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Abstract

When the new St. Olav’s Hospital in Trondheim was constructed, the
delivered ICT solution was referred to as Norway’s most expensive and
most complex ICT project. The implemented infrastructure includes a
fixed and a wireless system that make up the nurse call system. Patient
signals are triggered by patients in need of assistance, and are delivered
to nurses through notification by telephone and/or wall panels.

Through initial observations differences in the nurses’ use of the nurse
call system became apparent. The system is used by many users in
different contexts, and with different needs. It has therefore been made
local adaptations of the system which differs from intended use. The
motivation for the research has therefore been to identify these variations
and to identify reasons for why they occur, with a socio-technical approach.
Such an approach to ICT systems try to understand how interpersonal
aspects and technical systems interact.

The findings are based on qualitative methods, where three departments
at the hospital were observed and nurses at these departments were
interviewed. The findings revealed some main reasons that imply that
there is a lack of fit between nurses’ work practices and the technical
system.






Sammendrag

Ved utbyggingen av nye St. Olavs Hospital i Trondheim, ble den leverte
IKT-lgsningen betegnet som Norges dyreste og mest kompliserte IKT-
prosjekt. Infrastrukturen som ble implementert inneholder blant annet et
fast og et tradlgst system som tilsammen utgjor pasientsignalsystemet.
Pasientsignaler utlgses av pasienter ved behov for assistanse og leveres til
sykepleiere gjennom varsling pa telefon og/eller veggpaneler.

Det ble tidlig avdekket tydelige ulikheter i sykepleiernes anvendelse av
systemet. Dette systemet benyttes av mange brukere i ulike kontekster
med ulike behov, og pleierne har derfor gjort lokale tilpasninger som
skiller seg fra tenkt bruk. Motivasjonen for forskningsarbeidet har veert
& kartlegge disse variasjonene og & identifisere arsaker til hvorfor de
har oppstatt, med en sosioteknisk tilnserming. En slik tilneerming til
IKT-systemer forsgker & forstd hvordan mellommenneskelige aspekter og
tekniske systemer pavirker hverandre.

Datagrunnlaget er basert pa kvalitative metoder, hvor tre avdelinger ved
sykehuset ble observert og pleiere fra disse ble intervjuet. Funnene avdek-
ket arsaker til forskjellene i pleiernes bruk av pasientsignalsystemet, som
i stor grad vitner om at det er manglende tilpasning mellom sykepleiernes
arbeidspraksis og det tekniske systemet.






Forord

Denne masterbesvarelsen er skrevet ved Institutt for Telematikk (ITEM)
ved Norges Teknisk-Naturvitenskapelige Universitet (NTNU), varen 2014.
Forfatterne har fulgt studieprogrammet Kommunikasjonsteknologi in-
nen retningen Nett og Tjenester, med fordypning innen Telematikk og
Samfunn.

Bakgrunnsinformasjon og -data er skaffet gjennom studier av tidligere
arbeid og oppleeringsmateriell tilgjengelig for sykepleierne ved sykehuset.
Det er ogsa gjennomfert observasjoner og intervjuer ved tre avdelinger
ved sykehuset.

Vi vil forst og fremst takke professor Pieter Jelle Touissant (IDI), som
stilte opp som ansvarlig professor da Lill Kristiansen (ITEM) ble ngdt til
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kandidatene Joakim Klemets og Katrien De Moor ved ITEM, for gode
tilbakemeldinger, konstruktiv kritikk og stgtte underveis i arbeidet.

En spesiell takk gar til involverte sykepleiere og seksjonsledere ved St.
Olavs Hospital, som har tatt oss godt imot, lagt til rette for vare ob-
servasjoner og stilt opp til intervju. Vi vil ogsa takke Ivar Myrstad,
IKT-radgiver ved St. Olavs Hospital, for utfyllende informasjon om det
nye sykehuset og pasientsignalsystemet.

Til sist vil vi takke hverandre for et godt samarbeid og god stemning pa
kontoret.

Trondheim, 10. juni 2014
Veronica Sund
Monika Hafredal
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Introduksjon

St. Olavs Hospital var per 1. januar 2014 universitetssykehus for 702 869 innbyggere
i Midt-Norge, og lokalsykehus i fylket, med vel 300 000 innbyggere. I 2012 hadde syke-
huset 131 547 innlagte pasienter og gjennomfaorte 554 083 polikliniske konsultasjoner
(St.Olavs 2013). Sykehuset hadde i 2013 som madl a legge til rette for innovasjon,
og 4 oke ”... implementering av nye produkter, [...] og lgsninger som bidrar til gkt
kvalitet, effektivitet... ” (Styringsdokument 2013).

Ved utbyggingen av nye St. Olavs Hospital ble den leverte IKT-lgsningen' betegnet
som Norges dyreste og mest kompliserte IKT-prosjekt. Infrastrukturen som ble
implementert inneholder blant annet et fast og et tradlgst system som tilsammen
utgjor pasientsignalsystemet (Asphjell 2005). Pasientsignaler utlgses av pasienter ved
behov for assistanse, og leveres til sykepleiere gjennom varsling pa telefon og/eller
veggpaneler.

1.1 Bakgrunn

Ikke alle IKT-systemer som introduseres i helseomsorgen er suksessfulle (Coiera
2007), og ifplge Ammenwerth et al. (2006) er det estimert at opp til 70% av slike
prosjekter feiler.

Siden midten av 80-tallet har det blitt forsket pa hvordan datasystemer kan veere
til stgtte for samarbeid og kommunikasjon mellom individer (Rogers og Ellis 1994),
hvordan mennesker samarbeider for & utfore arbeidsaktiviteter og hvordan teknologi
kan veere til stotte for dette (Ellis et al. 1991). Dette tverrfaglige omradet kalles
CSCW? og kan pé norsk oversettes til "datastgttet samarbeid”.

Mennesker, verktgy og teknologi danner tilsammen det som kalles et ”sosioteknisk
system” (Coiera 2004). En sosioteknisk tilneerming til IKT-systemer forspker & forsta

nformasjons- og kommunikasjonsteknologiske
2Computer-Supported Cooperative Work
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hvordan mellommenneskelige aspekter og tekniske systemer pavirker hverandre (Coi-
era 2004). Coiera (2007) og Berg (1999) trekker begge frem systemer i helseomsorgen
som spesielt egnet for sosioteknisk analyse pa grunn av sin sveert komplekse natur.
Ifplge Berg (1999) vil en sosioteknisk tilnserming veere kritisk til systemer som forsgker
& ta avstand fra den ngdvendig rotete og “ad hoc” maten helsearbeidere jobber pa,
gjennom IT-systemer® med stor grad av standardisering og rasjonalisering av oppgave
og arbeidsflyt.

Pasientsignalsystemet er et godt eksempel pa et CSCW-system. Da denne studien
omhandler sykepleiernes bruk av dette, ble det naturlig & se pa det sosiotekniske
systemet teknologien er en del av, og ikke kun pa teknologien i seg selv.

1.2 Tidligere arbeid

Forskerne sé i sin prosjektoppgave (Sund og Hafredal 2013) pa hvordan sykepleiere
bruker informasjon om kollegers aktiviteter og tilgjengelighet ved handtering av
pasientsignaler, og hvordan slik informasjon kan distribueres pa en hensiktsmessig
mate. I tillegg s& forskerne pa hvordan systemet kan endres for & begrense negative
effekter ved avbrytelser. Klemets et al. (2013) studerer ansvarsfordeling og redundans
av kunnskap blant sykepleiere, og hvordan dette kan stgttes av et tradlgst system.
De peker pa at konsekvensen av & innfgre et slikt system i et allerede avbruddsdrevet
miljg er en gkning i antall forstyrrende avbrytelser. De foreslar mulige endringer
for & minimere disse forstyrrelsene, blant annet & gi sykepleierne mulighet til & "ga
av systemet” og dermed ikke motta signaler. Klemets og Kristiansen (2013) ser pa
sykepleieres avgjgrelsesprosess ved innkommende pasientsignal, og konkluderer med
at deres handtering pavirkes av hvilken situasjon de befinner seg i og deres relasjon
til pasienten som har utlgst signalet. Da det i flere tilfeller er utfordrende a bruke
telefonen som kilde til informasjon foreslas det blant annet & vise informasjonen pa
en lettere tilgjengelig personlig enhet.

Masteroppgaven (Sletten 2009) er skrevet kort tid etter at det tradlgse pasientsig-
nalsystemet ble innfgrt ved St. Olavs Hospital. Allerede her etterlyses en funksjon
for & sette telefonen pa ”pause” i situasjoner hvor sykepleierne ikke gnsker & bli
forstyrret. Rygh (2013) ser pa forholdet pleiere og pasienter har til det tradlgse
pasientsignalsystemet og hvilke muligheter som ligger i denne teknologien med tanke
pa kontinuitet i pleie. Ogsé her foreslas funksjonalitet for & sette telefonene i pause-
modus for & redusere antall forstyrrelser. Bade Rygh (2013) og Selseth (2012) foreslar
funksjonalitet for & differensiere pasientsignaler med utgangspunkt i pasientens behov.
Selseth (2012) ser ogsa pa muligheten for at pasienter kan sende en tekstmelding
med sine behov til sykepleier.

3Informasjonsteknologiske
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De ovennevnte studiene har alle til en viss grad omtalt pleiernes forskjellige bruk av
systemet uten & ha gatt i dybden pa hvorfor disse ulikhetene har oppstatt.

1.3 Hensikt og forskningsspgrsmal

Med bakgrunn i forskernes prosjektoppgave (Sund og Hafredal 2013) var utgangs-
punktet for denne masteroppgaven & videre undersgke hvordan systemet kan endres
for & bedre mgte sykepleiernes behov. Det ble derimot tidlig avdekket, bade gjennom
studier av tidligere arbeid og innledende observasjoner, tydelige ulikheter i sykeplei-
ernes bruk av systemet. Motivasjonen for forskningsarbeidet ble dermed & kartlegge
sykepleiernes anvendelse av pasientsignalsystemet og a identifisere ulikheter i bruk.
Videre gnsket forskerne & svare pa hva som kan vaere arsaker til disse forskjellene.
Dette resulterte i to forskningsspgrsmal:

1. Hvordan brukes pasientsignalsystemet ved St. Olavs Hospital forskjellig i, og
mellom ulike avdelinger?

2. Hvilke faktorer kan veere arsak til disse forskjellene?

For & besvare disse spgrsmalene gjennomfgrte forskerne observasjoner og intervjuer
ved tre avdelinger ved St. Olavs Hospital, og dataene fra innsamlingene ble deretter
analysert. Forskerne ble raskt klar over at pleiernes bruk av systemet ofte skiller
seg tydelig fra slik det er tenkt. Det ble derfor naturlig & ogsa se pa forskjeller fra
tenkt bruk, pa lik linje med forskjeller i og mellom avdelingene. Relevant teori ble
deretter valgt i trdd med SDI-metode*. Forskningsmetodene som ble anvendt er
belyst i kapittel 4.

1.4 Avgrensning

Denne oppgaven er avgrenset til & omhandle sykepleieres bruk av pasientsignalsyste-
met. Forskerne har valgt a ikke fokusere pa underliggende tekniske arkitekturer eller
gkonomiske aspekter. Forskerne har ikke veert i direkte kontakt med pasienter, og
har dermed ikke generert egne data som kan si noe om hvordan sykepleiernes bruk
av pasientsignalsystemet pavirker pasientene.

4Stegvis-deduktiv induktiv
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1.5 Disposisjon
Oppgaven er strukturert som fglger:
— Kapittel 2 gir et innblikk i dagens situasjon og en mer detaljert forklaring av
pasientsignalsystemet.
— Kapittel 3 utdyper teori av relevans til forskningsomréadet.
— Kapittel 4 belyser metoder som er brukt for datainnsamling og analyse.
— Kapittel 5 presenterer og analyserer avdekkede funn.
— Kapittel 6 forsgker a besvare forskningsspgrsmalene.

— Kapittel 7 oppsummerer og konkluderer oppgaven, og foreslar mulig fremtidig
arbeid



Casebeskrivelse

Denne casebeskrivelsen omfatter en beskrivelse av de tre avdelingene A1, A2 og A3,
som har veert fokus for forskningsarbeidet.

Utbyggingen av det nye universitetssykehuset i Trondheim, St. Olavs Hospital, ble
pabegynt i 2003 og sto ferdig sommeren 2013. Byggingen ble hovedsakelig delt i to
faser, hvor avdelingene flyttet inn i sine nye lokaler etter hver fase. For avdeling A1l
innebar dette to flyttinger.

Fysisk utforming

Med det nye sykehuset ble utformingen av avdelingene endret. Avdelingene er né delt
i sengetun, hvor hvert tun normalt har seks til atte pasientrom. Dette er en fysisk
og funksjonell mate & organisere pasientrommene pa, og for & sikre fleksibilitet og
effektivitet ligger flere sengetun ved en sengepost etter hverandre i serie som vist i figur
2.1 (Aslaksen 2013, Sykehuskart). Sengetunene bestar av en arbeidsstasjon, neerlager,
sengerom og toalett. Mellom tunene ligger stgtterom som kjgkken og oppholdsrom for
pasienter, medisinrom, skylle/avfallsrom og undersgkelsesrom. Et overordnet mal for
en slik organisering er & redusere barrierer mellom pleier og pasient, bedre muligheter
for overvaking av pasienter og redusere risikoen for ugnskede hendelser, noe som gker
sikkerheten for pasientene (Lauvsnes 2012).

Avdeling A1l bestar av tre tun a seks sengerom, hvorav to luftsmitteisolat og seks
kontaktsmitteisolat. Avdeling A2 bestar av tre tun a atte sengerom. Avdeling A3
bestar av fire tun a atte sengerom, fordelt pa to etasjer. Arbeidsstasjonene er utstyrt
med PC’er og fungerer som en desentralisering av vaktrommet. Pa avdelingene A2 og
A3 ligger denne som et senter pa det apne tunet (figur 2.2a), mens den pa avdeling
A1 ligger pa rekke med pasientrommene (figur 2.2b).
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(c) Avdeling Al

Figur 2.1: Plantegning av avdelingene (Sykehuskart).



ke i
(b) Arbeidsstasjon pa sengetun slik den er pa avdeling Al. Foto: Privat

Figur 2.2: Arbeidsstasjon pa sengetun
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2.1 System

Pasientsignalsystemet bestar av et fast og et tradlgst system. Det faste systemet
bestar av anropspanel, rompanel og vaktromsapparat, mens det tradlgse bestar av
PC’er som kjgrer pasientsignalapplikasjon, IP-telefoner og pasientterminaler. En
overordnet oversikt over varslingen av pasientsignal er illustrert i figur 2.3. En mer
detaljert beskrivelse finnes i vedlegg G.

Utleser pasientsignal Sendes/vises Tilkaller/alarmerer Tilherende
- -
' [Tl
Anropspanel —" Rompanel
Vatsone 1?\'_:31
{\‘:I L
— .-' el gb
™ -
7 | E
Anropspanel )
Pasient PC pa sengetun Telefon
E_‘i e mg Helsepersonell
2:- | Vaktromsapparat
Pasientterminal
.
Rompanel

Figur 2.3: Varsling av pasientsignal (Brukermanual 2013b).

Teknisk utforming

Hver arbeidsstasjon har en PC som kjgrer pasientsignalapplikasjonen hvor sykepleier-
ne kan registrere seg i bemanningsplanen (figur 2.4). Her kan de ogsé fa oversikt over
hvilke rom som er tilstedemarkert eller har pagaende pasientsignaler og hasteanrop
(figur 2.5). Bemanningsplanen gir pleierne mulighet til & selv pavirke hvordan pasi-
entsignalene skal distribueres til telefonene. De har mulighet til & registrere seg som
primeer og/eller disp pa pasientrom og som disp pa hele sitt eget eller andre tun.

Det faste systemet er konfigurert i fysiske, kablede slgyfer som kobler sammen sengetun
og gjor det mulig & motta varslinger fra andre tun pa veggpanelene. Disse avgrenser
dermed hvor pasientsignaler og hasteanrop varsles. IKT-radgiver ved sykehuset
fortalte at disse slgyfene fgrst var mindre, men ble gjort stgrre da sykepleierne
gnsket & motta signaler fra tun utenfor de opprinnelige slgyfene. I travle perioder
samarbeider pleierne ofte pa tvers av tunene. Ved & motta pasientsignaler fra andre
tun far pleierne en indikasjon pa hvor mye det er & gjore pa resten av avdelingen.
Det er ogsa tydelig arbeidspraksis at pleiere fra hele avdelingen skal bista ved utlgste
hasteanrop, og det er derfor kritisk at alle blir varslet om disse. I ettertid har det
derimot veert en utfordring at pleierne gnsker & gjgre disse slgyfene mindre for &
redusere antall varslinger. A endre pa sloyfene er ifplge IKT-radgiver ressurskrevende,
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og man gnsker derfor & la disse veere som de er og heller endre logikken i det tradlgse
systemet. I tilfeller hvor man gnsker & motta signaler fra tun som er koblet til andre
slgyfer ma pleierne motta disse pa sin telefon da dette kan konfigureres gjennom

bemanningsplanen. Et utlgst pasientsignal vil fgrst varsles pa telefonen til den pleieren

som er registrert som primeer pa det aktuelle rommet. Dersom signalet ikke blir
godtatt vil det ga videre til disponible pleiere. Signalet vil fortsette i denne lgkken
til det blir besvart. Ved avdeling A2 ligger det ene tunet pa en annen slgyfe enn de

to andre, og pasientsignaler og hasteanrop fra dette tunet varsles dermed ikke pé

veggpanelene til de to andre, og motsatt. Det samme gjelder for avdeling A3 da de

fire tunene er fordelt pa to etasjer, hvor de to tunene i hver etasje ligger pa samme

slgyfe.

imatis S e —

‘i} Pasientsignal | 1 m | In 2 m |

Owersikt

€3

Eetmanning

Visting

Ny pastent

Pastentliste

Bemanningsplan for Tun 2 pé Gastro, gas S.etg

Oppdater siden ‘

Velg ansatt: x ’5 Bemanningsplan for Tun 2;
Etternavn Fornavn NF Pa = Etternavn
O Myre Jostein 76589 Ja [ Displ
[ Utne Torfinn 79575 Ja ﬂ [ Disp2
O Tonsrud Tone 79572 - [ Disp3
[ Sengerom 201 Utne
[] Sengerom 201 _Disp
[ sengeram 202 Myre

[ Sengerom 202_Disp

[[] Sengerom 203

[ sengerom 203_Disp

[ Sengerom 204 Myre
[[] Sengerom 204 _Disp

[ sengeram 205

[ Sengerom 205_Disp

[] Sengerom 206 Utne
[ sengerom 206_Disp

[ Sengerom 207

[[] Sengerom 207_Disp

[ sengerom 208 Myre
[ Sengerom z08_Disp

[ W 201A

Figur 2.4: Bemanningsplan (Brukermanual 2013a).

Fornavn

Torfinn

Jostein

Jostein

Torfinn

Jostein

MNE

#9575

76589

76589

FESES

76589
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Figur 2.5: Signaloversikt (Brukermanual 2013a)

Utlgse pasientsignal

Pasientene kan tilkalle sykepleier ved & blant annet trekke i snoren pa anropspanelet
som er montert pa veggen ved sengen. Signalet varsles da via vaktromsapparatet som
henger synlig pa sengetunet, via rompaneler pa de pasientrom hvor sykepleiere er
tilstedemarkert (denne markeringen gjores ved at sykepleier trykker pa den grgnne
knappen pa rompanelet) og pa telefonen til sykepleiere i henhold til bemanningsplanen
(figur 2.6).
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Figur 2.6: Varslinger av pasientsignal (Brukermanual 2013b).

Ved et innkommende pasientsignal kan sykepleieren velge & godta eller avvise sig-
nalet pa telefonen (figur 2.6¢). Dersom pleieren velger & avvise signalet, eller ingen
valg gjgres innen 15 sekunder sendes signalet videre til neste pleier i henhold til
bemanningsplanen. Dersom signalet blir godtatt har pleieren 120 sekunder pa seg til
a tilstedemarkere seg pa det aktuelle pasientrommet fgr signalet blir varslet igjen
(Brukermanual 2013a).

Utlgse hasteanrop

Pleiere kan utlgse hasteanrop i tilfeller hvor de har behov for assistanse. Dersom
pasientrommet er tilstedemarkert gjores dette ved a trykke pa den rgde knappen pa
rompanelet, hvis ikke m& denne holdes inne i to sekunder (Brukermanual 2013b).

En forsinkelse i det tradlgse systemet fgrer til at pasientsignaler og hasteanrop varsles
tidligere pa veggpanelene. Det foreligger dessverre ingen tall pa hvor stor denne
forsinkelsen er.

Tidligere system

Systemet skiller seg fra det som ble brukt tidligere, blant annet i at pasientsignal da
kun ble varslet pa veggpaneler og pa stgrre paneler i taket (se figur 2.7). I tillegg til
& kunne utlgse hasteanrop hadde rompanelene en egen knapp sykepleierne brukte for
4 formidle behov for assistanse (figur 2.8). Denne knappen ble ikke viderefgrt i det
nye sykehuset.
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Figur 2.7: Panel i taket for varsling av pasientsignaler og hasteanrop. Foto: Privat

Figur 2.8: Knapp for assistansesignal (gul knapp gverst til venstre). Foto: Privat

Oppleering

I forkant av innflyttingen fikk de ansatte oppleering i hvordan det nye pasientsignal-
systemet fungerte. Noen fikk mer omfattende oppleering og ble "superbrukere”, med
den hensikt & fungere som ambassadgrer for systemet og hjelpe til med oppleering pa
avdelingene. Den fgrste tiden etter at systemet var tatt i bruk var det ogsa plassert
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”on site help desk” pa alle avdelinger for a svare pa spgrsmal og hjelpe til med bruk.
I dag er det den enkelte avdeling som har ansvar for oppleering av sine nyansatte.

Ikke-bruk av telefonen for mottak av signaler

Ved innflyttingen i nytt sykehus var det meningen at alle skulle bruke telefonen til &
motta pasientsignaler. Det var derimot noen avdelinger, deriblant avdeling Al, som
viste sterk motstand og ikke gnsket a bruke telefonene til dette. Hgsten 2013 flyttet
avdelingen pa nytt inn i nye lokaler, og gikk i forbindelse med dette med pa & bruke
systemet slik det var tiltenkt i en prgveperiode pa ca. 14 dager. Etter prgveperioden
gikk avdelingen likevel tilbake til & ikke motta pasientsignaler pa telefon. I forbindelse
med denne flyttingen fikk de ogsa tilbake assistanseknappen (figur 2.8) de lenge hadde
gnsket seg. Denne er plassert pé et eget panel over rompanelet inne pé pasientrommet.
Disse signalene varsles kun i det faste systemet og har en egen varslingslyd.






Teoril

Dette kapittelet belyser teori av relevans for forskningsomradet. Da forskerne har
arbeidet etter SDI-metoden (utdypet i kapittel 4.4) har funnene avgjort hvilken teori
det er fokusert pa. I dette kapittelet vil den sosiotekniske tilnsermingen gjores rede
for (3.1), og det vil bli presentert teori som kan forklare hvorfor avvik fra tenkt bruk
oppstar (3.2). Da redundans er sentralt bade i pasientsignalsystemets infrastruktur
og pleiernes bruk av systemet er det naturlig & inkludere dette (3.3). I tillegg vil
det bli presentert teori om stgy og avbrytelser da dette stadig trekkes frem som en
sentral utfordring ved systemet (3.4). Der teorien overlapper med teori fra forskernes
prosjektoppgave (Sund og Hafredal 2013) er teksten hentet derfra.

15
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3.1 Sosioteknisk tilnserming

Tradisjonelt sett er teknologi blitt designet fgrst og menneskene deretter tilpasset
denne (Appelbaum 1997). I dag ma det ved design av tekniske systemer tas hensyn
til at teknologien i stor grad er integrert i det sosiale domenet. En sosioteknisk
tilngerming til IKT-systemer forsgker & forsta hvordan mellommenneskelige aspekter
og tekniske systemer pavirker hverandre (Coiera 2004), og hvordan interaksjonen
mellom mennesker begrenser eller former interaksjonen mellom mennesker og teknologi
(Coiera 2007). Ackerman (2000) presenterer begrepet "sosioteknisk gap”, og beskriver
dette som det store skillet mellom de sosiale krav som stilles til teknologien og hva
som lar seg lgse teknisk. Han argumenterer for at den sentrale utfordringen innen
CSCW er a utforske, forsta og redusere dette gapet.

Som beskrevet vil sosiale og tekniske systemer pavirke hverandre (Coiera 2004).
Eksempler pa at teknologien pavirker sosiale systemer blir synlig ved at innfering
av teknologi i en ny setting ikke bare pavirker brukerne den er ment for, men ogsa
menneskene brukerne omgas. Eksempler pa at sosiale systemer pavirker teknologien
er tydelig i tendensen til at mennesker i stadig stgrre grad behandler datamaskiner og
kommunikasjonsmedier som om de var en naturlig del av et sosialt system. I tillegg
papeker Coiera (2007) at brukernes forhold til teknologien i et slikt system vil bli
tydelig pavirket av hva som skjer i det sosiale domenet. For det fgrste vil villigheten
til & bruke systemet avhenge av holdningen andre mennesker har ovenfor systemet.
For det andre vil avgjgrelsen om hvor mye kognitiv kapasitet vi til enhver tid tildeler

teknologien vaere bestemt av hvem vi samhandler med pa det sosiale planet pa samme
tid.

Tekniske systemer i helseomsorgen trekkes frem som spesielt egnet for sosioteknisk
analyse pd grunn av sin sveert komplekse natur (Coiera 2007, Berg 1999). En slik til-
neerming, med den ekstra dimensjonen som oppstar nar andre mennesker konkurrerer
om oppmerksomheten til et individ samtidig som det samhandler med teknologien,
mé ikke forveksles med teori om menneske-maskin interaksjon, som studerer hvordan
individer jobber og prosesserer informasjon nar de ikke forstyrres av andre (Coiera
2007).
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3.2 Implementering og adopsjon av nye IKT-systemer

A investere i ny IT vil kun lede til gkt produktivitet dersom teknologien aksepteres
og brukes (Venkatesh 1999). Ifglge Orlikowski (1992) har kognitive og strukturelle
elementer betydelige implikasjoner for adopsjon, forstaelse og tidlig bruk av et nytt
CSCW-system.

3.2.1 Kognitive elementer

Kognitive elementer betegner individers mentale modeller og innebaerer hvordan de
tenker om verden, blant annet sin organisasjon, sitt arbeid og teknologi. Mens bade
Berg (1999) og Ackerman (2000) understreker at brukere ofte har ulik kunnskap
og bakgrunn, papeker Orlikowski (1992) at brukere med felles faglig bakgrunn,
arbeidserfaring og regelmessig interaksjon ofte fgrer til en gruppe med felles antagelser
og verdier. Dersom ny teknologi skiller seg fra den som er brukt tidligere kreves en
endring i brukernes mentale modell for at de skal forstd hvordan de skal interagere
med den nye teknologien pa en effektiv mate. Hvordan brukere endrer sine mentale
modeller for & tilpasse seg ny teknologi avhenger av typen og mengden informasjon de
mottar og hvilken oppleering de far. Hvis brukergruppen har en darlig eller feilaktig
forstaelse av de unike og nye egenskapene til en ny teknologi vil de kunne motsette seg
& bruke den, eller velge & ikke integrere den i sitt arbeid. Informasjon og oppleering
er derfor sentralt for a fa brukerne til & forsta teknologiens muligheter og nytte
(Orlikowski 1992). I trdd med TAM! vil et individs gnske om & bruke et system
avhenge av to faktorer: (1) opplevd nytte, definert som i hvilken grad en person
mener at bruk av et system vil gke sin jobbytelse, og (2) oppfattet “ease of use”,
definert som i hvilken grad et system oppleves som enkelt & bruke (Venkatesh og
Davis 2000). Oppleering er derfor essensielt for at brukere skal akseptere og bruke
teknologi videre (Venkatesh 1999).

3.2.2 Strukturelle elementer

Strukturelle elementer betegner retningslinjer, arbeidspraksis og normer som formes
av menneskene i organisasjonen. Dersom teknologien ikke er tilpasset organisasjonens
strukturelle elementer vil den sannsynligvis ikke skape effektiv samhandling uten at
disse endres. Orlikowski (1992) viser et eksempel fra et stort tjenestefirma ”Alpha
Solutions” (pseudonym), som har implementert applikasjonen "Notes”. Notes stgtter
kommunikasjon, koordinasjon og samarbeid innen organisasjonen, og inkluderer blant
annet e-post og mulighet for diskusjonsforum. En av utfordringene ved implemente-
ringen av Notes var at firmaet hadde en konkurransepreget kultur, hvor ansatte i
stor grad jobbet selvstendig og ikke gnsket & dele informasjon. Denne individualis-

ITechnology Acceptance Model
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men stgttet ikke samarbeid og deling av kunnskap, og sto dermed i kontrast til de
underliggende forutsetningene for systemet.

For sykepleiere kan et strukturelt element veere hvordan de organiserer ansvar og
oppgaver. Dette kan gjores pa ulike mater og Rygh (2013) presenterer teamsykepleie og
primaersykepleie som modeller for dette. Forstnevnte deler oppgavene inn i kategorier
som medisinering og sarstell. Hver sykepleier far deretter sine oppgaver som de har
ansvar for den aktuelle vakten. P4 denne maten vil sykepleierne som team tilsammen
utfere alle oppgaver. Teamledere koordinerer omsorgen utfgrt av teamet og har i
samarbeid med avdelingsleder ansvar for pasientbehandling og kommunikasjon med
annet helsepersonell. I primaersykepleie tildeles ansvar for pasientene til individuelle
sykepleiere. Primeersykepleier har ansvar for koordinering av omsorg og pleie for et
lite antall pasienter fra innleggelse til utskrivelse, uten & ngdvendigvis matte utfgre
alle oppgaver knyttet til dette.

Forskning viser til at innfgring av primeersykepleie i stor grad kan gjgre pleierne mer
autonome i sitt arbeid og mer pasientorientert. Nyere forskning viser imidlertid at
avdelinger ofte er organisert pa mater som tar i bruk egenskaper fra de forskjellige
modellene. Et eksempel pa dette er moduleer sykepleie som er organisert rundt
relativt sma geografiske grupperinger av pasienter, hvor pleiepersonellet har ansvar
for den totale omsorgen og distribuerer oppgaver innenfor teamet (Rygh 2013).

3.2.3 Tilpasning og interaksjon mellom elementene i et
sosioteknisk system

Coiera (2004) poengterer at oppfarselen til et sosioteknisk system fremkommer
gjennom interaksjonen mellom komponentene, og flere komponenter vil dermed gjore
det vanskeligere a forutse utfallet av tilsynelatende enkle endringer. Harrison et al.
(2007) papeker at implementering av ny IT i helsesektoren ofte medfgrer uforutsette
og ugnskede konsekvenser, noe som kan undergrave gitte praksiser og i verste fall
veere en risiko for pasientsikkerheten. Ofte vil helsepersonell skylde pa teknologien
for at slike konsekvenser og implementeringsfeil oppstar, til tross for at det i flere
tilfeller er det sosiotekniske samspillet som har feilet. En vanlig feiltolkning er at
problemer som ligger i samspillet mellom bruker og oppgave blir tillagt teknologien.
Et eksempel pa dette er dersom innfgringen av et nytt IT-system gir brukerne
flere dokumentasjonsoppgaver. Ofte vil det nye systemet fa skylden for dette, mens
problemet ikke ngdvendigvis ligger i teknologien i seg selv, men i brukernes misngye
med oppgaven (Ammenwerth et al. 2006).

Harrison et al. (2007) deler det sosiotekniske systemet i ny teknologi, arbeidsmgnstre,
helsepersonell og organisasjon. Samspillet mellom disse elementene innebaerer kom-
plekse interaksjoner, noe som kan fgre til sveert ulik bruk selv av identiske systemer.
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Eksempler pa slike interaksjoner er:

— Ny IT endrer det eksisterende sosiale systemet, deriblant arbeidsmgnstre,
kommunikasjon og relasjon mellom helsepersonell. Teknologien kan eksempelvis
fore til at helsepersonell ma bruke mer tid pa dokumentasjon enn tidligere, eller
gi en reduksjon i kommunikasjonen ansikt-til-ansikt.

— Manglende tilpasning av IT til den fysiske settingen hvor den skal tas i bruk
kan medfgre bruk og "workarounds” som har negative effekter pa sikkerhet,
kvalitet og effektivitet. Teknologien kan eksempelvis veere plassert slik at den
er problematisk & aksessere eller flytte.

— Fortolkninger og tilpasninger av ny IT vil ofte fgre til praksiser som skiller
seg fra tenkt bruk. Disse avvikene oppstar fordi det opprinnelige designet ikke
reflekterer de eksisterende arbeidsmgnstre og sosiale relasjoner, noe som igjen
kan fore til at workarounds oppstar.

— Som et resultat av at brukere gjgr lokale tilpasninger som skiller seg fra tenkt
bruk kan utviklere og ledere vaere tvunget til & gjgre endringer i teknologien.

For & lettere kunne analysere og identifisere de sosiotekniske faktorene som péavirker
innfgringen av nye IT-applikasjoner og -systemer, deler Ammenwerth et al. (2006) set-
tingen hvor systemet skal brukes inn i de tre objektene individ, oppgave og teknologi.
De tre objektene innehar ulike egenskaper som kan veere tilstede i stgrre eller mindre
grad. For et individ kan disse blant annet veere I'T-kunnskap, motivasjon, apenhet for
endringer i arbeidsmate og team-kultur. For en oppgave kan det veaere organisering
av oppgavene som skal gjennomfgres og oppgavenes grad av kompleksitet. Teknologi
kan ha egenskaper som stabilitet og brukbarhet, funksjonalitet og tilgjengelig teknisk
infrastruktur. Hensikten er & se pa samspillet mellom objektene (og deres egenskaper)
og hvordan de passer sammen, ikke objektene i seg selv, for dermed & kunne peke pa
hvilke faktorer som hindrer optimal utnyttelse av systemet. Dersom objektene mang-
ler, eller har lite utviklede egenskaper som er ngdvendige for et optimalt samspill, kan
man direkte pavirke disse. Et eksempel er manglende IT-kunnskap blant brukerne
(individ), hvor oppleering av ansatte kan gke tilstedeveerelsen av denne egenskapen.
Siden dette er tiltak som péavirker objektene, har det en indirekte pavirkning pa
samspillet mellom dem.

Forutsetningen for slike systemer er at de brukes av et tilstrekkelig antall brukere
(Ackerman 2000). Det ville eksempelvis veert meningslgst & bruke e-post dersom
ingen, eller fa andre brukte det. I tillegg til & matte passe en organisasjons kognitive
og strukturelle elementer, vil mangfoldet av brukere innebaere individuelle erfaringer
og holdninger til bruk av et informasjonssystem. En sosioteknisk tilnserming er altsa
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ikke en liste med kriterier som ma oppfylles for & sikre et suksessfullt system, men en
metode som understreker at empirisk, kvalitativ innsikt og forstéelse for den allerede
eksisterende settingen teknologien skal passe inn i, bgr veere utgangspunktet for
utvikling av IKT-systemer (Berg 1999).

Workarounds

Menneskelig aktivitet er fleksibel, nyansert og kontekstualisert, og det er vanskelig &
designe lgsninger som stgtter dette da tekniske systemer ofte er rigide og lite fleksible.
Brukere skaper derfor kontinuerlig normer for bruk av et system som bidrar til & gjore
det mer fleksibelt. Dermed kan systemer brukes pa mater som utviklerne ikke har
forutsett (Ackerman 2000). Ved 4 fa teknologi til & oppfere seg pa mater, og i settinger
den ikke i utgangspunktet var ment for oppstar det som kalles "workarounds”. Slike
tilpasninger kan sees pa som implisitte signaler om behov som ikke er dekket. A
studere disse er en effektiv mate & identifisere styrker og svakheter ved eksisterende
systemer og prosesser, og dermed forsta hva som méa endres (Coiera 2007).

Workarounds defineres av Kobayashi et al. (2005) som "informal temporary practices
for handling exceptions to normal workflow”. Oversatt til norsk betyr det "uformelle,
midlertidige lgsninger for & handtere avvik fra normal arbeidsflyt”. Slike midlertidige
Igsninger kan veere ngdvendig nar det oppstar akutte situasjoner hvor man ikke
har ngdvendige ressurser tilgjengelig, eller de kan oppsta som folge av sperrer i et
system. Disse sperrene kan veere tilsiktede, eller utilsiktede. Vogelsmeier et al. (2008)
beskriver workarounds som fgrstegrads problemlgsing i den forstand at man lager
mekanismer for & jobbe rundt problemer, uten & forsgke a lgse den underliggende
arsaken til at problemet oppsto. Dersom workarounds oppstar som konsekvens av at
systemet er for rigid i forhold til sykepleiernes arbeidsmgnster slik at systemet ikke
stotter opp om arbeidet pa en tilfredsstillende mate er dette sveert uheldig. Dette
kan i verste fall fgre til livstruende situasjoner.

Det a utvikle et CSCW-system for helseomsorgen kan derfor veere en utfordrende pro-
sess. Det er konflikt mellom det flytende samarbeidet og de tilsynelatende uforutsette
arbeidsoppgavene til sykepleiere, og den formelle, standardiserte og relativt stive
funksjonaliteten til et informasjonsystem. En av forutsetningene for et suksessfullt
system i et slikt miljo er derfor a ikke forsgke & erstatte denne “rotetheten” med
en rasjonalitet og strgmlinjeform som ofte er vanlig for slike systemer. Verktgy som
kun har forutbestemte sekvensielle trinn, eller som kun tillater gitte typer input vil
derfor ikke fungere sammen med sykepleiernes arbeidsmater, og som en fglge av dette
ikke overleve (Berg 1999). Berg (1999) peker ogsé pa at en sosioteknisk tilneerming
vil veere kritisk til systemer som forsgker a ta avstand fra den ngdvendig rotete og
“ad hoc” méaten helsearbeidere jobber pa, gjennom IT-systemer med stor grad av
standardisering og rasjonalisering av oppgave og arbeidsflyt.
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3.2.4 Motstand

Tidligere studier har vist at motstand er et mangfoldig og vedvarende fenomen, og
kan enkelt forklares som alt ansatte gjor som ledelsen ikke vil de skal gjgre, og alt de
unnlater & gjgre som ledelsen gnsker de skal gjgre (Timmons 2003).

Nar vi ser pa motstand mot endring er det viktig & identifisere og forsta hva som
er arsaken til motstanden (Lapointe og Rivard 2005). Timmons (2003) papeker
at arsakene til motstand oppstar i grensesnittet mellom systemet og eksisterende
arbeidsmetoder, som ogsa er i trad med en sosioteknisk tankegang. Jacobsen (2012)
trekker blant annet frem faglig uenighet rundt ngdvendigheten av endringen eller
valg av lgsning, frykt for det ukjente og usikkerheten endringen medfgrer som mulige
arsaker til motstand.

Motstand synliggjores hovedsakelig gjennom motstandernes adferd, og Lapointe og
Rivard (2005) klassifiserer motstand i fire nivier basert pa dette.

— Apati; inkluderer passivitet, mangel pa interesse og distanse fra endringen.

— Passiv motstand; inkluderer forsinkelser, unnskyldninger og lite villighet for
endring i arbeidsmater.

— Aktiv motstand; tar blant annet i bruk ytringer av opposisjonerende meninger,
dannelse av koalisjoner og delvis eller total nekt av bruk av systemet.

— Aggressiv motstand; kan innebeere intern strid, trusler, streik, boikott og
sabotasje, og sgker & veere forstyrrende eller destruktiv.

Motstand oppfattes ofte som utelukkende negativt, og de som motsetter seg en
endring sees ofte pa som gammeldags (Jacobsen 2012). Brukerne blir av mange delt
inn i gode og darlige brukere, henholdsvis de som adopterer og bruker systemet slik
det var tenkt og de som ikke omfavner systemet (Satchell og Dourish 2009). Dette
skjuler det faktum at motstand i mange tilfeller bgr sees som noe positivt, i form av
kritiske innvendinger til behovet for endring og valg av lgsning. Fraveer av motstand
kan bety at alle er enige og gar helhjertet inn for den nye lgsningen, men det kan ogsa
bety at de ansatte er uinteressert i hvordan det gar med organisasjonen (Jacobsen
2012). P4 samme mate er ikke ikke-bruk fraveer av noe, eller et tomrom, men ofte
heller aktivt, meningsfullt, motivert, overveid, strukturert og produktivt (Satchell og
Dourish 2009)
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3.3 Redundans

Informasjon som gjentar allerede etablert kunnskap uten a tilfgre noe nytt kalles
redundans. Ordet betyr noe som er overfladig, og brukes gjerne om reserveinnretninger
som kan overta en oppgave om noe annet svikter (Rosness et al. 2001). Cabitza et al.
(2005) skiller mellom tre typer redundans:

— Redundans av funksjon; innebaerer at flere individer har overlappende funksjoner
eller ferdigheter, slik at flere kan utfgre samme oppgave. Et eksempel pa dette
er at flere pleiere kan behandle samme pasient. En slik overlapping kan gi
organisasjonen gkt robusthet og kapasitet.

— Redundans av innsats; oppstar nar allerede utfgrte oppgaver blir utfgrt pa ny.
Dette kan i noen tilfeller brukes som en strategi for & forbedre sikkerhet (Rygh
2013)

— Redundans av data; betyr at lik eller lignende informasjon finnes pa flere steder.
Dette brukes gjerne i systemer hvor en vil forsterke palitelighet og toleranse
for feil, eksempelvis ved at pasientsignaler varsles bade gjennom det faste og
det tradlgse systemet.

Redundans oppfattes ofte som ineffektivt og kostbart (Rygh 2013), men Cabitza
et al. (2005) papeker at en gkning i redundans av data kan fere til en reduksjon i
redundans av innsats, og dermed mer effektiv koordinasjon av arbeid. Redundans
kan dermed ogsa veere positivt, og kan i tillegg fore til gkt sikkerhet og palitelighet
(Rygh 2013).
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3.4 Avbrudd

Eksterne avbrytelser refererer til situasjoner hvor eksterne hendelser forstyrrer paga-
ende aktiviteter (Harr og Kaptelinin 2007). Da mange arbeidsaktiviteter er kognitive,
altsa krever tenkning, problemlgsing og evnen til & forutse og ta beslutninger, ar-
gumenterer Rogers og Ellis (1994) for at det kreves en forstaelse for hvordan disse
aktivitetene utfores for & kunne designe datasystemer som kan stgtte bade kognitive
aktiviteter og sosial interaksjon.

m A

Det som har med erkjennelse, oppfatning og tenkning a gjgre. I filosofi og psy-
kologi opptrer ofte uttrykket "kognitiv” som motsetning til det folelsesmessige
eller intuitive. Et kognitivt system kan behandle en viss type informasjon,
for eksempel sanseinntrykk, minner, tanker eller sprak. Menneskehjernen

regnes som et eksempel pa dette (Kjoell et al. 2013).

Det skilles normalt mellom langtids- og korttidsminne. Den passive kunnskapen man
besitter ligger i langtidsminnet, for eksempel medisinske fakta eller viktige datoer.
Korttidsminnet, eller arbeidsminnet, er den bevisste delen av minnet som aktivt
behandler informasjon. Arbeidsminnet har begrenset kapasitet og varighet og lar seg
raskt forstyrre av distraksjoner og avbrytelser (Parker og Coiera 2000).

Stadige endringer i omgivelser og informasjonsflyt resulterer i en kontinuerlig omprio-
ritering av hvilke oppgaver som skal utfgres nar. Dette kombinert med avbrytelser fra
omgivelsene kan resultere i en kognitiv belastning som kan hemme oppmerksomheten
(Ebright 2010), og studier har vist at feil og ineffektivitet kan vaere et resultat av
at kognitiv kapasitet overskrides (Parker og Coiera 2000). Kunnskap om mennes-
kets hukommelse hevdes & vzere ngkkelen til & forsta hvilke krav som bor settes til
teknologi brukt i slike omgivelser.

3.4.1 Dualiteten ved avbrudd

Grundgeiger og Sanderson (2009) skiller mellom gode og darlige avbrudd, og hevder
disse mé sees i sammenheng med hvilke effekter de har. Eksempler pa positive
effekter er gyeblikkelig kommunikasjon og tilgang til viktig informasjon. Avbryter
opplever & f4 en umiddelbar bekreftelse pa at informasjonen er mottatt og kan
dermed avlaste arbeidsminnet, mens den som blir avbrutt kan oppleve negative
effekter, som overbelastet kognitiv kapasitet, forsinkelse i eget arbeid, stress og
frustrasjon. Avbruddet kan ogsd ha en positiv effekt dersom den avbrutte mottar
gnsket informasjon.
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3.4.2 Avbruddshandtering

Gitt dualiteten ved avbrudd kan avbruddshandtering sies & ha to mal: (1) redusere
de negative effektene og (2) utnytte de positive effektene ved avbrudd. Grandhi og
Jones (2010) gir fire teknikker for avbruddshandtering:

1. Forebygging - bruk av funksjoner som forebygger eller blokkerer innkommende
avbrytelser. Dette kan enkelt gjores ved & for eksempel skru av mobilen for en
periode. En annen strategi er & kontrollere timingen til avbruddet eller & kun
tillate avbrytelser som er relevant for den oppgaven man utfgrer.

2. Frarading - bruk av funksjoner som frardder avbrytelser. Dette skjer ofte ved
at man gir informasjon til avbryter om tilgjengeligheten til den man gnsker a
avbryte.

3. Modifiserte varslinger - bruk av funksjoner som modifiserer hvordan individer
varsles om innkommende anrop. Ved bruk av ulike modaliteter som lyd, vibra-
sjon og lys, kan man minimere interferensen mellom perseptuelle og kognitive
prosesser involvert i avbruddshandtering og oppgaveytelse (Harr og Kaptelinin
2007).

4. Forhandsvisning - bruk av funksjoner som gir informasjon om selve avbrytelsen
som den avbrutte selv kan reflektere over.



Metode

Det finnes flere mater a klassifisere og karakterisere ulike former for forskning, men
en av de vanligste er & skille mellom kvalitative og kvantitative forskningsmetoder
(Myers 2013, Tjora 2012). Kvalitative metoder er velegnet dersom hensikten er &
forsta sosiale og kulturelle aspekter ved mennesker og organisasjoner, hvis forskningen
er utforskende, eller man gnsker & studere et spesielt emne i dybden (Myers 2013).
En slik tilnserming vil i stgrre grad avdekke i hvilken kontekst en handling eller
avgjorelse blir utfgrt, og kan derfor hjelpe forskere a forsta hvorfor informantene
handler som de gjgr. Med et sosioteknisk utgangspunkt, var det naturlig & benytte
forskningsmetoder som genererte kvalitative data i arbeidet med denne studien.

Forskerne fikk i sitt arbeid med prosjektoppgaven (Sund og Hafredal 2013) god
kjennskap til hvordan pasientsignalsystemet var tenkt brukt. Da denne masteropp-
gaven var godkjent av NSD! og REK? hadde forskerne né stgrre frihet til & ga
ut i feltet. For & fa en storre forstéelse av sykepleiernes reelle arbeidspraksis ble
det utfart observasjoner ved tre ulike avdelinger ved St. Olavs Hospital. I lgpet av
denne observasjonsperioden ble det avdekket tydelige variasjoner i arbeidspraksis,
og forskningsomradet ble dermed avgrenset til & omhandle disse. Det ble deretter
utfgrt nye observasjoner med spisset fokus. Pa bakgrunn av erfaringene gjort under
observasjonsperiodene ble det utarbeidet intervjuguider, og avslutningsvis ble det
gjennomfgrt intervjuer med seksjonsledere og pleiere fra de observerte avdelinge-
ne. Dette utgjorde en triangulering av forskningsmetoder som styrket resultatenes
kvalitet.

I dette kapittelet vil valg av forskningsmetoder bli belyst. Resultatene av disse vil
bli presentert og analysert i kapittel 5.

INorsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD 2014).
2Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK 2014).
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4.1 Hensikt og forskningsspgrsmal

Med bakgrunn i forskernes prosjektoppgave (Sund og Hafredal 2013) var utgangs-
punktet for dette arbeidet & videre undersgke hvordan systemet kan endres for & bedre
mgte sykepleiernes behov. Det ble derimot tidlig avdekket tydelige ulikheter i syke-
pleiernes anvendelse av systemet, og forskerne valgte & vinkle forskningsspgrsmalene
annerledes. Motivasjonen for forskningsarbeidet ble dermed a kartlegge sykepleiernes
anvendelse av pasientsignalsystemet og & identifisere ulikheter i bruk. Videre gnsket
forskerne a svare pa hva som kan veere arsaker til disse forskjellene. Dette resulterte

i to forskningsspgrsmal:

1. Hvordan brukes pasientsignalsystemet ved St. Olavs Hospital forskjellig i, og
mellom ulike avdelinger?

2. Hvilke faktorer kan veere arsak til disse forskjellene?
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4.2 Etnografi

Som en mulig fglge av fremveksten av CSCW pa 1980-tallet oppsto samtidig en stgrre
interesse for a utforske anvendelsen av etnografiske metoder for a forsta gruppers
arbeidsaktiviteter (Blomberg et al. 1993). Etnografi er en kvalitativ metodikk som
innebarer & studere en gruppe mennesker i en gitt setting, og er en hensiktsmessig
tilnserming for & forsta handlinger og oppfatninger fra informantenes perspektiv
(Blomberg et al. 1993, Reeves et al. 2008, Nardi 1997). Tradisjonell etnografisk
forskning innebarer ofte et bredt forskningsomréade hvor feltarbeidet utfgres over en
lengre tidsperiode. I prosjekter med begrenset tid for gjennomfgring vil det derimot
veere nyttig & anvende feltmetoder som kjennetegner hurtig etnografi (Millen 2000).
Dette inneberer & avgrense forskningsomradet, identifisere ngkkelinformanter, bruke
interaktive observasjonsteknikker og a utfgre en kollektiv analyse av datamaterialet.
Da arbeidet i dette prosjektet var begrenset av bade tid og tilgang til feltet ble alle
disse elementene inkludert i utfgrelsen av feltarbeidet.

4.2.1 Observasjon

Observasjonsstudier vil ofte veere en naturlig del av etnografiske undersgkelser da
de som papekt av Tjora (2012) "gir tilgang til sosiale situasjoner som de involverte
1 situasjonen ikke selv forst har tolket”. Dette antyder at observasjon i sterre grad
enn intervjuer avdekker hva en gruppe mennesker faktisk gjor, og ikke hva de sier de
gjor (Oates 2005, Blomberg et al. 1993, Tjora 2012). Observasjonsdata kan samtidig
veere et godt supplement til intervjudata, og ofte utfyller de to forskningsmetodene
hverandre. Ogsa fra et pragmatisk perspektiv vil observasjon veere hensiktsmessig da
man unngar a bruke tiden til de man forsker pa ved & trekke dem ut fra sitt arbeid
(Tjora 2012). Da det var gnskelig & fa et reellt innblikk i sykepleiernes arbeidspraksis
var det naturlig & velge observasjon som metode for datagenerering.

Avgrensing av forskningsomradet

For man gjor observasjonsstudier ma en forelgpig problemstilling veere pa plass.
Spesielt ved hurtig etnografisk forskning bgr forskningsomradet avgrenses tilstrekkelig
fgr man gar ut i feltet. Forskerne bgr derfor fgrst identifisere forskningsomradet og
konkrete spgrsmal som feltarbeidet skal svare pa (Tjora 2012, Millen 2000). I den forste
observasjonsperioden ble forskningsomradet avgrenset til & omhandle sykepleiernes
arbeidspraksis ved bruk av pasientsignalsystemet, og de ble stilt spgrsmal vedrgrende
sine handlinger og vurderinger (se vedlegg B for fullstendig observasjonsplan). Det
ble i lgpet av denne perioden avdekket funn som fgrte til at forskningsomradet
ble spisset i andre observasjonsperiode. Forskningsspgrsmalene ble derfor formulert
til & omhandle forskjeller i bruk av pasientsignalsystemet, bade internt og mellom
de ulike avdelingene (se vedlegg C for fullstendig observasjonsplan). Analysen av
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observasjonsdataene la grunnlag for intervjuene som ble gjennomfgrt. Intervju som
metode vil bli belyst i kapittel 4.2.2.

Forskernes rolle

Det finnes flere tilnserminger til utfgrelsen av observasjonsstudier. For & kunne gjore
relevante observasjoner papeker Tjora (2012) viktigheten av at forskerne velger en
rolle som er legitim i den settingen som observeres. Informantene var sykepleiere
pa jobb og av etiske og pragmatiske hensyn ble disse informert om observasjonene.
A gjore skjult observasjon hvor informantene ikke vet at de blir forsket pa var
aldri et alternativ da forskerne métte ha pleiernes samtykke. Dette kan derimot
ha fort til at sykepleierne handlet unaturlig fordi de visste at de ble observert, et
fenomen Tjora (2012) omtaler som "forskningseffekt”. Forskerne var i arbeidet med
dataanalysen bevisste pa at dette kunne pavirke resultatene. Det var ikke til & unnga
at utenforstdende, eksempelvis pargrende, pasienter, leger eller andre sykepleiere
interagerte med bade pleierne pa tunet og observatgrene. Der det var naturlig fikk
disse en kort forklaring av forskernes arbeid. Hendelser der de involverte ikke hadde
samtykket til observasjonen ble ikke notert.

Guest og Namey (2013) skiller mellom direkte og deltagende observasjon. Fgrstnevnte
ligner pa den kvantitative teknikken Oates (2005) betegner som systematisk obser-
vasjon. Her observerer og noterer forskeren synlige kvantitative, forhandsdefinerte
mal om hendelser, som hyppighet, varighet og antall. Denne type observasjon krever
ingen interaksjon mellom observatgr og de som observeres. Deltagende observasjon
er derimot en relativt ustrukturert, kvalitativ tilnserming hvor analysen i stgrre grad
er tolkende. I tilfeller hvor forskerne pa forhdnd har begrenset kunnskap om det
sosiale miljoet kan deltagende observasjon vaere et godt utgangspunkt for senere, mer
strukturert datainnsamling. Gjennom deltagende observasjon kan forskerne fange
opp regler, normer og rutiner som informantene tar for gitt eller ikke har et bevisst
forhold til. Det var ikke gnskelig a4 ga inn i feltet med forhandsdefinerte mal da
feltarbeidet var utforskende innenfor rammen av forskningsomradet og kvantitative
mal kunne begrense datainnsamlingen. Observatgrene noterte derfor fritt ned det
de observerte underveis, og analysen og resultatene ble basert pa disse feltnotatene.
Innledningsvis noterte observatgrene en detaljert gjengivelse av det de sé, men etter
hvert ble observasjonene mer systematiske i den forstand at kun detaljer vedrgrende
hendelser relevante for forskningsomradet ble notert. I etterkant av hver observasjon
transkriberte forskerne sine notater. P4 denne méaten hadde de hendelsene friskt i
minnet og kunne legge til flere detaljer der det var behov. Det viste seg a veere svaert
nyttig med flere observasjoner per avdeling da forskerne kunne stille informantene
spgrsmal om hendelser fra tidligere observasjoner for & fa en rikere innsikt i hva som
faktisk hadde skjedd.
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Som understreket av Myers (2013) vil det veere neermest umulig & forstd situasjoner
og handlinger i en organisasjon uten a snakke med noen. Da forskerne gnsket &
studere bade hvordan sykepleierne handlet og hvilke vurderinger de la til grunn for
sine handlinger var det naturlig & velge en interaktiv rolle (Tjora 2012). Som interak-
tive observatgrer var forskerne hovedsakelig passive og deltok ikke i de observertes
aktiviteter. Samtidig tok forskerne en aktiv rolle i situasjoner hvor det var ngdvendig
& stille spgrsmal for & fa stgrre innsikt.

Tid og sted

Observasjonene ble utfgrt pa sengetun ved tre ulike avdelinger ved St. Olavs Hospital.
Disse avdelingene ble valgt i samrad med forskernes veileder, da han hadde gode
erfaringer fra tidligere observasjoner ved disse. Forskerne ansa det ikke som ngdven-
dig & kontakte flere da alle avdelingene hadde implementert pasientsignalsystemet,
samtidig som de ble vurdert ulike nok béde i fysisk utforming og pleieoppgaver, til
at det potensielt kunne identifiseres ulik arbeidspraksis.

Som péapekt av Millen (2000) kan optimalisering av tidspunkt for observasjonsperioden
oke sannsynligheten for at interessante hendelser blir observert. I samrad med
seksjonslederne ble derfor tid og sted forsgkt optimalisert for & gke sannsynligheten
for & observere aktiviteter relevante for forskningsspgrsmalene. Alle seksjonslederne
papekte derimot pa forhand at det var vanskelig a forutsi hyppigheten av utlgste
pasientsignaler. Blomberg et al. (1993) understreker at dersom hensikten er & studere
aktiviteter pa en gitt lokasjon, bgr observasjoner gjgres pa ulike tider av dggnet. I
trad med dette gjorde forskerne i fgrste observasjonsperiode to observasjoner hver per
avdeling, en pa formiddag og en pa ettermiddag, for & undersgke hvorvidt bruken av
systemet og aktivitetsnivaet varierte. For & fa tid til & gjennomfgre flere observasjoner
valgte forskerne i den forste perioden & observere hver for seg. Arsaken til at mange
observasjoner ble prioritert fremfor & observere sammen kan forklares ved svakhetene
Oates (2005) trekker frem ved deltagende observasjon:

— Observatgren méa veere tilstede nar relevante hendelser oppstar, det som skjer
uten forskerens tilstedevaerelse blir ikke registrert.

— Deltagende design blir iblant kritisert for manglende palitelighet, da forskningen
i stor grad avhenger av forskeren selv, og er vanskelig & gjenta av andre.

— Det kan veaere vanskelig & generalisere funn, da disse kan veere unike for en gitt
situasjon.

Flere observasjoner ga dermed en rikere og mer péalitelig datainnsamling, og fors-
kerne kunne diskutere funnene som ble gjort for a avklare i hvilken grad disse var
generaliserbare.
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Hver observasjon hadde en varighet pa omlag to timer. De ble pa dagskiftet utfgrt
mellom 8:00 - 11:30, og pa kveldskiftet mellom 14:30 - 17:30 (se tabell 4.1 for detaljer).
Innledningsvis gnsket forskerne & vaere tilstede ved vaktskiftet for & fa et innblikk
i hvordan informasjon ble formidlet til de som gikk pa neste vakt, for & kunne
vurdere om denne informasjonen senere pavirket sykepleiernes aktiviteter. Senere ble
tidspunktene justert slik at forskerne kunne observere aktiviteter som fant sted en
tid etter vaktskiftet.

Observasjon | Avdeling | Tidspunkt | Observatgr | Referanse
01 Al 08:00 - 10:00 | Veronica O1-A1
02 A2 14:30 - 16:30 | Monika 02-A2
03 Al 08:00 - 10:00 | Monika 03-A1
04 A2 14:30 - 16:30 | Veronica 04-A2
05 A2 09:30 - 11:30 | Monika 05-A2
06 A2 09:30 - 11:30 | Veronica 06-A2
o7 Al 15:00 - 17:00 | Monika O7-A1
08 A3 08:00 - 10:00 | Veronica 08-A3
09 Al 15:00 - 17:00 | Veronica 09-A1
010 A3 15:30 - 17:30 | Monika 010-A3
o11 A3 08:00 - 10:00 | Monika 011-A3
012 A3 15:30 - 17:30 | Veronica 012-A3

Tabell 4.1: Detaljer for forste observasjonsperiode

I andre observasjonsperiode ble observasjonene utfgrt med begge forskerne tilstede,
bade pa dag- og kveldsskift (se tabell 4.2 for detaljer). Dette la til rette for at
forskerne kunne observere flere situasjoner, i tillegg til at de fikk en rikere forstaelse
av de samme hendelsene. Som papekt av Millen (2000) kan tilstedeveerelsen av flere
forskere i stgrre grad forstyrre den naturlige settingen. Forskerne forsgkte derfor
etter beste evne & unnga dette ved a dele seg i situasjoner hvor de var veldig synlige,
eksempelvis ved at de observerte ved hvert sitt sengetun.
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Observasjon | Avdeling | Tidspunkt | Observatgr | Referanse
013 A3 12:30 - 14:00 | begge 013-A3
014 A3 17:30 - 19:00 | begge 014-A3
015 Al 12:30 - 14:00 | begge 0O15-A1
016 Al 16:30 - 18:00 | begge 016-A1
o17 A2 12:30 - 14:00 | begge 017-A2
018 A2 16:30 - 18:00 | begge 0O18-A2

Tabell 4.2: Detaljer for andre observasjonsperiode

Under begge observasjonsperiodene oppholdt forskerne seg hovedsakelig ved arbeids-
stasjonen pa tunet, da det forst og fremst var her sykepleierne oppholdt seg nar de
ikke var pa pasientrom. Der var det ogsa mulig & fa god oversikt uten & veere i veien
for sykepleiernes arbeid.

4.2.2 Intervju

Intervju er den mest utbredte datagenereringsmetoden innen kvalitativ forskning og
har som hensikt a forstd informantens subjektive meninger, holdninger og erfaringer
(Tjora 2012). Kvalitative intervjuer beskriver en rekke fremgangsméater som strekker
seg fra & veere ustrukturerte og apne, til strukturerte og direkte (Easterby-Smith et al.
2012). Sistnevnte minner om muntlige spgrreundersgkelser hvor intervjueren stiller
forhdndsbestemte, identiske spgrsmal ved hvert intervju. Denne intervjuformen egner
seg best i situasjoner hvor man har god kjennskap til fenomenet som studeres og
har tilgang til et stort antall informanter. Semistrukturerte intervjuer tillater stgrre
frihet og fleksibilitet, eksempelvis ved at spgrsmal legges til, eller stilles i en annen
rekkefplge enn tenkt (Tjora 2012).

Observasjonsperioden avdekket tydelige forskjeller i sykepleiernes arbeidspraksis,
béade internt og mellom ulike avdelinger. Intervjuenes hensikt var dermed & avdekke
arsaker som kunne forklare disse forskjellene fra informantenes perspektiv. Diktafon
ble benyttet med informantenes samtykke (se vedlegg D for informasjonsskriv).
Lydfilene ble i etterkant transkribert for videre analyse.

Intervjuguide

Basert pa funnene avdekket under observasjonsperioden ble det utarbeidet inter-
vjuguider hvor mélet var & utdype, sammenligne og eventuelt avdekke forskjeller
mellom forskernes og informantenes oppfatninger. Forskerne valgte en semistrukturert
tilneerming hvor temaene diskutert under intervjuene ble holdt innenfor rammen
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av forskningsomradet samtidig som informantene fikk frihet til & reflektere over,
og dele den informasjon de ans& som relevant. I semistrukturerte intervjuer kan
sporsmalene veere formulerte eller stikkordsbaserte, men med apne svar som utdypes
etter intervjuerens eller informantens skjonn (Schensul et al. 1999). Forskerne valgte &
formulere fullstendige spgrsmal med stikkordbaserte underpunkter. Det ble utarbeidet
to intervjuguider, én for seksjonsledere og én for pleiere (se vedlegg E og F). Disse
ble utformet etter de tre fasene beskrevet av Tjora (2012) - oppvarming, refleksjon og
avrunding. Intervjuet ble delt i fire deler med ulike temaer, hvor spgrsmalene innen
hvert tema ogsa fulgte disse tre fasene.

Intervjuobjekter og utfgrelse

Det ble gjennomfert intervjuer med seksjonsleder og tre pleiere fra hver observerte
avdeling, se tabell 4.3 for detaljer. Intervjuene ble utfgrt pa avdelingene, og in-
formantene ble valgt blant de pleierne som var pa jobb av seksjonsleder, uten at
forskerne hadde satt kriterier til pleiernes egenskaper eller erfaringer. Arbeidserfaring
ble avdekket under intervjuene, og forskerne ansa det som tilstrekkelig at pleierne
jobbet pa den aktuelle avdelingen. Tjora (2012) papeker problemet med at andre
som ikke deltar i undersgkelsen kan ha andre synspunkter og erfaringer enn de som
deltar. Forskerne var bevisste pa dette og brukte observasjonsdataene som stgtte ved
analysen.

P4 forhand ble intervjuenes tidsramme estimert til 30 minutter, men varigheten ble til-
passet hver informant, avhengig av hvor mye de gnsket a fortelle. Intervjuenes varighet
varierte mellom 15-20 minutter for pleiere, og 30-40 minutter for seksjonsledere.

Avdeling | Intervjuobjekt

Al Assisterende seksjonsleder
Al Hjelpepleier

Al Sykepleier

A2 Seksjonsleder

A2 Sykepleier

A2 Sykepleier

A3 Seksjonsleder

A3 Sykepleier

A3 Sykepleier

Tabell 4.3: Detaljer for intervjuer



4.3. DOKUMENTSTUDIE 33

4.3 Dokumentstudie

Ifplge Tjora (2012) er dokumentene som brukes i et dokumentstudie i utgangspunk-
tet skrevet for andre formal enn forskning. Slike dokumenter fungerer gjerne som
bakgrunns- eller tilleggsdata, og kan veere casespesifikke eller generelle. Dokumentene
kan veere eneste kilde til empiri eller kun fungere som tilleggsdata.

Dokumenter har i dette forskningsarbeidet blitt brukt bade som bakgrunns- og
tilleggsdata. Eksempler pa forstnevnte har veert offentlige dokumenter som omhand-
ler utbyggingen av det nye sykehuset, eksempelvis utforming av fysisk arkitektur
(Aslaksen 2013, Lauvsnes 2012) og teknisk infrastruktur (Asphjell 2005), noe som ga
forskerne en dypere forstaelse av utbyggingens omfang. Dokumenter som er brukt som
tilleggsdata omfatter brukerveiledninger til pasientsignalsystemet, samt strategidoku-
menter og informasjon hentet fra St. Olavs Hospitals hjemmesider (Brukermanual
2013a;b;c, Styringsdokument 2013, St.Olavs 2013).

Oppleeringsmaterialet ble studert for a fa en tydelig forstaelse av hvordan systemet
er tenkt brukt, samtidig som det var av relevans for forskningsomradet & identifisere
hvilket oppleeringmateriell som er tilgjengelig for sykepleierne.
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4.4 Stegvis-deduktiv induktiv metode

Analyse av kvalitative data betegner en prosess hvor forskerne forsgker & forsta de
empiriske dataene som er samlet inn. Analysen av datamaterialet er blitt utfgrt etter
en SDI-metodisk tilngerming (se figur 4.1). Tjora (2012) beskriver denne som ”en
skjematisk modell for kvalitativ forskning, hvor grunnprinsippet er en induktiv utvikling
fra empiri til konsepter eller teorier, med deduktive trinnvise tilbakekoblinger. Malet
er konseptutvikling og kvalitetssikring.” De oppadgaende pilene viser den induktive
prosessen hvor forskningen er empiridrevet, mens de nedadgaende pilene viser det
deduktive arbeidet hvor forskningen i stgrre grad er teoridrevet.

| Teori

Diskusjon av konsepter, bruk av teori

>
RV

A
VAT

v
AL

Konsepter eller modeller

Utvikling av konsepter (modellering)
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| Kategorisering l

( Kodestrukturert empiri (rekontekstualisering)

v

| Koding (med empirinaere merkelapper) l
[ Behandlede data (analysedata)

l Bearbeiding av rddata

[ «Réa» empiriske data (radata)

i den utvalgte empiriske verden (utvalg)

D
%

[ Generering av empiriske data

Figur 4.1: Stegvis-deduktiv induktiv metode (Tjora 2012))

Feltnotatene fra forste observasjonsperiode ble transkribert, og deretter kodet og
kategorisert ved bruk av dataprogrammet RStudio (Rst 2014). Kodingen av observa-
sjonsdataene resulterte i naermere 100 koder, og forskerne jobbet pd denne maten
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induktivt med materialet. Det hgye antallet koder forklares ved at forskerne genererte
detaljerte, tekstneere koder fra en stor mengde data (Tjora 2012). For & kunne luke ut
empiri som ikke var relevant for videre forskning ble kodene kategorisert i 11 katego-
rier. Dette ga en strukturert oversikt over forskningsomradet og forskerne formulerte
forskningsspgrsmal som det videre arbeidet sgkte svar pa. Arbeidet beveget seg
dermed fra konseptutviklingsfasen til en ny runde med generering av empiriske data.
Feltnotatene fra andre observasjonsperiode ble kodet og kategorisert med naermere
50 koder og 5 kategorier. Etter observasjonsperioden utpekte det seg dermed sentrale
temaer som videre formet intervjuguidene. Lydopptakene fra intervjuene ble tran-
skribert og brukt som stgtte til observasjonsdataene for & utdype, sammenligne og
avdekke forskjeller mellom forskernes og informantenes oppfatninger. Avslutningsvis
forsgkte forskerne a konseptualisere avdekkede funn ved & diskutere disse i lys av
relevant teori.






Analyse av funn

Forskerne vil i dette kapittelet presentere og analysere funn gjort under observasjoner
og intervjuer. Informanter, observasjoner og intervjuer er referert til i henhold til
tabellene 5.1 og 5.2. I teksten vil alle sykepleiere refereres til som ”hun” for &
redusere risikoen for gjenkjennelse av personer. Begrepet ”signaler” omfatter bade
pasientsignaler og hasteanrop.

37
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Observasjon | Avdeling | Tidspunkt | Observatgr | Referanse
01 Al 08:00 - 10:00 | Veronica 0O1-A1
02 A2 14:30 - 16:30 | Monika 02-A2
03 Al 08:00 - 10:00 | Monika 03-A1
04 A2 14:30 - 16:30 | Veronica 04-A2
05 A2 09:30 - 11:30 | Monika 05-A2
06 A2 09:30 - 11:30 | Veronica 06-A2
o7 Al 15:00 - 17:00 | Monika 07-A1
08 A3 08:00 - 10:00 | Veronica 08-A3
09 Al 15:00 - 17:00 | Veronica 09-A1
010 A3 15:30 - 17:30 | Monika 010-A3
011 A3 08:00 - 10:00 | Monika O11-A3
012 A3 15:30 - 17:30 | Veronica 012-A3
013 A3 12:30 - 14:00 | begge 013-A3
014 A3 17:30 - 19:00 | begge 014-A3
015 Al 12:30 - 14:00 | begge 015-A1
016 Al 16:30 - 18:00 | begge 016-A1
017 A2 12:30 - 14:00 | begge O17-A2
018 A2 16:30 - 18:00 | begge 0O18-A2
Tabell 5.1: Referanser for observasjoner

Avdeling | Intervjuobjekt Referanse

Al Assisterende seksjonsleder | L-Al

Al Hjelpepleier P1-A1

Al Sykepleier P2-A1

A2 Seksjonsleder L-A2

A2 Sykepleier P1-A2

A2 Sykepleier P2-A2

A3 Seksjonsleder L-A3

A3 Sykepleier P1-A3

A3 Sykepleier P2-A3

Tabell 5.2: Referanser for intervjuobjekter
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5.1 Teknisk utforming

A levere signaler gjennom to systemer, det faste og det tradlgse, er et eksempel
pa redundans av data (jf. 3.3). Da alle sengetunene ved avdeling Al ligger pa
samme slgyfe varsler veggpanelene alle signaler fra alle tun (jf. 2.1). Det kan derfor
argumenteres for at det finnes redundans av data i det faste systemet alene. Siden
pleierne velger & ikke motta signalene pa telefon anser de trolig dette som tilstrekkelig.
For avdelingene A2 og A3 eksisterer det derimot ikke full redundans av data i det
faste systemet. Dette medfgrer at pleierne er avhengige av & bruke telefonene for
&4 motta signaler pa tvers av disse slgyfene. Dette er spesielt viktig pa kvelds- og
nattskift hvor det er faerre pleiere pa jobb. Pleierne ved A2 og A3 opplever derfor
stor nytte av & motta signaler pa telefon da dette gir slik redundans (jf. 3.2.1).

5.2 Avbrytelser og stgy

Mange oppgaver krever pleiernes fulle oppmerksomhet, og avbrytelser i form av
signaler kan vaere uheldig dersom deres kognitive kapasitet overskrides. Dette kan
hemme oppmerksomheten og fore til feil og ineffektivitet (Ebright 2010, Parker og
Coiera 2000).

Bruk av telefon som kommunikasjonsmiddel

IP-telefonen som benyttes som en del av pasientsignalsystemet har veert et sentralt
aspekt ved forskningsarbeidet, og det ble avdekket tydelige ulikheter i bruk av denne.
P& alle tre avdelinger gar sykepleierne med hver sin telefon og bruker denne for &
ringe, og motta telefonanrop, men bare avdeling A2 og A3 bruker den for a motta
signaler. Bade seksjonsledere og pleiere ga under intervjuene uttrykk for at telefonen
ofte brukes i situasjoner hvor de gnsker & komme i direkte kontakt med andre pleiere.
L-Al og P1-A1l papeker ogsa at de bruker mindre tid pa & lete etter hverandre né
som alle gar med telefon. Generelt uttrykker flere at telefonen er et nyttig verktgy
for kommunikasjon med andre, og at det er dette den brukes mest til. Pleierne anser
telefonen i slike tilfeller som et nyttig verktgy og har derfor akseptert og integrert
den i sin arbeidshverdag. Videre kan man si at teknologien har pavirket det sosiale
systemet da pleierne nd bruker mindre tid pa 4 kommunisere ansikt-til-ansikt (jf.
3.2.3).

Det trekkes derimot frem som et sentralt problem pa alle avdelinger at pasientsignaler
varsles i telefonsamtaler da varslingen oppleves som sveert forstyrrende, spesielt blant
seksjonslederne og pleiere i roller hvor de ringer mye. Systemet er designet slik at
signaler skal varsles uansett, og dette er dermed en tilsiktet funksjon. P2-A2 forklarte
det slik: ... hvis jeg snakker i telefonen, [...] og sd ringer [et pasientsignal], sa bryter
den gjennom, og det er forferdelig a snakke i telefonen”. Disse avbrytelsene medfgrer
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negative effekter som frustrasjon og forsinkelse i pleiernes arbeid (jf. 3.4.1). L-A2
understreker at det i hennes tilfelle vil vaere uaktuelt & motta signaler pa sin telefon
da hun har mange telefonsamtaler i lgpet av en dag. P1-A3 forklarte at de lgser
dette problemet med & heller bruke fasttelefonen pa tunet, mens L-A2 fortalte at
ansvarshavende sykepleier ofte gar med to telefoner, hvor den ene mottar signaler
og den andre telefonsamtaler. Det oppstar dermed workarounds hvor pleierne finner
lgsninger pa det de opplever som en sperre i systemet (jf. 3.2.3). Disse tilpasningene
av teknologien kan i trad med Coiera (2007) sees pa som implisitte signaler om en
svakhet i systemet og et behov for endring. Det kan samtidig argumenteres for at
denne varslingen har en positiv effekt da det sikrer at signaler oppfattes, og det
ville utgjort en risiko dersom alle aktuelle pleiere snakket i telefonen uten & bli
varslet (jf. 3.4.1). I samtale med IKT-radgiver ved sykehuset ble forskerne gjort
oppmerksomme pa at systemet vil bli endret slik at signaler ikke lenger varsles under
telefonsamtaler, men heller sendes direkte videre til neste mottaker. Det kan dermed
antas at det vurderes som sveert lite sannsynlig at alle pleiere star i telefonsamtaler
samtidig. Denne endringen var ikke gjort da forskningsarbeidet ble utfgrt, men
skulle iverksettes i lgpet av kort tid. Dette er en form for avbruddshéndtering som
forebygger avbrytelser ved & blokkere innkommende signaler (jf. 3.4.2. Her er det
tydelig at pleiernes lokale tilpasninger har fgrt til ulik bruk og tvunget frem en
endring i teknologien (jf. 3.2.3).

Bruk av telefon for mottak av signaler

Seksjonsleder og pleiere ved avdeling Al viste til flere arsaker til at de ikke gnsker &
benytte telefonen for mottak av signaler. Pleierne star ofte i stell og har av hygieniske
arsaker ikke alltid mulighet til & interagere med telefonen. En manglende tilpasning
mellom teknologi og oppgave er sveert fremtredende i slike situasjoner (jf. 3.2.3). L-Al
péapekte videre at de har en pasientgruppe som hyppig utlgser pasientsignaler. Dette
resulterte 1 mye stgy beskrevet av L-A1l som "wutholdbar”. Forskerne kan ikke si & ha
observert at pasientgruppen pa avdeling Al utlgser flere signaler enn pasientene pa
de to andre avdelingene. Forskerne s heller ikke noen sammenheng mellom antall
utlgste signal, tid og avdeling, uten at det ble foretatt kvantitative mal av dette.

Ved de to andre avdelingene brukes telefonen i stgrre grad slik den er tenkt, men
ogsa der trekkes stgy frem som en vesentlig utfordring. P2-A2 beskrev opplevelsen
av varslinger pa telefon slik: ”...det med telefon og sinn, det synes jeg [er] veldig
urolig, urolig hverdag, brakete. Serlig hvis du star i stressende, pressende situasjoner
sa ringer det, og ringer, og ringer, og ringer...”.

Hun fortalte videre at pasienter vegrer seg for be om assistanse hvis de tror sykeplei-
erne har mye a gjgre:

"... [pasientene sier] «oi, vi horer dere har det travelty. Men det trenger ikke veere
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tilfellet. Sa ringer dem ikke pd. [...] Men vi trenger ikke ha det travelt selv om det
ringer, for det kan jo ringe fra de andre tunene. Jeg far jo inn det pd min telefon
ogsa. Det kan jo vere en der borte som ligger pa klokken hele dagen, og det vil jo
ikke si at jeg har det travelt.”

Pleierne pa avdeling Al opplevde ogsa at pasienter ble forstyrret av stoyen. En av
sykepleierne fortalte under observasjonene at noen pasienter mistet tillit til pleierne da
det ringte i lommen deres uten at de besvarte anropet. Data presentert av Rygh (2013)
viser derimot at pasientene ikke blir like forstyrret av varslingen av pasientsignaler
som pleierne gjerne tror, og at pasientene heller ikke opplever at pleierne forstyrres.
Bade Rygh (2013) og egne funn tyder derimot pa at pasientene likevel vegrer seg for
& utlgse pasientsignaler dersom de tror at pleierne har mye & gjore, og at de dermed
indirekte pavirkes av varslingene.

Til tross for at flere pleiere uttrykte misngye med lydnivaet pa telefonene poengterte
de samtidig at det gir ngdvendig informasjon, og en indikasjon pa hvor mye det er &
gjore pa avdelingen. Dualiteten ved disse avbruddene gjor det utfordrende & tilpasse
systemet til sykepleiernes oppgaver, da de bade gir uttrykk for at de gnsker a bli
varslet samtidig som de gnsker & ha fullt fokus pa pasientene (jf. 3.4.1). Tidligere
kunne lyden péa telefonen skrues av, men dette skapte en risiko for at signaler ikke
ble oppdaget. Lydnivaet kan derfor per i dag ikke skrues lavere enn niva to. Under
observasjon ved avdeling A2 ble forskerne fortalt at noen pleiere valgte & teipe
over hgyttaleren pa telefonen for & dempe lyden. Et annet eksempel ble gitt under
intervjuet med P1-A2 som fortalte om en pleier som hadde pakket telefonen inn i
bobleplast. Slike workarounds vitner om at tilpasningen mellom teknologi og individ
ikke er optimal (jf. 3.2.3).

Pleiere fra alle tre avdelinger papekte at stgy fra telefonen er et problem om natten
i tilfeller hvor sykepleieren er inne hos en pasient nar det utlgses et signal. Dette
er i trad med Klemets og Kristiansen (2013) som viser at sykepleiernes handtering
av pasientsignaler avhenger av kontekst. P2-A2 ser nytten av & ga med telefonen
pa nattevakt da hun gnsker & vaere tilgjengelig for kolleger og pasienter som trenger
hjelp. Samtidig uttrykte hun at det er utfordringer knyttet til dette: ”... sa har jeg jo
opplevd at pasienter vikner og ikke far sove igjen. Og det er jo en bakdel”. Hun fortalte
videre at pleiere pa avdelingen derfor iblant legger igjen telefonen utenfor rommet for

”

a unnga dette problemet. Dette er et tydelig eksempel pa en ugnsket konsekvens som
gir en arbeidspraksis som i verste fall kan veere en risiko for pasientsikkerhet dersom
signaler ikke oppfattes (jf. 3.2.3). En teknisk lgsning pa stgyproblemet kunne vaert at
telefonen automatisk blir satt til lydlgs nar pleieren gér inn pa pasientrommet, altsa
en form for modifisert varsling (jf. 3.4.2). Ogsa her oppstéar imidlertid en risiko for at
signaler ikke oppfattes, noe som kan ha negativ innvirkning pé pasientsikkerheten.
Til tross for at sykepleierne uttrykker forskjellige behov avhengig av tid pa dggnet er
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de opptatt av at pasientsikkerheten ma ivaretas. Det oppstar dermed en avveining
mellom hva som er viktigst, a fullfore en oppgave uten forstyrrelser, eller & bli varslet
om signaler. Pleierne ga uttrykk for at de alltid vil varsles om hasteanrop, men slik
systemet fungerer i dag varsles disse pa lik linje med pasientsignaler. Det er dermed
grunn til & anta at det ville veert hensiktsmessig & i storre grad differensiere mellom
signalene, slik at kun varslingen av pasientsignaler kan modifiseres.

Dualiteten ved avbruddene gjgr tilpasningen sveert vanskelig da sykepleiernes behov
stadig endres avhengig av kontekst og arbeidsoppgave, som videre fgrer til at pleierne
bruker systemet ulikt (jf. 3.2.3). For & ikke veaere fullstendig utilgjengelig ga pleierne
uttrykk for at de likevel tilstedemarkerer seg, da varslingen pa rompanelene ikke
oppleves som like forstyrrende. For avdelingene A2 og A3 vil det veere sveert alvorlig
& veere utilgjengelig pa telefon, da de ikke mottar signaler fra alle tun pa panelene.
Dette gjelder ogséa pa dagtid, og er dermed et av de mest fremtredende argumentene
for at disse avdelingene skal motta pasientsignaler pa telefon.

5.3 Interaksjon med telefon ved utlgst pasientsignal

Bade pleiere og seksjonsledere fra avdelingene Al og A3 trekker frem telefonens
grensesnitt som lite brukervennlig og beskriver den som tungvint & bruke. Det er
dermed tydelig at telefonens ”ease of use” er sveert mangelfull (jf. 3.2.1). Manglende
alfabetisk telefonliste papekes av flere som en kilde til frustrasjon. L-A1l uttrykte seg
slik:

... det jeg reagerer pa nar det gjelder IP-telefonen, er at man mad sende en hel
avdeling pad kurs i flere timer for d forsta en telefon. [...] Det er ressurskrevende, og
for komplisert. [...] [Den har funksjoner] som er veldig tungvinte, og det er veldig lite
selvforklarende, veldig lite brukervennlig, og skiller seg vesentlig fra mobiltelefoner...”.

Et interessant funn gjort under observasjonene var at pleierne i relativt liten grad
interagerer med telefonene, men heller ser pa veggpanelene ved utlgste pasientsignaler.
Under intervjuene ble det avdekket flere arsaker til dette. For det fgrste vil forsinkelsen
i det tradlgse systemet fore til at signalet varsles tidligere pa panelene enn pé
telefonene. Til tross for at Sletten (2009) hevder at denne forsinkelsen har minimal
betydning for sengetunene viser derimot egne funn at denne kan veere kritisk, spesielt
ved utlgste hasteanrop da pleierne gnsker & motta disse umiddelbart. For det andre er
panelene plassert slik at det ofte vil veere enklere a se pa disse enn a ta telefonen opp fra
lommen samtidig som det i noen tilfeller vil veere problematisk a handtere telefonen,
eksempelvis av hygieniske arsaker eller der det kan oppleves som forstyrrende for
pasienten. Dette resulterer i at funksjonaliteten for a& bekrefte eller avvise signalet
ikke brukes, noe som fgrer til ungdvendig stgy siden signalet varsles i 15 sekunder
for det gar videre til neste mottaker.
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Tidligere arbeid har sett pa ulike former for avbruddshandtering (jf. 3.4.2). Sletten
(2009) foreslar & la pleierne sette telefonene pa "pause”; som er en form for forebygging,
mens Selseth (2012) foreslar & la pasientene sende en tekstmelding, som er en form
for forhandsvisning. I forskernes egen oppgave Sund og Hafredal (2013) foreslas det
a distribuere informasjon om pleiernes tilgjengelighet, som er en form for frarading.
Da funnene viser at pleierne i sa liten grad interagerer med telefonene er det derfor
grunn til & anta at disse funksjonene vil veere lite hensiktsmessige.

Flere papeker at panelene burde veert stgrre da de kan vaere vanskelige & lese fra
avstand. Ved avdeling A1 er vaktromsapparatet pa det ene sengetunet plassert bak en
dgr som vanligvis star apen. For & enklere kunne se hvor signalene er utlgst fra gnsker
bade L-A1 og pleiere fra avdeling Al seg et panel i taket slik de hadde fgr. P1-A1l
kunne i tillegg tenke seg ulike varslingslyder for signaler fra de forskjellige tunene slik
at pleierne enkelt hgrer om signalet er utlgst pa deres tun. Disse gnskene antyder at
teknologien ikke er tilpasset den fysiske settingen hvor den er tatt i bruk (jf. 3.2.3).
Det er overraskende at pleierne ikke bruker telefonene som kilde til informasjon i
stgrre grad da dette kunne lgse disse problemene, spesielt ved avdeling Al hvor disse
endringene etterspgrres av flere. At pleierne ga uttrykk for de har behov som ikke er
dekket kan bety at de ikke har forstatt det nye systemets egenskaper (jf. 3.2.1). Det
kan ogsa bety at pleierne pa tross av systemets egenskaper likevel ikke aksepterer &
bruke det da de opplevde "ease of use” som sveert mangelfull. Fra utviklernes side
kan panelene ha blitt laget sma fordi de forventet mer bruk av telefonene, og ikke
forutsa at sykepleierne ikke alltid ville ha mulighet til & interagere med denne og
derfor ville ha behov for stgrre panel. I motsetning til avdeling A3 opplevde Al i
tillegg bruk av telefonen for mottak av pasientsignaler som lite nyttig, og dette er en
sentral forskjell som tydelig har fgrt til ulikheter i bruk.

5.4 Assistansesignal

Et interessant funn er sykepleiernes holdning til & utlgse hasteanrop. Ifglge sykehusets
opplaeringsmateriell skal hasteanrop utlgses ved behov for assistanse. Observasjonene
avdekket derimot for det fgrste at sykepleierne kaller dette signalet for en "stansalarm”,
og for det andre at de helst utlgser denne kun i ngdsituasjoner. Pleierne forklarte
at alle i slike tilfeller slipper det de har i hendene og lgper for & bista pleieren som
har utlgst signalet, noe som ble observert under observasjon O18-A2. Forskerne
observerte ogsa at pleierne i noen tilfeller heller kom ut fra pasientrom for & spgrre
om hjelp enn & utlgse et hasteanrop. Det har dermed oppstatt en workaround
fordi fortolkningen av systemet skiller seg fra tenkt bruk (jf. 3.2.3). Da de ved det
gamle sykehuset hadde en egen assistanseknapp kan det ogsa argumenteres for at
bortfallet av assistanseknappen etterlot et behov som sykepleierne na dekker gjennom
workarounds.
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En tydelig forskjell mellom avdelingene er at pleierne pa avdeling A1l fortsatt har
mulighet til & utlgse et slikt assistansesignal. Forskerne observerte at dette er en
funksjon de bruker mye og er sveert forngyd med, noe pleierne ogsa bekreftet under
intervjuene.

5.5 Holdninger til systemet

Observasjonene og intervjuene avdekket et bredt spekter av holdninger til systemet.
Pa avdelingene A2 og A3 brukes pasientsignalsystemet i stor grad slik det er tenkt,
og seksjonslederne og pleierne opplever stort sett at det er et nyttig verktgy. Avdeling
A1 har derimot opplevd stgrre motstand mot systemet, og anvender kun deler av
det.

Feil og forsinkelse

Pleierne fra avdelingene A2 og A3 opplever at pasientsignalsystemet fungerer slik det

er i dag, men papeker tekniske feil og mangler. De opplever blant annet ”spgkelsesalarmer”,
signaler som ingen har utlgst, eller som er utlgst fra rom de ikke kjenner til. Dette
fgrer til sveert ungdvendig stgy og avbrytelser i et allerede avbruddsdrevet miljg,

og L-A3 papeker at dette kan fgre til at pleierne blir ”immune” mot varslingene pa
telefonen, noe som ogsa ble bekreftet av P2-A3:

7... det er jo litt feilmeldinger og sann pd det da. [...] Det er jo ikke noe serlig. Det

blir sann ulv ulv nesten... ”

Forsinkelsen fra det faste til det tradlgse systemet fgrer til at varslingen pa telefonen
fortsetter etter at en pleier har tilstedemarkert seg pa et pasientrom, noe som skaper
irritasjon blant pleierne. P1-A3 beskrev det slik: ”...sa fortsetter den her da pipe i
inntil 1-1,5 minutt etterpd, og det er jo enormt irriterende. At ndr du allerede har
utfort jobben, sa far du fortsatt beskjed om at jobben ikke er pastartet.” Dette ble
ogsa observert av forskerne, og forsinkelsen fgrte i noen tilfeller til at pleiere kom for
& besvare signaler selv etter at dette var gjort. Dette er et eksempel pa redundans av
innsats, og er en ungdvendig avbrytelse i arbeidet til de pleierne som blir overfladige.
Redundans av data gir i slike tilfeller ikke en reduksjon av innsats slik teorien tilsier,
men gir en sikkerhet for at signaler besvares (jf. 3.3).

Innflytting i nytt sykehus

P1-Al fortalte under intervjuet at de ikke var forberedt pa at flyttingen skulle medfere
s& store endringer i systemet. Hun opplevde at de hadde et velfungerende system og
antok at dette ville bli viderefgrt. Med innfgringen av IP-telefoner samt bortfall av
assistanseknappen og panelet i taket, oppsto det dermed negative holdninger til det
nye pasientsignalsystemet da avdelingen flyttet forste gang. Da de igjen flyttet inn i
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nye lokaler forsgkte de pa nytt a bruke systemet som tenkt. Pleierne ga derimot ikke
inntrykk av at de gikk inn i denne prgveperioden med en positiv holdning, og en av
pleierne fortalte under observasjon O15-A1 at dette var noe de gjorde "for a ha det
pa papiret”.

De fikk ved andre flytting tilbake assistanseknappen de lenge hadde gnsket seg.
Pleierne beskriver denne som noe de "kjempet for” og ”forlangte” & fa tilbake. P2-A1l
fortalte at pleierne i prgveperioden gjorde et forsgk pa a fa systemet til & fungere,
men sa samtidig at de visste at det var en "prgveperiode”, og at de ikke brukte det
optimalt da de ofte ikke godtok signalet pé telefonen, men lot det g& videre til neste
mottaker. Etter prgveperioden gikk avdelingen tilbake til & ikke motta pasientsignaler
pa telefon. Avdelingens ikke-bruk av telefonen for mottak av signaler er et tydelig
tegn pa motstand (jf. 3.2.4). Bade L-A1 og flere pleiere pa avdelingen uttrykte tydelig
at de ikke ser nytten av slik bruk. De argumenterer med at de like gjerne kan se
pa panelene og at de ofte star i situasjoner hvor de ikke har mulighet til & handtere
telefonen. Dette er i trad med Jacobsen (2012) som trekker frem faglig uenighet rundt
ngdvendigheten av endringen eller valg av lgsning som en mulig arsak til motstand
(jf. 3.2.4). At pleierne tydelig ytret sine opposisjonerende meninger og nektet & bruke
systemet slik det er tenkt kan beskrives som det Lapointe og Rivard (2005) betegner
som aktiv motstand. At pleierne ikke er villige til & endre sine arbeidsméter er en
form for passiv motstand. Avdelingens ikke-bruk er dermed aktiv, motivert, overveid
og strukturert i trad med Satchell og Dourish (2009). L-A1 forklarte sin holdning til
systemet slik:

b2

. en ting er problemene med systemet, det kan man alltids finne lgsninger pa. Men
nar det i tillegg ikke er gevinst med noe, da er det vanskelig a fa gjennom noe som i
utgangspunktet er et problem, det er et system med bare ulemper og ingen fordeler.
Det er veldig vanskelig a fa gjennom en sann ting. Hvis vi hadde hatt fordeler med
det, sa kan vi leve med ulempene. Men a fa gjennom mnoe med bare ulemper, det er
vanskelig.”

Forskerne avdekket videre at endringer i lyd ikke vil endre avdelingens innstilling til
& motta signaler pa telefon. Dette ble tydelig understreket av P2-A1 som sa:

... jeg forstar ikke hvorfor vi skal ha det pd telefonen. [...] Hvorfor du skal ned i
en lomme for a se hvorfor det ringer liksom. Da ma vi jo ha tilgjengelige skjermer,
tilgjengelig i tak som sagt, tilgjengelig panel.”

Samtidig er et slikt system avhengig av et tilstrekkelig antall brukere (Ackerman
2000). Under observasjon O7-Al var det en av pleierne som antydet at det kanskje
ikke var s& negativt da alle var logget pa med telefonen for mottak av signaler. Det
vil derimot ikke ha noen hensikt for denne pleieren & ta i bruk systemet alene. Det
kreves dermed en endring i bade avdelingens strukturelle elementer og pleiernes
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mentale modell for at de skal se nytten av slik bruk og endre sin arbeidspraksis (jf.
3.2). Selv om de ikke bruker systemet slik det er tenkt fra produsentens side opplever
avdelingen at de har en velfungerende lgsning slik de bruker systemet i dag. L-Al
papekte imidlertid at det ikke er en god situasjon at de ikke bruker det slik de er
palagt.

Til tross for at systemet brukes i stgrre grad slik det er tenkt ved de to andre
avdelingene, er det ogsa her variasjoner i holdninger til systemet. Pleier P1-A2
beskriver det som et "kjempeverktgy”, mens P2-A2 opplever det til tider som
stressende & motta pasientsignaler pa telefon. P2-A3 si derimot ikke pa dette som et
problem:

" Det er veldig greit at du kobler deg pa rommene som du har, og at det ringer forst
til deg. Og at jeg kan avvise det. Det synes jeg er greit.”

Dette er i trad med Jacobsen (2012) som sier at fraveer av motstand ikke ngdvendigvis
betyr at alle er enige i lgsningen. Det kan ogsa tyde pa at det eksisterer en form for
apatisk motstand ved disse avdelingene (jf. 3.2.4). Videre papeker Berg (1999) at en
av de stgrste utfordringene ved utvikling av CSCW-systemer er det brede spekteret av
brukere som ofte forer til individuelle holdninger. Ved & se pa motstanden i avdeling
A1 som noe positivt, en kritisk innvending til behovet for endring og valg av lgsning,
kan man avdekke problemer som ikke utelukkende eksisterer her (Jacobsen 2012).

5.6 Ansvarsfordeling

Under observasjon O1-A1 delte sykepleierne pasientene i to grupper, A og B. Pleierne
avtalte a veaere to stykker sammen pa de rommene de visste at stell av pasientene ville
kreve mer. Ogsa under O9-A1 delte pleierne pasientene i gruppe A og B, og de serverte
mat til ”sine” pasienter. Under O16-A1 fortalte en av pleierne at de har ansvar for
tre rom hver, og dersom de begge er ledige besvares pasientsignalet av den som har
primeeransvar, ellers deler de pa & besvare signalene. Ogsa ved avdeling A2 fordeler
sykepleierne primaeransvar for pasientene, men pleierne uttrykte noe delte meninger
om hvorvidt de besvarer signaler fra andre pasienter. Under observasjon O6-A2 fortalte
en av pleierne at "alle hjelper alle, vi er et team”. Under observasjon O4-A2 fortalte
derimot en av pleierne at de forsgker & ha en policy pa at de skal hjelpe hverandre, men
at noen kun svarer pa signaler fra egne pasienter. Ingen av pleierne ga likevel uttrykk
for at de selv unngar a svare pa pasientsignaler fra pasienter de ikke har primeeransvar
for. At noen i stgrre grad etterstreber & dele pa det totale ansvaret kan tyde pa at
det eksisterer ulike verdier blant pleierne ved avdelingen (jf. 3.2.1). Ved avdeling
A3 gir pleierne uttrykk for at de normalt fordeler primseransvar for pasientene, som
innebeerer oppgaver som blant annet stell, medisinering og matservering. I likhet med
de andre avdelingene er det primaeransvarlig som hovedsakelig besvarer pasientsignal
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fra sine pasienter, men pleierne understreket at dersom denne er opptatt besvares
signalet av andre. Forskerne observerte ved alle tre avdelinger at pleierne pa dagskift
i stgrre grad besvarte signaler fra pasienter de hadde primeeransvar for, mens dette
oftere varierte pa kveldsskift hvor de var fzerre pleiere pa jobb. Det ble ikke observert
at en pleier forlot et pasientrom for & besvare et annet pasientsignal, noe som kan
tyde pa at pleierne stoler pa at andre besvarer signalene. Forskerne observerte dermed
ingen tydelig pleiemodell hos de tre avdelingene da alle har en arbeidspraksis som
baerer preg av bade primeersykepleie og teamsykepleie. Avdelingene er organisert
naermere det som kan betegnes som en moduleer sykepleiemodell, da pleierne har
ansvar for den totale omsorgen og distribuerer oppgaver innenfor sengetunet (jf.
3.2.2).

Systemet er tenkt slik at pleierne skal logge seg pa i bemanningsplanen som primaer-
ansvarlig for rom de har ansvar for, og som disp pa andre, for & motta signaler pa
sin telefon. Det ble likevel avdekket avvik fra dette da noen kun logger seg pa som
primeer, og andre kun setter seg som disp pa hele tunet. Pa kvelds- og nattskift er
det fa pleiere pa jobb og det er vanlig at de kun logger seg pa som disp for hele
tunet. For & motta signaler fra andre tun logger pleierne pa A2 seg alltid pa som disp
pa disse. Pa A3 gjores dette kun pa nattskift. Dersom hensikten er at pleierne skal
vaere palogget med primaeransvar for pasientene kan det anses som en workaround at
pleierne velger & gjore noe annet som bedre passer deres arbeidspraksis (jf. 3.2.3). Det
kan ogsa argumenteres for at det faste systemet er for rigid i forhold til sykepleiernes
arbeidspraksis. I trad med (Ackerman 2000) oppstar det nye normer for bruk som
bidrar til & gjgre systemet mer fleksibelt. Det er dermed en klar sammenheng mellom
slgyfenes utforming og sykepleiernes bruk av systemet.

Pa alle tre avdelinger er det variasjon i hvor lenge pasientene ligger inne, og dermed
hvor godt pleierne kjenner dem. De fleste gir likevel uttrykk for at de normalt har
tilstrekkelig kunnskap om pasientenes tilstand til & kunne besvare alle pasientsignaler
og vurdere deres hastegrad. Det eksisterer dermed redundans av funksjon (jf. 3.3).
Til tross for at sykepleierne ga uttrykk for at de besvarer pasientsignalene raskt,
observerte forskerne ved flere tilfeller at signaler ringte opp til flere minutter for de
ble besvart.

L-A2: 7... den kulturen med a ta klokker da, den er veldig forskjellig fra sengepost
til sengepost, og jeg tror at der det er mest rolig, der sykepleierne antar at det ikke
haster nar en pasient ringer, sa er det nok en kultur for at man kan la det ringe
lenge. Og hvis man lar det ringe lenge blir det veldig mye stgy — for alle. Og da tror
jeg motivasjonen for a bruke systemet blir ganske lav. Nettopp av den grunn.”

Til tross for at pleierne under bade observasjonene og intervjuene ga uttrykk for
at de har et felles ansvar for pasientene, fortalte P2-A2 at rollene primeer og disp
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medfgrer en utfordring:

7... det som jeg ser pa som er det negative det er vel pa en mdate at vi setter 0ss opp
pa "vare pasienter”, sa hvis jeg er opptatt med en av mine pasienter og det ringer pa
pa de to andre mine pasienter sa blir ikke klokkene tatt. De bare avslutter eller kjorer
telefonen videre, mange ganger, og det synes jeg er feil.”.

Forskerne har forsgkt & kategorisere pleiernes holdninger til & besvare pasientsignaler
i tre grupper. (1) De som kun gnsker & besvare signaler fra pasienter de har primeer-
ansvar for. (2) De som fgrst og fremst gnsker & besvare signaler fra egne pasienter,
men ogsa besvarer andre dersom primeeransvarlig er opptatt. (3) De som besvarer
alle signaler, men ikke gnsker & bli forstyrret dersom de er opptatt, for eksempel hos
en annen pasient. Slik systemet fungerer i dag er det best tilpasset pleierne i gruppe
(2). Pleiere i gruppe (1) gnsker ikke & bli varslet om signaler fra andres pasienter, og
opplever derfor disse signalene som stgy. Pleierne fra gruppe (3) opplever varslinger
som stgy i visse kontekster.

Til tross for at det ikke foreligger kvantitative data pa dette opplevde forskerne
en tendens til at signalene varsles lenger pa avdeling Al fgr de blir besvart. Dette
kan forklares ved at de ofte utfgrer oppgaver som pa grunn av hygienerutiner er
tidkrevende & pabegynne og avslutte.

Det er tydelig at avdelingenes strukturelle elementer pavirker pleiernes adopsjon og
bruk av systemet. Avvik fra tenkt bruk kan forklares ved manglende samsvar mellom
avdelingenes arbeidspraksis og systemets design (jf. 3.2.2 og 3.2.3).

5.7 Opplaering

Som papekt av Venkatesh (1999) er oppleering essensielt for at brukere skal forsta
og akseptere ny teknologi. For innflytting i nye lokaler fikk pleierne oppleering i
pasientsignalsystemet. Det er derimot variasjoner i hvordan pleierne opplevde denne.
P2-A2 opplevde at den var mangelfull, mens for P2-A3 var hovedproblemet at
opplaeringen ble gitt for lang tid i forveien, slik at mye var glemt ved innflytting.
Pleierne ga ikke inntrykk av & ha skriftlige retningslinjer pa hvordan systemet faktisk
skal brukes, men pleierne ved avdelingene A2 og A3 mener likevel de bruker det slik
de skal.

I oppleeringsmateriellet som foreligger brukes blant annet begrepene ”signal”, "anrop”
og 7alarm” for & beskrive et pasientsignal, samtidig som det ble observert at syke-
pleierne ofte bruker begrepet "klokke” om pasientsignalene. Da opplaeringsmateriell
bgr ha som hensikt & fremstille teknologi som enkel & bruke er det grunn til a4 anta
at det her virker mot sin hensikt. Mangel pa tydelige retningslinjer tyder pa at
opplaeringsmateriellet benyttes i liten grad.
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Ulike fortolkninger og tilpasninger fgrer til avvik fra tenkt bruk som former nye
normer for hvordan systemet brukes. Et eksempel pa dette er pleiernes fortolkning
av hasteanropet. Gjennom intervjuene ble forskerne gjort oppmerksomme pa at
avdelingene selv star for oppleering av nyansatte. Seksjonslederne og pleierne er apne
om at dette fgrer til at holdninger og rutiner viderefgres, som beskrevet av P1-A2:

7... det er sikkert individuelle forskjeller [...] hvor noye man er, ogsd er det sikkert litt
i forhold til opplering. Er det darlige vaner pa en avdeling, og man har opplering sa
blir det kanskje til at man lerer det videre litt ubevisst. Som ny er man jo veldig var
pa hva slags holdninger og sann de har de man gar med, er man litt slov og bruker
det feil sa er det kanskje det man lerer bort ogsda.”

P1-A2 fortalte at det kan veere en risiko dersom det er funksjoner og rutiner de
nyansatte ikke kjenner til, eksempelvis at de manuelt méa sette seg som disp for a
motta signaler fra andre tun. Da oppleering trekkes frem som essensielt for at brukere
skal oppleve et system som enkelt og nyttig & bruke, er det grunn til & anta at
oppleeringen, spesielt ved avdeling A1, har veert mangelfull (jf. 3.2.1).

5.8 Planlagte og tilfeldige oppgaver

Felles for alle tre avdelinger er at sykepleierne utfgrer bade planlagte og tilfeldige
oppgaver. Medisinering, stell og matservering er eksempler pa forstnevnte, og disse
skjer normalt til faste tider. Et eksempel pa sistnevnte er handtering av pasientsignaler,
som ofte utlgses uten forvarsel.

For & motta signaler pa rompanelet, og for a formidle sin tilstedeveerelse til kolleger,
skal sykepleierne tilstedemarkere seg pé pasientrom. Under observasjonene ble det
derimot avdekket store variasjoner i hvorvidt tilstedeknappen benyttes. Pleierne
forklarte at de tilstedemarkerer seg oftere i tilfeller hvor de vet at oppgaven pa
pasientrommet tar tid, mens de ved kortere besgk heller velger & la dgren sta pa
glgtt. Dette ble bekreftet av P2-A3 under intervjuet:

2

. noen er vel litt slpve med & logge seq inn pé rom da. A trykke pd gronnlyset og
sant. Kanskje litt flinkere til d gjore det ndar vi vet at vi skal stelle og sant. At vi blir
der en stund. Men hvis vi bare skal inn a levere medisiner eller noe sant sa, blir det
tkke brukt noe gronnlys.”

Forskerne observerte derimot at pleierne ikke alltid tilstedemarkerte seg ved lengre
besgk, og heller ikke at de alltid lot dgren sta oppe ved korte besgk. Nar de ikke
tilstedemarkerer seg mister pleierne redundansen av data som rompanelet gir.

Pa avdeling A1 har det etter innflytting i nye lokaler veert fokus pa at pleierne ma
tilstedemarkere seg, da de ellers ikke vil bli varslet om utlgste signaler. Forskerne
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la imidlertid ikke merke til at dette ble gjort i stgrre grad her enn pa de andre
avdelingene.

Videre var det ulike synspunkter pa hvorvidt det a logge seg pa i bemanningsplanen er
en rutine. Forskerne observerte ved noen tilfeller at pleiere fra tidligere skift fremdeles
var logget pa som ansvarlige for pasientrom. Pleierne forklarte at de iblant glemmer
& logge seg pa rom, spesielt hvis det er mye & gjore, som beskrevet av P2-A2:

... vi er en ganske hektisk avdeling, [om morgenen] sd kan det jo eksplodere her, og

da er det kanskje fatallet av oss... De fleste har vel logget pa telefonen, men vi har
jo ikke logget oss pd systemet, og da [om det eksploderer og vi er i jobb alle mann]
tenker vi ikke over det, for kanskje langt utpa formiddagen, at oi, her er det noe
som har gatt oss hus forbi, sa kan vi se at det er nesten ingen som har logget seg pa
systemet.”

P1-A3 fortalte derimot: ”... det er noe alle gjor. Det er inne, det er rutine na. Det
er ikke noe problem.”

Forskerne har ikke avdekket tydelige arsaker til at pleierne ikke alltid tilstedemarkerer
seg pa rom eller logger seg pa i bemanningsplanen, men pleierne ga uttrykk for at
dette ofte skyldes en forglemmelse. Nar det gjelder & tilstedemarkere seg pa rom er
bade sykepleiernes holdninger og praksis inkonsistent. Da sykepleierne uttrykte at de
kun ser fordeler ved & tilstedemarkere seg pa rom kan det tyde pa at manglende "ease
of use” fgrer til at dette ikke er fullstendig integrert i pleiernes arbeidspraksis (jf.
3.2.1). Et forslag til en teknisk lgsning pa dette kan veere & automatisk tilstedemarkere
pleierne nar de gar inn pa et pasientrom.



Diskusjon

Dette kapittelet vil oppsummere funnene som besvarer forskningsspgrsmalene:

1. Hvordan brukes pasientsignalsystemet ved St. Olavs Hospital forskjellig i, og
mellom ulike avdelinger?

2. Hvilke faktorer kan veere arsak til disse forskjellene?

Da pleiernes bruk av pasientsignalsystemet i mange tilfeller skiller seg fra slik det er
tenkt, har det veert naturlig & ogsa se pa disse forskjellene.

Den mest fremtredende forskjellen mellom avdelingene, som ogsa er et betydelig
avvik fra tenkt bruk, er at avdeling A1 ikke benytter telefonen for mottak av signaler.
Det er hovedsakelig to arsaker til dette: (1) de opplever ingen nytte ved slik bruk og
(2) det er ofte problematisk & interagere med telefonen. Dette er i trad med TAM
som sier at et individs gnske om & bruke et system avhenger av nettopp disse to
faktorene (jf. 3.2.1).

Videre er det flere arsaker til at pleierne ikke ser nytte av a bruke systemet. For det
forste er ikke avdelingen avhengig av telefonen for & motta signaler fra alle tun, da
disse ligger pa samme slgyfe. Mange av oppgavene pleierne utfgrer er tidkrevende
& pabegynne og avslutte, og de avbryter derfor sjelden disse for & besvare andre
signaler. Selv om hensikten med varsling gjennom bade det tradlgse og faste systemet
er & oppna redundans av data og en sikkerhet for at signaler oppfattes, ser ikke
pleierne behovet for dette da de pa grunn redundans av funksjon stoler pa at signaler
blir besvart av andre. De gnsker likevel ikke & vaere helt isolert, og ser derfor nytten
av a motta varslinger via veggpaneler da disse har stgrre ”ease of use” og effektene
av disse varslingene oppleves som mer positive.

Pleierne ved avdeling A1 argumenterer med at de ofte ikke har mulighet til & interagere
med telefonen. At funksjonene for & godta eller avvise et pasientsignal brukes i liten
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grad er et avvik fra tenkt bruk som fgrer til ungdvendig stgy som oppleves som
forstyrrende bade for pleiere og pasienter. Denne utfordringen eksisterer ogsa ved
de to andre avdelingene. Mange av oppgavene pleierne utferer krever deres fulle
oppmerksomhet, og varsling pa telefonen oppleves av pleiere ved avdeling Al som en
avbrytelse med bare negative effekter. Forsinkelsen i det tradlgse systemet forer til at
informasjonen varslingen gir allerede er mottatt og oppleves som ungdvendig. Det kan
dermed argumenteres for at det er bedre tilpasning mellom pleiernes arbeidspraksis
og varslingen i det faste systemet, enn varslingen i det tradlgse.

Da bade avdeling A2 og A3 er fordelt pa flere slgyfer ser de nytten av 4 motta
signaler pa telefon, da det veier opp for den til dels manglende redundansen av data.
Til tross for eventuelt manglende "ease of use” ser de derfor stor nok nytte av slik
bruk til at de har akseptert og integrert bruk av telefon for mottak av signaler i sin
arbeidshverdag.

Det er tydelige individuelle forskjeller pa hvordan sykepleierne pa avdeling A2 og
A3 bruker bemanningsplanen for & distribuere pasientsignaler. Systemet er bedre
tilpasset pleiernes arbeidspraksis pa dagtid, hvor de i stgrre grad besvarer signaler
fra pasienter de har primaeransvar for, enn pa kvelds- og nattskift, hvor pleierne i
storre grad deler pa det totale ansvaret for utlgste pasientsignaler. I tillegg fgrer
avdelingenes tekniske utforming til at pleierne ma logge seg pa pa ulike méater for &
knytte tun pa forskjelliger slgyfer sammen pa den maten de gnsker.

Da pleierne uttrykte at de ser nytten av a tilstedemarkere seg pa pasientrom kan det
antas at arsaken til at dette ofte ikke gjgres er at det glemmes. Dette gir individuelle
forskjeller da noen i stgrre grad har dette som vane.

Det er avdekket flere workarounds, hvor flere har til hensikt & redusere stgy. Da
workarounds beskrives som mekanismer for 4 jobbe rundt problemer, uten a for-
sgke & lgse den underliggende arsaken, kan vi anta at stgyen er et symptom pa
et bakenforliggende problem. Det er ogsa avdekket workarounds som har oppstatt
som fplge av at systemet er for rigid i forhold til pleiernes arbeidspraksis. Pleiernes
fortolkning av hasteanropet skiller seg fra slik det er tenkt og medfgrer en workaround
ved at pleierne heller &pner dgren og ber om hjelp enn a utlgse et slikt signal. Det
oppstar dermed tydelige ulikheter da avdeling A1 har et eget assistansesignal. Disse
workaroundene oppstar som fglge av lokale tilpasninger i avdelingene og forer til at
systemet brukes ulikt. Avdelingene star selv for oppleering av nyansatte og derfor vil
lokale holdninger og arbeidspraksiser viderefgres, og forskjellene som eksisterer bli
opprettholdt.

Det er tydelig at samspillet mellom individ, teknologi og oppgave ikke er optimal.
Dette er kommet til syne bade gjennom avvik fra tenkt bruk og sykepleiernes ulike
holdninger til systemet. For & bedre dette samspillet ma egenskaper ved objektene
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endres. Tidligere arbeid har foreslatt ulike tilleggsfunksjoner for telefonen, som
pasientmelding (Rygh 2013, Selseth 2012) og distribusjon av informasjon om kollegers
tilgjengelighet (Sund og Hafredal 2013). Da pleierne i sa liten grad interagerer med
telefonene vil forskerne heller foresla a gjgre systemet enklere enn & gke kompleksiteten.
Dette fordi pleierne har sa ulike arbeidspraksiser og behov at nye funksjoner kun
vil veere positivt for noen. Da systemet skal dekke mange og ulike behov for sveert
mange brukere vil forskerne argumentere for at det er ngdvendig & gi avdelingene
rom for & gjore lokale tilpasninger.
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6.1 Datamaterialets kvalitet

Kriteriene palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet benyttes ofte som indikatorer
pa datamaterialets kvalitet (Tjora 2012), og forskerne vil i denne delen redegjgre for
forhold som kan ha pavirket resultatene.

Palitelighet

Palitelighet omhandler hvorvidt forskerne selv kan ha preget forskningsarbeidet.
Forskernes kunnskap og forutinntattheter om tematikken som studeres og eventuelle
personlige relasjoner til informantene kan pavirke forskningen, og det er derfor
viktig & gjore rede for slike interne forhold (Tjora 2012). Tjora (2012) understreker
at fullstendig ngytralitet er umulig, og at forskernes kunnskap om emnet er en
ressurs sa fremt det eksplisitt gjgres rede for hvordan denne er brukt i analysen.
Triangulering, som innebeerer a sammenligne funn har veert sentralt i arbeidet, hvor
béde triangulering av forskere, data og metode for datainnsamling er blitt benyttet
(Oates 2005).

Med bakgrunn i sin prosjektoppgave (Sund og Hafredal 2013) hadde forskerne mye
kunnskap og visse forutinntattheter om hvordan pasientsignalsystemet var tenkt
brukt og hvilke utfordringer som eksisterer. Dette kan derimot hevdes & ha veert en
ressurs da det ble gjort funn som til en viss grad ikke stemte overens med tidligere
funn. Da tidligere arbeid i stor grad har fokusert pa endringer i funksjonaliteten til
telefonen var det overraskende at sykepleierne interagerte med denne i sa liten grad
ved innkommende pasientsignal. Dette medfgrte at forskningsomradet ble endret fra
videre fordypning i endring av funksjonalitet, til & omhandle temaer som forskerne
ikke hadde forutsett. Deler av det teoretiske materialet er hentet fra (Sund og Hafredal
2013), men forskerne har veert bevisste pa a ikke la tidligere arbeid styre analysen av
datamaterialet. Arbeidet kan derfor sies & ha blitt utfert i trad med SDI-metoden,
hvor malsetningen er en stgrre empirisk forankring hvor man lar empirien forme
forskningen i de forste stadiene og teorien i de siste (Tjora 2012).

Teoretisk materiale ble i stor grad innhentet ved bruk av Googles sgkemotor for
akademisk litteratur, Google Scholar. Bgker og artikler publisert i tidsskrifter har
hovedsakelig blitt brukt som kilder da disse anses & vaere péalitelige. Der det er
brukt elektroniske kilder (nettsider) er dette dokumenter for spesifikke fakta, samt
brukerveiledninger for pasientsignalsystemet funnet via St. Olavs Hospitals egne
hjemmesider.

Nar det gjelder valg av avdelinger for observasjon og videre intervjuer, ble disse
valgt av praktiske arsaker. Da veileder for oppgaven tidligere hadde observert ved
avdelingene ansa forskerne det som lettere & fa tilgang til disse. I tillegg ble de vurdert
som ulike nok i fysisk utforming og pleieoppgaver til at det kunne vaere mulig a
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potensielt avdekke ulik arbeidspraksis. Funnene avdekket blant annet et sentralt
skille mellom avdeling A1 som ikke bruker telefonen for mottak av pasientsignal,
og avdelingene A2 og A3. Hvorvidt funnene kan sies & vaere representative for hele
sykehuset er uvisst, men de la til rette for diskusjon omkring de ulikhetene som ble
avdekket og hvorfor disse har oppstatt.

Da intervjuene ble holdt i sykepleiernes arbeidstid hadde forskerne i liten grad
anledning til & stille kriterier til intervjuobjektene. Seksjonslederne sto dermed fritt
til & velge informanter selv og de kan ha hatt ulike motiver til hvorfor nettopp disse
ble valgt. Det ble derimot avdekket ulike holdninger, og forskerne antar derfor at
seksjonslederne ikke har hatt baktanker med utvelgelsen av pleiere.

Videre kan man ved kvalitative studier spgrre seg om resultatene ville blitt de samme
dersom en annen forsker gjorde den samme jobben (Tjora 2012). Ved observasjon
er det vanskelig & garantere at en forsker observerer det samme som det en annen
ville gjort. Da forskerne observerte bade alene og sammen over flere dager og pa
ulike tidspunkt, mener forskerne & ha bidratt til & styrke datamaterialets kvalitet. I
tillegg ble feltnotater og lydopptak transkribert for a kunne gjengi direkte sitater fra
informantene.

Generalisering

Spgrsmalet om hvorvidt generalisering er ngdvendig innen kvalitativ forskning er
blitt diskutert over lengre tid (Tjora 2012). Mens noen hevder at kvalitativ forskning
ikke har til hensikt & generalisere, men heller & avdekke saregenheter innenfor den
gitte kontekst (Creswell 2009, Oates 2005), mener andre at dette er en veletablert
kvalitetsindikator som ogsd har sin plass i det kvalitative (Tjora 2012). Tjora (2012)
presenterer begrepet konseptuell generalisering hvor hensikten er & fremstille funn
som ikke er spesifikke for en gitt case, men & forklare disse i lys av tidligere forskning
og teori, og pa en slik mate stgtte opp under storre gyldighet og generaliserbarhet.
Dette tilsvarer et av de siste stegene i SDI-analysen.

To aspekter er interessante nar det gjelder generaliserbarhet; om funnene kan antas &
vaere gjeldende for de studerte avdelingene og om funnene kan antas & gjelde utover
dette. Forskningsarbeidet har kun involvert en liten del av de aktuelle brukerne ved
sykehuset, og har blitt utfgrt over en relativt kort periode. Da forskerne i tillegg til
intervjuene stilte intervjupregede spgrsmal under observasjonene ble det innsamlede
datamaterialet nyansert. Likevel har forskerne sett at det er forskjeller pa holdninger
og bruk av systemet mellom de enkelte pleierne, og er klar over at det kan veere
relevant informasjon som ikke er registrert. Forskerne antar likevel at utvalget er
representativt for hver enkelt avdeling, men er i tvil om funnene kan generaliseres
for andre avdelinger og lignende arbeidsmiljg.
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Gyldighet

Gyldighet knyttes til spgrsmalet om hvorvidt avdekkede funn faktisk svarer pa
forskningsspgrsmaéalene som er stilt. Dette kan styrkes med apenhet om hvordan
forskningen er gjennomfert og begrunnelser for de valgene som er tatt med tanke pa
metoder for datagenerering og teoretiske innspill til analysen (Tjora 2012).

Ved & anvende etnografiske metoder for datagenerering gker sannsynligheten for a
avdekke reell arbeidspraksis. Informantene kan likevel ha blitt pavirket av forsker-
effekten da de var klar over at de ble observert. Dette kan ha pavirket resultatene
dersom de av denne grunn handlet annerledes enn normalt. Da det ble gjort funn
under observasjonene som ikke samsvarte med intervjuene kan gyldigheten veere
svekket. Eksempelvis ga pleierne uttrykk for at de tilstedemarkerer seg pa pasientrom
oftere enn det som ble observert.

P& grunn av mangel pa kvantitative mal har forskerne mattet gjgre antagelser basert
pa hva de opplevde. Et eksempel pa en slik antagelse er at det er en tendens til at
signaler pa avdeling A1l varsles lenger enn pa de andre avdelingene.



Konklusjon og videre arbeid

Hensikten med dette forskningsarbeidet har veert a avdekke forskjeller i sykepleiernes
bruk av pasientsignalsystemet og & finne arsaker til disse forskjellene med en sosiotek-
nisk tilnserming. Den tydeligste forskjellen er at avdeling Al ikke anvender telefonen
til mottak av signaler, noe som skyldes at pleierne ikke ser nytten av slik bruk og
opplever systemet som vanskelig & bruke. Hos avdelingene som bruker telefonen til
mottak av signaler er det forskjeller i hvordan de bruker bemanningsplanen for a
distribuere pasientsignaler, avhengig av tid pa dggnet. Ved alle tre avdelinger er
det individuelle forskjeller i bruk av tilstedemarkering pa pasientrom, uten at det er
avdekket andre arsaker til dette enn at det glemmes, noe som kan skyldes manglende
“ease of use”. Som et resultat av manglende tilpasning mellom sykepleiernes arbeids-
praksis og teknologi oppstar det workarounds som videre former nye praksiser som
viderefgres da oppleering av nyansatte skjer lokalt pa avdelingene. Forskerne vil med
denne besvarelsen argumentere for at kompleksiteten ved systemet ikke bor gkes og
at sykepleiernes lokale tilpasninger ma tillates sa fremt pasientsikkerheten ivaretas.

Det sosiotekniske samspillet er sveert komplekst, og omfatter sveert mange aspekter.
Forskningsarbeidet har bergrt mange temaer, men pa grunn av prosjektets begrensede
omfang gir denne oppgaven kun en overfladisk analyse av noen av disse.

Videre arbeid

Funnene i denne oppgaven kan inspirere til videre forskning som i stgrre grad kan ga
i dybden pa de presenterte temaer. Da det er funnet manglende tilpasning mellom
arbeidspraksis og teknologi kan det vaere interessant & se pa hvorfor systemet ble
designet slik det er. Det kan ogsé veere interessant a se pa om det er hensiktsmessig a
la avdelingene gjore lokale tilpasninger eller om lik bruk bgr etterstrebes. En annen
interessant vinkling kan vaere 4 sammenligne kvalitative og kvantitative malinger
for & se om sykepleiernes bruk av systemet pavirker mal som varslingstid, antall
utlgste signaler og pasientenes tilfredshet. For & gke datagrunnlaget og gyldigheten
ved forskningen bgr videre arbeid omfatte flere avdelinger.
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Informasjonsskriv vedrgrende
observasjonsstudie

Informasjonsskriv og forespgrsel om deltakelse ved observasjon i forsk-
ningsprosjekt (?Kommunikasjon ved bruk av tradlgst pasientsignal”) til
pleiere og pasienter.

Formal med studien

St. Olavs Hospital og enkelte andre norske sykehus har innfert tradlgst system for
mottak av pasientsignal. Prosjektet CoCoCo (kommunikasjon ved bruk av tradlgst
pasientsignal) er et forskningsprosjekt ved NTNU. Prosjektet har som formal & kart-
legge hvordan det nye tradlgse pasientsignalsystemet faktisk brukes av helsearbeidere
og pasienter nar man kommuniserer seg imellom. Av szerlig interesse er det & forsta
hvordan helsearbeidere og pasienter selv opplever bruken av det tradlgse pasientsig-
nalsystemet. A fa kunnskap omkring brukerperspektivet (pasienter og helsearbeidere)
er saledes sentralt i prosjektet. Ved & innhente kunnskap om bruk og erfaringer skal
prosjektet ogsa finne ut hvorvidt og eventuelt pa hvilken méte et slikt system kan
forbedres.

Ansvarlig for prosjektet er norsk senter for elektronisk pasientjournal (NSEP) ved
NTNU ved daglig leder, forsteamanuensis og lege Arild Faxvaag. Antall forskere
tilknyttet prosjektet er 7, herunder 3 mastergradsstudenter. Forskningsprosjektet er et
samarbeid mellom institutt for telematikk, institutt for data og informasjonsteknologi
og NSEP, NTNU.

Metode

Studien vil forega ved deltagende observasjon av helsearbeidere og pasienter ved ulike
avdelinger pa sykehuset. Observasjonene vil foregé pa to mater: 1) ved at forskerne er
til stede ved avdelingen og observerer hva som foregar; og 2) ved at forskerne folger
en helsearbeider og observerer kommunikasjonen han/hun er involvert i. Varighet
pa observasjon knyttet til sengetun ved avdelingene (1 ovenfor) vil veere omtrent 3
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timer, mens varighet pa observasjon knyttet til rolle (2 ovenfor) vil veere maksimalt
3 timer. I forhold til observasjon hvor pasient er involvert vil dette veere betydelig
kortere, kun i forbindelse med at pleier er inne pa pasientrom.

En forsker vil fglge etter helsearbeider inn pa pasientrom der hvor pasienten selv
har sagt seg villig til & delta i prosjektet. Forskerne vil ta handskrevne notater fra
observasjonene. Ved a observere gnsker vi a4 innhente kunnskap om hvordan det
tradlgse pasientsignalsystemet benyttes mellom pleiere og pasienter og mellom ulike
pleiere.

Deltakelse

Onsker du/dere (pasient/pleier) & delta i prosjektet, si ifra til den personen som du
mottok informasjonsskrivet fra, alternativt ta direkte kontakt med prosjektleder (se
kontaktinfo nedenfor).

Deltakelse i forskningsprosjektet er frivillig. Du kan nar som helst trekke deg uten &
oppgi noen begrunnelse. Du kan trekke deg fra studien ogsa etter at observasjonene
er gjennomfprt og frem til studiens slutt (1. november, 2017). Alle innsamlede
opplysninger vedrgrende deg vil da bli fullstendig slettet. Bruk i sa fall kontaktinfo
som star nedenfor.

Opplysninger som vil bli brukt

Data samlet inn fra observasjoner vil bli behandlet konfidensielt. Vi vil ikke regist-
rere data som direkte kan identifisere deg som person (som navn eller fpdselsdato).
Informasjon om deg som vi vil registrere inkluderer yrkestittel (gjelder helsearbeider),
kjonn og omtrentlig alder. Alt materiale fra datainnsamlingen — notater fra observasjo-
nene — vil bli oppbevart forsvarlig slik at kun personer tilknyttet forskningsprosjektet
har tilgang. Som deltaker har du full innsynsrett i dataene.

Innhentede data makuleres 5 ar etter prosjektslutt (prosjektslutt er 1. november
2017). Dataene vil kunne brukes i relaterte prosjekter i denne perioden. Dataene vil
benyttes som grunnlag for vitenskapelig publisering og undervisning i relevante fora.

Prosjektet er vurdert av personvernombudet for forskning (NSD).
Med vennlig hilsen,

Prosjektleder Joakim Klemets

T1f: 40489542

Epost: joakim@item.ntnu.no



Institutt for telematikk og

Norsk senter for elektronisk pasientjournal (NSEP),
NTNU

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien (observasjon)

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Observasjonsplan for fgrste
observasjonsperiode

Hvorfor observasjon?

Vi gnsker & avdekke sykepleiernes reelle arbeidspraksis ved bruk av pasientsignalsys-
temet, og hvordan og nar denne interaksjonen skjer.

Rolle

Var rolle vil veere interaktiv observatgr, hvor vi vil veere tilstede pa sengetun ca 2
timer per observasjon.

Fokus

Vart fokus er a avdekke sykepleiernes arbeidspraksis ved bruk av pasientsignalsys-
temet. I situasjoner hvor det ikke vil veere forstyrrende, vil vi stille spgrsmal for &
utdype og bedre forsta sykepleiernes handlinger .

— Hvordan interagerer sykepleierne med systemet?
— Hvordan handterer sykepleierne pasientsignaler?

o Aksepterer eller avviser sykepleieren pasientsignalet?
o Hvilke faktorer ligger til grunn for avgjgrelsen?
o Hvilket forhold har sykepleieren til pasienten som har utlgst signalet?

o Hvilken kontekst befinner sykepleieren seg i, og hvordan pavirker dette
handteringen av signalet?

o Er sykepleieren bevisst pa sine kollegers tilgjengelighet /aktiviteter?
Oppfolgingsspgrsmal
«Hvorfor valgte du & godta/avvise pasientsignalet?»
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«Hvilken informasjon bruker du i din avgjgrelse? Hva vektlegger du?»
«Gir systemet tilstrekkelig informasjon?»
«Er det annen informasjon som kunne hjulpet deg i din avgjgrelse?»

«Hadde du gjort deg noen tanker om hva signalet gjaldt for du gikk inn pa rommet?
I séfall var dine antagelser riktige?»

«Er det stor variasjon fra dag til dag i hvor mange signaler du mottar? Er denne
dagen «representativ»?»



Observasjonsplan for andre
observasjonsperiode

Hvorfor observasjon?

Vi gnsker & identifisere forskjeller i bruk av pasientsignalsystemet, bade internt og
mellom de ulike avdelingene.

Rolle

Var rolle vil veere interaktiv observatgr, hvor vi vil veere tilstede pa sengetun ca 2
timer per observasjon.

Fokus

Vart fokus er a avdekke sykepleiernes arbeidspraksis ved bruk av pasientsignalsyste-
met, med spesielt fokus pa hvordan denne bruken er forskjellig internt og mellom
de ulike avdelingene. Hvilke oppgaver har de? Hvilke behov har de? I situasjoner
hvor det ikke vil vaere forstyrrende, vil vi stille spgrsmal for & utdype og bedre forsta
sykepleiernes handlinger .

Logger de seg pa telefonen for mottak av pasientsignaler?
— Bruker de aktivt tilstedemarkeringsknappen?

— Hvordan oppdager de pasientsignaler? Hva ser/hgrer de pa?

Hvordan organiserer de, og fordeler ansvar for pasienter/oppgaver?

— Hvilke holdninger har de til systemet?
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Informasjonsskriv vedrgrende
intervju

Informasjonsskriv og forespgrsel om deltakelse i intervju ved forsknings-
prosjekt ("Kommunikasjon ved bruk av tradlgst pasientsignal”) til pleiere
og pasienter.

Formal med studien

St. Olavs Hospital og enkelte andre norske sykehus har innfert tradlgst system for
mottak av pasientsignal. Prosjektet CoCoCo (kommunikasjon ved bruk av tradlgst
pasientsignal) er et forskningsprosjekt ved NTNU. Prosjektet har som formal & kart-
legge hvordan det nye tradlgse pasientsignalsystemet faktisk brukes av helsearbeidere
og pasienter nar man kommuniserer seg imellom. Av szerlig interesse er det & forsta
hvordan helsearbeidere og pasienter selv opplever bruken av det tradlgse pasientsig-
nalsystemet. A fa kunnskap omkring brukerperspektivet (pasienter og helsearbeidere)
er saledes sentralt i prosjektet. Ved & innhente kunnskap om bruk og erfaringer skal
prosjektet ogsa finne ut hvorvidt og eventuelt pa hvilken méte et slikt system kan
forbedres.

Ansvarlig for prosjektet er norsk senter for elektronisk pasientjournal (NSEP) ved
NTNU ved daglig leder, forsteamanuensis og lege Arild Faxvaag. Antall forskere
tilknyttet prosjektet er 7, herunder 3 mastergradsstudenter. Forskningsprosjektet er et
samarbeid mellom institutt for telematikk, institutt for data og informasjonsteknologi
og NSEP, NTNU.

Metode

Studien vil forega ved intervjuer av helsearbeidere og pasienter. Intervjuene vil forega
pa tre mater: 1) individuelle intervju av pleiere med varighet maksimalt en time
2) gruppeintervju av pleiere med tilsvarende varighet 3) individuelle intervju av
pasienter med varighet omtrent en halvtime. Intervjuene vil foregé for pasientens del
inne pa pasientrom ved avdeling mens individuelle samt gruppeintervju av pleiere
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vil foregd pa egnede rom ved avdelingene. Intervjuene vil bli tatt opp pa band.
Intervjutema vil omhandle aspekter vedrgrende ens erfaringer knyttet til det tradlgse
pasientsignalsystemet.

Deltakelse

(Onsker du/dere (pasient/pleier) & delta i prosjektet, si ifra til den personen som du
mottok informasjonsskrivet fra, alternativt ta direkte kontakt med prosjektleder (se
kontaktinfo nedenfor).

Deltakelse i forskningsprosjektet er frivillig. Du kan nar som helst trekke deg uten &
oppgi noen begrunnelse. Du kan trekke deg fra studien ogsa etter at observasjonene
er gjennomfert og frem til studiens slutt (1. november, 2017). Alle innsamlede
opplysninger vedrgrende deg vil da bli fullstendig slettet. Bruk i sa fall kontaktinfo
som star nedenfor.

Opplysninger som vil bli brukt

Data samlet inn fra intervjuer vil bli behandlet konfidensielt. Vi vil ikke registrere data
som direkte kan identifisere deg som person (som navn eller fgdselsdato). Informasjon
om deg som vi vil registrere inkluderer yrkestittel (gjelder helsearbeider), kjgnn
og omtrentlig alder. Alt materiale fra datainnsamlingen — lydopptak fra intervjuer
herunder notater i forbindelse med intervjuene — vil bli oppbevart forsvarlig slik at
kun personer tilknyttet forskningsprosjektet har tilgang. Som deltaker har du full
innsynsrett i dataene.

Innhentede data makuleres 5 ar etter prosjektslutt (prosjektslutt er 1.november 2017).
Dataene vil kunne brukes i relaterte prosjekter i denne perioden. Dataene vil benyttes
som grunnlag for vitenskapelig publisering og undervisning i relevante fora.

Prosjektet er vurdert av personvernombudet for forskning (NSD).
Med vennlig hilsen,

Prosjektleder Joakim Klemets

T1f: 40489542

Epost: joakim@item.ntnu.no

Institutt for telematikk og

Norsk senter for elektronisk pasientjournal (NSEP),

NTNU



Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien (observasjon)

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Intervjuguide for seksjonsledere

Del 1 — Introduksjon
Del 2 — Oppleering og bruk av systemet
Del 3 — Forhold til systemet
Del 4 — Forslag til endringer
Introduksjon
— Fortelle hvem vi er og hva vi forsker pa. Papek at vi ikke bare ser pa telefonene,
men ogsa veggpaneler.
— Om lydopptak, anonymisering og frivillighet

— Papek at vi ikke kritiserer deres arbeid, men at noen spgrsmal vil utfordre dem
til & reflektere over utfordringer og lgsninger.

— Hvor lenge har du jobbet her?

o Jobbet pa andre avdelinger tidligere?

Oppleering og bruk av systemet

— Helt kort, hvordan bruker du systemet?
— Hvilken oppleering har du fatt i bruk av systemet?
o Har du retningslinjer & forholde deg til?

— Hvordan gnsker du at dine ansatte skal bruke systemet?
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78 E.INTERVJUGUIDE FOR SEKSJONSLEDERE

o Hvilke tiltak har du gjort for & oppna dette?
o Hvilken oppleering far ansatte i bruk av systemet? Av hvem?
o Bruker de systemet slik de ble opplaert?
— Opplever du at det er variasjon i hvordan sykepleierne pé& avdelingen bruker
systemet?
o Hvordan?

o Vi har observert pa tre ulike avdelinger, og vi har sett at det er forskjeller
i hvordan systemet brukes mellom disse, har du noen tanker om hvorfor
det er sann?

o Er det konkrete faktorer som fgrer til dette? Behov? Hvorfor?

x Avhengig av skift, type pasient, type rom, utforming av sengetun, ol.

Forhold til systemet

— Generelt, opplever du at systemet fungerer?

o Hva fungerer?
o Hva fungerer ikke?

x Lgser dere disse utfordringene pa noen mate selv?

x Har dere konkrete behov som ikke lgses av systemet?
— Hyvilke holdninger har du selv til bruken av systemet?

o Ved innfgring?

o Har disse holdningene endret seg i lgpet av perioden du har jobbet her?
— Hvilke holdninger opplever du at andre har til bruken av systemet?
o Hvorfor tror du man har ulike holdninger, bade internt og mellom ulike
avdelinger?

Forslag til endringer

— Har du tenkt noe pa hvordan systemet burde endres for & bedre passe deres
behov?



Intervjuguide for pleiere

Del 1 — Introduksjon
Del 2 — Oppleering og bruk av systemet
Del 3 — Forhold til systemet
Del 4 — Forslag til endringer
Introduksjon
— Fortelle hvem vi er og hva vi forsker pa. Papek at vi ikke bare ser pa telefonene,
men ogsa veggpaneler.
— Om lydopptak, anonymisering og frivillighet

— Papek at vi ikke kritiserer deres arbeid, men at noen spgrsmal vil utfordre dem
til & reflektere over utfordringer og lgsninger.

— Hvor lenge har du jobbet her?
o Jobbet pa andre avdelinger tidligere?
— Hvor stor stilling har du?

o Hvilke skift?

Opplaring og bruk av systemet

— Helt kort, hvordan bruker du systemet?

— Er det & bruke systemet en rutine?
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o Opplever de det som merarbeid, noe de ma tenke over at de skal gjgre?

— Opplever du at det er variasjon i hvordan sykepleierne pa avdelingen bruker
systemet?
o Hvordan?

o Vi har observert pa tre ulike avdelinger, og vi har sett at det er forskjeller
i hvordan systemet brukes mellom disse, har du noen tanker om hvorfor
det er sann?

o Er det konkrete faktorer som fgrer til dette? Behov? Hvorfor?

x Avhengig av skift, type pasient, type rom, utforming av sengetun, ol.
— Hyvilken oppleering har du fatt i bruk av systemet?

o Jobbet her siden innfgring? I sifall, hvilken oppleering/innfgring hadde
du da?

o Bruker du systemet slik du ble opplaert?
o Er det retningslinjer pa hvordan det skal brukes?

o Folges disse?
Forhold til systemet

— Generelt, opplever du at systemet fungerer?

o Hva fungerer?
o Hva fungerer ikke?
* Lgser dere disse utfordringene pa noen mate selv?

x Har dere konkrete behov som ikke lgses av systemet?
— Hvilke holdninger har du selv til bruken av systemet?

o Ved innfgring?

o Har disse holdningene endret seg i lgpet av perioden du har jobbet her?
— Hyvilke holdninger opplever du at andre har til bruken av systemet?

o Hvorfor tror du man har ulike holdninger, bade internt og mellom ulike
avdelinger?

Forslag til endringer

— Har du tenkt noe pa hvordan systemet burde endres for & bedre passe deres
behov?



Dagens pasientsignalsystem ved St.
Olavs Hospital

Dette vedlegget inneholder en beskrivelse av dagens pasientsignalsystem ved St.Olavs
Hospital. Tekst og bilder er hentet fra oppleeringsdokumenter og brukermanualer gitt
ved St. Olavs Hospital, tilgjengelig pa deres hjemmesider (Brukermanual 2013b;a;c)

G.1 Dagens pasientsignalsystem

Et signal utlgses fra blant annet sengerom, fellesrom, stuer og toalett, for & tilkalle/-
alarmere pleiepersonell. Det skilles mellom to typer signaler: (1) Pasientsignal, som
utlgses av pasienten selv, og (2) hasteanrop, som utlgses av pleiepersonell ved behov
for umiddelbar assistanse. Pasientsignalsystemet er sammensatt av to integrerte
systemer, et fast og et tradlgst.

G.1.1 Pasientsignalanlegget - det faste systemet

Det faste systemet, ogsa refererert til som pasientsignalanlegget, bestar av fast-

monterte paneler med trekksnorer og/eller trykknapper. Disse er illustrert i figur
G.1.

>

(1] 00
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(a) Anropspanel (b) Rompanel (¢) Vaktromsapparat

Figur G.1: Pasientsignalanlegget
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Anropspanelet

Det finnes to typer anropspanel, et for vatrom og et for vanlig rom. I vanlige
sengerom er anropspanelet plassert ved sengen, og har en trykknapp med lysdiode
og en trekksnor. Trykknappen utlgser et hasteanrop, mens trekksnoren utlgser et
pasientsignal.

Rompanelet

Rompanelet er plassert ved dgren til hvert av sengerommene pa tunet. Det har
et display, og en grgnn og en rgd trykknapp med hver sin lysdiode. Grgnn knapp
trykkes for & markere pleiepersonells tilstedevaerelse eller for & avstille et signal. Rgd
knapp trykkes for & utlgse pasientsignal, eller et hasteanrop dersom tilstedemarkering
er aktivert. Rgd knapp kan ogsa holdes inne i 2 sekunder for & utlgse hasteanrop,
dersom tilstedemarkering ikke er aktivert.

Vaktromsapparatet

Vaktromsapparatet er sentralt plassert i det apne landskapet pa sengetunet. Det
bestar av et display og flere tall- og tegntaster. Displayet indikerer stedangivelse for
et pasientsignal, hasteanrop og tilstedemarkerte rom. Pasientsignaler og hasteanrop
er signalisert med rgd tekst, mens tilstedemarkering er vist ved grgnn tekst. Tall- og
tegntastene brukes for a programmere apparatet.

G.1.2 Det tradlgse systemet

Pasientsignalanlegget er videre tilkoblet det tradlgse systemet, som bestar av fglgende
IKT-komponenter: pasientsignalapplikasjon, tradlgs telefonenhet og pasientterminal,
illustrert i figur G.2a, G.2b og G.2c henholdsvis.

(a) Pasientsignalapplikasjon (b) Tradlgs telefonenhet (c) Pasientterminal

Figur G.2: Det tradlgse systemet

Pasientsignalapplikasjon

Pasientsignalapplikasjonen kjgrer pa en PC pa hvert sengetun, 24 timer i dggnet, hver
dag. Applikasjonen tilbyr i hovedsak fem funksjoner: (1) oversikt, (2) bemanning,
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(3) visning, (4) registrering av ny pasient og (5) en pasientliste. Vi vil her utdype
funksjonene bemanning og visning, da disse er av mest relevans for var oppgave.

Bemanningsplanen, vist i figur G.3, knytter tilgjengelig pleiepersonell til rommene
ved et sengetun. Pasientsignalene vil dermed sendes til riktig mottaker pa bakgrunn
av bemanningsplanen. For hvert rom vil det normalt tilknyttes en primaersykepleier
og en disponibel sykepleier.
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[[] Sengerom 208_Disp
[ W 2014

Figur G.3: Bemanningsplan

Funksjonen visning, vist i figur G.4, viser en oversikt over pasientsignalanlegget ved
gjeldende sengetun, her vist som Gastro i 5. etasje, tun en og to. Grgnn T markerer
at pleiepersonell har trykket pa den grenne knappen pa rompanelet i det gjeldende
sengerommet, og tilsynelatende er tilstede. Dette er ikke ngdvendigvis riktig, da
pleiepersonell kan glemme & trykke av den grgnne knappen da de forlater rommet.
Rod S signaliserer et pasientsignal, mens innrammet rgd H signaliserer et hasteanrop.
Rgdt kryss varsler feil i systemet.

[] Sengerom 201 Utne Torfinn 79575

[[] Sengerom 204 Myre Jostein 78589

[ sengerom 208 Myre Jostein 76589
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Figur G.4: Visning

Tradlgs telefonenhet

De tradlgse telefonenhetene inngar i det IP-baserte telefonisystemet ved St. Olavs
Hospital, og er av typen Cisco Wireless IP Phone 7921G. I tillegg til & tilby basis-
funksjoner som & ringe og sende tekstmeldinger, statter de tjenester for alarmering.

Pleiepersonell logger seg pa telefonene for & motta pasientsignal og hasteanrop i
forhold til ansvar gitt i bemanningsplanen.

Pasientterminal

Pasientterminalen inneholder en rekke funksjoner som pasienten kan benytte seg
av, deriblant TV, radio, telefon, internett, spill og knapp for pasientsignal. Den

rgde knappen under skjermen benyttes for a utlgse pasientsignal, og denne fungerer
uavhengig av om terminalen er skrudd pa eller ikke.
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G.1.3 Hvordan det hele henger sammen

fUtIaser pasientsignal. [ Sendeslvises.?' . Tilkaller/alarmerer . ?Tilharende‘i

-
Anropspanel —" Rompanel
Vatsene

LB

= B

|
Anropspanel PC pa sengetun Telefon

"-——‘—_‘ — .‘5'- Helsepersonell
E— 3
%

(TTH
.o
6 2 j Vaktromsapparat

Pasient

B
Pasientterminal

=

Rompanel

Figur G.5: Pasientsignal (delvis modifisert)

Pasienten kan utlgse et pasientsignal ved & trykke pa signalknappen pa pasient-
terminalen, dra i snoren p& anropspanelet, eller trykke pa den rgde knappen pa
rompanelet. Da vil lysdioden pa rompanelet og anropspanelet blinke rgdt. P4 andre
sengerom hvor tilstedemarkering er aktivert vil lysdioden blinke rgdt, og nummer- og
stedsangivelse vil vises pa displayet. Vaktromsapparatet vil blinke og avgi lydsignal,
og pasientsignalapplikasjonen viser markering for pasientsignal.
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Figur G.6: Alarmering ved pasientsignal
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Figur G.7: Pasientsignalapplikasjon ved alarm (Brukermanual for Pasientsignal og
Pasientsignalapplikasjon )

Dedikert pleiepersonell registrert i bemanningsplanen tilkalles pa sin tradlgse te-
lefonenhet ved at melding vises pa displayet, og lydsignal avgis. Mottaker har da
mulighet til & godta eller avvise pasientsignalet. Dersom vedkommende velger & avvise
tilkallingen, eller ikke foretar seg noe innen 15 sekunder, vil signalet sendes videre til
neste ressurs. Slik vil det fortsette inntil tilkallingen blir bekreftet.

1 SENG 203 14:45

Figur G.8: Tradlgs telefonenhet ved alarm
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Dersom mottaker godtar tilkallingen vil den legges i mottakers arbeidsliste, og
vedkommende har 2 minutter pa seg for a tilstedemarkere seg pa rommet, ellers vil
tilkallingen videresendes til neste registrerte ressurs.

[ "__ r&;

€ Arbeidsliste

1 _SENG 203 14:45
IC 206 14:47

Tilkall Alternativer

Figur G.9: Arbeidsliste

Ved tilstedemarkering vil lyssignalet stoppe pa anropspanelene, og rompanelet vil
blinke med grgnt lys. Vaktromsapparatet viser sengenummer og stopper lydsignalet,
tilkallingen fjernes fra mottakers arbeidsliste, og pasientsignalapplikasjonen viser
tilstedemarkering.

(a) Rompanel (b) Vaktromsapparat

Figur G.10: Det faste systemet etter tilstedemarkering
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Figur G.11: Pasientsignalapplikasjon etter tilstedemarkering

Pleiepersonell trykker pa den grgnne knappen for a avstille pasientsignalet. Dersom
pleiepersonell far behov for assistanse kan han/hun utlgse et hasteanrop ved & bruke
signalknappen pa anropspanelet eller den rgde knappen pa rompanelet. Alarmen
indikeres ved et hastig lydsignal, og rgde tall for romnummer og stedsangivelse
blinker hurtig pa vaktromsapparatet og tilstedemarkerte rompaneler. P& det gjeldende
rommet vil bade rgd og grgnn lysdiode blinke pa rompanelet. I tillegg sendes en
hasteanropsmelding, som ikke kan avvises, til samtlige av pleiepersonellets tradlgse
telefoner pa sengetunet. Pasientsignalapplikasjonen viser markering for hasteanrop.
Hasteanrop legges i arbeidsliste og avstilles pa samme mate som pasientsignaler.
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Figur G.12: Tradlgs telefonenhet ved hasteanrop
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Figur G.13: Pasientsignalapplikasjon ved hasteanrop
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