenter i industri, og er et stykke unna

en slik bruk i helse, men det er sa absolutt et

P

potensiale her, ifglge studie 2. Figur 10: "En person som benyttér Guides pa
jobb", hentet fra Microsoft (2020)

Videre kom det frem i studie 2 at en slik

integrering kan gjeres med Anne-dukken, hvor ambulansepersonell kan gve seg pa mer

realistiske scenarioer enn & benytte seg av skuespillerevnene til kollegaene. Dette muliggjar

0gsa egentrening i starre grad og kan bidra til flerbruk av brillen som er gnskelig fra et

brukerperspektiv.

Det var et skille i interessentvurdering av veiledernes villighet til  stille opp som
beslutningsstette pa video, der hjemmesykepleien mente det var lite sannsynlig at legevakt,
ambulansepersonell og fastleger ville ha tid til & benytte dette verktgyet. Derimot kom det
frem av informanter med stillinger innen legevakt, ambulanse og akuttmottak at de allerede
er aktive som veiledere per telefon i dag og at den sterste endringen ville vere at man far et
bedre beslutningsgrunnlag ved a benytte video. Dermed er det en dissonans i oppfattelse av
ressursradighet som kan fare til svekket adopsjon, noe som betyr det vil veere essensielt &
informere og trygge hjemmesykepleien pa at de far hjelp nar de benytter teknologien. Det
kommer frem videre at flere av leddene i verdikjeden vurderer hverandres ressursradighet og

behov ulikt, og at det er en dissonans fra forventninger til hverandre og faktiske forhold.
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Intuitivitetsgrad, behov for opplering, antall operasjonelle steg og fleksibilitet er drivere
og barrierer under oppfattet brukervennlighet, ifglge teorien. Siden helsearbeidere ofte
trenger begge hender for arbeidet sitt, blir det komplisert & samhandle med det telemedisinske
verktayet hvis det ikke er handsfree (Czuszynski et al., 2015; Mitrasinovic et al., 2015).
McJunkin et al. (2018) mener at ledige hender er en ngkkelfunksjon for pasientbehandling,
noe som stgttes av bade studie 1 og 2. Dette er serlig viktig i sterile ssmmenhenger, og ved at
man kan bruke hendene pa virtuelle hologram, gjer at man forblir steril, men kan innhente
mer informasjon og bistand ved hjelp av hendene i synsfeltet. Ambulanse i Helse Midt bruker
telefon eller musling i gret for fjernassistanse i dag, noe som kan forbedres sterkt med en slik

lasning siden hendene blir frigjorte, ifalge Ambulanse.

Grad av intern innflytelse, grad av ekstern innflytelse, grad av ledelsesstatte og grad av
hierarki er drivere og barrierer under sosial influens, ifglge teorien. Alle som er i en posisjon
til & ha indirekte eller direkte innflytelse pa brukerens perspektiv vil ha en effekt pa intensjon
om bruk av et nytt system, ifglge teorien (Ghobadi & Sepasgozar, 2020; Klinker et al., 2020).
Det kommer frem av studie 2 at oppfattelse av fremmed teknologi kan fare til at negative
erfaringer lettere spres, som kan gi en negativ WOM og dermed skape en barriere pa aksept,
noe teorien stetter (Katz & Tushman, 1979). Dette kan ha en effekt pa internalisering hvor
gkt sosial status kan fglge av a sta fremst i teknologiimplementering (Thompson et al., 1991).
Normativ innflytelse i form av press fra ledelse vil kunne sla negativt ut i hjemmesykepleien,
ifglge studie 2, hvor de viser til at usikre sykepleiere flytter oppgaver pa andre hvis det er noe
de faler seg utrygg pa. Dette kan fare til sen-adopsjon og hemmet adopsjon pa tvers av

instanser og mulig negativ WOM.

Kompatibilitet, integreringsmulighet, teknisk assistanse, grad av forskning, tilrettelegging
for bruk og grad av opplering er drivere og barrierer under fasiliterende betingelser, ifglge
teorien. Videre sier teorien at denne vil ha direkte pavirkning pa faktisk bruk. Videre vil

manglende kompetanse (Huemer & Eriksen, 2017), teknisk svikt (van den Bergh et al.,
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2021), svak opplaering og begrenset ressurser for opplaering (Eide et al., 2018) vaere barrierer
for adopsjon. Det kommer derimot frem av studie 2 at dette ikke alltid er tilfellet, hvor det
blir argumentert at helsevesenet er godt vant med sviktende teknologi og sa lenge man har en
teknisk stattetelefon som er tilgjengelig degnet rundt, vil dette ikke bli ansett som et problem.
Det er naturlig & anta at fglsomheten til teknisk svikt vil veere mest gjeldende i en startsfase
hvor pleierne er utrygge pa teknologien fra far, og at dette vil fremsta som mer skremmende
hvis det ikke fungerer som det skal.

Studie 2 fant at det sotete glasset og svekket gyekontakt med HoloLens 2, oppfattes som
utfordrende av hjemmesykepleien, da gyekontakt og pasientkontakt star searlig sentralt i
arbeidet. Videre ble det i simuleringen oppdaget at oppvipping av HoloLens 2 for a fa denne
kontakten ville fare til at audio og video ble begrenset for veileder, og dermed gjorde
televerktayet mer eller mindre ubrukelig. van den Bergh et al. (2021) fant i studien deres at
det var en gjentagende utfordring i begrenset pasientkontakt, tillit og tilgjengelighet ved bruk
av telemedisinsk utstyr.

Innen helsesektoren er det et mulighetsomrade pa sarbehandling hvor blant annet
hologramfremvisning av sar og plassering av bandasje kan vises i brillen for pasienten, som
kan gi et bedre veiledningsgrunnlag enn et 2D-bilde som en PDF-prosedyre. Dette gjor at
klinikeren kan fa dybdesyn og morfologi hvor man forstar forholdene bedre. Det er naturlig &
dra inn kirurgenes effektiviseringsresultat pa fire ganger sa rask gjenkjenning med bruk av
hologrammer, noe som det er naturlig & anta at gjelder for en forstaelse av hvordan
prosedyren vil forega ogsa. Omrader som HoloCare allerede har vendt blikket mot er blant
annet mental helse, ifglge Forhandlere. Det er ogsa sterkt knyttet til faktorene som nevnt
over, hvor tilveerelsen av en person i rommet kan gi en gkt trygghet, samtidig som at man
befinner seg i trygge omgivelser som pasient, ifglge Forhandere.

Ultralyd kan ogsa fa en dypere verdi for blivende foreldre ved at for eksempel far kan ha
pa en brille & fa embryoet i form av et hologram laget pa sanntids ultralydbilder plassert pa
magen til den blivende moren. Dette er ikke et need-to-have, men et nice-to-have og kan gi
merverdi for flere pasienter. Dette vil ha sterst utbytte av objektgjenkjenning, Al integrert

overfgrt bilder av sanntids ultralydbilder som HoloLens 2 kan gi.
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For ortopedi vil det vaere nyttig a fa en overlappingsfunksjon av hologrammer over ben i
form av sanntidsdata av ultralydbilder, noe som kan gi en raskere behandling, men ogsa en
bedre forstaelse av mobiliteten i benstrukturen og at utfarelsen blir gjort riktig.

Ergoterapi kan ogsa ha utbytte av dette, serlig kartlegging av et hjem kan ta kortere tid
ved at man kan kalle inn bistand fra en kollega eller eventuelt leverandgrer av ramper,
trappemontert heis og liknende. Dette kan ogsa gi pasienten raskere behandling hvis
ergoterapeut er hos pasient ved en eventuell kollaps. Dette omradet vil spesifikt ha starst
nytte av videofunksjon.

Fjernassistanse i utviklingsland vil ha nytte av simulering i form av hologrammer og
videofunksjon, men Ambulanse mener det er et problem med tyveri, korrupte styresmakter
og en mindre respekt for dyr teknologi i mange av disse landene som gjar det risikabelt & ga
inn her. Men det & kunne dele kunnskap med lokale legekontor eller pa tvers av sykehus

internasjonalt vil absolutt ha en nyttefunksjon.

Hjemmekontor er en av de starste ledelsesutfordringene i motivering og i a bygge
organisasjonskultur og tilhgrighet, noe som er blitt satt, spesielt i lys av epidemien som er
aktiv na i 2021 (Hansen, 2021). AR-brillen med hologramfunksjon kan skape avatarer av
mgtedeltakerne noe som gir et mer reelt bilde av hvordan et fysisk mate foregar. Siden
funnene fra kirurgene viser til et mer aktivt og deltakende mgte med hologram kan man anta
at dette vil veere overfarbart til et slikt formal. Det er i dag kommet mange digitale
konferanserom som fungerer noe suboptimalt, og det er naturlig a anta at deltakere vil fgle
seg mer innblandet i den virtuelle verden med en avatar og at man fysisk kan se en figur
foran seg. Dette vil ogsa kunne bidra til salgsmgter hvor man antar at en stor andel av
salgsmuligheten ligger i smalltalk for og etter matet, og ved a implementere korte, effektive
salgsmater via Zoom eller Microsoft Teams vil man kunne ga glipp av salg. Det er dermed en
stor verdi a hente i @ kommunisere i en mer reell kontekst uten a fysisk vere avhengig av a
mgtes. Her far man sett kroppssprak og mest antagelig vil man ha mer smalltalk siden det vil
fales mer avslappende a veere i et rom med et virtuelt, tilnaermet fysisk, vesen.

Andre omrader en liknende lgsning som mental helse i subseksjonen over ville veert
overfgrbart, er hjemmeundervisning og digitale klasserom, noe som kan radikalisere hvordan
studietilbudene er satt opp i dag. Her kan man kanskje plukke opp noen av de unge som sliter

med mental helse og ikke klarer & mgte fysisk i et klasserom. Dette vil ogsa veere en faktor
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som kan fgre til redusert ensomhet, da man far en mer reell kontakt med 3D, hvor man selv er
innebygd i systemet. Sprak er jo mer enn bare vokal dialog, og med & fa innsyn i kroppssprak
kan man fa et mye bedre bilde av hvordan personene oppfatter det som blir sagt, samt lese
om det er kjedelig, gay og liknende. I korona-epidemien har flere leerere opplevd at elevene
ikke vil ha pa kamera, noe som kunne blitt lzst med en HoloLens 2. Her kunne elevene deltatt
som avatarer, og dermed vise deltakelse ved a rekke opp handen og delta aktivt uten at
utseende og omgivelser vises (Datatilsynet, 2021).

Innen arkitektur vil det vaere sarlig interessant & bygge modeller i 3D-hologrammer hvor
man kan fysisk interagere og leke med ulike bygningsmateriale, og tillegge ulike variabler
som ma tas hgyde for i for eksempel en bygningsstruktur. Innen arkitektur har AR muligheter
til & plassere arkitekten i rommet, som gjgr at hen kan kjenne pa romfglelsen og se hvordan
konstruksjonene henger sammen. Dette kan man anta ogsa er tilfellet med interigrdesign og
eiendomsmegling hvor man har fordeler med & plassere brukere i en virtuell omvisning.

Adenuga et al. (2019) viser til at AR har hatt stor suksess innen turisme til na og det er
naturlig & anta at det har en funksjon med en virtuell guide som kan vare valgfri pa tematikk
etter interesse. Videre kunne man fatt et virtuelt kart med 3D-funksjoner og
avstandsvurderinger med transportmuligheter. Ved at brillen gjenkjenner seg basert pa
objektgjenkjenning kan turisten ogsa fa pop-ups med tilbud fra naerbutikker, tips til reisen
eller nye forslag pa andre guider i omradet. Noe som kan gi merverdi til de varierte
personlighetene som reiser rundt, og samtidig gi ngdvendig informasjon til enhver tid uten at
man ma mgte til et spesifikt tidspunkt. Markedsfgring kan ogsa bli koblet pa denne guiden,

hvor det kan komme live reklame ut ifra reklameskilt via for eksempel en enkel QR kode.
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Denne studien har som formal & skaffe en dypere forstaelse for teknologiadopsjon av
telemedisin hos beslutningstakere og brukere. Dette er gjort gjennom individuelle
dybdeintervjuer, simulering med observasjon og fokusgruppe. Malet har vert a besvare
falgende problemstilling:

Hva er drivere og barrierer for teknologiaksept av telemedisinske lgsninger, spesifikt AR-briller, hos

beslutningstakere og brukere i helse- og omsorgssektoren?

De viktigste funnene opp mot problemstilligen fra kan deles inn i fire delkapitler: 1) Hierarki
2) Forankring fra bunnen og opp, 3) Innfgring av et felles system for samhandling og

informasjonsdeling, 4) Ledelsesmessig fokus, 5) Brukergrensesnitt i AR-brillen

Hierarki er en av de stgrste driverne og barrierene innad i helsevesenet ut ifra funnene fra
denne studien, sarlig fordi barrierene virker a veere ubevisste for helsepersonellet. Det som
kommer tydeligst frem er en aresfrykt for de som er pa leddet over i verdikjeden, som er
koblet opp mot en feilvurdering av deres mulighetsrom for & bidra i et samarbeid.
Hjemmesykepleien antok i fokusgruppen at fastleger, ambulanse og kirurger ikke vil ha tid til
a kunne ta telefon og at det var sykepleiere som matte veilede helsefagarbeiderne. Derimot
sier ambulanse og legevakt at de mottar en samtale hver dag fra hjemmesykepleien
uavhengig av teknologien og at dette kan bli forbedret med at man kan fa videofunksjon og
dele prosedyrer til skjermen deres. Videre viser studien en trend hvor man ser et tydelig
behov for de under seg, men ikke i like stor grad for seg selv, og dette er forankret hele veien
opp til kirurgene i hgytstaende posisjoner. Den starste barrieren med dette vil derimot veere at
seerlig helsefagarbeideren som er nederst pa verdikjeden, vil fa svekket tillit og selvtillit som
falge av dette. Da de er de som vil fa gkt ansvar fremover da samfunnsbildet endrer seg mot
en ressursknapphet pa ekspertise, er dette ekstra viktig a ta hgyde for. Sykepleiere viser en
trend mot a dobbeltsjekke og gjere fysiske undersgkelser selv, over a stole pa
helsefagarbeideren, noe som skaper en ond sirkel med tanke pa trygghet og selvtillit pa

behandling. Ved & implementere en slik AR-brille vil man kunne muliggjare gkt behandling
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for helsefagarbeideren og bygge kompetansen i takt med arbeidserfaringen, noe som pa sikt

kan fare til at de blir den nye eksperten.

Forankring fra bunnen og opp i verdikjeden med AR-brillen vil veere en driver for bade
gkt samarbeid, men ogsa for & fa maksimalt utbytte av nytteverdien til brillen. | dag har AR-
briller hovedsakelig blitt implementer i spesialisthelsetjenesten hvor det er starre
betalingsvilje og et bedre forankret innovasjonsmiljg. Pa den andre siden er det ogsa her det
krever hgyest sikkerhetsklarering og de lengste kliniske studiene. Formalet med &
implementere inn mot denne helsetjenesten er & redusere sykehusinnleggelser, bedre
ressursbruk og redusere tid pa operasjonsstuen. Dette er ogsa noe som er mulig a gjere fra
bunnen av, men dog med mindre kostnader knyttet til utvikling og kliniske studier. Funnene
fra denne studien konkluderer med at primarhelsetjenesten har et stort potensial i & bedre
behandling i hjemmesykepleien, men ogsa i form av en sngballeffekt hvor behandling kan
forega i starre del i hjemmet, behovet for & transportere pasient til fastlege, sykehus og
lignende for rutinesjekk og mindre kompliserte behandlinger vil mer eller mindre forsvinne.
Dette er antatt av SUS, SAFER og alle informantene at vil fare til store besparelser for
fastleger, legevakt, ambulanse og sykehus i form av faerre transportetapper, tidligere
behandling og feerre bomturer. Dette viser til en svak forankring mellom beslutningstakere og
brukere i at det som kunne veert en stor driver blir begrenset av at fokuset er hovedsakelig
forankret pa toppen av verdikjeden.

En barriere for implementering av brillen serlig i hjemmesykepleien vil veere hvem som
betaler og hvem som er gevinstmottaker. Funnene fra denne studien viser til en lite
gjennomtenkt modell, hvor hjemmesykepleien vil vere innkjgper av brillen som er forventet
a gi de mer komplekse arbeidsoppgaver og gkt ressursbruk internt. De som vil ha nytte av
dette i form av besparinger vil veere ambulanse, fastlege, legevakt og sykehus, da det er de
som slipper a fa pasientbesgk, redusere transportkostnader og ungdvendig reise. Det som er,
driver for hjemmesykepleien er derimot at de kan bli trygget i utfgrelsen av oppgavene som
de faler seg lite kompetent pa i dag ved at de far beslutningsstette fra en ekspert. Dette viser

ogsa til en dissonans mellom bruker og beslutningstakere.
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Innfering av et felles system for samhandling med AR-brillen vil muliggjare bedre
samarbeid, minske feilbehandlinger, gi tilgang til tidligere medisinering og riktig behandling.
Samtidig vil interessentene i pasientlgpet kunne bli ivaretatt igjennom hele pasientreisen med
informasjon som er delt pa en forstaelig mate. Videre viser funnene at et integrert system
hvor de ulike systemene som ikke samsvarer i dag, kan integreres én etter én inn mot brillen
etterhvert som man integrerere flere instanser og distrikt inn i lgsningen. | begynnelsen kan
man ogsa bare benytte seg av en videofunksjon som da kan muliggjere delt informasjon i
form av delt skjerm, og felles synsvinkel under pasientbehandling

Utviklerne mente ogsa at det var en mulighet til & legge opp et helhetlig system i én
enkelt app, som kunne ha rollebeskrivelse og innlogging knyttet til spesifikke funksjoner,
som gjer at brukeren til enhver tid vil bare ha de funksjonene som er nyttig for seg. Dette gjar
ogsa at de som er mer engasjerte og har stgrre kompetanse pa teknologi kan fa flere
funksjoner a leke seg med og fa videre faglig utbytte pa dette viset. En barriere til dette vil
veere at integrering av slike systemer vil ta tid, og det er en generell skepsis til skylagring,
serlig innen helsesektoren som kan begrense noe av tilgangen. Videre ser man en barriere i at
systemintegrering blir gjort med en plastringsteknikk, som videre fragmenterer systemene og
gjer det vanskelig for fremtidige utviklere a rydde opp i systemene. Et slikt system vil
derimot imgtekomme beslutningstakeres behov om standardisering og samtidig imagtekomme

brukers behov om et enkelt system med fa, nyttige funksjoner.

Funnene fra studien viser at en implementering av brukersentrisk utvikling og teknologi
ma veere bunnet i digital samhandling. Dette gjgres kun hvis bade mennesker og systemer blir
satt i system. For at dette skal veere mulig og at mangfoldet i helsevesenet, serlig i
primzarhelsetjenesten, skal bli ivaretatt ma lederen vise muskler i form av tilstrekkelig
opplering, kontinuerlig oppfalging og talmodighet i innfgringsfasen. Diskusjonen viser at
ledere som har delt fokus med parallelle prosjekter farer til svekket engasjement for
teknologiimplementering som kan fare til senadopsjon eller at helsevesenet slutter a benytte
brillen da den vante rutinen er tryggere.

En metode for a velge ut superbrukere innad i de ulike avdelingene kan ta inspirasjon fra

studier pa intraprengrer, hvor man kan fange opp utypiske men sterke superbrukere basert pa
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innovative faktorer. Et eksempel fra studiens funn er en av kirurgene som kunne falt i eldre,
mann med lite teknologikunnskap-gruppen, men han er faktisk en av de mest pagangsfulle
frontfigurene ikke bare for AR-briller men ogsa nyinnovasjon i helsevesenet. Hvis man kan
fange opp engasjement pa bruk av AR-brille og skape en innovasjonskultur innad i
verdikjeden fra medisinstudiet til den erfarne garde, vil teknologien veere godt forankret bade
for aksept na, men ogsa for kontinuerlig bruk og utvikling. Funnene viser ogsa at
helsepersonell som har hgy puls og fleksibel arbeidshverdag som ambulanse og akuttmottak,
vil ha en tendens til & veere gode implemnteringsstartpunkt, da de ser allerede na at tiden ikke
rekker til og ikke er redde for & prgve noe nytt. Derimot vil kirurger kunne vare bade gode
startpunkt, men og en barriere hvor deres apenhet for teknologi farer til at teknologi blir kjept
inn, brukt i noen uker, for sa a bli erstattet av en ny. Dette gjer de konservative aktgrene kan
veere tryggere a implementere for, da de er lojale brukere, men dette dog kreve mer
overbevisning i form av tydelig tidsbesparelser og trygging av behandling.

Teknisk svikt er ansett av teori og beslutningstakere som en stor barriere for aksept av
AR-brillen, men dette deles ikke av primerhelsesektoren innen ambulanse og legevakt i like
stor grad. Legevakt har sagt at de er godt vant med teknisk svikt og at en av legene anslar at
farst en feilmargin pa 50% vil fare til at teknologien ikke blir brukt. Det som var veldig
vikitg for de var derimot at ledelsen tilrettela for dagnapen teknisk stgtte som kunne bli

koblet pa tvert brillen hadde et problem.

Det viktigste funnet innen brukergrensnitt i AR-brillen er at en oppvipping av HoloLens
2-brillen farer til at telekommunikasjonsmuligheten, forsvinner da bade audio og lyd blir
svekket. Dette gjar Jodapro til en bedre teknologi for primerhelsetjenesten da de ikke har en
hindring for gyekontakt med pasient. Denne pasientkontakten er vektlagt hgyt pa behandling
i hjemmesykepleien og ambulansen, og for HoloLens 2 farer dette til at denne barriene
kanskije vil veere den sterste hindringen for aksept i dette omradet.

En driver for teknologien er derimot at en delt skjermfunksjon muliggjer deling av
informasjon pa tvers av instanser uten integrering mot helse-back-end system. Dette vil
muliggjgre en kommunikasjon som i dag foregar per e-melding, telefon og post som ingen
fungerer optimalt, ifglge primeerhelsetjenesten i denne studien. Ved a integrere en enkel
Teamviewer funksjon kan ogsa fastlegene ga inn i skjermbildet og peke, som kan gi en

mulighet til samintegrering uten at begge har pa seg brillen. Dette kombinert med at bade
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bruker og veileder far samme synsvinkel, som dermed kan muliggjare en mer helhetlig
vurdering for traumeledere pa ulykkessteder, utnyttelse av hjemmesykepleiens kompetanse
om pasientens helhetlige helsebilde. Videre vil det enkelt formidle hva som feiler pasient ved
at man far visuell stgtte. Dette kan ogsa forhindre re-bandasjering av pasient som kan fare til
gkt sannsynlighet for infeksjon i dagens lgsning. Medisinering i hgyere doseringer slik at

pasienten slipper a ha smerter lengre enn ngdvendig blir ogsa muliggjort.

Funnene fra denne studie 1 viser at det er ngdvendig a selge inn AR-briller som et
hjelpemiddel og ikke en erstatter, siden det er bruksomradet per dags dato ogsa. Siden AR-
briller er i en rask teknologiutvikling, vil det vere helt essensielt for utviklere a benytte en
Plug-and-Play funksjon hvor software og apper blir utviklet uavhengig av hardware sa langt
det lar seg gjare. Funnene fra studie 1 vektlegger ogsa viktigheten av a starte med en MBO
(Minste Brukbare Produkt), som kan brukes som en legokloss etter hvert som man avdekker
behov for videre funksjoner i den gitte avdelingen. I lgpet av 2021 vil ny AR teknologi
lanseres, og man kan anta at teknologiutviklingen vil ga raskt. Det er derfor ngdvendig a
tenke pa a tilrettelegge for gammel hardware som Bouvet og HoloCare AS har gjort med
HoloLens 1, hvor blant annet hansker er lagt til i portefgljen for & muliggjere hand-tracking.

Funnene fra studie 1 viser ogsa at det kan vere nyttig a starte med kun video siden dette
kan lanseres veldig raskt og billig. Studie 2 viser ogsa at ambulanse, hjemmesykepleien og
legevakt sa en nytte bade i video og i prosedyredeling, men hologram var oppfattet som litt
fjernere. Forfatterne av studien vil allikevel konkludere med at potensiale for
holograminnfaring i ulike sektorer som assistanse i sarbehandling hvor man kan fa en bedre
forstaelse av inngrepet eller behandlingen kan gi en gkt kvalitet i behandling og kanskje ogsa
resultere i raskere behandling. Det vil uansett veere ngdvendig a utvikle dette langsgaende
med brukergruppen for at teknologikompleksiteten skal fglge deres modenhet. Det er derimot
et paradoks i at bade beslutningstakere og brukergruppe gnsker en fleksibilitet i utviklingen,
men nar de star i det vil manglende rutiner og opplaring kunne fare til usikkerhet og dermed
svekket aksept. HoloCare har testet HoloLens 2 og appene til HoloCare pa eldre, mindre
teknologiengasjerte menn for a fastsla akkurat hvor intuitivt systemet er. Dette viser derimot
at systemet ma vere sa enkelt som mulig med feerrest mulig knapper i en gjenkjennbar
systemdesign. Det er nadvendig & sette opp pilotprosjekter med en diversifisert brukergruppe

som kan gjenspeile mangfoldet i helsevesenet.
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Organisasjonelt bgr man tilrettelegge et system for mennesker hvor roller er tydeliggjort
og betaler og gevinstmottaker er gjennomgatt og tatt hayde for. Det er ogsa ngdvendig a
implementere en bottom-up-kultur hvor man har ledelsesmessig fokus, slik at gnsker og
behov fra brukerne nedover i kjeden driver innovasjon videre. Funnene fra masterstudien
viser at det er nyttig & ha en brukersentrisk tilneerming med oppfelging og kontinuerlig
opplering av superbrukere. Det kommer frem av studie 1 at det bgr tilrettelegges for AR-spill
i pauser og stille perioder der helsepersonell kan gve seg pa noe ggy som tester de i
funksjonene som systemet har laget. Det vil ogsa vare ngdvendig a introdusere teknologien
inn til medisinstudiet siden det vil skape en kjennskap til teknologien fra starten av og skape
en trygghet blant brukerne pa sikt. Det bgr veere en kontinuerlig utvikling i trad med
teknologimodenheten til organisasjonen hvor fremoverlente ledere blir satt i system, og et
fokus pa & skape en samarbeidskultur blir vektlagt. Dette vil igjen pavirke sosial influens som
kan bidra til gkt aksept pa tvers av instanser og regioner.

CFO’er som er fremoverlent og tilrettelegger for ngdvendig ressurser for & sta i det er
ngdvendige for at innovasjonslgpet skal kunne ga hele veien ut. Det er ngdvendig a sette
forankring langs flere niva og tydelligjere hva reglene skal veere for betaler versus
gevinstmottaker, siden det i dagens system vil vaere hjemmesykepleien som mottar faktura og
legger inn oppleringsinnsats og liknende, mens de som haster godene sitter i fylkesstyrte
instanser med egne budsjetter. Nasjonale og lokale beslutningstakere bgr samsvare med
behovet til hele Norge, men ogsa spesifikt til sin region, siden dette vil ivareta de individuelle
interessentene. Distriktene bar fa sin egen vurdering og veere farst ute til & benytte seg av
Igsningen. Til slutt kan lovverk veere en positiv faktor for a tydeliggjere sikkerheten i det
medisinske produktet samtidig som man har tydelige retningslinjer for hva som er lov og
ikke.
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9. Vedlegg

9.1 Teknologiske spesifikasjoner

Figur 4: Til venstre: «To personer interagerer med et

A

Hologram» hentet fra Oslo Universitetssykehus (2018). Til
heyre: «En person har pa seg HoloLens brillen» hentet fra

Microsoft (2021).
Nevi HoloLens 2
. 35.000 kr
Lisenspris =
Pilotert Oslo Universitetssykehus:
Planlegging kirurgi
Forhandlere Bouvet og HoloCare AS
Skjermtype Augmentert virkelighetssystem
Innebygde enheter Mikrofon, kamera
Standardopplesning 2k 3:2 light engines, 8-MP
stills, 1080p30 video
3D mulighet Ja
Sensorer VLC frontkamera, 4 lyssporingskamera,
2 IR kamera, Long Throw Depth (1-MP
time-of flight (ToF), IMU:
Magnetometer, Acceleromete og
Gyroscope, Research Mode, Field-of-
View, Spatial Mapping
Funksjoner

DNN kjernedatamaskin og artikulerende
hénd (AHAT)-og @ye-tracking (IPD),
justerbart hodeband, oppvippbar, RGB
kamera, 4 Graskala kamera

Jodaprobrille» hentet fra Jodapro (2021). Til heyre: «En
person har pa seg Jodapro brillen» hentet fra Realwear
(2021).

Jodapro
25.000 kr
600kr per/maned

Helse Innlandet:
Legevakt og ambulanse
Jodapro AS

Augmentert virkelighetssystem
Mikrofon, Kamera
854 x 480 piksler

Nei

GPS, Gyros, digitalt kompass,

Bluetooth Beacons

Justerbart kamera og audio, 16 MP
LED lommelykt video stabilisator,
HD video
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Lyd - type Hodetelefoner (spektrum: 5 kanaler) Hodetelefoner (95 dBA
Ja gjenkjenning)
Spatial Sound Ja Nei
Stemmegjenkjenning Ja Ja
Blinkegjenkjenning Nei
Tilkoblingsmuligheter, Bluetooth 5, USB Type-C, Wi-Fi: PPE kompatibelt, Wifi, Bluetooth,
Grensesnitt Wi-Fi 5 (802.11avc 2x2) Norsk HelseNett, LE, fungerer med
LTE, 7" tablet
g;f;f;:alm&a\’a:t/ Qualcomm Snapdragon 850 Compute 8 Core Qualcomm Snapdragon
Platform Android Operating System
Software Windows Holographic Operating
System, Microsoft Edge, Dynamics
365 Remote Assist, Dynamics 365
Guides, 3D Viewer
Batteritid 2-3 timer aktiv bruk 8-10 timer
Oppladbar Ta Ia
Memory 4GB LPDDR4x system DRAM -
Storage 64-GB UFS 2.1 -
Vekt 566g -
Drop proof Nei Ja (2m pé asfalt)
Dustproof - Ja (P66)
Vamayvisende Nei Ja
Holograf tetthet >2.5k radiants (light points per -
radian)
Innlogging Iris, stemme, kode Stemme, kode

Tekniske spesifikasjoner fra Jodapro er hentet fra nettsiden til leverandgren Realwear

under produktbeskrivelse av HMT-1 kameramodellen (Realware, 2021). Pris er hentet fra
intervju med Forhandlere. Tekniske spesifikasjoner fra HoloLens 2 er hentet fra Ungureanu
et al. (2020), Wang et al. (2017) og Microsoft (2021).
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9.2 Intervjuguide 1

Studie 1: Intervjuguide for beslutningstakere

Forberedende:

Sende samtykkeskjema i forkant av intervjuet og spesifisere at vi vil foreta lydopptaket

for intervjuet starter og hvordan dette brukes. Beskrive kort hva vi gnsker & fa ut av intervjuet

og hvordan det relaterer til masteroppgaven var. Far intervjustart forteller vi at vi er glade for

at vedkommende stiller opp, og at de nar som helst kan trekke seg uten & oppgi grunn.

Del 1: Apningsspgrsmal (5-10 min)

- Kan du fortelle litt om deg selv, utdanning og arbeidserfaring?

- Hvor lenge har du hatt stillingen?

- Hvaer arbeidsoppgavene dine?

- Huvilke prosjekt har du erfaring med HoloLens eller fjernassistanse pa til nd? Noen aktive?

Del 2: UTAUT OG TOE

Opplevd
brukervennlighet
(10 min)

Opplevd
nytteverdi
(15 min)

UTAUT
Erfaring med HoloLens:
- Hvor intuitivt er det & bruke brillen?
- Hvilke utfordringer kan du se med brillen i helsesektoren?
- Hvilke brukeregenskaper bgr ligge til grunn for de som skal benytte brillen?
- Hvor lett er det & hgre hva det de sier i andre enden?
- Er det bra lyd- og bildekvalitet pa videoen du mottar?
- Er det god nok kvalitet til at jobben kan gjennomfares pa en optimal mate?
- Er det lettere & ringe via annen teknologi?
- Er annen teknologi vurdert?
- Hvilken software/apper har dere utviklet/testet? Og hvorfor?
- Hvilke funksjoner har dere testet? Hvorfor? Konklusjoner.
Hva tenker du er tilfelle som Telemedisinsk verktay:
- Hvilke utfordringer tror du brillen kan lgse?
- Hvilke utfordringer kunne du gnske at brillen lgste?
- Pa hvilken mate kan brillen gke kvaliteten pa prosedyrer i helsesektoren i
dag?
- Kan brillen gjgre arbeidshverdagen lettere? Hvis ja... hvordan? Og for
hvem?
- Kan brillen gjare det lettere & gi pasientene korrekt behandling? Hvordan?
- Hvordan tror du denne teknologien kan gi verdi mellom
leger/kirurger/helsepersonell?
- Hva tenker du om assistanse under en planleggingsprosess med denne
teknologien?
- Hvilke erfaringer har dere sa langt med fjernassistanse og HoloLens?
- | hvilken grad kan du bista situasjonen/konsultasjonen over brillen?
- Ser du noen umiddelbare utfordringer basert pa dine erfaringer med brillen?
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TOE

Teknologi - Hvis du skal beskrive HoloLens som et type verktay, hvordan ville du

beskrevet det?

- Vet du om andre tekniske lgsninger som brukes i dag for & lgse det samme
som HoloLens kan?

- Vet du om konkurrerende teknologier til HoloLens som er i drift eller under
utvikling?

- Hvilke konkurransefortrinn tror du HoloLens har?

- Passer produktet til Telemedisin?

- Hvem trenger dere for a utvikle en app eller levere til et nytt segment?

- Hvor lang tid i snitt tar det & implementere et nytt teknologisk produkt fra
utvikling til bruk i sektor? Hvilke steg gér dere igjennom her?

- Hva er viktig & tenke pa for at det skal bli suksessfullt? Bruker dere noen
modeller osv.

Organisasjon - Hvilke verktgy/utstyr trenger du for & kunne bruke brillen?

- Hvilken opplering har du behov for pa forhand?

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

- Hvordan har brillen blitt mottatt i andre miljger? Noe man kan lare fra disse
implementeringene? Hvordan skiller det seg fra helse tror du?

- Hvilken gkonomisk verdi kan du tenke deg brillen gir til
organisasjonen/sektoren?

Environment Er det noen ytre faktorer som ma vaere pa plass for at du kan koble opp

brillen? - Hvordan er nettet? 4G?
- Hvilke lovverk og retningslinjer angar bruk av brillen? Hvordan tror du
dette pavirker adopsjon av telemedisin generelt?

Del 3: Avslutningsspgrsmal

Hva mener du ma til for at brillen skal bli en integrert og vellykket telemedisinsk
lzsning helsevesenet i din subjektive mening?

Ville du brukt brillen i en praktisk situasjon?

Er det noe du faler vi mangler, som du tenker er viktig a fa fram i forbindelse med

brillen?
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9.3 Intervjuguide 2

Studie 2: Fokusgruppe for hjemmesykepleien/helsepersonell.
Forberedende:

Oversende samtykkeskjema i forkant av Fokusgruppe og snakke om hvordan vi kommer
til & foreta lydopptaket fer intervjuet starter. Beskrive kort hva masteroppgaven handler om,
og hvorfor vi gnsker a skrive akkurat denne oppgaven. Far intervjustart forteller vi at vi er
glade for at vedkommende stiller opp, og at de nar som helst kan trekke seg uten & oppgi

grunn.

Del 1: Apningssparsmal og hjemmesykepleien — prosessen (5-10 min)

- Til helsepersonell: Kan du fortelle om prosessen fra dere far beskjed om a dra til en

pasient til du er tilbake igjen? prosedyrer dere har?

Husk: Sparre om mer detaljert beskrivelse om du fgler noe mangler.

Del 2: UTAUT
UTAUT
Opplevd - Hvor intuitivt er det & bruke brillen?
brukervennlighet - Hvilke steg métte dere ta for & sl& pa brillen for du kan bruke den?
(10 min) - Hvordan opplevde du brukervennligheten av brillen?
- Var det vanskelig & bruke den?
- Hvordan var det & hgre hva de sier i andre enden?
- Er god nok kvalitet til at du kan utfgre jobben din pa en optimal mate?
- Er det enklere & ringe via annen teknologi?
- Likte du designet pa brillen?
Opplevd - Hvilke utfordringer kunne du gnske at brillen lgste?
nytteverdi - Pa hvilken mate kan brillen gke kvaliteten pa arbeidet dere gjar?
(10 min) - Kan brillen gjgre arbeidshverdagen din lettere? Huvis ja... hvordan?

- Passer bruk av brillen til din arbeidssituasjon/oppgaver?

- Gjer brillen det lettere a gi pasientene korrekt behandling?

- Hvilke behov dekker brillen under bruk?

- Er brillen den beste Igsningen pa utfordringene deres?

- @ker brillen kvaliteten pa kommunikasjonen du har med
Sykepleier/legen?

- Sykepleier/Lege: Hva kan du hjelpe hjemmesykepleien/pasient med?

- Sykepleier/Lege: Kan brillen gke kvaliteten pd kommunikasjonen du har
med hjemmesykepleien?
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Teknologi (5 min)

Organisasjon (5 min)

Environment (5 min)

- Sykepleier/Lege: Hvor befinner du deg nar du kommuniserer med
hjemmesykepleien?

- Sykepleier/Lege: | hvilken grad kan du bista situasjonen/konsultasjonen
over brillen?

TOE
-Hadde dere hart om teknologien far den ble presentert for deg i dag?
Vet du om telemedisin som brukes i prehospitale (akutt)medisinske
tjenester? Eller i andre settinger som kan sammenligne bruk av brillen?
Huvis ja, hvilke utfordringer har dere med teknologien?
- Er det andre egenskaper du kunne tenkt deg at brillen hadde? Hva ville
forbedret din opplevelse av a bruke den?

- Hvilken opplering har du behov for pa forhand?

- Hvordan opplever du kulturen til & ta i bruk ny teknologi?
- Hvilken gkonomisk verdi kan du tenke deg brillen gir il
hjemmesykepleien/sektoren?

Er det noen ytre faktorer som ma vare pa plass for at du kan koble opp
brillen?
- Er sykepleieren/legen tilgjengelig nar du ringer/henvender deg?

Del 3: Avslutningsspgrsmal

Hva mener du ma til for at brillen skal bli en integrert og vellykket telemedisinsk

lgsning i hjemmesykepleien?

Vil du brukt brillen i en praksis situasjon?

Er det noe du feler vi mangler, som du tenker er viktig a fa fram i forbindelse med

brillen?

135



9.4 Intervjuguide 3

Studie 2: Intervjuguide for helsepersonell som har erfaring med AR.
Forberedende:

Oversende samtykkeskjema i forkant av intervjuet og snakke om hvordan vi kommer til &
foreta lydopptaket far intervjuet starter. Beskrive kort hva masteroppgaven handler om, og
hvorfor vi gnsker a skrive akkurat denne oppgaven. Fer intervjustart forteller vi at vi er glade
for at vedkommende stiller opp, og at de nar som helst kan trekke seg uten & oppgi grunn.
Del 1: Apningsspgrsmal (5-10 min)

- Kan du fortelle litt om deg selv, utdanning og arbeidserfaring?

- Hvor lenge har du hatt stillingen?

- Hvaer arbeidsoppgavene dine?

Til Kirurg:
- Hvilke behov dekker brillen under bruk i dag?

Husk: Sparre om mer detaljert beskrivelse om du fgler noe mangler.

Del 2: UTAUT OG TOE

UTAUT
Opplevd Leger/Kirurger som har brukt teknologien:
brukervennlighet - Hvor intuitivt er det & bruke brillen?
(10 min) - Hvilke steg ma du ta for a sla pa brillen far du kan bruke den?
- Hvordan opplevde du brukervennligheten av brillen?
- Liker du designet pa brillen?

Leger/Kirurger som har brukt teknologien i Telemedisin:

- Har du brukt det i telemedisin?

- Hvor lett er det & hgre hva det de sier i andre enden?

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

- Er god nok kvalitet til at du kan utfgre jobben din pa en optimal mate?

Programvare
- Hvilke software/programvare bruker dere?
- Hvilke apper har dere bruk?
- Erdet noen funksjoner som dere ikke har testet som du tror kunne
veart nyttig?
- Erdet noen funksjoner som er blitt testet som ikke var nyttig?
Opplevd Oppgaver i dag:
nytteverdi - Huvilke oppgaver har HoloLens blitt brukt til i dag?
(15 min) - Huvilke utfordringer har det veert?
- Hvilke andre omrader tror du det kan brukes til i helsetjenesten?
- Hvilke andre omrader innenfor kirurgi som ikke er blitt brukt i dag
tror du det kan brukes til?
- Hva kan vare grunnen til at det ikke har blitt gjort?
- Hvordan ble teknologien mottatt?
- Har prosessene blitt mer effektive?
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Teknologi

Organisasjon

Environment

- Hvorfor skal sykehuset investere i dette?

- Hvaer nytteverdien for teknologien slik som det ser ut i dag?
- Hva tenker du om assistanse under en planleggingsprosess med denne
teknologien?

I andre deler av helsesektoren:

- Hvilke utfordringer tror du brillen kan lgse?

- Kan brillen gjgre arbeidshverdagen din lettere i andre deler av
helsesektoren? Hvis ja... hvordan?

- Kan brillen gjare det lettere & gi pasientene korrekt behandling?
- Hvordan tror du denne teknologien kan gi verdi mellom
leger/kirurger/helsepersonell?

- Kan brillen gke kvaliteten pd kommunikasjonen du har med
andre leger/kirurger/helsepersonell?

- Hvordan tror du det vil oppleves & planlegge en operasjon med en lege som

befinner seg et annet sted?

Hvordan tror du det vil oppleves a assistere en fastlege som befinner seg et

annet sted?

I hvilken grad kan du bista situasjonen/konsultasjonen over brillen?
Ser du noen umiddelbare utfordringer basert pa dine erfaringer med
teknologien?

TOE
-For dere begynte & bruke HoloLens, hvordan lgste dere oppgavene da?
- Opplevde de som var med i studien at det var en god lgsning?
- Ble andre teknologier vurdert fgr HoloLens?
- Fgler du det er andre teknologier som kunne gjort jobben bedre?

- Er det andre egenskaper du kunne tenkt deg at brillen hadde? Hva ville
forbedret din opplevelse av a bruke den?

- Hvordan hadde du informert om bruk i samhandling med pasient?

- Hvilken oppleering har du behov for pa forhand?

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

- Altsd, budsjett eller lignende som pavirker avgjerelsen om &

ta i bruk prosjektet i helsesektoren?

- Hvilken gkonomisk verdi kan du tenke deg brillen gir til
organisasjonen/sektoren?

Er det noen ytre faktorer som ma veere pa plass for at du kan koble opp
brillen? - Hvordan er nettet? 4G?

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

- Hvilke utfordringer ser du med tanke pa sikkerhet og vern om privatliv?
(Vern om béde pasient og ansatte)

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

Del 3: Avslutningsspgrsmal

Hva mener du ma til for at brillen skal bli en integrert og vellykket telemedisinsk

lgsning i hjemmesykepleien?

- Vil du brukt brillen i en praksis situasjon?

- Er det noe du faler vi mangler, som du tenker er viktig a fa fram i forbindelse med

brillen?
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Studie 2: Intervjuguide for Helsepersonell som ikke har erfaring med AR.

Forberedende:

Sende samtykkeskjema i forkant av intervjuet og spesifisere at vi vil foreta lydopptaket

for intervjuet starter og hvordan dette brukes. Beskrive kort hva vi gnsker a fa ut av intervjuet

og hvordan det relaterer til masteroppgaven var. Far intervjustart forteller vi at vi er glade for

at vedkommende stiller opp, og at de nar som helst kan trekke seg uten a oppgi grunn.

Del 1: Apningssparsmal (5-10 min)

- Kan du fortelle litt om deg selv, utdanning og arbeidserfaring?

- Hvor lenge har du hatt stillingen?

- Hvaer arbeidsoppgavene dine?

- Har du hert om HoloLens eller VR/AR/MR teknologi inn mot Helse fer? (med unntak

av var samtale tidligere)

- Hvordan ser en typisk arbeidshverdag ut pa legevakt i distriktene?

HoloLens er en brille som kan sende live stream av brukerens synsfelt til spesifikke

instanser, kan visualisere protokoller, prosedyrer, modeller, tall osv i form av hologrammer i

synsfeltet til brukeren. Apper som finnes idag er Guides (prosedyrer som leder deg igjennom

stegene i en prosess), Lens by Bouvet (videosamtale, skjermdeling, m.m), Livin og TruHeart

(hologram av layers i hjerte og lever), og mer.

Del 2: UTAUT OG TOE

Teknologi

UTAUT
Teknologi per dags dato
- Hvilken teknologi bruker dere i dag?
- Hvordan opplever du at teknologibruk i legevakt blir mottatt?
- Faler du at det er en god dialog og samspill mellom ulike instanser i helsetjenesten?
- Foler du det er en god dialog og samspill mellom de ulike utrykningstjenestene?
- Hvilke verktgy bruker dere til & kommunisere med i dag?
- Hvilke situasjoner ser du i dag ikke blir lgst bra med dagens lgsninger? Eventuelt
hvilke og hva tenker du hadde veert nyttig i de situasjonene?

Med HoloLens (ta med intro om HoloLens)

- Hvordan tror du HoloLens kunne blitt brukt i legevakt?

- Er det spesielle pasientgrupper som ville hatt stgrre nytte av dette? Eventuelt noen
det vil veere utfordrende med?

- Hva er begrensningene du ser med brillen slik den er i dag?

- Hvordan tror du teknologien vil bli mottatt av legevaktpersonell?

- Hvordan tror du teknologien vil bli mottatt av pasienter?

- Hvordan hadde du informert om bruk i samhandling med pasient?

- Er det noen situasjoner dere befinner dere i hvor du tror det vil veere ekstra nyttig?
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- Hvordan ser du pa det at det er en brille? Og hva synes du om designet?

Generelt Generelle spgrsmal:

- Hvilke utfordringer tror du brillen kan lgse?

- Hvilke utfordringer kunne du gnske at brillen lgste?

- P& hvilken mate kan brillen gke kvaliteten pa prosedyrer i helsesektoren i dag?

- Kan brillen gjore arbeidshverdagen lettere? Hvis ja... hvordan? Og for hvem?

- Kan brillen gjgre det lettere & gi pasientene korrekt behandling? Hvordan?

- Hvordan tror du denne teknologien kan gi verdi mellom
leger/kirurger/helsepersonell?

- Hva tenker du om assistanse under en planleggingsprosess med denne teknologien?
- I hvilken grad kan det hjelpe & fa konsultasjon via brillen?

- Ser du noen umiddelbare utfordringer basert pa dine erfaringer med teknologien?

TOE

Environment og organisasjon | - Hva ma veere pa plass for a benytte teknologien i dine gyne? (4G, lys, ekspertise og

opplering)

- Hvor mye opplering tror du det krever a fa implementert en slik brille hos dere?

- Er det noen lovverk eller juridiske retningslinjer du tror vil veere utfordrende med
brillen? Og hvilke situasjoner tror du de vil gjelde i?

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

- Hvem er beslutningstakere hos dere? Bestemmer kommunen, fylket, AMK,
individuelle ambulansetjenester?

- For & implementere en ny teknologi hos dere, hva er viktig & tenke pa da?

- Hvordan samarbeider legevakt med prosjekter pa tvers av regioner?

- Hvilken gkonomisk verdi kan du tenke deg brillen gir til organisasjonen/sektoren?

DEL 3: Avslutningsspgrsmal

Hva mener du ma til for at brillen skal bli en integrert og vellykket telemedisinsk
lgsning i helsevesenet i din subjektive mening?

Ville du brukt brillen i en praktisk situasjon?

Er det noe du feler vi mangler, som du tenker er viktig a fa fram i forbindelse med
brillen?
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Hensikt med medisinsk simulering

Malet:

Fjernassistanse ved bruk av HoloLens 2 kan veilede og statte hjemmesykepleien i

behandling av pasient.

og rigget klart.

fasilitatoren for
oppgaven.

Hva Hvem Nar
Forberedelser:
Reservere rom og utstyr | Bestilling sendes til Sim-koordinator. Cecilie og Mali tar
kontakt med
. hovedansvarlig fra
Antall dager: 2 dager med Fokusgruppe SAFER
Antall deltakere: 5 deltakere fra
hjemmesykepleien, 3 fagansvarlige
Antall rom: 3 rom
Utstyr: Teknologi, HoloLens 2 fra Bouvet
(Lens by Bouvet).
video og audio tilgang, simuleringsoppsett
SAFER, blodtrykksmaler
Lage program for dagen | Hensikt: Kartlegge brukervennlighet og Cecilie og Mali tar | Ca1mnd
i samarbeid med nytteverdi av AR-brillen for kontakt med far
avdelingen hjemmesykepleien hovedansvarlig fra | kursstart.
SAFER
Malet: Fjernassistanse ved bruk av
HoloLens 2 kan veilede og stette
hjemmesykepleien i behandling av pasient.
Utarbeide scenarier Samhandling seg imellom gjennom AR Cecilie og Mali i Scenariene
teknologien, HoloLens 2, for & gi riktig tett samarbeid med | ber veere
konsultasjon og behandling til pasienten. fasilitatoren for ferdig ca. 2
oppgaven. uker fagr
kursstart.
Antall scenarier: 3 scenarioer (innhold
vedlagt under)
Sende ut Sendte ikke ut prosedyrer for & se hvordan Ca 2-3 uker
forberedelsesmateriell til | AR-brillen kunne hjelpe & overfare far kursstart
deltakerne kunnskap.
Rigge klart til kursdagen | Ufarte et planleggingsmate pa 3 timer for Cecilie og Mali i P& dagen
simuleringen startet hvor vi sjekket utstyret | tett samarbeid med | 8.mars

Tabell 11. Plan for simuleringen
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9.6.1 Simuleringsdagen 8.mars

Figur 9: Utdrag fra simuleringsdagen og simuleringsforsgkene.
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9.6.2 Innhold til Scenarioer
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Oppsummering av Observasjon

Den yngste av deltakerne hadde lite teknologioverskygging i arbeidet og fremsto

1.
komfortabel med teknologien
. Begge helsefagarbeiderne viste en trygghet i utfarelsen nar ansvaret ble fordelt over
' videosamtalen
. Tydelig forhastede konklusjoner fra veilederne som kan veere en overskygging av
' teknologien eller en feilkilde i simuleringen
" 3/5 ga uttrykk for at de kunne bruke teknologien med videosamtale allerede som et nyttig

verktgy

5. Tydelig hierarki og eresfrykt for de over seg.

6. Sykepleierne var negative til oppringing
7. Sykepleierne viste en mistro til andre sykepleiere for a stille i veilederrollen
8. Sykepleierne viste en usikkerhet til & gi helsefagarbeiderne gkt ansvar og arbeidsoppgaver

Flere var dynamiske i diskusjonen og sa bade positive og negative holdninger etter hva de

9.
andre i gruppa svarte

T En av sykepleierne viste skepsis til & utfgre undersgkelse per video og gnsket selv a

' gjennomfare konsultasjon fysisk
1 Diskusjon pa trade-off pad manglende ressurser og kompetansekrav som viser et tydelig

~ | skille i gruppa
12. Glemte a gjennomfare NEWS fordi teknologien og simuleringen overskygget arbeidet
- Den introverte helsefagarbeideren ble ekstra usikker etter & ha sittet i et rom og observerte

den yngre
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9.8 Cohen’s Kappa-analyse

Observatgr 1 (Mali)

Sikker tilknytning

Usikker tilknytning

Observatgr 2 (Cecilie)
Sikker tilknytning 420 420 840
Usikker tilknytning 420 420 840
840 840 240
COHENS KAPPA KALKULERING
Po = 3,5
Pc = 24,5
Cohens Kappa = -45,5 FALSE 0,7
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9.9 NSD-Sgknad

9.9.1 NSD-Godkjenning

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

Mixed Reality i helsesektoren

Referansenummer

193206

Registrert

25.01.2021 av Mali Forren - mali.forren@nmbu.no
Behandlingsansvarlig institusjon

Norges miljg- og biovitenskapelige universitet - NMBU / Handelshgyskolen
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Cecilie Nordbg, cecilie.nordbo.hvammen@nmbu.no, tif: 90981412
Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Mali Forren, mali.forren@nmbu.no, tIf: 92692501

Prosjektperiode

01.01.2021 - 30.06.2021

Status

03.02.2021 - Vurdert

Vurdering (1)
03.02.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behcndlingen av personopplysninger i prosjektet vil veere i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomferes i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet 03.02.21 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.
Behandlingen kan starte.

TAUSHETSPLIKT

Helsepersonell har taushetsplikt. Det er derfor viktig at intervjuene gjennomfares slik at det
ikke samles inn opplysninger som kan identifisere enkeltpasienter eller avslare taushetsbelagt
informasjon. Student og informant har et felles ansvar for det ikke kommer frem

taushets eIcEte opplysninger under intervjuet. Det kan derfor veere hensiktsmessig om
studenten avklarer dette med informanten i forkant av intervjuet.
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Vil du delta i forskningsprosjektet

«En mulighetsstudie av Mixed Reality i helsesektoren og andre
mulige bransjer»?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formélet er a laere om bruk av
Mixed Reality i Helsesektoren og andre bransjer. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for
prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Prosjektet er en masteroppgave for to studenter ved master i Entreprenerskap og Innovasjon pé
NMBU. Prosjektet vil bli utarbeidet i perioden 1.jan til 30.juni 2021.

Formalet med prosjektet er & f4 en dypere forstaelse av hva som driver berekraftig teknologisystemer
fremover gjennom intervjuer av brukere.

Forskningsprosjektet bestar av 2 mulighetsstudier som omhandler bruken av mixed reality i
helsesektoren, da serlig innenfor felgende omrader: ambulanse, kirurgi og sykehjem. Formalet med
oppgaven er & vurdere mulighetene for prosessforbedring ved bruk av mixed reality i andre omrader
enn de som er i (planlagt) bruk i dag. Studien vil se pa deloppgaver som utferes med teknologien idag
0g se pa overforingspotensialet de kan ha i andre sektorer med prosesser med liknende deloppgaver.

Forelapig problemstilling og forskningsspersmal:
- Hvordan kan mixed reality benyttes innen fjernassistanse i helsesektoren?

- Hvordan kan mixed reality videreutvikles til a bli en ressurs utenfor opplaring og planlegging i
helsesektoren?

- Hvordan kan flytskjema benyttes til 4 vurdere overferingsverdien av dagens teknologi i
helsesektoren til andre omrader som fjernassistanse til ambulanse og sykehjem?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Norges Miljg-og Biovitenskapelige Universitet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Vi har utfert et strategisk utvalg og begrenser populasjonen i denne undersekelsen til nekkelpersoner
som har erfaring med teknologien, Mixed Reality i helsesektor og/eller andre bransjer, eller som
befinner seg i en situasjon hvor teknologien kan gi en nytteverdi.

Da det i Norge kun fins to akterer som forsker og utvikler software for bruk av mixed reality innen
norsk industri, vil det vere disse vi kontakter for deltakelse i undersgkelsen. Dette utgjer tre sykehus
og fire bedrifter.

Hvor det har veert gitt en henvisning vil dette veere presisert i epost-kommunikasjon.

Hva innebzerer det for deg a delta?

| prosjektet skal vi benytte intervjuer for a samle inn data. Hvis du velger a delta vil intervjuet bli tatt
opp. Intervjuet vil vare i ca 60min og du vil fa dpne spersmal knyttet til opplering, planlegging,
gjennomfering av en situasjon og om muligheter teknologien kan tilfeye i slik situasjonen. Opptaket
vil transkriberes og deretter slettes fra systemet. | transkriberingen blir eventuelle personopplysninger
anonymisert.
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