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Sammendrag

Det er satt i gang et nasjonalt program for utvikling og innfgring av velferdsteknologi i de kommunale
helse- og omsorgtjenestene, med hovedmal om at velferdsteknologi skal veere en integrert del av
helse- og omsorgstilbudene i Norge innen 2020. Det blir hevdet at det ma organisatoriske endringer til,
0g at kompetanse og veiledning for brukere og ansatte i helse- og omsorgsektoren er ngdvendig for at
velferdsteknologien skal fa en positiv virkning. Velferdsteknologi skal virke avlastende for helse- og
omsorgssektoren, i form av at velferdsteknologi har mal om & bidra til innovasjon og bedre samarbeid

i sektoren.

Denne studien omhandler Norges farste fullskalainstallasjon av velferdsteknologi, PrimaPluss, som
har hensikt i & gi erfaringer i hvordan eldre mennesker kan bo i egen bolig lengst mulig ved &
implementere velferdsteknologiske lgsninger. Et av de velferdsteknologiske produktene er
trygghetsalarmen, som har et overordnet mal om a gi beboere trygghet. PrimaPluss representerer en ny
type omsorgsbolig i Norge, noe som gjgr at de ansatte er tiltenkt en ny rolle i hva det inneberer & veere
omsorgspersoner. Det er mangel pa forskning rettet mot denne typen ansatte, og deres roller er lite
prioritert i planleggingen av implementering av velferdsteknologi.

Hensikten med studien er & kartlegge og evaluere hvordan det pavirker PrimaPluss & inkludere
trygghetsalarmen som en del av tjenestetilbudet, med et hovedfokus pa hvordan det pavirker de
ansattes tiltenkte ansvarsroller og arbeidsoppgaver. Vi vil med denne studien drgfte hvordan ansatte,
beboer og trygghetsalarmen pavirker hverandre i en Omsorg+-bolig, med et hovedfokus pa hvilket

ansvar det medfarer for ansatte & handtere trygghetsalarmer i en Omsorg+-bolig.

Studien anvender de aktuelle designmetodikkene tjenestedesign og designantropologi, og har en
forankring i det kritiske og fortolkende forskningsparadigme. Valg av metodikker baserer seg pa a fa
frem det holistiske bildet av de prosessene som oppstar som falge av trygghetsalarmen. Det har vert
viktig a inkludere en brukersentrert tilnaerming for a fa frem trygghetsalarmens kompleksitet, og ulike

aktgrers opplevelser og synspunkter.

Denne studien anbefaler videre forskning pa ansattes nye omsorgsroller i Omsorg+-boliger, og
hvordan velferdsteknologi pavirker denne omsorgsrollen. Det anbefales ogsa en konkretisering av
hvordan Omsorg+-boliger skiller seg fra tradisjonelle institusjoner som sykehjem. Det anbefales a
inkludere og prioritere tjenestedesign i utvikling av velferdsteknologi for a lage helhetlige tjenester,

basert pa reelle brukerbehov.
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1 Innledning

Dette kapittelet innledes med aktualiteten omkring eldrebglgen og ansatte i helse- og
omsorgssektoren. Vi omtaler og definerer ogsa smarthusteknologi og velfersteknologi. Videre
gjer vi rede for studiens avgrensning for denne studien. Avslutningsvis tar vi for oss begrepet

omsorg og var motivasjon til & gjennomfgre denne studien.

1.1 Aktualitet

Antall eldre mennesker i det norske samfunnet gker. | fglge Statistisk Sentralbyra (Brunborg
& Texmon, 2009) vil antall personer over 67 ar fra 2009 til 2060 mer enn fordobles pa grunn

av tidligere hgye fadselskull, gkningen i levealder og innvandring.

Den mye omtalte eldrebglgen er pa vei. Det som blant annet menes med eldrebglgen er den
forandrede situasjonen vi vil se etter 2016, da menneskene i de store fadselskullene fra

etterkrigsarene kommer i pensjonsalder (Ellingsen, 2006).

Det er dette som blant annet menes med eldrebglgen, og som gir rynker i pannen for

dem som planlegger framtidens eldreomsorg og pensjonistsystemer (ibid.).

Eldrebglgen er heller ikke noe som kommer til & forsvinne, men vil fare til en permanent
endring og forandring i befolkningen (Brunborg, 2006). Dette vil igjen fare til et stort press i
den kommunale helsesektoren fordi stadig flere mennesker vil ha behov for helse- og
omsorgstjenester (Langset, 2006). Statistisk sentralbyra har regnet ut at om 20 ar vil det veere
et underskudd pa cirka 43 000 arsverk av ansatte i helse- og sosialfaglig sektor
(Helsedirektoratet, 2009). Det er derfor viktig at man finner lgsninger pa hvordan vi best
mulig kan mgte fremtidens utfordringer. Fremtidige helse- og omsorgstjenester er ogsa et
sveert aktuelt tema innenfor norsk politikk, der Helse- og omsorgsdepartementet (Meld. St. 29
(2012-2013), 2013, s. 16) legger frem at de gnsker:



(...)trygge tjenester, om kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, blant
annet med mal om et mer brukerorientert helse- og omsorgstilbud, en mer aktiv
pasient- og brukerolle, mer systematisk utpreving av nye behandlingsmetoder og
bedre kvalitet gjennom kunnskap og innovasjon.

Det er fra flere hold, mange som frykter eldrebglgen og det blir lagt stor vekt pa hva
endringene vil koste samfunnet vart. Pa den andre siden kan man velge & ha en mer positiv
innfallsvinkel pa eldrebglgen. Det er grunn til & tro at den fremtidige eldrebglgen ogsa er et
resultat av en vellykket velferdsstat fordi levealderen har gkt, og den forventede eldrebglgen
vil preges av a veere mennesker som har hgy utdanning, god gkonomi, bedre helse og ikke
minst som er meget teknologivante (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013; NOU 2011:11, 2009;
Teknologiradet, 2009).

Det at den fremtidige generasjonen med eldre vil vaere mer teknologivante, kan ogsa bety at
de har andre erfaringer og forventninger til hva teknologi kan hjelpe dem med i hverdagen.
Det blir blant annet fremhevet at Norges eldre mennesker utmerker seg nar det kommer til &
veere avanserte internettbrukere, i europeisk sammenheng (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013, s.
114). At mennesker generelt blir mer og mer avanserte brukere av teknologi, er noe vi kan
anta. Dette vil da ogsa gjelde for de som i fremtiden skal jobbe som ansatte i helse- og
omsorgsektoren. Vi ser pa dette som en utelukkende positiv ting, da det gir et stgrre rom for

innovasjon og endringer i denne sektoren.

Videre blir innovasjon og nyskapning fremhevet i stortingsmeldinger som angar dette
forskningsfeltet. I «<Innovasjon i omsorg» (NOU 2011:11, 2009) papekes det at man ma se pa
innovasjonen i utbyggingen av omsorgstjenester i et historisk perspektiv. Det at det er skjedd
store endringer i omsorgstjenester de siste femti arene, gir hap om at det kan skje store

endringer i ogsa de neste femti arene.

I den forrige regjering sin rapport «Morgendagens Omsorg» (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013,
s. 11) hevder Kare Hagen at:

Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebglgen, men av forestillingen om at omsorg ikke

kan gjares annerledes enn i dag.



Dette sitatet legger mye av grunnlaget for forskningen vi gjennomferer og presenterer. Fra
vart perspektiv er ikke de demografiske endringene negative i seg selv, men det kan tvinge
frem nyskapende lgsninger for helse- og omsorgssektor. Selv om den kommende
generasjonen med eldre mennesker er forventet a veere friskere enn dagens, betyr ikke dette at
presset pa helse- og omsorgsektoren blir noe mindre. | Morgenbladet (Jakobsen, 2013) uttaler

seniorforsker i Statistisk Sentralbyra, Erling Holmay, at:

Selv om de blir friskere, betyr nok overlevelse at de far flere ar der de «halter videre»,

og man vil fortsatt bruke helse- og omsorgstjenester.

I en analyse angaende arbeidskraftbehov i pleie og omsorgsektoren mot ar 2050 (Langset,
2006) er det videre trukket frem tre teorier pa hvordan gkt levealder vil pavirke behovet for
pleie og omsorg; utvidet sykelighet, utsatt sykelighet og sammentrengt sykelighet. Utvidet
sykelighet vil si at man vil bli syk pa samme tid som i dag, selv om levealderen gker. Utsatt
sykelighet vil si at man blir syk pa et senere tidspunkt enn i dag. Sammentrengt sykelighet,
gar ut pa at det finnes en grense rent genetisk pa hvor hgy gjennomsnittlig levealder kan bli

og det en gang ma stagnere, og at man da kan forvente et kortere sykdomsforlgp.

Pa bakgrunn av disse antagelsene kan man se at selv om eldre mennesker vil leve et lenger liv
i fremtiden, vil det fortsatt veere en stor gruppe eldre mennesker som har behov for hjelp i
form av tjenester helse- og omsorgssektoren kan tilby, uansett nar disse behovene vil vise seg
a komme i livsforlgpet. Man kan derfor anta at man ma revurdere og forandre hvordan
omsorg skal tilbys i fremtiden. Vi mener dette betyr at man ikke kan stille seg naivt til

eldrebglgens utfordringer og behov for endringer i Norges helse- og omsorgstjenester.

Forskningsradet (2013) mener at flere av de eldre med behov for pleie og omsorg har et stort
gnske om & bo hjemme lengst mulig, ogsa i fremtiden. I stortingsmeldingen «Digital Agenda»
(Meld. St. 23 (2012-2013), 2013, s. 58) vises det til at flertallet av eldre mennesker ikke

flytter fra eget hjem for enten sykdom eller funksjonsnedsettelse tvinger dem til det.



1.2 Smarthusteknologi og velferdsteknologi

Smarthusteknologien har fatt et stort fokus for hva den kan bidra med i eldreomsorgen; for
hva den kan hjelpe eldre brukere med, og hvordan den kan virke avlastende for helse- og

omsorgsektoren (Aanesen et al., 2009).

Smarthusteknologi ble innfert i Norge allerede pa begynnelsen av 1990-tallet. Det er
produsert omkring 25 000 omsorgsboliger med integrert smarthusteknologi i Norge, men det
er kun et fatall av disse som er tatt i bruk. Det eksisterer mange definisjoner pa hva smarthus

er, men vi har valgt en vi mener er dekkende for var studie:

Et hjem som er smart nok til & hjelpe innbyggerne til & leve selvstendig og
komfortabelt ved hjelp av teknologi. | et smarthus, er alle de mekaniske og digitale
enhetene koblet sammen for & danne et nettverk, som kan kommunisere med hverandre
og med brukeren slik at de kan lage et interaktivt hjem (Satpathy, 2006 sitert av Alam

etal., 2012, s. 1191 var oversettelse fra engelsk)

Det er her begrepet velferdsteknologi blir sveert aktuelt. Velferdsteknologi er et samlebegrep
som dekker mange ulike teknologier (Helsedirektoratet, 2012). Sintef (2014) definerer

velferdsteknologi som:

(...)teknologisk assistanse der velferd leveres gjennom teknologi som brukes av og
understatter brukeren, i ulikt samspill mellom kommune eller pargrende.
Velferdsteknologi er spesielt rettet mot eldre mennesker, personer med kroniske

sykdommer eller personer med funksjonsnedsettelse i ulike former og grader.

Det er satt i gang et nasjonalt program for utvikling og innfgring av velferdsteknologi i de
kommunale helse- og omsorgtjenestene, med hovedmal om at velferdsteknologi skal veere en
integrert del av helse- og omsorgstilbudene i Norge innen 2020 (Meld. St. 29 (2012-2013),
2013, s. 28).

Sintef sin definisjon av velferdsteknologi korresponderer med hva Helse- og
omsorgsdepartementet (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013) legger vekt pa i sin rapport
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«Morgendagens Omsorg». Der kommer det frem at velferdsteknologi skal utvikles med et
brukersentrert fokus, altsa at teknologien skal mgte brukernes behov. Det ma organisatoriske
endringer til, og at kompetanse og veiledning for brukere og ansatte i helse- og
omsorgsektoren er ngdvendig for at velferdsteknologien skal fa en positiv virkning (ibid.).

Selv om det er blitt skrevet en del om organisatoriske endringer og innovasjon i helse- og
omsorgstilbudet finner vi likevel ikke perspektivet tilstrekkelig, og heller ikke
behovskartleggingen og hvem som inkluderes i det brukersentrerte fokuset. Det fremstar som
de aktuelle aktarer begrenser sluttbrukergruppen av velferdsteknologi til ferst og fremst de

som i fremtiden vil ha behov for tjenester i helse- og omsorgsektoren.

Vi mener det er en svakhet at de ansatte i helse- og omsorgsektoren ikke er mer inkludert som
brukergruppe av velferdsteknologien. Denne gruppen vil matte forholde seg til teknologien
gjennom en arbeidsdag, de skal kjenne teknologien sveaert godt og de skal gi opplaring til
pleietrengende og nyansatte. Hvis malet er & begrense kostnader for samfunnet tilknyttet til
helse- og omsorgsutgifter, mener vi det er svart viktig at de velferdsteknologiske produktene
utvikles med tanke pa & virke avlastende for ansatte i helse- og omsorgsektoren. Man bar
derfor studere deres arbeidshverdag og kommunikasjonen mellom ulike aktarer i helse- og

omsorgsektoren.

I en rapport fra Teknologiradet (2009) som omhandler «Fremtidens alderdom og ny
teknologi» fremkommer det at maten pleie og omsorg blir gjort pa i dag ma endres, pa grunn

av den nesten uoverkommelige behovsveksten. De omtaler ogsa de ansattes situasjon i dag:

Mange ansatte i den kommunale pleie- og omsorgstjenestene opplever i dag jobben
sin som belastende med ansvar for mange brukere, daglig stress og fysisk tunge
arbeidsoppgaver. Med den forventede behovsveksten og mangel pa arbeidskraft vil

belastningen pa hver enkelt ansatt gke (Teknologiradet, 2009, s. 34).

Velferdsteknologi skal virke avlastende for helse- og omsorgssektoren, i form av at
velferdsteknologi har mal om a bidra til innovasjon og bedre samarbeid i sektoren
(Helsedirektoratet, 2012). Man ma finne lgsninger pa hvordan man skal fa innfgringen av
velferdsteknologi i denne sektoren til & fungere pa tiltenkt mate. Teknologiradet (2009) mener



at de ansatte ma kurses i hvordan de skal ta i bruk teknologien, at de ved bruk faler en

trygghet og sikkerhet, samt at de ma forsta hvordan denne teknologien vil endre deres arbeid.

Vi er enige i disse kravene, men vi savner konkrete fremgangsmater a gjere dette pa. Det
virker som om det er et ansvarsfordelingsproblem, da regjeringen legger frem forslag og krav
om hvilke teknologier som skal tas i bruk og hva som skal til for at de skal fungere, og at
kommunene selv skal finne ut av hvordan de skal passe inn og innfares i selve
arbeidssituasjonen. Det fremstar for oss som bekymringsverdig at det er minimalt med dialog
mellom de som pa overordnet plan bestiller, utvikler og bestemmer hvilke
velferdsteknologiske produkter som skal tas i bruk, og de som faktisk skal anvende den. Det
er investert og brukt mye penger i velferdsteknologi, men vi mener man som samfunn har

kommet for kort. Velferdsteknologi alene lgser ingen samfunnsproblemer.

Etter en gjennomgang av aktualitetsrapporter er det blitt tydelig for oss at metoder og
prinsipper fra designantropologi og tjenestedesign ber veere medvirkende i utviklingen av
velferdsteknologi. Dette er to metodikker vi i kapittel 5: Forskningsmetodikk vil gi en mer
utdypende definisjon av.

Forskningsradet (2013) er en aktgr som belyser mangelen pa forskning innenfor
velferdsteknologi og hvordan det pavirker omsorg- og pleietjenester i Norge. | rapporten
«Store Satsninger 2015» blir det sagt:

Vi ma vite mer om samarbeid og arbeids-/ansvarsdeling mellom profesjoner og
tjenestenivaer og mellom de ulike tjenestene i kommunesektoren. Den eldre delen av
befolkningen bergres spesielt av samhandlingsreformen ved at mye av behandlingen
som i dag gis i spesialisthelsetjenesten, legges til kommunene sammen med pleie og

andre velferdstjenester (Forskningsradet, 2013, s. 12).

Vi gnsker i denne studien a bidra til en ny kultur i forhold til utvikling av
velferdsteknologiske produkter. For at velferdsteknologien skal fremme velferd, mener vi at
de som utformer og utvikler teknologien ma ha god kjennskap til behovene til bruker og
omsorgsperson. Velferdsteknologien bar bli beskrevet ut ifra menneskelige mal, og ikke kun
tekniske spesifikasjoner (Mahnoey, 2007; Marschollek, 2007 referert av Hofmann, 2010).
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1.3 Studiens avgrensning

Dette er en studie som kombinerer designantropologi og tjenestedesign (som defineres i
kapittel 5: Forskningsmetodikk), hvor vi skal evaluere pilotprosjektet PrimaPluss Omsorg+-
bolig. PrimaPluss og hva en Omsorg+-bolig er blir beskrevet neermere i Kapittel 4: Empirisk
setting. Studien er avgrenset til & dreie seg om en av PrimaPluss sine tjenester,
trygghetsalarmen. Helsedirektoratet (2012) har definert trygghetsalarmen som en trygghets-

og sikkerhetsteknologi, som gar under begrepet velferdsteknologi.

Vi mener det er viktig a finne ut av og belyse hvilke arbeidsprosesser trygghetsalarmen
medfarer for PrimaPluss sine ansatte, samt hvilke tanker og opplevelser ansatte har rundt
disse arbeidsprosessene. Vi vil ta i bruk metoder fra designantropologi og tjenestedesign for a

fa en dypere innsikt i dette.

Ved a utfgre denne studien pa et pilotprosjekt for velferds- og smarthusteknologi, velger vi &
se pa PrimaPluss som en prototype for fremtidige Omsorg+-boliger. Med bakgrunn innenfor
interaksjonsdesign, har vi erfaringer med a gjere evalueringer og videreutvikle prototyper pa
skjerm, hovedsakelig nettsider og mobile applikasjoner. Ved a gjgre en evaluering pa hvordan
trygghetsalarmen fungerer pa PrimaPluss, er det ikke trygghetsalarmen som enkeltprodukt
som blir analysert. Vi studerer ogsa hvilke aktgrer som er tilknyttet trygghetsalarmen, og tar

for oss trygghetsalarmen som en tjeneste.

Ansattes arbeidsprosesser og arbeidssituasjonen i Omsorg+-boliger er en del av en starre
omorganisering av Norges helse- og omsorgssektor. Vi mener denne studien er sveert viktig
med tanke pa at de ansatte pa PrimaPluss er noen av de fgrste i Norge som jobber i en
Omsorg+-bolig med implementert smarthusteknologi, og at deres erfaringer, tanker og
meninger bar belyses for videreutvikling av hvordan trygghetsalarmen skal fungere for

ansatte i Omsorg+-boliger og for andre aktgrer i helse- og omsorgsektoren.
Vi vil med denne studien besvare fglgende forskningssparsmal:

Hva er en trygghetsalarm i en Omsorg+-bolig?



For & studere dette har vi et fokus pa hvordan ansatte, beboere og trygghetsalarm pavirker
hverandre. Vi ser n&ermere pa hvordan ansvarsfordelingen rundt trygghetsalarmen fungerer
for de ansatte i en Omsorg+-bolig, og hvilket ansvar en trygghetsalarm medfgrer for de
ansatte. Vi tar ogsa for oss hvordan beboeres bruk av trygghetsalarm pavirker de ansatte, samt
hvordan kommunikasjonen mellom ansatte og andre aktgrer fungerer i forhold til

situasjonshandtering av utlgste trygghetsalarmer.

I denne studien har vi funnet det ngdvendig a apne blikket for nye designmetodikker, som har
likheter med interaksjonsdesign. Grunnen til at vi har funnet dette ngdvendig er fordi
trygghetsalarmen pa PrimaPluss er en kompleks teknologi som inkluderer interaksjon mellom
en rekke aktarer. Hvorfor vi mener det har veert viktig a bevege seg fra tradisjonell
interaksjonsdesign i denne studien, blir draftet videre i kapittel 2.3: Relasjonen mellom

interaksjonsdesign og tjenestedesign og kapittel 9.1: Metodikker og metoder.

1.4 Omsorgsbegrepet

Som i utvikling av velferdsteknologi generelt, er ogsa denne studien preget av begrepet
omsorg. Dette er et vanskelig begrep a gi en entydig definisjon pa. | stortingsmeldingen
«Mestring, muligheter og mening» (St. Meld. nr. 25 (2005-2006), 2006, s. 39) defineres

omsorg slik:

Omsorgsbegrepet kan ha flere dimensjoner. | tillegg til & beskrive selve arbeidet som
blir utfart, star begrepet for et ideal, en intensjon om & ha omtanke for og sgrge for en
annen. Omsorgsbegrepet omfatter bade den hjelpen som blir gitt, maten den blir gitt
pa og relasjonen mellom tjenesteyter og tjenestemottaker. Et omsorgsfylt utfert arbeid

er handlinger som er utfgrt pa en kompetent og faglig kyndig mate.

Dette sitatet tar for seg relasjon mellom tjenesteyter og tjenestemottaker, noe vi vektlegger i
var studie. | var studie definerer vi tjenesteyter til PrimaPluss sine ansatte, mens
tjenestemottaker er beboere. Trygghetsalarmen er noe som knytter tjenesteyter og
tjenestemottaker sammen pa PrimaPluss, fordi trygghetsalarmen er ment til & bli brukt av
beboere for & fa hjelp fra de ansatte. Trygghetsalarmen i seg selv er kun en teknologi, og

teknologi og omsorg blir hevdet a vaere to motsetninger. Det er utfordringer knyttet til at man
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fremmer en instrumentell rasjonalitet, her ved trygghetsalarmen, pa bekostning av

omsorgsrasjonalitet (Hofmann, 2010, s. 22), som er forholdet mellom beboer og ansatt.

Gjennom studien har begrepet omsorg veert viktig for oss nar vi har studert PrimaPluss som
omsorgssetting. For a forenkle begrepet har vi i denne studien forsgkt a knytte begrepet
omsorg til hvordan trygghetsalarmen pavirker hvordan omsorg blir gitt fra tjenesteyter til
tjenestemottaker, altsa hvordan trygghetsalarmen fungerer som en omsorgstjeneste som skal
gi beboere trygghet. Her har det veert viktig a studere hvordan trygghetsalarmen pavirker
relasjonen og kommunikasjonen mellom tjenestemottaker, tjenesteyter og andre aktarer
tilknyttet tjenesten trygghetsalarm. Det har ogsa veert viktig for oss a ha i tankene hva Storting
legger i begrepet omsorg, i forhold til hvordan omsorg faktisk blir gitt i de planlagte
Omsorg+-boligene.

1.5 Var motivasjon

Velferdsteknologi handler ikke om teknologi — men om mennesker
(Nils Peter Nissen, sitert av Meld. St. 29 (2012-2013), 2013, s. 109).

Velferdsteknologi er et tema som i seg selv er interessant for oss. Dette handler om et generelt
samfunnsengasjement, og naturlig interesse for planlagte endringer i vart samfunn. Begge har
familie med yrker innenfor helse- og omsorgsektoren. Frustrasjon over systemendringer,
arbeidsprosesser og manglende kommunikasjon innenfor denne sektoren er noe vi er vant til &
hgre om. Vi har ogsa erfaringer med at neer familie har blitt brukere av trygghetsalarmer eller
andre velferdsteknologiske hjelpemidler.

Motivasjonen er ogsa faglig begrunnet, i hva interaksjonsdesign kan bidra med nar nye
teknologier skal implementeres i samfunnet. | utvikling av velferdsteknologi mener vi
interaksjonsdesignere kan bidra med kunnskaper og metoder innenfor brukermedvirkning og

et fokus pa hvilke sosiale kontekster velferdsteknologien skal bli brukt i.

Det at vi har bakgrunn fra interaksjonsdesign betyr at vi kan designe interaktive produkter
som stgtter opp mot hvordan mennesker kommuniserer og interagerer i dagliglivet, og i
arbeidslivet (Sharp et al., 2011). Alle tekniske produkter som blir tatt i bruk, har en



pavirkning pa hverdagen til folk, bade individuelt for mennesker, men ogsa i starre sosiale

sammenhenger (Léwgren & Stolterman, 2007).

Dette er i stor grad gjeldende for utvikling av velferdsteknologi, og vi mener derfor man har
et ansvar a engasjere seg i utviklingen av denne teknologien og hvilken betydning den far for
mennesker. A designe teknologiske produkter, er & designe menneskers hverdagsliv (Léwgren
& Stolterman, 2007). Velferdsteknologi er direkte knyttet til a hjelpe mennesker i fa en
enklere hverdag. Dette er bade tiltenkt for sluttbrukerne av velferdsteknologi, men ogsa de

som interagerer med denne teknologien gjennom en arbeidsdag.

1.6 Oversikt over studiens kapitler

| dette delkapittelet blir oppbyggingen av studien presentert for leser. Rekkefglgen av studiens
kapittel er presentert slik at leser skal fa et innblikk i studiens tematikk og aktualitet, samt
forsta hvorfor vi har valgt det aktuelle forskningssparsmalet. Deretter blir leser presentert for

hvordan vi har kommet frem til vare funn, samt hvilken betydning vare funn har.

| kapittel 1: Innledning belyser vi aktualiteten angaende eldrebglgen og noen av de
utfordringene samfunnet er spadd & mgte. Begrepene smarthusteknologi og velferdsteknologi
blir ogsa definert og det blir gjort rede for hvilken relevans denne teknologien har for
eldrebglgen, samt ansatte i helse- og omsorgsektoren. Vi avklarer studiens avgrensing, og
beskriver hvordan omsorg er definert fra Stortinget, samt begrepets relevans for denne
studien. | dette kapittelet definerer vi ogsa vart forskningsspgrsmal, og beskriver var

motivasjon for & gjennomfare denne studien.

| kapittel 2: Litteratur avdekker vi ulik forskningslitteratur omkring smarthusteknologi og
trygghetsalarm. Hensikten er & presentere forskning som allerede eksisterer rundt denne
teknologien, og for a plassere vart bidrag i dette forskningsfeltet. | dette kapittelet presentes
ogsa litteratur som tar for seg relasjonen mellom metodikkene interaksjonsdesign og
tjenestedesign for a avdekke likheter og ulikheter. Vi gar sa mer inngaende i litteratur som tar
for seg tjenestedesign og designantropologi, som er metodikkene vi tar i bruk i denne studien.
Avslutningsvis presenterer vi studier som omhandler ulike innfallsvinkler pa bruk av teorien

aktagr-nettverksteori.
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| kapittel 3: Analytiske begreper gjer vi rede for teorien aktar-nettverksteori, og tar for oss
og forklarer konseptene «inskripsjon», «skript» og «oversettelse». Vi forklarer ogsa hvordan
tjenestedesign bruker begrepet «skript». Begrepene blir ogsa knyttet opp til relevansen de har

for denne studien.

| kapittel 4: Empirisk setting beskriver vi hvor studien har blitt gjennomfart, hvem vi har
inkludert, og hvordan de er inkludert i form av metoder. Vi gir ogsa en inngaende

presentasjon av trygghetsalarmen med tilhgrende teknologi, samt ansattes rolle pa PrimaPluss.

| kapittel 5: Forskningsmetodikk presenteres vart forskningsparadigme og forskningsetikk.
Det blir sa gjort rede for designmetodikkene tjenestedesign og designantropologi og hvordan

de er tatt i bruk gjennom studien.

| kapittel 6: Metoder for datainnsamling gjer vi rede for de ulike etnografiske metodene vi
har tatt i bruk, samt metoden «service provider journey map» fra tjenestedesign. Vi
presenterer 0gsa begrepet triangulering og hvordan vi har organisert og sikret validitet pa

datainnsamlingen.

| kapittel 7: Analyse av funn presenteres og analyseres funnene vare fra datamaterialet under
fem kategorier, med hovedvekt pa sitater fra datainnsamlingen. Hensikten med kapittelet er &

kartlegge hvilke problemomrader som er tilknyttet trygghetsalarmen pa PrimaPluss.

| kapittel 8: Trygghetsalarmens tjenestereise tar vi i bruk metoden «service provider
journey map>» fra tjenestedesign, hvor hensikten er a kartlegge de ulike stegene som oppstar
etter utlgst trygghetsalarm. Vi tar ogsa i bruk akter-nettverksteori for a gi en fullstendig
oversikt over hvilke nettverk av aktgrer som befinner seg i hvert av stegene. | dette kapittelet
illustrerer vi de tanker og opplevelser fra ansatte og beboere vi har fatt innsyn i gjennom

datainnsamlingen.

| kapittel 9: Diskusjon drafter vi metodikkene tjenestedesign og designantropologi for
utvikling av velferdsteknologi. I dette kapittelet blir ogsa vare funn draftet, med en hovedvekt

pa de funn vi mener har hgyest alvorlighetsgrad.

| kapittel 10: Konklusjon gjer vi rede for vart bidrag til forskningsfeltet, samt designstudier
og gir en konklusjon pa vart forskningssparsmal. Vi kommer ogsa med vare synspunkter pa

hva som ber gjgres videre av arbeid pa PrimaPluss og i kommende Omsorg+-boliger.

11



2 Litteratur

| dette kapittelet vil vi presentere ulik litteratur vi har tatt for oss i denne studien. Temaene vil
her vaere avgrenset til & dreie seg om smarthus, trygghetsalarm, designmetodikkene

tjenestedesign og designantropologi, samt teorien aktgr-nettverksteori.

For a tilegne oss informasjon om disse emnene har vi gjort sgk pa relevante stikkord i ACM
digital library (dl.acm.og), Google scholar (scholar.google.com), Springer Link
(link.springer.com) og IEEE Xplore digital library (http://ieeexplore.ieee.org/).

2.1 Smarthus

Pa grunn at vi utfgrer var empiriske forskning i et smarthus, er det naturlig for oss a
presentere forskningslitteratur pa dette. Malet har veert a finne ut hva tidligere forskning har
fokusert pa og hvilke metodikker og metoder som er blitt anvendt ved forskning av smarthus.
Vi har forsgkt & avgrense litteraturen til & dreie seg om smarthusteknologi implementert i en

omsorgsbolig.

Flere har sett pa smarthusteknologi, hvordan denne teknologien kommuniserer og hvordan
den pavirker brukerne pa forskjellige mater. Brukerne som blir omtalt i studiene er eldre
mennesker (Alam et al., 2012; Berlo, 2002; Brandt et al., 2010; Culén et al., 2013; Kidd et al.,
1999; Laviolette & Hanson, 2007; Soar et al., 2007; Stefanov et al., 2004).

Aldrich (2003) mener at hovedfokuset pa smarthus har ligget i de tekniske mulighetene, og at

man har oversett de sosiale og personlige konsekvensene slik teknologi kan ha. Det & designe

for smarthus gir en kontekst som er kompleks, sosial og kulturell, og man bar derfor inkludere
flere fagfelt som ergonomi, sosiologi, antropologi, etnografi og sosialpsykologi. Hun

konkluderer med at i smarthusforskning:

(...)ma alle problemer med & undersgke, metoder, forskningsparadigmer, og

rammeverk for analyse avgjares med lite veiledning fra litteraturen(...)ikke bare [for
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a] forme lgpet av fremtidig forskning, men [for] & bestemme naturen av alle de

boligene vi kommer til & leve i (Aldrich, 2003, s. 36 var oversettelse fra engelsk).

Det starste skillet mellom hvordan tradisjonell eldreomsorg har veert og hvordan fremtiden
kan se ut, er flyttingen av tjenester til hjelp for eldre, fra institusjoner som sykehjem til det
private hjem ved hjelp av smarthusteknologi (Finken, 2012). Implementeringen av smarthus
farer med seg en rekke dilemmaer, dette gjelder nye organiseringer av hjem og omsorg og

omkonfigurering av arbeid (Ibid.)

Bratteteig & Wagner (2013) har et kritisk blikk pa hvordan helsetjenester blir flyttet til
hjemmet med integrert smarthusteknologi. Det blir diskutert de arbeidsoppgaver som dette
medfarer; for tjenestemottakere, uformelle omsorgspersoner og de starre nettverkene som er
involvert i arbeidsoppgavene. Hva maskiner og teknologi bidrar til i arbeidsoppgavene blir
0gsa tatt opp, og det blir papekt at mange av hjemmetjenesters arbeidsoppgaver blir delegert
til et teknologisk produkt, og hvis produktene er godt designet vil det redusere
arbeidsmengden. Det 4 ta vare pa at de teknologiske produktene fungerer kan ogsa betraktes
som en form for omsorgsarbeid (Finken, 2012 sitert av Bratteteig & Wagner, 2013).

Finken (2012) problematiserer begrepene hjem og jobb, og hvordan disse fungerer i et
smarthus. | et smarthus som fungerer som en omsorgsbolig for eldre, er det slik at offentlige
myndigheter har trakket over grensen til hva som tradisjonelt blir definert som et hjem. Dette
er pa grunn av at smarthusteknologien jobber degnet rundt for at beboerne skal kunne bo der.
I tillegg er det slik at beboere ma oppfare seg pa bestemte mater pa grunn av hvordan

smarthusteknologien er utviklet (ibid.).

Thygesen (2009) tar for seg de ansattes nye rolle ved bruk av smarthusteknologi og
trygghetsalarm. Det blir hevdet at de ansatte ma overgi seg til teknologien, og har ingen
mulighet til & pavirke den. Dette betyr i stor grad at nar teknologien er gitt forutsetter dette en
bestemt mate de ansatte skal lgse oppgaver pa, som kan bety en minkende grad av

menneskelig omsorg, som igjen betyr at ansattes rolle blir mer passiv i omsorgsboliger.

Aktarene tilknyttet et smarthus, som for eksempel ansatte og beboere i omsorgsboliger og
designere, har forskjellige oppfatninger av teknologien og forventninger til hva den kan

13



brukes til, og dette kan delvis skyldes de problemene man har med smarthusteknologi
(Sponselee et al., 2008).

Det blir i artikkelen (ibid.) papekt at man ikke kan effektivisere kun ved & se pa om

teknologien fungerer slik den var tiltenkt, men at man ogsa ma utforske:

(...)effekten pa forholdet mellom omsorgsgiver og omsorgsmottaker, effekten pa trivsel
for kunden[bruker], omsorg, og saker som personvern, sikkerhet, trygghet og mange

flere (ibid., s. 322, var oversettelse fra engelsk).

Ved bruk av smarthusteknologi bar man, som designer, se pa hvordan teknologien passer inn i
de daglige rutinene til brukere og slutt-brukere, for & gke aksepten av slik teknologi (ibid.).

En sparreundersgkelse utfart med ansatte i helse- og omsorgsektor (Chernbumroong et al.,
2010) viste at de ansatte var opptatt av brukervennligheten til smarthusteknologien og behovet
for oppleering. Mangel pa menneskelige relasjoner, samt kostnader teknologien medfarte, var
andre bekymringsmomenter de ansatte hadde. Trygghetsalarmen ble ogsa nevnt i studien:

(...) de [deltakerne i sperreundersgkelse] var bekymret for falske alarmer som kunne
forekomme ved ufrivillig trykk eller at de eldre kanskje presset pa knappen for & sgke
oppmerksomhet (ibid., 2010, s. 6, var oversettelse fra engelsk).

Det kommer frem i noe av litteraturen vi har presentert som omhandler smarthus, at det
eksisterer problemer knyttet til trygghetsalarm. 1 tillegg er det et fokus pa en ettersparsel pa
forskning pa hvordan de daglige arbeidsrutinene for ansatte i helse- og omsorgsektoren blir

pavirket av smarthusteknologi, som nevnt tidligere.

2.2 Trygghetsalarm

Det har vert utfordrende a finne studier som har hatt tilsvarende fokus pa hvilke
konsekvenser trygghetsalarmen har for ansatte i omsorgsboliger. Det bgr ogsa nevnes at det
ikke eksisterer forskning pa hvilke konsekvenser det far a ta i bruk trygghetsalarmer i
Omsorg+-boliger. Vi ser at de fleste studier omkring trygghetsalarm preges av a vaere
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produktorienterte, har eldre mennesker som brukergruppe, eller omhandler andre type alarmer

enn den som finnes pa PrimaPluss.

Det har blitt sett pa hvordan de eldre oppfatter og bruker trygghetsalarm (Taylor &
Agamanolis, 2010; Walsh & Callan, 2011). Lopez og Doménech (2008) har utforsket hvordan
selvstendigheten til de eldre blir pavirket av trygghetsalarm. Vines et al. (2013) tar for seg
rollen familie, venner og naboer far nar eldre bruker trygghetsalarm i hjemmet, og rollen de
far som uformelle omsorgsarbeidere. Taylor et al. (2012) fokuserer pa brukerinvolvering,
design og funksjonalitet pa trygghetsalarmen. Ansattes erfaringer og behov knyttet til

organisering og handtering av trygghetsalarmen kommer ikke frem i denne studien.

(David et al., 2007) har utfert en spagrreundersgkelse med blant annet helsepersonell i USA
med fokus pa klinisk alarm. Alarmen blir brukt til & overvake pasienten, i stedet for at
brukeren selv trigger alarmen. Selv om denne typen alarm ikke er sammenlignbar med den
manuelle alarmen som finnes pa PrimaPluss har artikkelen noen interessante poenger. Mange
av sykepleierne ser pa alarmen som noe de ma administrere, i stedet for noe som hjelper de a
holde seg oppdatert pa pasientenes helsetilstand. Sykepleierne ser pa alarmen som en byrde pa

grunn av lite fokus pa opplering. Det papekes ogsa at produsentene av alarmen bar:

(...)vurdere kompleksiteten i helsevesenet for & utforme alarmsystemer som er
driftsmessige intuitive og effektive med tanke pa omsorgsoppgavene til brukerne.

(ibid., s. 1053, var oversettelse fra engelsk)

Raappana et al. (2007) ser pa hvordan implementering av trygghetsalarm pavirker de ansatte i
eldreomsorgen i omsorgsboliger og bruker spgrreundersgkelse og diskusjon som metoder. To
typer alarmer ble evaluert, der begge hadde manuelle alarmer tilknyttet en alarmsentral. Den

ene alarmen malte ogsa de vitale tegnerne til personen.

Resultatene viser at trygghetsalarmen medfarte ekstraarbeid for ansatte grunnet falske alarmer
der beboere ikke forsto alarmens hensikt eller trykket ved uhell, organisatoriske problemer
ved bruk av vikarer som trenger opplaering og tilsyn, at beboere kan fgle seg ensomme, og

mangel pa teknisk kunnskap og engstelse for at alarmen ikke skulle fungere rent teknisk.
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Denne studien er ssmmenlignbar med var studie, da Raappana et al. (2007) legger fokuset pa
ansattes oppfatning av trygghetsalarmen. Det konkluderes med at det trengs mer involvering

av helsepersonell i introduksjonen av slike tekniske hjelpemidler.

En del av de negative effektene trygghetsalarmen kan ha, kan elimineres ved at man fokuserer
pa de ansatte, og at man bruker metodikker for & se pa hvordan teknologien pavirker dem
gjennom oppleering og organisering. Vi gnsker derfor & utforske designmetodikker som statter

opp om brukerinvolvering av ansatte pa PrimaPluss.

2.3 Relasjonen mellom interaksjonsdesign og tjenestedesign

Det at teknologi na har blitt en naturlig del av menneskers hverdag, har fert til at omfanget pa
oppgavene innenfor interaksjonsdesign har blitt stgrre. Det & designe digitale produkter i dag
er a designe menneskers liv, noe som vil si at man ikke kun kan fokusere pa teknologien, men
ogsa brukerne (Léwgren & Stolterman, 2007). Kaptelinin og Bannon (2011) diskuterer et
miljgskifte i interaksjonsdesign, fordi det i dag er en realitet at digitale teknologier har blitt en

naturlig del av miljg og samfunn, og man etterspgr et mer helhetlig brukerperspektiv.

Nar det gjelder bruk av interaksjonsdesign som metode for design av smarthusteknologi er det
flere studier som tar for seg dette (Dahl, 2008; Davidoff et al., 2006; Fujinami, 2010; Saizmaa
& Hee-Cheol, 2008; Zimmerman & Ozenc, 2005), samt bruk av interaksjonsdesign i helse- og
omsorgsektoren (Herzberg et al., 2009; Patel & Kushniruk, 1998; Su & Liu, 2012;
Yaghoubzadeh & Kopp, 2012).

Storbritannias designrad foreslar en ny velferdsmodell som satser pa mer apne
velferdslgsninger som skal utvikles i samarbeid med designere, brukere i befolkningen og
produsenter. Forfatterne (Sangiorgi & Freire, 2010) belyser at tradisjonell brukersentrert

interaksjonsdesign ikke holder ndr man skal designe lgsninger for helsesektoren.

Innenfor helse- og omsorgssektoren er det avgjgrende & anse velferdsteknologi som en
tjenesteinnovasjon, siden teknologiske produkter sjeldent kan sta alene (Clark &
Goodwin, 2010 sitert av Helsedirektoratet, 2012, s. 23).
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Sitatet illustrerer var innfallsvinkel pa trygghetsalarmen som en tjeneste, og ikke kun som et
enkeltprodukt. Vi utvider derfor vart perspektiv pa hva en trygghetsalarm er i en
omsorgssetting, og retter oss mot tjenestedesign.

(..)tjenester er radikalt forskjellige fra produkter og ulike tankesett er ngdvendig for

designe dem (Giusti & Zancanaro, 2010, s. 46 var oversettelse fra engelsk).

Idoughi et al. (2012) papeker at det brukersentrerte fokuset fra interaksjonsdesign, gjennom

tankesett og teknikker, er en del av tjenestedesign. Wild (2009) argumenterer ogsa for dette,

a

og papeker ogsa at tjenestedesign omdefinerer fagdisipliner. Med dagens komplekse tjenester

er det behov for en metode som sammenfatter ulike fagdisipliner og far disse til & samarbeid
i utvikling av tjenester (Dijk, 2008).

A utelukkende se isolert pa enkelte deler av en tjeneste kan vare grunnen til at mange
tjenester ikke fungerer optimalt. Man glemmer a fokusere pa de «usynlige» elementene, slik
som konteksten rundt. Dette kan veere kritisk i brukeropplevelsen til en tjeneste.
Brukeropplevelse blir definert som hele opplevelsen mennesker har av et produkt eller en
tjeneste (Garrett, 2011). Det & inkludere kontekst og «usynlige» elementer skiller
tjenestedesign fra det som blir sett pa som tradisjonell, brukersentrert interaksjonsdesign
(Polaine et al., 2013).

2.4 Tjenestedesign

Nar vi vurderer muligheten for tjenestene i privat sektor som skal samsvare med
menneskers behov kan vi fokusere pa forbrukernes kjgpsatferd. Med tjenester som
leveres av offentlig sektor er evalueringen mye mer komplisert. Hvordan vurderer vi
pavirkning av «et felles gode», effektivitet eller sosiale konsekvensene som skal bli

oppnas for mennesker (Leinonkoski, 2012, s. 14 var oversettelse fra engelsk).

Som sitatet far frem er det store forskjeller pa malene til tjenestene i privat- og offentlig
sektor. I Norge er det offentlig sektor som er dominant nar det kommer til etterspersel av

e
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velferdsteknologi (NHO, 2011), og vi har derfor valgt a se pa litteratur som tar for seg
tjenestedesign i offentlig sektor.

Offentlige sektor har en tendens til & ligge bakpa i forhold til samfunnets utvikling, og
befolkningen har blitt mer Kkritiske til og interesserte i hva offentlig sektor kan tilby av
tjenester. Tjenestedesign er en metode som statter involvering av befolkningen i utvikling av

nye tjenester (Leinonkoski, 2012).

Offentlige tjenester blir definert som et «felles gode». For & forbedre offentlige tjenester, og
for at de skal gi en starre verdi for brukerne, er det helt vesentlig at tjenesteleverandgren
kjenner til alle de aktivitetene som er tilknyttet tjenesten, ogsa de aktivitetene som ikke er
synlige for brukeren. Hvis det oppstar feil i en eller flere av de usynlige stegene vil de
plutselig bli synlige og kan fare til negative opplevelser for brukerne (ibid.).

Tjenestedesign er et fagfelt som vokser raskt (Clatworthy, 2011), og det har veaert utfordrende
for oss & finne akademisk forskningslitteratur pa tjenestedesign brukt i norsk, offentlig sektor.
De prosjektene vi her presenterer er likevel dokumentert pa nettsider, og relevant a trekke

frem som inspirasjon til var studie.

Tjenestedesign har fart til mer pasientvennlige offentlige helsetjenester i Norge (Norsk

form, u.a.-a).

Tjenestedesign ble benyttet som metode i prosjektet «Trygg og informert fra A til A» for &
forbedre brukeropplevelsen pa ventetiden for pasienter og pargrende pa Oslo Legevakt.
Gjennom metoder som brukerundersgkelser, prototyping og testing kom designerne med
forslag til lgsninger pa hvordan tjenestene kunne mgte forventningene til pasienter (Norsk

form, u.a.-a).

Prosjektet «Hvis pasienten fikk bestemme - utredning ved mistanke om brystkreft» ble utfart
av Designit for Oslo Universitetssykehus (Oslo Universitetssykehus, 2013). Her ble det
fokusert pa kundetjenesten ved bruk av tjenestedesign sammen med etnografiske og
antropologiske metoder, som dybdeintervju og observasjoner, for a fa innblikk i de reelle

behovene til pasientene og for & kartlegge hele pasientforlgpet (Solli, 2013).
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Prosjektet resulterte i at ventetiden til pasienten ble redusert med 90 prosent. Den store
endringen som har vert avgjgrende er at de innblandede fagfolkene har mattet omorganisere
seg og jobbe pa en annen mate. Alt dette er basert pa pasientenes rad, satt i lys av designere
(Oslo Universitetssykehus, 2013). Dette prosjektet er av stor interesse for oss. Uttalelsen
prosjektansvarlig fra Designlt, Marie Hartmann, kommer med er et aspekt vi kan ta med oss
videre nar vi anvender og argumenterer for at tjenestedesign ber inkluderes i utvikling av

velferdsteknologi:

Mange tror jo designere bare jobber med form og farge, de vet ikke hva slags

resultater vi kan oppna (Solli, 2013).

Norsk Form har bidratt med radgivning for fremtidens omsorgsboliger (Norsk form, u.a.-b).
De syv radene er definert i «Innovasjon i omsorg» (NOU 2011:11, 2009, s. 94) og de som er
serlig relevant for var studie er «Tenk samarbeid pa tvers av sektorer» og «Skap trivsel og

arbeidsglede blant de ansatte».

Tjenestedesign har ogsa blitt benyttet for & minke frafall i norsk, videregaende skole. Frafall i
skolen blir definert som et alvorlig samfunnsproblem, og med et tett samarbeid mellom
designere, lzerere og elever ble prosjektets utfall forbedring i kommunikasjon og rutiner,

serlig mellom elever og elevtjenesten (Haga, 2014).

| tjenestedesign er det blitt vanlig praksis a ta i bruk etnografiske metoder (Segelstrom et al.,
2009), noe vi mener gjar at tjenestedesign kan kombineres med designantropologi, som neste
delkapittel omhandler. Vi begrunner ogsa for hvorfor disse to metodikkene kan kombineres i

kapittel 9.1: Metoder og metodikker.

2.5 Designantropologi

Pa grunn av at designantropologi er en fremvoksende metode som bestar av flere praksiser
(Gunn & Donovan, 2012; Gunn et al., 2013; Smith, 2011), synes vi det har vert utfordrende a
finne forskningslitteratur som konkret definerer hva metoden gar ut pa. Dette kan vere pa

grunn av at designantropologi ikke eies av en enkelt disiplin eller er en undergruppe av en
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disiplin (Gunn & Donovan, 2012), at den «praktiseres pa ulike mater avhengig av ens
metodiske posisjonering» (Gunn et al., 2013, s. xiii var oversettelse fra engelsk) og at det ikke
er gitt en endelig definisjon pa designantropologi (Smith, 2011).Vi har derfor forsgkt a
avgrense litteraturen om designantropologi til litteratur som praver & definere metodikken,
hvordan og hvorfor man anvender metodikken og funnet designantropolgiske prosjekter som

vi finner inspirerende og kan knyttes opp til vart forskningsfokus.

Smith (2011) trekker frem sparsmalet om det er antropologien som omfavner design for a
kommunisere forstaelse og mer effektivt bidra til menneskers fremtid, eller om design sgker
en antropologisk forstaelse av verden for en mer engasjerende og dypere praksis av

deltakende- og brukeropplevelsesdesign.

Det a ta i bruk etnografiske metoder i en designprosess, og hvordan disse to fagdisiplinene
utfyller hverandre, har lange tradisjoner og har blitt omtalt i en rekke artikler (Crabtree et al.,
2012; Forsythe, 1999; Halse & Clark, 2008; Hughes et al., 1997; Randall et al., 2007;
Salvador et al., 1999; Segelstrom et al., 2009; Smith, 2011).

Den store relasjonen mellom design og antropologi har veert gjennom etnografi (Gunn

et al., 2013, s. 2 var oversettelse fra engelsk).

Slik sitatet over illustrerer, er metoden designantropologi noe som stammer fra tradisjonen av
ata i bruk etnografi i designprosesser (ibid.). Etnografiske metoder i antropologien har blitt

brukt for & gi et forklarende rammeverk av settingen som blir observert (Button, 2000).

De viktigste aspektene ved a ta i bruk etnografi i design er for a forsta av brukerens
oppfatning av et objekt, miljg, system eller tjenesten brukeren er engasjert i (Clarke,

2010, s. 47 var oversettelse fra engelsk).

Det eksisterer flere konfliktomrader mellom design og antropologi. Antropologi bygger pa
forskningsbasert kunnskap (Smith, 2011) hvor man sammenligner samfunn og kulturer ved a
ta del i deres daglige liv. Man fokuserer pa generalisering og teori og den informasjonen og

innsikten man far ender opp i en skriftlig tekst (Gunn et al., 2013).
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Design er fremtidsrettet og gnsker a pavirke folks fremtidige liv ved at man far en forstaelse
av natiden ved a bevege seg mot fremtiden, mens antropologi og etnografi studerer hvordan
ting er i fortid og natid og er forsiktige med & pavirke menneskene og samfunnet (Gunn &
Donovan, 2012; Gunn et al., 2013). Med designantropologi forsgker man a flytte den
antropologiske beskrivelsen ut til handling (Gunn et al., 2013).

Som forsker og designer kan man befinne seg pa steder som er preget av endringer og hvor
problemene ikke er definerte. Gunn og Donovan (2012) prever a bevege seg bort fra den
problemorienterte designprosessen, hvor man gar i en bestemt retning for a lgse ett problem.

De argumenterer med at:

Verden er mer fleksibel enn det; vi ma inkludere mange kontekster og praksiser (Gunn

& Donovan, 2012, s. 1 var oversettelse fra engelsk).

Clarke (2010) trekker blant annet frem to designantropologiske prosjekter som omhandler
design av mobiltelefon og bruk av bredband for eldre. Her har de brukt metodene

observasjon, fokusgrupper og intervjuer.

Kjaersgaard (2013) trekker frem et case, hvor interaksjonsdesignere og antropologer
samarbeidet med et postselskap. Hensikten var a designe teknologi for involvering av
lokalsamfunn i samarbeid med bedrifter gjennom sosiale medier. Prosjektet hadde en
designantropologisk tilnerming hvor antropologi, etnografi og design var i en konstant

kommunikasjon med hverandre.

Den designantropolgiske tilneermingen til studien (Kjaersgaard, 2013) blir beskrevet ut ifra a
ikke behandle etnografi og design som to ulike felt, men heller som en helhetlig
designantropologisk tilneerming. Man skal heller ikke se pa designideer, agendaer og visjoner
som konkrete, fremtidige mal, men heller ser pa det som en hypotese man vil teste og

utfordre, og ved a gjare dette kan man ende opp med et uventet resultat.

Et eksempel pa uventede resultater i designprosjekter er en designantropologisk studie der de

tok i bruk feltstudier for & forske pa barnehagebarn, lerere og familiers styring av inneklima.
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Her ble resultatet at de inkluderte menneskene styrte inneklimaet pa en mate designerne av

produktene og systemet aldri kunne ha forestilt seg (Gunn et al., 2013).

Blomberg og Karasti (2013) presenterer nye konsepter innenfor fagfeltene antropologi,
etnografi og design. Det argumenteres for en forskningstilnserming som integrerer design,
hvor de bruker aktgr-nettverksteori for a veere spgrrende og utforskende pa forskjeller mellom
objekt og subjekt i en etnografisk kontekst. Malet med forskningsprosjektet er at det skal vare
et tiltak som ikke bare skal komme med forslag til en lgsning pa et navaerende problem, men
ogsa gjer det mulig for forskerne a fa en dypere forstaelse av kompleksiteten ved deres

forskningsprosjekt og prosjektets fremtid (ibid.).

Etter gjennomgang av litteratur som omhandler designantropologi ser vi pa denne metodikken
som relevant for vart forskningsspgrsmal. Dette er grunnet i at vi studerer et sted under
endring, og har en tilnzrming til trygghetsalarmen som et designkonsept som vi gnsker a teste
og utfordre. | var studie benytter vi ogsa designantropologi og tjenestedesign i kombinasjon

med aktar-nettverksteori, som vi tar for oss i neste delkapittel.

2.6 Aktar-nettverksteori

| aktar-nettverksteori (fra na av kalt ANT) ser man pa nettverk av ikke-menneskelige og
menneskelige aktgrer der alle aktgrene er likeverdige og at disse pavirker hverandre parallelt.

Vi vil i kapittel 3: Analytiske begreper gi en mer utdypende forklaring pa hva ANT gar ut pa.

Etter a ha lest artikler som omhandler ANT fremkommer det at man kan ha flere
innfallsvinkler pa hvordan man anvender teorien, da serlig ved & evaluere design og
teknologi. Vi vil derfor ta for oss noen artikler vi mener har en relevans for oss i den forstand
at vi benytter ANT, i kombinasjon med designmetodikker, for & evaluere trygghetsalarmen

som en tjeneste som er tilknyttet en rekke aktarer.

Laet og Mol (2000) tar for seg en vannpumpe som blir brukt i bushen i Zimbabwe. Studien
benytter ANT i den forstand at vannpumpen blir beskrevet som en ikke-menneskelig aktar.
Vannpumpen blir ogsa beskrevet som et flytende objekt, og studien tar for seg hvordan
vannpumpen blir brukt i den virkelige verden.
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Vi viser ulike mater denne teknologien, som er sa avansert i sin enkelhet, er flytende i

sin natur (ibid., s. 225, var oversettelse fra engelsk).

En teknisk akter kan defineres som flytende om den er fleksibel, responsiv og
tilpasningsdyktig. Dette vil vaere en fordel, fordi den da kan ha en funksjon i ulike kontekster.
Aktarens hensikt er at den skal tjene, fremfor & virke patvunget. Det er viktig a fa frem at
aktaren er pavirket av andre aktgrer, og derfor vil dens ytelse veere varierende.

Det overordnede malet til vannpumpen er at den skal gi bedre helse ved a gi rent vann til
innbyggerne i landsbyer. Men hvordan man maler god helse, kan vare vanskelig. Forfatterne
trekker frem at dette kan blant annet gjgres ved & male bakterier eller male om sykdom
eksisterer i landsbyen. Allikevel er det et viktig poeng at god helse har forskjellige
betydninger for ulike mennesker, og at det er en rekke faktorer som spiller inn om denne

vannpumpen kan fgre til bedre helse.

For at vannpumpene skal opprettholde sin funksjon er vedlikehold av pumpen viktig. Dette er
relatert til frem at ansvarsfelelsen og arbeidsstyrken kan pavirke om pumpen blir vedlikeholdt
eller ikke. Hvis det er for fa innbyggere farer dette til at de ikke har nok arbeidsstyrke til a
vedlikeholde vannpumpen, mens hvis innbyggertallet er for hayt farer det til at ingen faler
direkte ansvarsfalelse for vedlikehold av pumpen. Laet og Mol (2000) mener ogsa at hvis
man ikke inkluderer de som skal ta i bruk teknologien og far deres innsikt, vil teknologien
feile. Det er altsa viktig & se pa hvilket nettverk teknologien skal plasseres i, da dette kan ha

stor pavirkning pa hvordan teknologien blir tatt vare pa og tatt i bruk.

Vi finner denne studiens bruk ANT relevant for var studie av trygghetsalarmen pa
PrimaPluss, fordi den drafter hvordan et objekts nettverk pavirker objektets funksjon og

overordnede mal.
Yaneva (2009) anvender ANT for & drgfte hvordan design pavirker samfunnet. Det

argumenteres for at man ma se pa designet av de ikke-menneskelige aktgrene for a forsta

hvordan samfunnet fungerer.

23



Det er umulig a forsta hvordan et samfunn fungerer uten & verdsette hvordan design
former, betinger, forenkler og muliggjer den sosiale hverdagen (ibid., s. 273, var

oversettelse fra engelsk).

Forfatteren (Yaneva, 2009) tar for seg hvilke og hvordan ulike aktgrer pavirker valgene man
tar nar man beveger seg fysisk mellom steder. I alle steg er det ulike nettverk av akterer som
pavirker de valg man gjgr pa veien. Vi kan altsa si at nettverket man blir pavirket av er i

stadig forandring mens vi beveger 0ss.

Dette perspektivet pa ANT (ibid.) er relevant for oss da studien tar i bruk ANT pa en
alternativ mate, ved a definere at nettverket utvikler seg og er i konstant forandring gjennom
bevegelse. Vi kan knytte dette opp til var tilngerming til trygghetsalarmen som en tjeneste som
bestar av flere steg, prosesser og nettverk av aktarer. Vi studerer ogsa hvordan de ulike

nettverk av aktgrer pavirker prosessen etter utlgst alarm.

Det er ogsa verdt a nevne at det eksisterer norske studier som omhandler velferdsteknologi,
og som enten anvender eller anbefaler bruk av ANT. Hofmann (2010) mener man blant annet

at ANT er en passende teori for & belyse de etiske utfordringene med velferdsteknologi.

Aktar-nettverksteori blir benyttet i Thygesen (2009) sin doktorgradsavhandling om
omsorgsboliger med integrert smarthusteknologi for demente. Thygesen (2009) begrunner for
relevansen ANT har for studien med at hun studerer menneskelige og ikke-menneskelige
aktgrer og deres pavirkning pa hverandre, nar det angar a finne ut hvordan omsorg blir gitt til

demente mennesker i et smarthus.

Drgpping og Fyhn (2002) argumenterer for bruk av teorien ANT i studier pa
omsorgsteknologi pa grunn av at den sosiale konteksten teknologien blir plassert i, samt
aktarenes forstaelse og oppfatning av teknologien, vil avgjgre om omsorgsteknologien er
vellykket. Dette er ogsa grunnet i at det ikke kun er teknologien som pavirker det sosiale livet,

men ogsa at de sosiale kontekstene som pavirker teknologien.

De studier vi har trukket frem i dette kapittelet er av hagy relevans for vart forskningsspgrsmal.
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Trygghetsalarmens fleksibilitet, respons og tilpasningsdyktighet (Laet & Mol, 2000), kan
relateres til hva en trygghetsalarm blir i en sosial kontekst som Omsorg+-bolig, sammenlignet
med hvordan den tradisjonelt er benyttet i institusjoner. Gjennom hele studien har vi ogsa et
fokus pa trygghetsalarmens overordnede mal; trygghet.

2.7 Oppsummering

Litteraturgjennomgangen i dette kapittelet har omhandlet forskning innenfor
smarthusteknologi implementert i omsorgsboliger, studier pa trygghetsalarm i
omsorgsboliger, hvordan interaksjonsdesign og tjenestedesign relaterer til hverandre, hvordan
tjenestedesign har blitt tatt i bruk i norsk, offentlig sektor og litteratur som forsgker a definere
designantropologi. | tillegg har vi studert ulike mater & ta i bruk det teoretiske rammeverket
ANT.

I denne gjennomgangen har vi oppdaget at det er et manglende fokus innenfor forskning pa
ansatte i omsorgsboliger, samt hvordan trygghetsalarmen skal fungere i en omsorgsbolig. |
var studie har vi et hovedfokus pa ansatte og trygghetsalarm i en type omsorgsbolig, og bidrar
derfor til den manglende forskningen pa dette feltet. Vi har ogsa fatt frem at tjenestedesign
viser seg a vere nyttig a ta i bruk nar man skal designe for norsk, offentlig sektor, og at
designantropologi trenger a utforsker mer som en designmetodikk, da den ikke enda har en
konkret definisjon. Etter gjennomgangen av litteratur ser vi at ANT og tjenestedesign kan
veere en god kombinasjon nar vi skal ta for oss vart forskningsspgrsmal og at ANT kan
benyttes pa forskjellige mater innenfor design. I denne studien bidrar vi ogsa med en ny mate
ata i bruk en kombinasjon av tjenestedesign, designantropologi og ANT.
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3 Analytiske begreper

| dette kapittelet presenteres det teoretiske rammeverket akter-nettverksteori (ANT) som vi
har benyttet i studien. Vi beskriver ogsa for oss tre sentrale konsepter innenfor ANT:
«inskripsjon», «skript» og «oversettelse». Vi finner det hensiktsmessig a anvende ANT i var
studie fordi vi studerer relasjonen mellom menneskelig og ikke-menneskelige aktarer. |

tillegg tar vi her for oss hvordan tjenestedesign forholder seg til «skript» og «inskripsjons.

3.1 Aktar-nettverksteori

Forholdet mellom det sosiale, samfunnet og teknologi har lenge blitt forsket pa i en rekke
vitenskapelige studier. Pa engelsk blir dette kalt «Science, Technology and Society studies»,
som pa norsk er «vitenskaps- og teknologistudier». Vi velger fra na av a benytte den engelske
forkortelsen STS.

ANT er en teori innenfor STS og skiller seg fra andre sosio-tekniske teorier, som sosial
teknologikonstruksjon og teknologisk determinisme, der sosial teknologikonstruksjon ser pa
teknologien som noe ngytralt (Feng & Feenberg, 2008), mens i teknologisk determinisme

mener man at det er teknologien som former samfunnet (Drgpping & Fyhn, 2002).

ANT skiller seg fra sosial teknologikonstruksjon og teknologisk determinisme, ved at ANT
har perspektivet om at ikke-menneskelige og menneskelige akterer er likeverdige, og at disse
pavirker hverandre parallelt. Menneskelige aktgrer kan for eksempel veere individer, en
gruppe av mennesker eller en organisasjon, mens ikke-menneskelige akterer kan veere

teknologi, regelverk, arbeidspraksiser eller arkitektur (Hafnor, 2004).

Et nettverk innenfor ANT oppstar ut ifra sammensetningen av aktivitetene utfert av akterene
(Crawford, 2005). Nar man ser pa nettverk gar man vekk fra en hierarkisk oppbygning, og
fokuserer pa forbindelser og narhet (Latour, 1996). | ANT mener man at de forskijellige
sosiale og naturlige verdener er kontinuerlig generert ut ifra relasjonene i ens nettverk, og at

ingenting har en virkelighet eller virkning utenfor disse relasjonene (Law, 2009). Nettverket
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av aktarer i ANT er en «heterogen sammenslaing av tekstuelle, sosiale, konseptuelle og

tekniske aktgrer» (Crawford, 2005, s. 1 var oversettelse fra engelsk).

Med ANT beveger man seg mellom det tekniske og det sosiale ved a se pa hvordan de
tekniske objektene begrenser aktarene pa den maten at de relaterer bade til objektene og til
hverandre. I tillegg til dette ser ANT pa hvordan aktarene er linket til hverandre i et nettverk

og hvordan de tar i bruk og endrer de tekniske objektene (Akrich, 1992).

Da det gjelder inkludering og ekskludering av aktarer i et nettverk innenfor ANT, er dette et
spgrsmal om nar og hvor man skal kutte nettverket av aktarer (McLean & Hassard, 2004).
Man kan bruke ANT ved & se pa de aktarene som er relatert til teknologien man fokuserer pa
(Cresswell et al., 2010) og man kan si at nettverket kuttes av hvem som har eierskapet i
nettverket (Strathern, 1996). | denne studien hvor vi forsgker a svare pa hva trygghetsalarmen
er i en Omsorg+-bolig, har vi funnet ut at trygghetsalarmen pa PrimaPluss er en aktgr som
befinner seg i et svaert komplekst nettverk. Vi har benyttet oss av etnografiske metoder
innenfor tjenestedesign og designantropologi for a definere hvilke aktarer vi inkluderer i
nettverket vi studerer, samt hvilke aktgrer som har den stgrste naerheten og pavirkningen pa

prosessene rundt trygghetsalarmen og de ansattes handtering av denne.

I var studie mener vi ANT er en passende teori fordi PrimaPluss bestar av en rekke
menneskelige og ikke-menneskelige aktgrer. Vi studerer hvordan disse aktgrene, som
kommer frem gjennom var analyse av datainnsamlingen, se kapittel 7: Analyse av funn,

pavirker omsorgssettingen pa PrimaPluss.

3.2 Inskripsjon, skript og oversettelse

Innenfor ANT er det, som nevnt, tre sentrale konsepter som er relevante for var tilnaerming til

studien. Disse er «inskripsjon», «skript» og «oversettelse».
En «oversettelse» oppstar som et resultat av det dynamiske forholdet aktgrene deler i
nettverket. A «oversette» tilsier at to ord er tilsvarende, men ingen to ord er tilsvarende, og

derfor handler ogsa «oversettelse» om et skifte (Law, 2009).
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Det[oversettelse] handler om a flytte vilkar rundt, om a knytte og endre dem (Law,

2009, s. 144 var oversettelse fra engelsk).

Det vil alltid veere et behov for skifte av bade funksjon og betydning grunnet den usikre og til
en hver tid variable relasjonen mellom aktgrene i nettverket (Law, 2009). En «oversettelse»
handler om at identiteten til en akter kan bli forskjevet av andre aktgrenes identitet og hvilken
rolle akteren far av andre aktgrer. Denne forskyvningen kan for eksempel gjelde mal,
interesserer og «inskripsjon» er «en oversettelse er en prosess far den er et resultat (Callon,

1986, s. 19 var oversettelse fra engelsk).

Hvis vi trekker dette opp mot nettverket av aktgrer innenfor ANT er man da opptatt av
hvordan akterene definerer og distribuerer ulike roller (Callon & Law, 1997 sitert av
Cressman, 2009). Dette handler om assosiasjonene og forhandlinger mellom de likeverdige
aktgrene, og at oversettelsen er dynamisk i natur. Dette farer til en prosess med utprgvning og
tilpasning, der disse forestillingene blir foreslatt og forsgkt. Man kan dermed se om
oversettelsene og forestillingene har feilet eller blitt en suksess (Cressman, 2009). Om en
akter nekter eller er i konflikt med rollen den blir tilegnet, vil dette fore til at nettverket
kollapser (Callon, 1986).

Fordi vi i denne studien tar for oss trygghetsalarmen, har det vaert ngdvendig a se pa hvordan
konseptene «inskripsjon» og «skipt» brukes nar det angar tekniske artefakter.

Ved «inskripsjon», med tanke pa tekniske artefakter, definerer designere aktarer med
“bestemte smaker, kompetanse, motivasjon, ambisjoner, politiske fordommer(...)og de antar
at moral, teknologi, vitenskap, og ekonomi vil utvikle seg pa bestemte mater” (Akrich, 1992,

s. 208 var oversettelse fra engelsk).

Denne forhandsbeskrivelsen av aktarer blir dermed «inskribert» i de tekniske artefaktene, og
man ender opp med et «skript» (ibid.). Med et «skript» praver designere a forme et
bruksmenster i artefaktet man designer (Hafnor, 2004; Verbeek, 2006). Dette betyr at

designere forsgker a lage et produkt slik at det skal blir brukt pa en bestemt mate.
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En «oversettelse» foregar pa brukerens side nar de tar i bruk artefaktet og «oversetter» den til
konteksten og situasjonen de bruker artefaktet i (Hafnor, 2004). Det er derfor ikke sikkert at
akterene som tar i bruk artefaktene falger «skriptet» designerne hadde forestilt seg. Aktgrene
kan derfor ogsa definere et eget «skript» ved bruk av artefaktet (Akrich, 1992). Dette betyr at
«skriptet» designere forsgker a skape, ikke alltid passer inn i brukernes kontekst og deres bruk

av artefaktet.

I denne studien har vi benyttet ANT som en tilnaerming til hvordan smarthusteknologi er blitt
«oversatt» av politikere til velferdsteknologi. Videre er vart hovedfokus pa hvordan det
velferdsteknologiske produktet trygghetsalarmen har blitt tatt i bruk pa PrimaPluss, og hvilke
aktgrer som er involvert i trygghetsalarmens nettverk. Vi vil ogsa se pa hvordan disse
aktarene i nettverket tildeler andre aktarer ulike roller og hvordan dette pavirker nettverket og

hverandre.

3.3 Bruk av skript i tjenestedesign

| tjenestedesign benyttes ogsé begrepet «skript»', der det er beskrevet tilnermet likt slik som i
ANT, der designere former bruksmgnstre. Skript i tjenestedesign blir definert som at
tjenesten har noen standarder og attributter som gjear at brukeren far bestemte bruksmganstre.
Det kan oppsta en konflikt mellom tjenesten og brukeren hvis brukerne av tjenesten har andre
forventninger og regler enn slik tjenesten er tiltenkt fra designers side. Man sier da at
brukerne har et upassende skript. En annen konflikt mellom brukerne og tjenesten kan oppsta
om tjenesten er designet slik at den ikke passer med eksisterende skript og oppfarsel brukeren
har (Cook et al., 2002).

Nar det gjelder tjenesteyterne kan man trene de til & utfere tjenesten med den tiltenkte
skriptingen, men med sluttbrukere av en tjeneste er dette mer utfordrende. Sluttbrukere kan
ogsa inneha individuelle skript, og tar dermed i bruk tjenesten pa forskjellige mater. Det er
viktig for en tjeneste a ha skript som er kjent for brukeren og at disse brukes konsekvent
(ibid.). Dette er et viktig aspekt nar vi studerer PrimaPluss. Vi vil finne ut av hvordan de

ansattes rolle pa PrimaPluss er blitt beskrevet gjennom stillingsbeskrivelser i hvordan de skal

! Nér vi videre benytter oss av begrepet «skript» og «skripting» sa referer vi til Cook et. al. (2002) sin bruk av
begrepet «skript»
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handtere trygghetsalarmen. 1 tillegg vil vi finne ut hva og hvordan beboere bruker
trygghetsalarmen til, og hvordan dette pavirker ansattes rolle. Dette er viktig for & fa en
forstaelse av hva trygghetsalarmen er for bade de ansatte gjennom en arbeidsdag, samt for
beboere i sitt eget hjem.

Vi ser likheter mellom konseptene «inskripsjon», skript og «oversettelse» innenfor
tjenestedesign og ANT, da tjenestedesign ogsa kartlegger menneskelige og ikke-menneskelige
aktarer i en tjeneste, og hvordan disse er skriptet og pavirker hverandre. Vi mener derfor at
tjenestedesign kan kombineres med ANT, fordi tjenestedesign tar for seg hvordan
kombinasjonen av aktarer kan sammen gi bedre tjenester (Clatworthy, 2010). Vi begrunner
ogsa for denne kombinasjonen fordi ANT er kun beskrivende, og ikke lgsningsorientert (Law,
2009), mens tjenestedesign oppdager og definerer med hensikt i a finne nye lgsninger
(Leinonkoski, 2012). For oss som har en designers innfallsvinkel pa studien, er det viktig at vi
benytter metodikker som statter opp om det & vare fremtidsrettet (Gunn & Donovan, 2012;
Gunn et al., 2013).

3.4 Oppsummering

| dette kapittelet har vi presentert teorien ANT, med tilhgrende konsepter «oversettelse,
skript og «inskripsjon». Vi har ogsa beskrevet hvordan man tar i bruk konseptet skript i
tjenestedesign. Disse konseptene blir brukt for a forklare hvordan de forskijellige aktarene
tilknyttet PrimaPluss blir skriptet, «inskribert» og «oversatt», og hvordan dette pavirker
trygghetsalarmens tjenestereise i kapittel 8. Vi har ogsa tatt for oss hvordan de forskijellige
aktgrene innenfor et nettverk i ANT distribuerer roller til hverandre, og dette bruker vi for &
definere hvordan ansatte, beboere, trygghetsalarm og gvrige aktarer pavirker hverandre i
kapittel 10.2: Hva er en trygghetsalarm i en Omsorg+-bolig.
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4 Empirisk setting

| dette kapittelet beskriver vi settingen hvor studien har blitt utfart. Det blir her gitt en
beskrivelse av hva PrimaPluss er og bestar av, ansattes roller og trygghetsalarmen funksjon
med tilhgrende teknologi. Vi vil sa gjgre rede for hvordan var studie har blitt gjennomfart,

hvem vi har inkludert og hvorfor.

4.1 PrimaPluss

Denne studien har blitt utfert pa PrimaPluss Omsorg+-bolig, som er sentralisert i Oslo.
PrimaPluss er den farste fullskala installasjonen av velferdsteknologiske Igsninger i Norge

(Materiale fra leverander av velferdsteknologi, 2014).

PrimaPluss er en Omsorg+-bolig. Omsorg+ er omsorgsboliger som skal gi eldre et botilbud
der de kan veere trygge, ha muligheten for sosialt samvaer, samt at det skal veere
helseforebyggende. | Omsorg+-boligene skal man ta i bruk smarthusteknologi for at boligene
skal fremme et godt og moderne omsorgstilbud. I hver omsorgsbolig skal det, i tillegg til
private boliger, vere servicearealer og dggnbemannet resepsjon med en husvert. Oslo
kommune har planlagt a bygge 1000-1500 Omsorg+-boliger de nermeste arene

(Kommunesektorens organisasjon, 2013).

PrimaPluss er et pilotprosjekt fra Oslo Kommune som ble dpnet 24. Januar 2013 (Privat IT-
leverandgr, 2014). PrimaPluss bestar av 91 leiligheter med smarthusteknologi, som kan
romme 103 beboere. Boligene er beregnet for personer over 67 ar, og en offentlig akter
tilknyttet PrimaPluss har definert beboere som personer med et starre trygghetsbehov enn
man har i «vanlige hjem», men som allikevel ikke er sykehjemskandidater. PrimaPluss har
hensikt i & besta av vanlige, kommunale leiligheter, uten preg av a veere en institusjon som for
eksempel sykehjem. Bygget har totalt et bruttoareal pa cirka 10.800 kvadratmeter (Materiale
fra arkitekt), fordelt pa to bygg, og uteareal. | hvert av PrimaPluss sine to bygg er det fire
bebodde etasjer, og to etasjer med fellesarealer.
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Pilotprosjektet har hensikt i a gi erfaringer i hvordan man kan la eldre mennesker bo i egen
bolig lengst mulig ved & implementere velferdsteknologiske lgsninger. Hensikten med
implementeringen av velferdsteknologi er & gjgre det enklere for beboere a leve selvstendig i
egen bolig, samt at teknologien skal gi beboere trygghet. Pilotprosjektet varer fra august 2011
til august 2014 (Materiale fra testprosjekt).

Beboeres leiligheter har integrert teknologi som en del av bo- og tjenestetilbudet, og
inkluderer blant annet lyssensorer, komfyrvakt, nettbrett og trygghetsalarm. Botilbudet
inkluderer ogsa aktivitetssenter og fellesrom til bruk for sosialt samveer og tiloud om
middagsservering syv dager i uken. Fellesarealene er tilknyttet en degnbemannet resepsjon

der det alltid er en husvert pa vakt (Materiale fra kommunen).

| alt er det 19 antall ansatte pa PrimaPluss, og cirka 9 arsverk. Det er en variasjon i hvor
mange ansatte som er pa vakt ut ifra forskjellige tider pa degnet. Pa dagtid mellom 08.00 til
15.30 er det vanligvis mellom tre og fire ansatte, mens mellom 15.30 til 22.00 jobber en ansatt
i tillegg til en ekstra mellom tiden 16.30 til 20.00. Pa natten fra 22.00 til 08.00 jobber en
ansatt pa vakt (ansatt, PrimaPluss).

De ansatte pa PrimaPluss har tittelen husverter, arbeidsveileder og kultur- og
frivillighetsleder. I denne studien er vart fokus pa rollen som husvert, og den yrkesfaglige
bakgrunnen til husvertene varierer. Daglig leder pa PrimaPluss, samt nattevaktene, har
yrkesfaglig bakgrunn i helse- og omsorgsektoren, som for eksempel sykepleier og
hjelpepleier. De resterende ansatte er ikke utdannet innenfor helse- og omsorgsfag. Husvert er
en rullerende rolle blant de ansatte, og det er alltid en person som er husvert til alle degnets
tider.

A ha rollen som husvert vil si at man baerer med seg personsgkeren som tar i mot
trygghetsalarmer, og er tilgjengelig i resepsjonen. Er man nattevakt jobber man alene og er da
alltid husvert. Det er blitt kommunisert til oss at husvertene, uavhengig av yrkesfaglig
bakgrunn, ikke skal ha en funksjon som helse- og omsorgsarbeider. Dette vil si at de ikke skal
gi beboere medisiner, daglig stell og laft av beboere, i tillegg til at de ikke skal ha en aktiv,

helsefaglig rolle i situasjoner som oppstar rundt trygghetsalarmen. 1 slike situasjoner er det
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tiltenkt at husvertene skal vurdere situasjonen og fa hjelp av andre aktarer i helse- og

omsorgsektoren eller pargrende (ansatt, PrimaPluss).

Det finnes to typer trygghetsalarm pa PrimaPluss. Begge har samme alarmknapp, der den ene
typen har en snor man kan baere rundt halsen, mens den andre fungerer som et armband (se
figur 1). Trygghetsalarmen har kun en manuell funksjon, i form av en rgd knapp, som beboer
selv ma trykke pa under ngdssituasjoner. Da den blir trykket skal den gi et radt lys rundt
alarmknappen. Trygghetsalarmen gar pa radiosendere som er plassert rundt om i bygget, og
har derfor ingen funksjon utenfor PrimaPluss. En husvert gar til enhver tid med en magetaske
der den blant annet har personsgkeren og alarmavstiller med seg, slik at de alltid far med seg

alarmer som gar.

Ved utlgsning av alarm gir personsgkeren fra seg en klar pipelyd, og viser informasjon om
leilighetsnummer, hvilken bygning alarmen er utlgst i, samt hvilken del av bygget, i form av
syd og nord, i tekstlig form. Da den ansatte har lokalisert og funnet beboer ma alarmen
avstilles ved at alarmavstilleren (se Figur 1) plasseres tett inntil alarm og den grgnne knappen
trykkes pa. Hvis flere beboere har trykket pa alarmen, kommer neste alarm inn etter den

forrige har blitt avstilt. Her oppstar det et kgsystem pa alarmene.

Figur 1: Fra venstre: Personsgker og avstiller, trygghetsalarm pa armband, trygghetsalarm pa snor

33



4.2 Gjennomfgring av studien

Den praktiske delen av studien, altsa datainnsamlingen, har blitt gjenomfart i perioden august
2013 til mars 2014. | studien pa PrimaPluss har vi utfert passive observasjoner i det store
fellesarealet i 1. etasje. Under observasjonene har vi erfart at de ansatte har et sosialt og
personlig forhold til beboerne. Ansatte og beboere omtaler hverandre med fornavn, har
samtaler om dagligdagse ting, i tillegg til at de ansatte svarer og hjelper med praktiske
sparsmal fra beboere. Beboerne sosialiserer med hverandre i fellesomradene ved a vaere med
pa kulturelle arrangementer, samt vere fysiske aktive i trimrommet og spise lunsj og middag
sammen pa PrimaPluss sin kantine. Vi har ogsa observert at beboere bzrer sjeldent med seg
trygghetsalarmen i fellesarealene. Disse observasjonene har gitt oss muligheten til & fa
inntrykk av hvordan relasjonen mellom beboere og ansatte er pa PrimaPluss. Det har ogsa
resultert i at PrimaPluss har blitt en mer naturlig setting for oss & inntre som forskere, da vi

har felt oss mer inkluderte i miljoet.

Under de passive observasjonene har vi veert oppmerksomme pa nar personsgkeren har
mottatt en trygghetsalarm, og dermed fatt en mer deltakende rolle hvor vi fulgte etter
husverten pa alarm. Her har vi observert at det alltid har veert to ansatte, husvert og en annen
ansatt, som har gatt pa utrykningen. Dette har vi gjort for & se med egne gyne og oppleve
hvordan det er & utrykke pa en alarm. Observasjonene som er blitt gjennomfart i studien, blir

videre omtalt i Kapittel 6.1: Observasjoner.

Pa grunn av at vart forskningsspgrsmal bade omhandler de ansatte, beboerne og
trygghetsalarmen har disse aktgrene blitt inkludert i vare etnografiske metoder. Vi har
observert den aktuelle husverten, som har hatt ansvaret for trygghetsalarmen, hatt samtaler
med ansatte som har erfaringer med & vaere husvert, da ogsa en nattevakt, og snakket med
beboere om deres inntrykk og bruk av trygghetsalarmen. 1 tillegg til dette har vi lest relevante

dokumenter om husvertrollen og om PrimaPluss som Omsorg+-bolig.

Vi har gjennomfart intervjuer med bade beboere og ansatte. Metoden intervju blir videre
forklart i kapittel 6.2: Intervjuer. Beboerne ble valgt ut i fra anbefalinger fra de ansatte pa
PrimaPluss, samt beboere som meldte seg frivillig til & delta. Grunnen til at beboere pa
PrimaPluss er inkludert i studien, er fordi de blir definert som sluttbrukerne av
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trygghetsalarmen. Vi var derfor ute etter a hgre deres erfaringer og opplevelser angaende
deres interaksjon med trygghetsalarmen. Vi gjennomfgrte intervjuene med beboere i deres

egen leilighet eller i mgterom pa PrimaPluss.

Intervjuene vi har utfart pa PrimaPluss har veert med daglig leder, en nattevakt og en offentlig
aktgr. Daglig leder pa PrimaPluss har ansvar for den daglige driften, og gjennom denne
studien har vi derfor hatt mest dialog med henne. Dette har veert viktig, da daglig leder har et
overordnet ansvar for PrimaPluss, og god oversikt over bade beboere, de ansatte og er sveert
engasjert i temaet velferdsteknologi. Daglig leder er ogsa med pa statusmgter med blant annet
offentlige akterer og leverandgr av smarthusteknologien annen hver uke der de tar opp mulige

endringer i teknologi og organisering (offentlig akter, PrimaPluss).

Det var viktig for oss a inkludere en nattevakt sine erfaringer gjennom et intervju. Dette var
viktig for & fa innsyn i hvordan det var & ha ansvar for PrimaPluss alene pa natten, og fa frem
om nattevaktene hadde andre erfaringer i handtering av trygghetsalarmen sammenlignet med

dagtidsansatte.

Vi intervjuet ogsa en offentlig akter tilknyttet PrimaPluss for & fa innblikk i hvordan
PrimaPluss var tiltenkt og hvilket fremtidsperspektiv PrimaPluss har. Intervjuet dreide seg
stort sett om hvordan bestillingen av trygghetsalarmen ble gjennomfgart, om det var noe form
for brukerinvolvering fra beboere og ansatte i denne bestillingen og om det ble gjennomfart
noe testing i bruk av trygghetsalarmen. Vi var ogsa ute etter a hgre offentlige aktars meninger
om husvertenes ansvarsrolle for beboere og hvordan den offentlige akteren mente

trygghetsalarmen fungerte pa PrimaPluss.

Under dette intervjuet spurte vi ogsa om offentlig aktgrs syn pa hvordan PrimaPluss skulle
fungere i fremtiden, sammenlignet med tradisjonelle institusjoner. Dette intervjuet var viktig
for oss da vi fikk frem perspektiver omkring trygghetsalarmen, samt beboeres og ansattes
rolle, fra en aktgr som har et overordnet ansvar for bestilling av velferdsteknologiske

produkter til PrimaPluss.

Gjennom intervjuene med daglig leder, en nattevakt og en offentlig aktar har vi inkludert
ulike roller tilknyttet PrimaPluss. Vi har med dette inkludert personer med ulike former for
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ansvar, og som da har ulike perspektiver og erfaringer i trygghetsalarmens funksjon pa

PrimaPluss.

For & inkludere flere syn fra ansatte, gjennomfgrte vi ogsa en fokusgruppe med fire
dagtidsansatte. Alle hadde erfaring ved a arbeide som husvert fra PrimaPluss sin oppstart, og
hvilket ansvar dette innebarer. | fokusgruppen la vi et fokus pa trygghetsalarmen og ulike
situasjoner som kunne oppsta for ansatte etter utlgst alarm. Dette blir neermere beskrevet i
kapittel 6.3: Fokusgruppe. I denne fokusgruppen var det en av fire med helsefaglig bakgrunn,
og vi har dermed ogsa inkludert husverter uten helsefaglig bakgrunn i hvordan de opplever

handtering av trygghetsalarmen.

Grunnen til at vi vektlegger a fa frem erfaringer angaende interaksjon med trygghetsalarmen
til ansatte med og uten helsefaglig bakgrunn, er for a finne ut om de opplever utrykningen pa
ulike mater, og hva som eventuelt ligger til grunn for denne ulikheten. Dette er ogsa viktig
med tanke pa var evaluering av hvordan trygghetsalarmen fungerer for ansatte pa PrimaPluss,
da det er uklart for oss hva Storting konkret foreslar av helsefaglig bakgrunn for ansatte i

omsorgsholiger.

Det bgr ogsa nevnes at i tillegg til & gjennomfare planlagte, etnografiske metoder med ansatte,
har vi hatt en rekke uformelle samtaler med de ansatte pa PrimaPluss. Dette mener vi har veert
viktig for & fa et naturlig forhold til menneskene vi skulle observere, og gjennomfare

intervjuer og fokusgruppe med. Vi mener det at vi har hatt mulighet til & bli kjent med ansatte
pa andre mater enn kun gjennom metodene, har vert nyttig for a fa en dpen dialog om temaer

som er blitt tatt opp under intervjuer og fokusgruppen.

I tillegg til & studere ansatte og beboere pa PrimaPluss har vi lest en rekke stortingsmeldinger
og andre offentlige rapporter som omhandler velferdsteknologi, dette er en del av
dokumentanalysen som blir videre omtalt i kapittel 6.6: Dokumentanalyse. Dette har veert en
viktig del av studien for 4 tilegne oss kunnskap om temaet, bade om hva og hvordan
velferdsteknologi er ment a bli implementert i samfunnet fra politikeres side, samt hvordan
velferdsteknologi er ment a avlaste de utfordringer samfunnet kan mgate pa med eldrebglgen.
Det har ogsa veert viktig for oss a lese hva Stortingsmeldinger og offentlige rapporter

vektlegger av etiske utfordringer, samt problematikk rundt velferdsteknologien.
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Det er ogsa stortingsmeldinger og offentlige rapporter som har resultert i var oppfatning om
en mangelfull brukerinvolvering i utvikling av velferdsteknologi, samt manglende forskning
pa hvordan velferdsteknologiske produkter pavirker arbeidshverdagen til ansatte i helse- og
omsorgsektoren. Det er ogsa viktig a nevne at Stortingsmeldinger og andre, offentlige

rapporter, omtaler i svert liten grad hvem som er tiltenkt & jobbe som husverter i Omsorg+-

boliger, og hvilken ansvarsrolle husvertene skal ha.

Vi har ogsa deltatt pa Forskningsradets seminar «Hvordan mater vi eldrebglgen?» hvor
representanter fra blant annet Helse- og Omsorgsdepartementet, Statistisk Sentralbyra, Civita
og Nasjonalt Folkehelseinstitutt holdt innlegg om ulike aspekter rundt eldrebglgen. Pa dette
seminaret savnet vi ogsa fokuset pa hvordan Omsorg+-boliger er tiltenkt & fungere i forhold
til andre, mer institusjonsbaserte tjenester for eldre mennesker, samt hvilket ansvar husverter

skal ha i forhold til andre aktgrer innen helse- og omsorgsektoren.

Gjennom bade a ha lest hvordan velferdsteknologiske lgsninger er tiltenkt & implementeres i
samfunnet, samt & ha studert den reelle settingen pa PrimaPluss hvor velferdsteknologi er
implementert, har vi i denne studien fatt mulighet til & evaluere hvordan velferdsteknologi,
med fokus pa trygghetsalarmen, faktisk fungerer i en omsorgssetting, for bade ansatte og
beboere.

4.3 Oppsummering

| dette kapittelet ble settingen hvor studien har blitt gjennomfart presentert (PrimaPluss) og vi
har gitt en n&ermere beskrivelse av denne settingen. Vi har ogsa beskrevet hvem som er
inkludert i denne studien, hvilken rolle de har pa PrimaPluss og hvordan de har blitt inkludert.
Vi begrunner for deltagerne ved studien ved at vi vil fa frem flere erfaringer og perspektiver
ved dette komplekse forskningsfokuset pa hva en trygghetsalarm er i en Omsorg+-bolig.
Derfor har det ogsa veert viktig for oss a delta i flere settinger som seminar, lese

stortingsmeldinger og andre nasjonale, offentlige rapporter.
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5 Forskningsmetodikk

| dette kapittelet vil vi presentere det fortolkende og det kritiske forskningsparadigme, som vi
har benyttet oss av. Vi vil sa ta for oss hvordan vi har benyttet forskningsetikk, og

avslutningsvis vil vi beskrive metodikkene designantropologi og tjenestedesign.

5.1 Forskningsparadigmer

I denne studien har vi befunnet oss i en sone mellom det kritiske og fortolkende paradigme.

Det fortolkende paradigmet gar ut pa at man som forsker antar at virkeligheten er sosialt
konstruert (Myers, Living version; Orlikowski & Baroudi, 1990) og at man ikke kan fa
tilgang til den uten a se pa de sosiale aktgrer som konstruerer og gir mening til virkeligheten
(Orlikowski & Baroudi, 1990). Fortolkende studier forsgker a forsta fenomener gjennom
betydninger som blir gitt av mennesker, og det er rettet for a fa en bedre forstaelse av

konteksten (Myers, Living version).

Det kritiske paradigmet retter seg mot at virkeligheten er konstituert i det historiske, og at den
er produsert og reprodusert av mennesker. Et kritisk forskningsparadigme er ofte
samfunnskritisk som fokuserer pa motsetninger og konflikter i dagens samfunn, og at
samfunnsendringer er begrenset i form av sosial, kulturell og politisk dominans (Myers &
Klein, 2011; Myers, Living version; Orlikowski & Baroudi, 1990).

I denne studien har vi brukt et kritisk paradigme i den forstand at vi, som designere, mener
velferdsteknologi har blitt implementert basert pa politiske mal, som nevnt i kapittel 1:
innledning, og fordi vi gar inn og vurderer hvordan deler av velferdsteknologien faktisk
fungerer. Den praktiske gjennomfgringen av de etnografiske metodene er basert pa det
fortolkende paradigme, da vi har benyttet kvalitative metoder for a fa frem hvordan hver
person gir mening til sin personlige virkelighet, og hvordan dette utgjer deres sosiale
handlinger (Orlikowski & Baroudi, 1990).
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5.2 Forskningsetikk

Far vi gikk i gang med den praktiske delen av forskningen, sgkte vi godkjennelse av
prosjektet til Personombudet for forskning, Norges samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS
(NSD).

Vi stiftet tidlig en god kontakt med ansatte og beboere pa PrimaPluss, noe som er viktig nar
man skal gjere en etnografisk studie pa et bestemt sted (Cook & Crang, 2007). Vi var ngye
med & presentere 0ss selv og var studie angaende trygghetsalarmen. Det var ogsa viktig for
oss a forhgre oss med ansatte om hva som ville vere realistisk a utfare av metoder i den gitte

tidsrammen studien har hatt.

| forkant av deltakelsen i studien fikk beboere og ansatte informasjon om studien i muntlig
eller skriftlig form. Det ble sendt ut et informasjonsbrev om studien og forespgrsel om
deltakelse til beboere, samt hengt opp en presentasjon om studien pa PrimaPluss sin
informasjonstavle. Det var ogsa viktig for oss a stifte et nettverk til personer tilknyttet
PrimaPluss, og fa tilgang pa kontaktinformasjon slik at vi enkelt kunne fa svar pa emner eller

verve personer til ulike metoder som var nyttige for studien (Cook & Crang, 2007).

Alle som har deltatt underveis i studien, har fatt utdelt et samtykkeskjema som inneholdt

informasjon om hensikten til studien, hvorfor deres deltakelse var viktig og hva det ville

innebare & delta. Det sto klart at deltakerne kunne trekke seg fra studien nar enn de matte
gnske og at opplysningene ble behandlet konfidensielt og ble anonymisert i oppgaven.

Samtykkeskjema kan ses i vedlegg A.

Under intervjuene var det viktig at vi ikke samlet inn data om helsetilstand eller andre
sensitive opplysninger. Helsetilstand hos beboere pa PrimaPluss var irrelevant for var studien

og ville ogsa kreve en mer omfattende prosess for godkjennelse fra NSD.
Vare observasjoner pa utrykning og handtering av trygghetsalarmen, kan man si er

observasjoner av mennesker i sarbare og kritiske situasjoner. Vi fulgte aldri etter ansatte inn i

leiligheten til beboer som hadde utlgst en alarm, grunnet mangel pa tillatelse. Vi mener ogsa
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dette handler om retten til privatliv. Det var ogsa viktig a ikke veere patrengende pa ansatte, da

de skal lgse disse situasjonene mest mulig effektivt for beboer.

Av etiske hensyn har vi valgt a benytte synonymer pa alle de aktgrer vi har veert i kontakt
med. Vi benytter titlene ansatte, beboere, offentlig akter og starre offentlige aktarer. Dette
gjer at deres identitet blir anonymisert i studien. Omsorg+-boligen vi har studert blir kalt
PrimaPluss. Dette er viktig da vi har veert i kontakt med mange enkeltpersoner som har ytret
sterke meninger om deres bo- og arbeidssituasjon, og meninger om hvordan PrimaPluss

fungerer som en Omsorg+-bolig.

5.3 Oversikt over metodikker og metoder

I denne studien har vi kombinert metodikkene designantropologi og tjenestedesign. Som vi
kan se i gjennomgangen av disse i litteraturkapittelet har de overlappende, etnografiske
metoder, som illustrert i figur 2. Som vi har sett i prosjektene vi har tatt for oss i
litteraturkapittelet brukes etnografiske metoder i bade designantropologiske studier og i
tjenestedesign. Vi vil ta for oss de etnografiske metodene observasjon, intervju, fokusgruppe,
dokumentanalyse og fotografi, samt «service provider journey map» fra tjenestedesign.

Designantropologi Etnografiske Tjenestedesign
metoder

Observasjon Service provider journey map
Intervju

Fokusgruppe
Dokumentanalyse
Fotografi

Figur 2: Oversikt over metodikkene og hvordan de har overlappende metoder
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5.4 Designantropologi

Vi besgkte PrimaPluss for farste gang med var veileder. Vi hadde vi ingen forutinntatt
mening om hva vi gnsket a forske pa, og fikk dermed en omvisning av bygningen og
fellesomradene pa PrimaPluss med en ansatt. Deretter hadde vi uformelle samtaler med noen
ansatte om hvordan det var & jobbe der, om teknologien og deres forhold til beboere. Det kom
frem at det 14 problemomrader med tanke pa trygghetsalarmen, og at de ansatte sa et behov
for forskning pa denne. Vi antok da at det dreide seg hovedsakelig om problemer relatert til
trygghetsalarmen som produkt og beboernes interaksjon med den. Vi mener denne

produktorienterte tilneermingen var pa grunn av var bakgrunn som interaksjonsdesignere.

Vart opprinnelige hovedfokus ble da pa beboeres bruk av trygghetsalarmen; eventuelle
problemer de hadde ved bruk, deres syn pa visuell utforming og deres falelse av trygghet og
selvstendighet som trygghetsalarmen skulle gi dem. Studien var ment & resultere i et redesign
av trygghetsalarmen. Overraskende nok, opplevde ikke beboerne selv noen store problemer

med av trygghetsalarmen. Sitat fra beboer under intervju illustrerer dette:

Jeg synes det ma vere et kngttlite problem. Fordi det ma jo bare veere folk som er

forngyd med den (beboer, PrimaPluss).

Det viste seg dermed at trygghetsalarmen hadde en annen funksjon for mennesker pa
PrimaPluss enn det vi som designere antok (Gunn & Donovan, 2012). Det var som nevnt, de
ansatte som etterlyste mer forskning pa trygghetsalarmen, og det var ogsa disse som
adresserte de starste problemomradene med trygghetsalarmen. Til tross for at beboere ikke
opplevde store problemer ved bruk av trygghetsalarmen, ble vi fortalt av de ansatte at
beboeres bruksmgnstre skapte problemer. Beboeres bruksmgnstre pavirket de ansattes
arbeidsoppgaver, noe vi syntes var interessant. Vi valgte derfor a flytte vart fokus til hvilke
arbeidsoppgaver trygghetsalarmen medfarte for de ansatte. For & fa en starre forstaelse for
beboeres bruksmanstre har vi inkludert beboere i intervjuer, i tillegg til & utfere intervjuer,
observasjoner og fokusgruppe med de ansatte. Dette gjorde vi for a fa en starre forstaelse for

hvilke problemomrader de opplevde med trygghetsalarmen.
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Vi befant oss dermed pa et sted hvor problemet ikke var gitt pa forhand og vi har derfor
benyttet designantropologi hvor var prosess som designere har vert kontinuerlig under
endring (Gunn & Donovan, 2012).

Som nevnt i Kapittel 2: Litteratur, har ikke designantropologi en konkret definisjon, og er en
metode under utvikling, men man tar i bruk etnografiske metoder innenfor dette fagfeltet for a
avdekke problemomrader. | etnografi utfarer man en lengre studie der man er i feltet over en
lengre tidsperiode, mens i designantropologi har man heller kortere perioder i feltet (Gunn et
al., 2013). Dette sammenfatter godt med hvordan vi har gjort var datainnsamling, ved a bruke

observasjoner, intervjuer og fokusgruppe pa forskjellige tider i prosjektet.

Selv om vi er i feltet en kortere periode kan designantropologi og bruk av etnografiske
metoder gi 0ss, som designere, en bedre dybdeforstaelse av malgruppen og tjenesten, og
brukernes opplevelse av tjenesten i konteksten (Gunn et al., 2013). Som designer kan man ved
en aktiv involvering i feltarbeidet fa et klarere fokus med tanke pa hva som skal designes eller
videreutvikles (Blomberg et al., 1993).

Ved & ta i bruk designantropologi har vi hatt et klart fokus pa trygghetsalarmen pa
PrimaPluss, samtidig som vi har en forstaelse for hvordan den blir brukt i ulike kontekster,
samt hvordan beboere og ansatte opplever a bruke den. Vi har henvendt oss til ansatte og
beboere pa en eksplorerende og granskende mate, og med designantropologi har vi utforsket
hvilke menneskelige verdier som er viktige med tanke pa trygghetsalarmen, og hva

trygghetsalarmen representerer i et starre samfunnsperspektiv.

Designantropologi omhandler ogsa konsepter i design. Designkonsepter er for det forste
materielle og fysiske, og dette er derfor ikke kun tanker eller ideer designere har om et design.
En idé blir farst et konsept nar designere begynner a skissere ned ideene pa papir, i
diagrammer eller i andre grafiske modeller. Konsepter kan bli brukt som fremtidige mal og et

konsept beerer preg av a inneholde mange forventninger (Gunn et al., 2013).

Pa grunn av at designere ofte benytter iterative arbeidsmetoder, og gar frem og tilbake for a
evaluere designkonseptene, benyttes ogsa konsepter til noe designere kan evaluere. |

evalueringen av konseptet kan man finne ut hva designet mangler for videreutvikling.
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Designantropologi hevder at designkonsepter lager grenser i det & gruppere elementer av
konseptet pa ulike mater, i den forstand at konsepter blir slatt sammen eller adskilt. Man kan

da glemme individuelle elementer i designkonsepter (ibid.).

Designantropologi trekker frem hvordan konsepter for omfattende systemer kan bringe pa
banen viktige spgrsmal som bgr utforskes. Det blir blant annet trukket frem et sveert relevant
eksempel i spgrsmalet: «Er konseptet av sykehustjenester for sykepleiere det samme som
konseptet av en hjemmetjeneste for pasienter?» Designantropologi trekker frem at konsepter

ber bli testet ut i en prosess der de blir stilt sparsmal med (ibid.)

Konsepter i designantropologi blir hevdet a vere sosiale fordi de inneholder relasjoner.
Konsepter bar veare egnet til & oversettes, men aldri sa mye at konseptene beveger seg helt
vekk fra sine opprinnelige mal om funksjon og virkning. Konsepter er laget for en eller flere
kontekster, og er knyttet til for eksempel teknologier og tjenesteleverandgrer og tjenesteytere
(ibid.).

I var studie har vi innfallsvinkelen om at PrimaPluss kan bli sett pa som et konsept, i form av
at det fungerer som en prototype for fremtidige Omsorg+-boliger. Med dette har vi
hovedfokuset pa PrimaPluss sin trygghetsalarm som vi ogsa ser pa som en individuell del av
konseptet.Vi beveger oss derfor en anelse vekk fra hvordan designantropologi definerer et
designkonsept. Dette er mye pa grunn av at vi ikke har tilgang pa de opprinnelige prototypene
av trygghetsalarmen fra tjenesteleverandgren. Allikevel argumenterer vi for var innfallsvinkel
pa hva et konsept kan vaere i denne sammenhengen, nettopp fordi PrimaPluss ikke er

ferdigutviklet, og gjennomgar kontinuerlige evalueringer.

Var rolle som designere i denne sammenheng blir at vi definerer trygghetsalarmen som en
fullverdig tjeneste, og produserer et kart over trygghetsalarmens tjenestereise i samarbeid med
de ansatte. Dette omtales videre i kapittel 6.4: Service provider journey map og kapittel 8:
Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise. Vi argumenterer ogsa for at tjenestereisekartet
kan bli sett pa som et konsept over hvordan trygghetsalarmen fungerer pa PrimaPluss, fordi
trygghetsalarmen bringer pa banen en rekke spgrsmal som omhandler en stgrre problematikk
over hvordan Omsorg+ konseptet var tiltenkt. Hvordan designantropologi har veert nyttig i
studien, blir videre gjort rede for i kapittel 9.1: Metodikker og metoder.
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5.5 Tjenestedesign

Pa grunn av den kommende eldrebglgen og mangel pa arbeidskraft innenfor helse- og
omsorgssektoren, skjer det et skifte i tjenestene helse- og omsorgsektoren tilbyr. Det
ettersparres nye metoder for a svare pa de fremtidige utfordringene denne sektoren vil mgte
(Raij & Lehto, 2008).

Som nevnt, savner Vi et helhetlig fokus pa hvordan velferdsteknologi i omsorgsboliger er
ment & fungere for de ansatte. Vi mener det er pa hgy tid at det blir kartlagt hvordan
situasjonen er i dag, noe vi gjagr ved bruk av tjenestedesign. Med tjenestedesign oppdager vi
og definerer hvilke problemer som eksisterer, slik at vare funn kan bli brukt ved videre
utvikling av tjenesten trygghetsalarm, og at tjenesten utvikles ogsa med tanke pa de ansattes

rolle i tjenestereisen.

Var innfallsvinkel pa trygghetsalarmen som en tjeneste skiller seg ut fra hvordan den
tradisjonelt er blitt definert som et sikkerhetsteknologisk produkt (Helsedirektoratet, 2012).
Dette begrunner vi med at funksjonen trygghetsalarmen har for mennesker er helt avhengig av
konteksten og aktgrene rundt for a gi en god brukeropplevelse.

Tjenestedesign er design av den generelle opplevelsen av en tjeneste, sa vel som
design av prosesser og strategier for a gi den tjenesten (Moritz, 2005, s. 38 var

oversettelse fra engelsk).

Ved bruk av tjenestedesign skifter man fokuset fra design av produkter til design pa et mer
strategisk plan. Malet er & designe tjenester som er «nyttige, brukbare og attraktive fra
brukerens perspektiv, og effektiv og annerledes fra tilbyderens perspektiv» (Mager & Sung,
2011, s. 1 var oversettelse fra engelsk). Nar man designer for tjenester har man et helhetlig
perspektiv pa tjenesten og man inkluderer aktgrene som er tilknyttet den (Mager & Sung,
2011).

Kort fortalt handler det[tjenestedesign] om a planlegge og organisere mennesker,
infrastruktur, kommunikasjon og fysiske komponenter slik at det til sammen far en

hayere verdi og kvalitet - bade for tjenestetilbyder og kunde (Norsk designrad, 2012).

44



I tillegg til & ha en brukersentrert tilnaerming, designer man ogsa organiseringen av tjenesten. |
denne sammenhengen ser vi pa de ansatte som de utgvende tjenestetilbyderne, mens beboere
pa PrimaPluss er kundene. Vi mener vi kan se de ansatte pa PrimaPluss som tjenestetilbydere
fordi det er de ansatte som er de mest synlige tjenestetilbyderne for beboerne pa PrimaPluss.

Det er de ansatte som ankommer beboeres leilighet farst etter utlgsning av alarm, altsa er det

de ansatte som tilbyr hjelp farst.

At de ansattes rolle som brukere av tjenester i stor grad blir ignorert, og problematikken dette

medfarer, er ogsa noe tjenestedesign adresserer:

De ansatte som samhandler med kundene er ogsa brukere og tilbydere av interne
tjenester. De fleste mennesker har historier a fortelle om hvor lite fleksible 1T-
avdelingene er eller hvordan andre selskapers politikk demper deres evne til & skape

noe nytt eller gi den tjenesten de vet at sine kunder gnsker (Polaine et al., 2013, s. 36

var oversettelse fra engelsk).

Innenfor tjenestedesign er den mest kjente modellen over hvordan prosessen foregar i et
tjenestedesignprosjekt, den doble diamantmodellen (se figur 3) (Leinonkoski, 2012).
Modellen bestar av de fire fasene: oppdage, definere, utvikle og levere (Leinonkoski, 2012).

Oppdage Definere

Figur 3: Den doble diamantmodellen (Leinonkoski, 2012, s.26, var oversettelse fra engelsk)
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I denne studien befinner vi oss som nevnt i den farste del av denne prosessen, altsa i

oppdagelsesfasen. I tjenestedesign handler dette om a:

(...)identifisere problemet, muligheten eller brukerbehovet som bgr adresseres

(Leinonkoski, 2012, s. 25 var oversettelse fra engelsk).

Oppdagelsesfasen handler om a fa nye innfallsvinkler pa tjenesten, finne ut hva som er
interessant og hvor det eksisterer problemer. Dette er viktig for & finne inspirasjon til den
videre designprosessen (Tehnology Strategy Board & Design Counsil, u.d.). Da
diamantmodellen presenterer en flytende prosess, med fire overlappende faser, beveger vi 0ss
ogsa over i definisjonsfasen. Vi analyserer resultatene fra oppdagelsesfasen og definerer og
avgrenser problemene (ibid.).

Vi gnsker a fa et mer helhetlig bilde av hvordan trygghetsalarmen pavirker arbeidshverdagen
til ansatte, brutt ned til detaljniva. Hvordan fungerer trygghetsalarmen for ansatte steg for
steg? | hvilke steg i tjenesten opplever ansatte at det oppstar problemer? Hvilke aktarer
pavirker trygghetsalarmens funksjon i de ulike steg? Vi er av den oppfatning at tjenestedesign
som metodisk tilnserming vil vare nyttig for oss ved kartlegging av alle de steg som oppstar
etter en trygghetsalarm er utlgst. Vi definerer denne prosessen som en tjenestereise, som vi
videre presenterer i kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise.

Vi har tatt i bruk kvalitative metoder som er etablerte i tjenestedesign for & ha en direkte
involvering med brukerne (ibid.) og for a se tjenesten gjennom brukernes synspunkt
(Leinonkoski, 2012). Dette har vi gjort i form av intervjuer, observasjoner og fokusgrupper.

En tjeneste er en kjede med hendelser og aktiviteter (Alves & Nunes, 2013). For a kartlegge
hvordan denne prosessen skjer ved trygghetsalarmen pa Prima Pluss har vi utviklet et «service
provider journey map», som er basert pa vare egne fortolkninger av prosessen, basert pa vare
observasjoner. Pa grunn av at tjenestedesign er en brukersentrert metodikk, er det derfor
viktig a ha en kontinuerlig inkludering av brukerne av tjenesten (ibid.), og vi har derfor
videreutviklet “service provider journey map” med ansattes innfallsvinkler og synspunkter.

Denne metoden blir videre gjort rede for i kapittel 6.4: Service provider journey map.
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5.6 Oppsummering

| dette kapittelet er det gjort rede for metodikkene designantropologi og tjenestedesign. Ved a
kombinere disse designmetodikkene har vi gatt vekk fra den produktorienterte tilneermingen
og fatt en dypere forstaelse av trygghetsalarmen som et konsept og en tjeneste som vi har
evaluert. Ved denne evalueringen befinner vi oss mellom det kritiske og fortolkende
paradigme for a kunne bade samle inn kvalitative data, samt for & ha en kritisk evaluering av

trygghetsalarmen satt i et samfunnsperspektiv.
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6 Metoder for datainnsamling

| dette kapittelet vil vi presentere metodene observasjon, intervju, fokusgruppe, «service
provider journey map», fotografi og dokumentanalyse og hvordan vi har benyttet oss av disse
metodene. Vi vil ogsa ta for oss hvordan vi har tatt i bruk triangulering og hvordan vi har

behandlet og validert dataene fra datainnsamlingen.

6.1 Observasjoner

Som nevnt tidligere var PrimaPluss en helt ny setting for oss, og vi har kun veert tilknyttet
settingen pa grunn av denne studien. Dette betyr at vi verken kjente til de fysiske rom pa
PrimaPluss, teknologien som blir brukt der, de ansatte som jobber der, beboere eller andre

aktgrer som er tilknyttet stedet.

Passive observasjoner var nyttige for a bli bedre kjent med PrimaPluss, da serlig for & fa en
forstaelse for ansatte og beboere sin kontekst, aktiviteter og mal. Nar man bruker observasjon
som en metode innenfor det fortolkende paradigmet far man en mer dypere og detaljert
oppfatning av det man studerer (Sharp et al., 2011) og man kan fa en bedre forstaelse av
verdensbildet og hverdagen til menneskene, sett ut i fra et eget perspektiv. Med observasjoner
kan man ogsa studere hva mennesker gjar gjennom handlinger sammenlignet med hva de sier
de gjer (Cook & Crang, 2007).

De passive observasjonene foregikk pa PrimaPluss sine fellesarealer hvor vi satte oss i et
diskret omrade med hver var notatblokk. Notatblokken var ment for a notere ned ting vi
observerte som hadde relevans for var studie, samt mer dagboknotater om hva vi opplevde av
atmosfaere og mennesker. Under de passive observasjonene tok vi dermed ikke noen aktiv del
i det som foregikk (Sharp et al., 2011).

De passive observasjonene ble utfart pa ulike tider pa dagnet; morgen, formiddag,
ettermiddag og kveld. Vart objektfokus var hvordan trygghetsalarmen beveget seg i settingen
(Blomberg et al., 1993). Det er viktig & ha et objektfokus for ikke a bli distrahert av alle de

andre tingene som eventuelt skjer pa stedet (Sharp et al., 2011)
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Vi ville ogsé falge med pé nér trygghetsalarmen gikk av og hvordan dette utlgpet foregikk. A
fa innblikk i pafalgende prosess etter utlgst alarm var ikke mulig ved a benytte passive
observasjoner. Det var derfor ngdvendig a ta i bruk deltakende observasjon for a bli mer
delaktige i settingen (Sharp et al., 2011). Det a kun vere en passiv observatar eller kun en
deltakende observater er to ytterpunkter, og det er vanlig & bevege seg mellom disse rollene i
observasjonen (Blomberg et al., 1993). De deltakende observasjonene artet seg slik at ved
utlgsning av alarm fulgte vi etter de ansatte som skulle handtere situasjonen. Den deltakende
rollen har blitt noe mangelfull. Vi har ikke hatt myndighet til & falge med inn i leilighetene til
beboere som har utlgst alarmer og ble derfor staende utenfor beboeres leilighet til de ansatte

var ferdige med situasjonshandteringen.

De deltakende observasjonene har likevel veert sveart nyttige for oss for a kartlegge
interaksjonen mellom ansatt, trygghetsalarm og beboer. Vi kartla hvordan ansatte fant frem til
beboer, hvilke situasjoner som dukket opp og hvordan de ansatte handterte ulike situasjoner.
Mye av grunnen til at de deltakende observasjonene var nyttige, er grunnet i ansattes apenhet.
Vi fikk alltid en utdypende forklaring pa hva slags situasjon som hadde oppstatt og hvordan
de hadde handtert dette.

6.2 Intervjuer

Se pa atferd, lytt til oppfatninger
(Miller & Crabtree, 1999, sitert av Lazar et al., 2010, s. 179 var oversettelse fra

engelsk).

Intervju er en viktig del av det & etablere kunnskap (Madden, 2010) og et av fundamentene i &
fa tilbakemelding fra brukere (Lazar et al., 2010, s. 178). Vi har funnet det ngdvendig a
kombinere observasjoner og intervjuer for a snakke pa et dypere niva om de ulike

situasjonene vi hadde veert vitne til under observasjonene (Portigal, 2013).

| studien har vi i alt utfart atte intervjuer med beboere, et intervju med en offentlig aktar
tilknyttet PrimaPluss og to intervjuer med ansatte. Alle intervjuene har vart semi-strukturerte,
hvilket betyr at vi ved hvert intervju har hatt en rekke ngkkelspgrsmal og temaer vi ville fa en
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dypere innsikt i (Cook & Crang, 2007). Intervjuene med ansatte inkluderte en dagtidsansatt
og en nattevakt. Vi hadde ogsa et gnske om & intervjue en nyansatt, men dette lot seg ikke

gjere da hun ble sykmeldt kort tid etter vi tok kontakt.

Malet med intervjuene med beboere var a fa et innblikk i prosessene rundt trygghetsalarmen,
og fa avklart tanker vi hadde om det vi hadde observert. Et annet mal var ogsa a fa til en
naturlig samtale omkring emner der stemningen er sa avslappet at intervjuobjektet snakker
fritt rundt temaene, og vi kan komme med umiddelbare oppfalgingsspgrsmal (Cook & Crang,
2007; Madden, 2010). Vi har ogsa erfart nesten ved hvert intervju at forskningsfeltet omkring
velferdsteknologi er sapass stort, og at dialogen mellom oss og intervjuobjektene resulterer i

nye tanker og refleksjoner vi tidligere ikke hadde tenkt pa (Lazar et al., 2010).

Selve settingen for intervjuene skulle fales naturlige for intervjuobjektene. Beboere ble
intervjuet i egen leilighet eller i fellesarealene etter deres gnske, mens ansatte og offentlig
aktgr tilknyttet PrimaPluss ble intervjuet pa deres egne mgterom. Det er en fordel nar man
skal intervjue personer om ting som angar deres hverdag, at vi som forskere drar og besgker
dem, enten det er i deres hjem eller deres arbeidsplass (Portigal, 2013). Det var ogsa
ngdvendig a veere i lukkede rom uten for mye bakgrunnsstay, sa dette ikke skulle bli noe

problem for bade intervjuet der og da, men ogsa med tanke pa lydopptaket.

Lydopptak har ogsa veert en ngdvendighet med tanke pa a gjennomfare en naturlig samtale og
diskusjon, holde gyekontakt og fange opp ting som ble sagt (ibid.). Med denne teknikken far
man med seg hvordan ting blir sagt ordrett under intervjuene, siden det naturlig nok kan skje
at hukommelsen svikter nar det kommer til spesifikke detaljer. Allikevel ble notatblokken
ogsa benyttet under intervjuene for a notere ned eventuelle fysiske hendelser som skjedde,
siden dette ikke er mulig a fa med pa et lydopptak (ibid.). Hvert intervju ble ngye transkribert
raskt i etterkant slik at situasjonen var friskt i minnet, og for at vi pa et senere tidspunkt kunne

se hva som faktisk ble sagt og gjare en analyse av datainnsamlingen.

Det bar ogsa nevnes at i alle de intervju vi har gjennomfert, har vi rgrt ved sarbare emner for
bade beboere, ansatte og offentlig aktar. Vi bergrer tema som deres trygghet i eget hjem,
deres arbeidssituasjon og arbeidsmetoder. Det var her da szrdeles viktig for oss a tenke

gjennom hvordan vi skulle ga frem i intervjuene uten a fornzrme intervjuobjektene, gjare de
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flaue og sinte. Hva kunne vi spgrre om og hva burde vi la ligge under intervjuene, var viktige
forberedelser vi gjorde i forkant av intervjuene (Cook & Crang, 2007). Intervjuguiden kan ses

I vedlegg B.

6.3 Fokusgruppe

Vi kalte inn til en fokusgruppe med de ansatte pa PrimaPluss etter at alle intervjuene var
avsluttet. Vi har gjennom den praktiske delen av studien hatt mange felles samtaler og lunsjer
med ansatte pa PrimaPluss, hvor vi har diskutert emner med relevans for studien. Vi mener
det er en fordel at vi ventet en stund med & gjennomfare fokusgruppen, slik at ansatte var blitt
kjent med oss og vart forskningsfokus, noe som ofte medfarer en starre apenhet i
fokusgrupper (Cook & Crang, 2007). A ha en fokusgruppe vil si & intervjue mennesker i en
gruppe. A bruke metoden fokusgruppe bygger pa oppfatningen om at mennesker lager

meninger ved & snakke sammen i en sosial kontekst (Sharp et al., 2011, s. 232).

Formalet med fokusgruppen var a fa ansatte til a snakke sammen i gruppe om prosessen fra en
trygghetsalarm utlgses til situasjonen er handtert. Vi gjennomfarte fokusgruppen i en
avslappet setting for de ansatte i deres lunsjpause. Det var i alt fire ansatte som deltok i
workshopen, der en var helsefaglig utdannet og de tre resterende ikke. Vi fikk dermed
inkludert en gruppe vi ikke fikk med oss i intervjuene.

Fokusgruppen ble kombinert med en workshop der vi hadde skissert prosessen etter utlgsning
av trygghetsalarm (se Vedlegg C: Farste versjon av «service provider journey map»). En slik
kartlegging av prosessen er en metode innen tjenestedesign (se kapittel 6.4: Service provider
journey map). Denne skissen ble brukt som en «ting a tenke med» (Brandt, 2007, s. 181 var
oversettelse fra engelsk), for a fa de ansatte til & reflektere over prosessen rundt det & svare pa
en alarm. Dette hjalp de ansatte til & snakke konkret om denne prosessen, og hvilke tanker,
dilemmaer og situasjoner som oppstod i de ulike stegene i prosessen.

Noen utfordringer man kan mgte pa ved bruk av fokusgruppe er at noen overstyrer og farer
frem hele veien i samtalen, mens andre nesten ikke tgr a apne seg opp om sine tanker og
meninger (Cook & Crang, 2007). Dette har ikke kommet frem som et problem mellom ansatte

pa PrimaPluss. Vi opplever at de ansatte har en god tone med hverandre, og apent ter a
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snakke om problemer, ubehageligheter og utfordringer. De ansatte pa PrimaPluss har ogsa

gjort det enklere for oss a stille de mer ubehagelige og kritiske sparsmalene vi har hatt.

Var rolle under fokusgruppen var a veere en mediator. Vi sgrget for a henvende oss til alle
ansatte, dele ut skissen vi hadde laget til alle, stille naturlige oppfelgingssparsmal og sarge for
at ingen overstyrte samtalen. Grunnet den avslappede holdningen ansatte har til hverandre og
apenheten rundt temaer, var det viktig for oss a holde fokus pa tema. Det ble ogsa gjort
lydopptak under fokusgruppen, i tillegg til at vi skrev ned stikkord, hendelser og tanker ned
pa post-it lapper. Lydopptaket ble ogsa transkribert like i etterkant, i likhet med intervjuene.
Denne maten a samle inn informasjonen pa gjorde at vi fikk med de viktigste detaljene som

gjaldt for var studie.

6.4 Service provider journey map

Kartelegging i en tjenestedesignprosess har flere navngivninger, blant annet: «Customer
journey map» (Leinonkoski, 2012), «Service blueprint» (Polaine et al., 2013) og «Service
experience blueprint» (Patricio et al., 2008). Her fokuserer man pa kundens og slutt-brukerens
tjenestereise, altsa brukernes reise i tjenesten. Pa grunn av at vart kart over tjenestereisen i
hovedsak representerer de ansattes reise i tjenesten, har vi valgt a kallet vart tjenestereisekart

for «service provider journey map» og retter oss mot tjenesteyterne.

Ved & sette opp et kart over tjenestereisen visualiserer man hvordan tjenestereisen utspiller
seg pa en vanlig dag (Giusti & Zancanaro, 2010). I tillegg ser man pa hvordan denne
tjenestereisen fungerer for a na malet til tjenesten (Alves & Nunes, 2013). Ved a sette opp et
slikt kart plasserer man brukerne og de forskjellige aktarene i fokus (Polaine et al., 2013), og
man kan dermed skape bedre brukeropplevelser (Clatworthy, 2010; Giusti & Zancanaro,
2010). Man visualiserer dette steg for steg og inkluderer for det farste «touch points», som vil
si «de konkrete elementene i en tjeneste - alt som en person som har tilgang til tjenesten ser,
harer, bergrer, lukter og samhandler med» (Giusti & Zancanaro, 2010, s. 50 var oversettelse

fra engelsk).

A Kartlegge «touch points» er en god metode for & utvikle innovative tjenester. Dette kan
hjelpe til med & se pa den eksisterende situasjonen til tjenesten og finne de punktene som er
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viktigst. Man kan ogsa finne ut hvilke punkter som ikke fungerer sa godt, sakalte «pain
points», og hvem i organisasjonen som er ansvarlige for de forskjellige punktene (Clatworthy,
2011). Det & definere hvilke «touch points» og «pain points» har ogsa blitt brukt for &
evaluere helsetjenester (ibid.). I tillegg til a kartlegge «touch points» og «pain points» viser
man det som skjer bak kulissene (Polaine et al., 2013), som vil si hvilke handlinger og
opplevelser som skjer i mellom «touch pointene». Disse handlingene kan ogsa ses pa som de

«usynlige» elementene i tjenesten.

Vart «service provider journey map» illustrerer hvilke situasjoner som kan oppsta etter utlgst
trygghetsalarm pa en vanlig dag pa PrimaPluss. Det farste utkastet av «service provider
journey map» ble produsert ut ifra vare funn og vare fortolkninger fra observasjoner og
intervjuer. Vi lagde kartet sa enkelt og oversiktlig som mulig, slik at kartet kunne
videreutvikles gjennom diskusjon i fokusgruppen med de ansatte. Hensikten med vart
«Service provider journey map» har veert & illustrere hele tjenestereisen, og hvor det oppstar
«touch points» og «pain points» i tjenestereisen. Den siste versjonen av vart «Service provider
journey map» (se kapittel 6.4: Service provider journey map) er derfor utviklet i samspill med
de ansatte slik at deres opplevelser av de ulike stegene i tjenestereisen er illustrert.

A lage et «service provider journey map» har veert svart nyttig for & systematisere vére funn
av tjenestereisens forlgp, fremfor a kun vise dette i tekstlig form. Det har gitt oss en god
oversikt i nar det oppstar «touch points» og «pain points» i tjenestereisen, samt hvilke aktarer
som er inkludert i de ulike stegene og deres opplevelse av «touch pointene» og «pain

pointene».

6.5 Fotografi

Fotografier i denne studien har blitt brukt som et referansepunkt slik at vi kan illustrere og gi
mer verdi til det vi snakker om og beskriver (Madden, 2010). Vi har kun tatt bilder av
trygghetsalarmens utseende og personsgkeren som ansatte baerer med seg. Disse bildene er
tatt utenfor konteksten, da vi var hadde en samtale med noen av de ansatte mens de monterte

en trygghetsalarm til en ny beboer.
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Hovedarsaken til at det ikke er blitt tatt si mange bilder i lgpet av studien, er pa grunn av
forskningsemnet, og at nar det gar av en alarm, har det fgltes patrengende a ta fotografier av
ansatte. Vi har da heller illustrert dette med tegninger av arbeidsprosessen. Det bgr ogsa
nevnes igjen at vi faktisk har utfert en studie som angar menneskers hjem, og at vi derfor har
valgt & anonymisere alle menneskene som er representert i denne studien, samt hvor vi har

utfart var studie.

6.6 Dokumentanalyse

I denne studien har vi brukt dokumenter og rapporter fra Storting, og andre offentlige
forskningsinstitusjoner som har tatt for seg temaet velferdsteknologi. Dokumenter er en av de
aller viktigste kildene til informasjon i forskning (Yin, 2003). Man kan benytte dokumenter til
a underbygge andre kilder, rette feilstavelser pa navn, titler og lignende, som har blitt nevnt i

for eksempel intervjuene (ibid.).

Vi har analysert dokumenter for fa et bredere perspektiv og ulike forskningsperspektiver, da
det er storting og regjering som styrer og setter bestemmelser for hvordan velferdsteknologi
skal iverksettes. Vi har brukt ulike dokumenter, sarlig fra Storting, til & finne ut av hvordan
velferdsteknologi er ment @ implementeres i vart fremtidige samfunn, og for a finne ut av om
det er kartlagt noen konkrete planleggingstiltak for hvordan fremtidens Omsorg+-boliger skal
fungere. Vi har ogsa prevd a finne ut av hvordan ansattes rolle i Omsorg+-boliger er definert
fra Storting, samt fra andre, store, offentlige aktarer. Vi har benyttet mange sitater fra
stortingsmeldinger og andre offentlige rapporter for & belyse hvordan velferdsteknologi,
omsorg, trygghetsalarm, ansattes rolle og andre relevante begrep er beskrevet fra de gvrige

aktgrer som tar de avgjgrende bestemmelsene.

Vi argumenterer for denne studiens relevans i henhold til stortingsmeldinger og andre,
offentlige aktarers rapporter, da vi finner fokuset pa rollen til de ansatte i Omsorg+-boliger
mangelfullt, samt at det er uklart hva Omsorg+-boliger skal veere sammenlignet med andre,

tradisjonelle institusjoner det offentlige tilbyr.

Vi har i tillegg gatt gjennom PrimaPluss sin kravspesifikasjon og stillingsbeskrivelsen for
husvertene. Denne stillingsbeskrivelsen ble funnet pa Karrierestart.no i januar 2014, og vi har
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ikke spurt direkte om denne stillingsbeskrivelsen eller eventuelt andre jobbskriv pa intervjuer
eller fokusgrupper. Det har veert nyttig a se pa stillingsbeskrivelsen i den forstand at vi kan
sammenligne hvordan bade PrimaPluss og husvertenes rolle er tiltenkt og beskrevet, med
hvordan dette fungerer i realiteten.

6.7 Triangulering

Ut i fra var egen kritikk overfor manglende inkludering av flere brukergrupper i utvikling av
velferdsteknologi, var det viktig for oss at ulike akterer med ulike roller tilknyttet PrimaPluss
ble hgrt i denne studien (Guion et al., 2011). I tillegg var det ngdvendig & anvende ulike
metoder for & fa innsikt i folks meninger og situasjoner. | forskningsprosjekter kalles dette
triangulering. Man bruker da ulike informasjonskilder for a fa innsyn i settingen man forsker

pa. Dette gker gyldigheten av studien, og for a verifisere datainnsamlingen (Stake, 2005).

Vi har benyttet triangulering i form av at vi har tatt i bruk en variert bruk av metoder, da den
praktiske gjennomfaringen av studien har inkludert observasjoner, intervjuer og
fokusgrupper. Vi har ogsa benyttet oss av triangulering da vi skulle tolke og analysere
datainnsamlingen, ved at vi gikk gjennom og analyserte dataene hver for oss, far vi dragftet

vare ulike funn, for sa & komme frem til en felles betydning av funnene.

6.8 Organisering av datamaterialet

Gjennom forskningsprosessen er skriving og analyse uatskillelig (Cook & Crang,
2007, s. 133).

I denne studien har vi, som nevnt, samlet inn data via intervju, fokusgruppe og observasjoner.
Intervjuene vi har utfgrt, samt fokusgruppen, har blitt transkribert i kort tid etter metodene har
blitt gjennomfart. Vi har ogsa hele veien skrevet notater rundt de funn som er gjort og vare
tanker og refleksjoner. Notatene dreier seg mye om funn med neer tilknytning til
forskningsspgrsmalet, men ogsa mer analytisk og reflektert om var egen rolle under

metodene, kvaliteten pa spgrsmal og lignende. Vi har med dette allerede forsgkt a gi dataene
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mening (Cook & Crang, 2007). Siden denne studien dreier seg om et seerdeles vidt emne, var

det viktig for oss & jobbe sa systematisk som mulig med dette arbeidet.

Etter datainnsamlingen ble avsluttet gikk vi i gang med a tematisere datamaterialet fra de
etnografiske metodene. Pa grunn av at vi har hatt et klart fokus under datainnsamlingen hadde
vi allerede sett for oss noen temaer vi ville belyse i analysen. Dette er ogsa relatert til at nar
man skriver feltnotater vil man ofte filtrere dataene og se for seg relevante temaer, helt
ubevisst (Ryan & Bernard, 2003).

Nar man ser etter temaer i datamaterialet, som er transkribert, er det vanlig & markere deler av
teksten i forskjellige farger (ibid.), og markere viktige setninger (Sandelowski, 1995 referert
av Ryan & Bernard, 2003). Vi leste ngye igjennom alle data vi hadde og markerte deler av
funn relatert til temaene (se Figur 4). Her sa vi etter temaer som var gjentagende i de
forskjellige delene av datamaterialet (Bogdan & Taylor, 1975 referert av Ryan & Bernard,

2003), noe som er en av de enkleste matene a lokalisere temaer pa (Ryan & Bernard, 2003).

Grunnen til at vi hadde denne gjennomgangen var for & fa en oversikt over de temaene vi ville
fa med i analysen var og for & kartlegge hvor disse temaene ble nevnt i det transkriberte
datamaterialet. Uten temaer vil man ikke ha noe & sammenligne eller noe & beskrive som

forsker (ibid.). Vi sa ogsa etter manstre og avvik i brukergruppenes meninger og handlinger.

Etter vi hadde markert de relevante delene av datamaterialet med forskjellige farger, klippet vi
de forskjellige delene ut og samlet de sammen under temaene. Ryan & Bernard (2003)
forklarer at det er vanlig & klippe delene ut, rent fysisk, og organisere de i bunker. Vi valgte a
klippe ut delene og legge de i digitale «bunker» i et skjema. Dette var for a lett kunne sgke

etter de relevante delene da vi skulle skrive analysen og for & spare tid.

Cook og Crang (2007) og Ryan og Bernard (2003) foreslar at man, etter & ha gjort
tematiseringen, gar igjennom temaene igjen for a se hvor mange man har og om noen
overlapper. Dette er fordi man farst befinner seg i en eksplorerende fase (Ryan & Bernard,
2003), noe som igjen kan relateres til at vi er i den utforskende fasen i den doble
diamantmodellen fra tjenestedesign (se kapittel 5.5: Tjenestedesign). Pa grunn av at vi hadde
et omfattende datamateriale var det viktig at vi valgte de viktigste og mest relevante delene
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som skulle bli inkludert i analysen (ibid.). De viktigste delene ble valgt ut ifra vart
forskningsspgrsmal om hva en trygghetsalarm er i en Omsorg+-bolig, med fokus pa hvilke
arbeidsoppgaver og ansvarsroller trygghetsalarmen medfarer. Vi hadde ogsa et fokus pa de
ulike aktgrenes uttalelser om hvilke roller de gir trygghetsalarmen, samt hvilken rolle ulike
aktgrer gir hverandre. Dette fokuset om gjensidig pavirkning mellom teknologi og det sosiale,

har en forankring i vart teoretiske perspektiv ANT.

Vi hadde i alt 21 temaer, som da ble slatt sammen til fem hovedtemaer (se Figur 4) og disse
temaene er respons, utrykning, falske alarmer, trygghet og ansvar. Disse temaene er sterkt
knyttet opp mot trygghetsalarmen. Det endte ogsa opp med at det var fire temaer som ikke

fikk noe innhold etter organiseringen, og dette viser at det er ngdvendig a revurdere temaene.

Falsk alarm/falsom alarm
Respons

Feedback trygghetsalarm
Feedback personseker » Respons
Hvaor fungerer den
Felelsen av & gjere fell

Lokalisering

Utrykning

Avstilling av alarm

Falsk alarm/felsom alarm

» Utrykning

» Falske alarmer

Trygghet
Bemanning/ansatte

Teknisk svikt > Trygghet
Tilstand pé beboer

Opplasring

Kommunikasjon med
andre aklarer » Ansvar
Ansvar

ap om beboer
Affardance
Sjekkerupde & alarm
02l pé opplysninger/loggTes

Figur 4: Organisering/tematisering av datamateriell
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Etter kategoriseringen benyttet vi disse resultatene til a sette opp et tjenestereisekart. Vi
benyttet kategorisering for a fa en oversikt over resultatene, og hensikten med denne
kategoriseringen var for & kartlegge hva vi ville fa frem i tjenestereisen og hvilke nettverk av
aktgrer som fantes pa PrimaPluss. Om vi kun hadde benyttet kategorisering hadde ikke
trygghetsalarmen som en tjeneste kommet godt nok frem, og sammenhengen mellom de ulike

resultatene hadde falt bort.

6.9 Validitet pa datainnsamling

Nar man gjer kvalitative studier er det viktig at forskere tenker gjennom og reflekterer over
validiteten pa de dataene som er samlet inn, selv om man som forsker alltid gar inn i studien

med sine egne interesser og politiske syn (Cook & Crang, 2007).

Det har veert tilfeller der vi har falt en ngdvendighet for a sjekke om vare tolkninger av data
stemmer med virkeligheten. Dette har veert viktig for oss siden vi hele tiden har hatt fokus pa
en aktiv brukermedvirkning i studien (ibid.). Vi mener dette er av svert stor betydning i
denne studien siden det faktisk dreier seg om folks hjem og arbeidsplass. Det har veert viktig
for oss & ha i tankene at vi ikke er ikke allvitende pa de temaer og mennesker vi forsker pa
(ibid.).

For & gke paliteligheten pa dataene gjorde vi farste del av kategoriseringen hver for oss
(Baxter & Jack, 2008). Vi gjorde dette for & fa frem mest mulig av perspektiver, samt at vi
ikke ville bli pavirket av hverandre, og har altsa utfert «triangulering gjennom flere
analytikere» (Patton, 1990 referert av Ryan & Bernard, 2003, s. 104 var oversettelse fra
engelsk). Vi diskuterte sa de ulike kategoriene. I denne diskusjonen kom det frem at vi hadde
béade ulike og like synspunkter pa de data vi hadde samlet inn, og dataenes betydning.
Gjennom a diskutere de ulike innfallsvinklene vare, kom vi etterhvert frem til hvilke data som
vi ville trekke frem i analysen. Vi kan derfor igjen si at vi har benyttet oss av triangulering,
fordi vi har brukt to innfallsvinkler pa 8 komme frem til en felles innfallsvinkel pa hvilken

betydning som la bak vare data.

| denne studien har det veert ngdvendig a ta i bruk de nevnte etnografiske metoder, samt
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«service provider journey map». Vi har ved bruk av disse metodene fatt en starre forstaelse av
settingen og menneskene pa PrimaPluss, i tillegg til at vi har fatt frem beboers, ansattes og
offentlig aktgrs meninger og synspunkter gjennom intervjuer og fokusgruppe. Det & inkludere
ulike brukergrupper og metoder gker ogsa gyldigheten pa de data vi har samlet inn gjennom
studien. Det har ogsa gkt gyldigheten at vi har veert to om a tolke dataene, da vi med dette,

lager en slags tredje mening om dataenes betydning.

6.10 Oppsummering

| dette kapittelet har vi presentert de kvalitative metodene vi har tatt i bruk for & fa en dypere
forstaelse av vart forskningsfokus og de forskjellige akterene inkludert. Disse er utfart i
direkte kommunikasjon med aktarer tilknyttet PrimaPluss, samt observasjoner av PrimaPluss
som setting og ansatte og beboeres hverdag. Det har blitt utviklet et «service provider journey
map» for & illustrere trygghetsalarmens tjenestereise, som er utviklet i en kombinasjon av vare
egne fortolkninger med innspill fra de ansatte. Det har vert viktig for oss at tjenestereisen

fremstiller et realistisk bilde av hvilke prosesser som oppstar etter en utlgst trygghetsalarm.

Vi har analysert betydelige offentlige rapporter for a fa et bredere samfunns- og
forskningsperspektiv omkring velferdsteknologi, trygghetsalarm og hvem som er fremstilt
som brukere av velfersteknologien. Vi begrunner for en triangulering ved var varierte bruk av
metoder, inkludering av forskjellige aktarer, samt ved a ha analysert datainnsamlingen fra to
ulike perspektiver. Vi beskriver og begrunner ogsa hvordan vi har organisert var
datainnsamling ved & bade benytte kategorisering og presentasjon av dataene i et
tjenestereisekart. Funnene fra kategoriseringen blir presentert i kapittel 7: Analyse av funn, og
kartet over tjenestereisen blir presentert i kapittel 8: Trygghetsalarmens tjenestereise.
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7 Analyse av funn

| dette kapittelet presenteres vare funn fra datainnsamlingen. Funnene er et resultat av
samspillet mellom observasjoner, intervjuer og fokusgruppe. | datainnsamlingen har vi
fokusert pa og stilt sparsmal angaende forskjellige aspekter ved bruk av trygghetsalarmen til
ansatte og beboere pa PrimaPluss. PrimaPluss har ogsa blitt observert som en omsorgssetting,
med en hovedvekt pa hva som skjer pa PrimaPluss ved utrykning pa utlgst alarm. | dette
kapittelet gar vi gjennom hovedkategoriene fra var datainnsamling; respons, falske alarmer,

utrykning, trygghet og ansvar.

| farste del av datainnsamlingen gjennomfarte vi intervjuer og observerte beboere, hvor vi
vektla trygghetsalarmens bruksmenster, og hvordan beboere opplevde trygghetsalarmens
funksjon og betydning. Det er viktig & fa en forstaelse av dette, nar vi skal diskutere hvordan

beboere og trygghetsalarmen pavirker hverandre i kapittel 9.2: Drgfting av funn.

Hovedfokuset i datainnsamlingen har etterhvert blitt pa ansattes interaksjon med
trygghetsalarmen og deres refleksjoner rundt alarmens betydning og pavirkning pa deres
arbeidssituasjon. Det har kommet frem at det er andre akterer som pavirker ansattes bruk av
trygghetsalarmen, som eksempelvis er personsgker, bygningen, alarmavstiller, beboer og
helse- og omsorgsektoren. For & gi en fullstendig kartlegging og analyse av tjenestereisen
etter utlgst alarm i kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise, har det veert

ngdvendig a forsta de nevnte aktgrenes pavirkning pa de ansatte.

Det har dukket opp flere forskjellige temaer og problemomrader knyttet til de ulike
kategoriene. Vi ser ogsa at det er flytende overganger mellom respons, falske alarmer,
utrykning, trygghet og ansvar. Dette er relatert til at vi ser pa PrimaPluss som et nettverk av
aktgrer som parallelt pavirker hverandre. De fem kategoriene henger tett sammen ved at
responsen etter utlgst alarm dreier seg i stor grad om ansattes utrykning og handtering av
situasjoner som oppstar med trygghetsalarmen. Dette blir igjen definert som ansvar de ansatte
har for a sikre at trygghetsalarmen fungerer og tilfredsstiller malet om at beboere skal fale seg

trygge pa PrimaPluss.
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Her vil vi presentere vare funn under vare definerte kategorier. Funnenes betydning blir
analysert underveis i dette kapittelet. Funnene illustreres i hovedsak med sitater fra beboere
og ansatte pa PrimaPluss. Grunnen til at vi velger a presentere resultatene gjennom sitater er
fordi denne studien baserer seg pa kvalitativ forskning, der vi far frem enkeltpersoners
meninger og uttalelser om forskjellige temaer som omhandler trygghetsalarmen og prosessene

rundt denne.

7.1 Respons

Respons har vist seg a gjelde forskjellige tjenesteaspekter knyttet til trygghetsalarmen. Da vi
stilte sparsmal til beboere om trygghetsalarmen ga noen form for respons, var det, fra var
side, rettet mot om trygghetsalarmen som et teknisk produkt ga noe signal om at den var
trykket pa. Som forsker og designer i denne studien hadde vi noen antagelser om hva respons
pa trygghetsalarmen var for beboere, men gjennom metodikken designantropologi har vi
fokusert pa a se aspekter fra beboeres stasted. Beboere pa PrimaPluss svarte at responsen Ia i
de ansattes handtering da trygghetsalarmen ble trykket pa. | sitatene nedenfor kommer det

frem hvordan beboere beskrev responsen etter utlgst alarm: .

De [ansatte] kommer hit fort. Veldig fort (beboer, PrimaPluss).

Nar jeg trykker pa den s& kommer de[ansatte] veldig fort nar jeg er i min egen

leilighet (beboer, PrimaPluss).

Sitatene er viktig a fa frem fordi de belyser at beboere vektlegger at ansatte reagerer svart
kjapt nar en alarm utlgses, og ankommer beboeres leilighet raskt. Det tredje sitatet vi trekker

frem, sier noe om hvordan en beboer opplever ansattes situasjonshandtering.

De[ansatte] er pa plass her med en gang, og det er det jeg blir litt imponert over.

Hvor fort de kommer og hvor klare de er til & se situasjonen (beboer, PrimaPluss).

De tre sitatene illustrerer at beboere pa PrimaPluss vektlegger den menneskelige responsen i

sarbare situasjoner.
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Ved oppfelgingssparsmal om trygghetsalarmen i seg selv ga noen form for respons var det
usikkerhet blant beboere. Enkelte trodde trygghetsalarmen lyste ved trykk pa den, mens andre
trodde den enten lagde lyd eller blinket. Andre beboere var usikre pa om trygghetsalarmen, i
det hele tatt ga noe form for respons. Dette viser at trygghetsalarmens design har en uklar,
teknisk respons, som er vanskelig & oppdage. At trygghetsalarmen hadde mangelfull respons

var ogsa noe de ansatte papekte:

(...)for beboeren far jo ikke noe kvittering tilbake pa en mate. Far ikke noe respons for

vi er der, for & si det snn (ansatt, PrimaPluss).

| dette sitatet papeker en ansatt at beboere ikke far vite hvordan deres situasjon blir handtert
av ansatte for ansatte ankommer beboeres leilighet. Det er ogsa gjort funn om at
trygghetsalarmen og personsgkeren har visse svakheter da det gjelder respons pa svakt batteri.
Manglende signaler fra personsgkeren og trygghetsalarmen skapte tvil og usikkerhet blant

ansatte.

Vi bruker en del oppmerksomhet pa det der med a for eksempel batterifunksjonen, ikke
sant, hvordan kan vi vite at batteriene enten i personsgkeren eller i avstilleren eller i
selve alarmsmykket er godt nok. Nar det er en og nitti alarmer(...)sa blir vi jo fortalt
hva slags signaler som skal gis nar batteriet er i ferd med & ga ut, men det er jo sapass
mange pip og avvik og rare ting som skjer at vi stoler jo ikke hundre prosent pa det

(...) (ansatt, PrimaPluss)

At det er usikkerhet om batteriet i trygghetsalarmen eller personsgkeren fungerer har resultert
i at ansatte pa PrimaPluss har regelmessige og tidkrevende rutiner pa vedlikeholdsarbeid av
batteri og trygghetsalarm. Vi mener det er svert viktig & fa frem i denne studien at det
eksisterer lite tillit til trygghetsalarmen blant de ansatte, og at de selv ma bruke mye tid pa a
vedlikeholde trygghetsalarmens funksjon. Det er viktig a belyse at hvis alarmen ikke har et
fungerende batteri kommer ikke dette tydelig frem for verken beboer eller ansatte.

Vedlikeholdsarbeid beskriver en ansatt slik:
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Vi har hatt en gjennomgang na i desember hvor vi har sagt til beboerne at de kommer
ned hit og tester smykket [trygghetsalarmen] sitt, sa det har veert pa vart initiativ, det
er en mate a imgtekomme det pa. Og sa har vi oppfordret leverandgren til & endre litt
pa den varslingslyden, for det kommer en varsling i den personsgkeren nar batteriet er
lavt og at det skal veere en type varsling som er forskjellig fra den vanlige alarmen

(ansatt, PrimaPluss).

Sitatet viser at ansatte er engasjert i at trygghetsalarmen skal fungere, og at de selv kontakter
leverandgren for & forbedre den. En beboer trekker ogsa frem ansattes engasjement i at

trygghetsalarmens funksjoner fungerer med at:

Personalet gar regelmessig rundt og tester at de er i orden med batteri (beboer,

PrimaPluss).

En beboer nevnte for eksempel at hun hadde opplevd usikkerhet i trygghetsalarmens

funksjon, da hun aldri hadde utlgst noen falske alarmer:

Sa jeg var nede her (i resepsjonen), det er ikke sa veldig lenge siden, for & undersgke

om det var batteriet, om det var i orden, og det var det jo (beboer, PrimaPluss).

I tillegg til at det er en mangelfull respons pa om batteriet fungerer, har vi ogsa blitt fortalt at
det har oppstatt en situasjon der det var et strambrudd pa PrimaPluss som farte til at ingen av
de utlgste alarmene kom frem til personsgkeren. Det har ogsa skjedd at beboere har utlgst

trygghetsalarmen som ikke har blitt signalisert videre til personsgkeren:

Det var en situasjon hvor vi vet at alarmen ble trykka pa og ikke den har gatt videre til

husverten (ansatt, PrimaPluss).

Som det fremkommer i vare funn, er det to ulike former for respons. Dette er den tekniske
responsen bade trygghetsalarmen og personsgkeren har, samt den menneskelige responsen fra
de ansatte. Kartlegging av hvor disse responsene befinner seg i trygghetsalarmens
tjenesteforlgp er viktig for a beskrive trygghetsalarmens tjenestereise, som vi vil ta for oss i

kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise.
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7.2 Falske alarmer

Falske alarmer blir i denne studien definert som alarmer som er utlgst uten at beboer er klar
over det. Falske alarmer utgjer en stor del av antall utlgste alarmer pa PrimaPluss.
Trygghetsalarmen har en stor falsomhet som farte til at de er lette & utlgse ved normale og
fysiske bevegelser. Pa grunn av mangel pa trygghetsalarmens mangel pa respons, oppfatter

ikke beboere at de har utlgst en falsk alarm.

En beboer forklarer et problemomrade ved & beare trygghetsalarmen rundt halsen, som gjelder

spesielt kvinnelige beboere:

Det var en dame som hadde sa store pupper at hun klemte pa alarmen med brystene

(beboer, PrimaPluss).

To beboere fortalte ogsa om problemer som kunne oppsta ved a bere trygghetsalarmen pa

armen:

Den er litt for sensitiv. Den er lett & dulte borti, men na har jeg den pa en arm. Man
bruker ofte armer til litt av hvert, sa den kunne godt veert litt mindre sensitiv (beboer,

PrimaPluss).

Ja, jeg har hatt den pa armene(...)men jeg synes mange ganger den ble i veien, sa jeg
er litt redd for at jeg skal komme borti og lage falsk alarm da, for a si det sann

(beboer, PrimaPluss).

Falske alarmer medfgrer at ansatte ma ungdvendig rykke ut til beboers leilighet, som kan
medfare ubehagelige situasjoner for bade beboere og ansatte. Ansatte tok opp denne

problematikken under fokusgruppen:
(...)vi kommer jo opp i mange sanne helt private situasjoner, sa da hadde det jo veert

fint at de[beboerne] hadde hatt et forvarsel pa at na har jeg faktisk utlgst alarmen, na

kommer det noen her (ansatt, PrimaPluss).
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(...)at de[beboerne] ogsa fikk et varsel de ogsa, nar det ble trykka, noen ganger for at
vi kommer jo, det er jo vanlig, serlig nar de har den pa armen at den utlgses nar folk

er pa do (ansatt, PrimaPluss).

Sitatene illustrerer at falske alarmer medfarer situasjoner der ansatte gar i beboers private
hjem, uten at beboer selv vet at den har bedt om det. Ansatte etterlyser ogsa at beboer far et
signal slik at de selv blir klar over at det vil komme en ansatt pa degra. Hvordan falske alarmer
pavirker tjenestereisen analyseres videre i kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens

tjenestereise.

7.3 Utrykning

Med utrykning mener vi situasjoner der en alarm blir utlgst og en ansatt handterer alarmen og
situasjonen. Eksempler pa hvordan ansatte reagerer da alarmer utlgses ble blant annet

beskrevet slik:
Vi kvekker jo nar alarmen gar (ansatt, PrimaPluss).

Dette sitatet illustrerer at ansatte har en rask reaksjonsevne nar trygghetsalarmen utlgses.
Videre forteller ansatte om hvilke tanker de far pa vei til beboers leilighet:

Jeg forbereder meg litt, for jeg tenker at det kan jo hende det er en som ligger og blar,
det kan veere forskjellige type ting, sa da forbereder jeg meg litt i hodet pa veien opp
(ansatt, PrimaPluss).

(...)ndr jeg harer den ringer sa tenker jeg jo, vet jo ikke, det kan jo vaere noe akutt, sa

da gar jeg veldig fort opp (ansatt, PrimaPluss).
(...)jeg har funnet sa mye rart at jeg kjenner jo det som en sann strekk nedover ryggen

nar jeg lgser opp dara, serlig hvis jeg, noen ganger har man jo en uggen falelse, at

jeg kommer til noe som ikke er alreit (ansatt, PrimaPluss).
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Disse sitatene sier ogsa noe om hvordan ansatte opplever trygghetsalarmen som en tjeneste
som ikke gir de mye informasjon om hvilken situasjon som er oppstatt hos beboer. Det

fremkommer at ansatte forbereder seg mentalt pa alvorlige situasjoner.

| fokusgruppen kom det frem at ansatte har forskjellig syn pa hvordan de rykker ut nar
alarmer utlgses, og det viste seg at dette var relatert til yrkesfaglig bakgrunn. Tre ansatte, uten

helsefaglig bakgrunn, fortalte at de ikke gnsket & ga alene pa utrykning:

Det er jo sann at vi som ikke har helsefaglig bakgrunn, vi er ikke sa hissige pa a ga pa

den alarmen aleine (ansatt, PrimaPluss).
Vi praver a ga to (ansatt, PrimaPluss).
Eller at det kan veere behov for to (ansatt, PrimaPluss).

Hvorfor ansatte mente det var behov for & ga to pa utrykning, forklarte en ansatt for eksempel

med:

Litt sann, vet jo ikke hvorfor de har trykket, vet ikke hvem du mgter. Redd for & ikke

strekke til i situasjonen bak dgra (ansatt, PrimaPluss).
Mens en annen fortalte videre at:

Mest helsefaglig det & vurdere det, om jeg da skal ringe 113 med en gang, eller om jeg
skal ringe ned hit og fa en ekstra person opp farst(...) veldig greit & ga to (ansatt,

PrimaPluss).

Det fremkommer at ansatte uten helsefaglig bakgrunn vegrer seg for & ga pa utrykning alene
fordi de ikke vet hva slags situasjon de vil mgte pa bak dgren til beboer, og hvordan de skal

lase ulike situasjoner.

Trygghetsalarmens tjenestefunksjon for ansatte, viser seg a veere mangelfull med tanke pa at
ansatte ikke far tilgang pa informasjon om hvilken situasjon som har oppstatt hos beboer.
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Personsgkeren viser kun romnummer, hvilket bygg, samt i hvilken del av bygget beboer
befinner seg i. Gjennom observasjoner av utrykninger pa alarm erfarte vi at det oppstar
komplikasjoner ved lokalisering av beboer om beboer ikke befinner seg i egen leilighet. Hvis
en beboer utlgser en alarm og befinner seg i andre deler av bygget, ma ansatte ut pa leting

etter beboerens lokasjon.

En beboer beskrev sin opplevelse av en slik situasjon:

Det jeg savner er at da ma de lete etter meg. De finner ut at det er meg, de finner ogsa
ut fort at jeg er i tredje etasje, men ikke pa hvilket rom i tredje etasje. Slik at sist gang
jeg gjorde det da visste de tilfeldigvis, de som hadde vakt, at det er to damer jeg pleier
a besgke. Sa da gikk de ferst til den ene og sa den andre og der var jeg (beboer,
PrimaPluss).

At personsgkeren mangler en tilstrekkelig navigasjon farer til at ansatte pa PrimaPluss ma
kjenne bygget og beboeres vaner for a finne frem til beboer som ikke befinner seg i egen
leilighet. Ansatte forteller at det kan vere problematisk for nyansatte og nattevakter a bli kjent
med beboers vaner og bygningen pa samme mate som dagtidsansatte, noe som gir dem andre
forutsetninger i bade det & vurdere oppstatte situasjoner, samt ved a lokalisere beboer pa

PrimaPluss.

Jeg tror jo at for nattevaktene sa er jo dette med trygghetsalarmen ekstra krevende
fordi de har jo ikke samme anledning som oss til & bli kjent med personene[beboerne]
pa dagtid, og dermed stiller de jo og med et handikap ogsa i & vurdere det, hva er
vanlig her, ikke sant, hvordan har denne beboeren det til daglig(...)dette et vanskelig

bygg & vaere ny i (ansatt, PrimaPluss).

En beboer fortalte om en situasjon der hun besgkte en annen beboer som plutselig trengte
hjelp. Besgkende beboer trykket da pa sin egen alarm. Dette medfarte at ansatte fikk
problemer med & lokalisere den beboeren som faktisk trengte hjelpen. Besgkende beboer

beskriver hendelsesforlgpet slik:

67



Jeg skulle hjelpe en dame der oppe, ogsa skulle hun sette seg pa stolen sin og satte seg
rett i gulvet, og kom ikke opp igjen, og jeg hadde jo ikke sjans til & lgfte henne opp
igjen. Sa da ringte jeg, men da tenkte jeg ikke langt nok, for jeg skulle selvfglgelig
trykt pa hennes alarm. | stedet trykket jeg pa min. Og det tok veldig lang tid fer noen
kom, sa jeg matte ringe til resepsjonen og spgrre hvor det ble av de, men det var min

feil (beboer, PrimaPluss).

Sitatet sier mye om hva slags opplevelser trygghetsalarmen gir beboere. Denne beboeren
hadde kun forsgkt a hjelpe en annen beboer i en sarbar situasjon, men pa grunn av
trygghetsalarmens mangler pa lokaliseringsinformasjon, resulterte situasjonen i at beboeren
folte hun hadde gjort noe galt, at det var hennes feil at det tok lang tid a finne frem til beboer
som trengte hjelp.

En ansatt beskrev ogsa lokaliseringsproblematikken:

Vi har hatt situasjoner(...)hvor en beboer har befunnet seg et annet sted enn i
leiligheten sin og utlgst alarmen. Og nar man ma begynne og de da ikke fins i
korridorer eller fellesareal, men inni leiligheter sa er det jo kjempevanskelig(...)

(ansatt, PrimaPluss).

Allikevel mente den ansatte at slike situasjoner ikke var serlig bekymringsverdige:

Det er ikke situasjoner som jeg er veldig engstelig for, for at nar de er inne hos
hverandre, hvis det da har oppstatt en situasjon som er akutt sa ville man jo forvente
at de som de er hos da har lukka opp dgra, eller da pa en mate gjer anskrik pa noen
mate, s det handler jo om de falskt utlgste alarmen som de ikke vet om at gar (ansatt,

PrimaPluss).
Den ansatte mente at beboere selv er i stand til a forsta at i disse situasjonene ma de

signalisere hvor de befinner seg. Som sitatet fra beboer illustrerer, er ikke dette alltid lett for

beboer & huske pa i en ngdssituasjon.
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For & avstille en utlgst alarm ma de ansatte fysisk inntil trygghetsalarmen med avstilleren. Det
er viktig a fa avstilt alarmen for at andre alarmer skal komme inn pa personsgkeren. At det
ofte er problematisk a avstille alarmen, var ogsa noe vi observerte da vi fulgte en falsk alarm
der beboer befant seg pa PrimaPluss sitt fellesareal. Den ansatte matte trykke pa avstilleren

opptil flere ganger for a fa avstilt alarmen.

Det 4 avstille alarmer, blir betydelig mer komplisert nar flere alarmer gar av pa samme

tidspunkt. Alarmene legger seg i kg, og en og en alarm ma avstilles:

Na er jo dette systemet sann at vi ma helt fysisk borti deg for a trykke, for a skru den
av. Og nar brannalarmen gar sa er det mange som trykker, da er det mye redsel med
en gang, og da ma man jo til alle. Da kommer du jo ikke sa fort til nr. 7, 8, 9.(...)da
kanskje hvis det var sann at man kunne kommunisert og sagt at hallo Kare, er du der
liksom, og Kare svarte at ja, sorry, jeg kom borti, for det skjer jo det(...)at du da kunne
avstilt den fra et annet sted. At du ikke trenger & lgpe til fjerde etasje nar han sier at

dette er greit (ansatt, PrimaPluss).

| dette sitatet trekkes det frem et eksempel der en brannalarm gikk av og mange beboere
utlgste alarmen samtidig. At de ansatte da ma innom hver enkelt beboer for & avstille alarmen
er ressurs- og arbeidstidskrevende, serlig da det ikke er sikkert at alle beboere faktisk trenger
hjelp. Her etterspgrres det at ansatte kan kommunisere med beboeren og avstille alarmen fra
en annen lokasjon. A avstille alarmer har ogsa blitt beskrevet som ubehagelig og forstyrrende
om en falsk alarm ma avstilles hos en beboer som sover. Ansatte ma da ga fysisk bort og

vekke beboer for & avstille alarmen.

Disse funnene viser store deler av selve trygghetsalarmens tjenestereise, som bestar av en
utlgst alarm, lokalisering av beboer, situasjonshandtering og avstilling. En kartlegging av
tjenesten og hvordan dette utspiller seg for den ansatte og beboer vil vi analysere og

presentere i kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise.
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7.4 Trygghet

Vare funn rundt trygghet er interessante, fordi de viser at det er andre aspekter enn kun
trygghetsalarmen som var avgjerende for at beboere falte trygghet. Spgrsmal til beboere om
de fglte seg trygge pa PrimaPluss ble blant annet besvart med at det var de ansattes

tilstedeveerelse, til enhver tid, som ga denne tryggheten:

Ja, jeg gjer jo det. Fordi jeg har som sagt brukt den[trygghetsalarmen] to ganger og
da kommer de, det er jo degnvakt her. For dette var pa natten. Og da kommer de med

en gang (beboer, PrimaPluss).

Her referer en beboer til ansattes kjappe utrykning. En annen beboer papeker ogsa ansattes
handtering av en situasjon, og belyser at bade hun og hennes pargrende faler seg trygge pa

PrimaPluss grunnet sin erfaring med ansattes handtering:

| og med at da er det noen som kommer med en gang, og ordner opp og ringer til
sykebil og greier. Sa jeg syns det er veldig trygt, og det tror jeg unga mine syns og

(Beboer, PrimaPluss).

Under intervjuer og fokusgruppe med de ansatte kom det frem andre aspekter de mente
pavirket tryggheten til beboere pd PrimaPluss. De ansatte papekte at en svekkelse i
funksjonsnivaet hos beboer kunne ha en innvirkning pa hvor trygt det er & bo pd PrimaPluss.

Dette dreier seg igjen om at PrimaPluss ikke skal vare en institusjonsbasert tjeneste.

(...)jeg vil heller snu pa det og si at det er bydelene, de som belegger PrimaPluss
boligene har et ansvar for & ikke veere modig pa befolkningens vegne, pa hvem det er
som skal klare seg i sanne hus(...)hvis noen spar meg om hvilken retning jeg vil sloss
hehe, sa er det ikke & gke bemanningen i et PrimaPluss hus. Men det er heller for  si
at her, dette skal vaere et godt sted a bo, sa lenge du har et nogen lunde godt

funksjonsniva (ansatt, PrimaPluss).

De ansatte var svert opptatte av endring i funksjonsevne hos beboere, og belyste at fremtidig
helse er vanskelig a forutse.
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Det er ikke sa lett heller, for de blir syke mens de er her. Det kan jo skje noe med

alle(...)Vi ma lzere oss a leve med en utrygghet (ansatt, PrimaPluss).

Det kom frem at det er en del beboere som har et svekket funksjonsniva allerede nar de flytter
inn. Svekket funksjonsniva skaper merarbeid for de ansatte, da beboere med darlig helse

utleser flere alarmer og har flere alvorlige situasjoner.

(...)det er en del som flytter inn her som er ganske darlige. Skragpelige, og de bruker
trygghetsalarmen mer sann at vi fort kan komme i en sann situasjon hvor det ringer i

hver ende av huset samtidig (ansatt, PrimaPluss).

Det ble ogsa snakket om hva som blir gjort fra de ansattes side om de oppdager at en beboer

har, etter deres mening, for darlig helse til & bli boende pa PrimaPluss:

Ogsa er det jo sann at nar vi syns ting gar helt galt, det finnes det jo noen eksempler
pa(...)sa rasler vi med det vi har av svabler og melder bekymring til bestillingskontor,
fastlege og verge og alle som har med dette mennesket & gjere. Og det har vi gjort,

uten at det skjer mye av den grunn (ansatt, PrimaPluss).

Ansatte ma forholde seg daglig til beboere som blir sykere ved opphold pa PrimaPluss.
Pa tross av at ansatte pa PrimaPluss har god oversikt over beboernes helsetilstand, kommer
det frem at de ansatte ikke er med pa avgjarelsen om hvilke beboere som skal bo pa

PrimaPluss. Dette er heller sterkt knyttet til kommunens gkonomi:

Men i forhold til dette med hvor lenge man kan en bo her, s&, det er jo individuelt,
men ofte, tror jeg, sa er det noe med a forstd hvordan omsorgstildelingene skjer i
Oslo, og veldig ofte tror jeg at det er gkonomiske kriterier, som avgjar hvilket tilbud
du far, med det mener jeg & si at hvis du trenger sa mye hjemmesykepleie hjemme at
det neermer seg belgpet for hva det koster & ha deg pa sykehjem, da far du en

sykehjemsplass, ikke sant (ansatt, PrimaPluss).
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Bydelen vil ikke komme i den situasjonen, de betaler totalt sett mer for & ha noen
boende i et Primapluss hus. Da koster det jo noe & ha den boende her og, og hvis det
pluss hjemmesykepleie blir s& mye penger at det ikke lgnner seg, da flyttes du (ansatt,

PrimaPluss).

Det kom ogsa frem at det kan vaere hjemmetjenesten som tar avgjerelser om beboere skal

flyttes fra PrimaPluss til et sykehjem:

Hjemmetjenesten har jo i noen tilfeller tatt de avgjerelsene. Vi har en som na har fast
plass pa sykehjem, som fgrst hadde korttidsopphold, men som na har fatt fast plass.

(ansatt, PrimaPluss).

Vi driver jo ikke helse, sykepleiefaglig arbeid i den forstand, for at folks helse ligger

primeert hos hjemmesykepleien (ansatt, PrimaPluss).

En ansatt mener at trygghetsalarmen farer til at man kan tillate en beboergruppe med darligere

helsetilstand & bli boende pa PrimaPluss:

Man kan tarre en darlig beboergruppe litt fordi vi har denne trygghetsalarmen, i det
gyeblikket det svikter sa er liksom forutsetningene helt annerledes (ansatt,

PrimaPluss).

Her mener den ansatte at trygghetsalarmen kan bli sett pa som en «lgsning» for beboere med
darlig helsetilstand. Dette vil kun gjelde om trygghetsalarmen fungerer og er til a stole pa. Vi
har allerede fatt frem i denne gjennomgangen at det finnes en del usikkerhet om alarmen
fungerer til enhver tid, da serlig med tanke pa trygghetsalarmens batteri og tekniske svikt.
Trygghetsalarmens pavirkning for hva PrimaPluss etter hvert kan bli, og hva dette medfgrer

for ansatte blir videre diskutert i kapittel 9.2: Drgfting av funn.

7.5 Ansvar

Hva trygghetsalarmen medfarer av ansvar for de ansatte pa PrimaPluss har veert viktig for oss
a kartlegge i denne studien. Det vil gi oss en forstaelse av hva det innebaerer a veere ansatt pa
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PrimaPluss, og hvordan de lgser situasjoner som oppstar hos beboere etter utlgst alarm. Dette
er viktig a belyse med tanke pa deres funksjon som tjenesteytere som vi drgfter i 9.2: Drafting

av funn.

Vi observerte flere hendelser som gjaldt situasjoner der beboer benyttet trygghetsalarmen til
det som blir definert som mindre viktige hendelser. Vi ble fortalt av de ansatte at slike
situasjoner oppsto ofte, og det eksisterte en misforstaelse blant beboere om hvilke formal man
skal bruke trygghetsalarmen til. I mindre viktige hendelser for beboer, som for eksempel &
forhare seg om nar hjemmesykepleien kommer til dem, skal beboer opprinnelig ringe til

PrimaPluss sin resepsjon.

Det virker dermed som at det er behov for opplaering av beboere til hvilke situasjoner
trygghetsalarmen skal benyttes. Da vi snakket med ansatte ble det for eksempel sagt at:

Vi har vel aldri satt i gang med den oppdragelsen veldig tidlig, om & leere beboerne

nar de skal ringe (ansatt, PrimaPluss).

Ansatte kaller noen beboeres bruk av trygghetsalarmen for «room service». En ansatt

fremlegger dette for eksempel slik:

(...)i begynnelsen kan man kanskije tro det er pa grensen til room service, ogsa
etterhvert nar man blir kjent med dem s& sier jeg at det er ikke helt ment at det er dette
du skal bruke den til. S& da avtar det litt, men s& kommer det jo en ny en da (ansatt,

PrimaPluss).

Nar ansatte blir bedre kjent med beboere, er det lettere & kommunisere ut at trygghetsalarmen
ikke skal brukes som «room service», men det er et evig megnster av nye beboere som
misforstar trygghetsalarmens opprinnelige funksjon, og hvor deres bruksmeanster farst og
fremst er «room service». Ansatte papeker hvor vanskelig det kan vere a fa beboere til &

forsta hvordan de skal bruke trygghetsalarmen.

(...)noen ganger sa forsgker vi jo & oppfordre til & bruke telefonen i stedet for alarmen

(ansatt, PrimaPluss).
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(...)sa ma vi jo forsgke a rgkte grensene for hva som er riktig bruk av
den[trygghetsalarmen], og det er ikke sa lett a fa folk til & forsta (...) (ansatt,

PrimaPluss).
De ansatte har ogsa fortalt at de ofte hjelper beboere, uavhengig av situasjoner.

(...)stort sett sa gjer jo husvertene det de blir bedt om nar de farst er oppe hos folk, sa
det er veldig vanskelig i sanne ansikt til ansikt relasjoner og si at nei, dette er ikke min

jobb (ansatt, PrimaPluss).

(...)jeg er kanskje ikke alltid sa flink til a si i fra at nei, du ma ikke bruke
trygghetsalarmen til det, jeg bare hjelper med det, ogsa ferdig med det lissom (ansatt,

PrimaPluss).

Det kommer ogsa her frem at det er vanskelig for ansatte a sette grenser for hva beboere kan

4 hjelp til.

Beboeres bruksmgnster av trygghetsalarmen til mindre viktige hendelser, og ansattes
handtering av disse, er viktig a belyse nar vi analyserer tjenestereisen videre i kapittel 8:

Analyse av trygghetsalarmens tjenestereise.

Ansvarsrollen til ansatte pa PrimaPluss ble drgftet i fokusgruppen. Det kom frem at ansattes
stillingsbeskrivelse ikke definerer at ansatte skal lgse situasjoner for beboer under utrykning

av alarm, men heller delegere ansvaret over pa andre aktarer.

Det som var den opprinnelige, det som var bestillingen til oss som jeg oppfatta den,
fra kommunen, da dette velferdsteknologiprosjektet ble plassert her, det var jo at vi
ved den trygghetsalarmen skulle komme til ehm, den som har utlgst alarmen. Ikke
ngdvendigvis lgse den situasjonen, men veere der til man finner hjelp hos noen andre
som har ansvaret for det, holdt jeg pa a si, enten det er legevakt eller

hjemmesykepleien (ansatt, PrimaPluss).
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Allikevel kommer det frem at ansatte faler et ansvar for a lgse situasjonene de kommer til.

Det skjer jo en slags dragning inn i ansvaret, ved den trygghetsalarmen. Fordi at vi,
helt naturlig tenker at vi, bade skal vaere farstehjelper og, ikke sant, vi skal forsta
situasjonen, vi skal vite hvem det er som vi kan fa til & hjelpe oss. Og det er et
meransvar som man tiltar seg og som andre forventer av 0ss, men som ikke egentlig
ligger i den opprinnelige bestillingen. Her er ikke alle helsefaglig utdanna. nettopp
fordi at dette ikke er noen institusjon, det er ikke no sykestue (ansatt, PrimaPluss).

Gjennom de to gvre sitatene kommer det ogsa frem at ansatte pa PrimaPluss far et ansvar som
er betydelig mer arbeids- og ressurskrevende enn det som var tiltenkt deres rolle i
stillingsbeskrivelsen. Ansatte forteller ogsa om hvilke forventninger de opplever andre har til

dem da det gjelder a lgse reelle situasjoner:

(...)den husvertrollen er jo en grenserolle, som hele tiden stgtter mot hva skulle
hjemmesykepleiens ansvar ha veert, hva er pargrendes ansvar, hvordan skal jeg
handtere denne situasjonen, hva slags forventninger er det som mgter meg. Og det er
hele PrimaPluss konseptet, hvis du skal jobbe her s& ma du tale akkurat den uroen.
Om du havner i en situasjon som du lurer p4, for det er ikke klart definert hvordan du
skal lgse den, det er litt opp til deg sjel(...)men du har et ansvar for & involvere deg

(ansatt, PrimaPluss).

De ansatte pa PrimaPluss er de farste som ankommer beboer grunnet trygghetsalarmen. Det
kan dreie seg om situasjoner der beboer har falt, skadet seg, blitt syk og lignende. De ansattes
opprinnelige rolle i situasjoner som oppstar hos beboere, er a kontakte andre aktarer i helse-

og omsorgsektoren, samt bli hos beboer til hjelpen kommer.
Det viser seg imidlertid at kommunikasjonen med andre aktarer ikke er sa enkel, og at det kan

oppsta situasjoner der det ikke er noen som kan tilby hjelp. Hvordan de ansatte handterer slike

situasjoner ble for eksempel beskrevet slik:
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Dette er jo midt inni kjernen av ting som er vanskelig. Ehm, men enten s& ma vi jo lgse
det, og vanligvis hvis det ikke er akutt sa lgses det jo pa en eller annen mate her blant

0ss (ansatt, PrimaPluss).

Sitatet illustrerer at det er en usikkerhet i hvordan ansatte skal lgse situasjoner, og at den
opprinnelige beskrivelsen om at PrimaPluss ansatte skal kun vere der, ikke alltid holder i

reelle situasjoner.

Hjemmesykepleien er en av de viktigste aktarene tilknyttet PrimaPluss, da de har
hovedansvaret for beboernes helse. Det fremkommer at kommunikasjonen med

hjemmesykepleien kan vare vanskelig under situasjonslgsninger, noe en ansatt beskrev slik:

Det er ogsa noksa varierende. Hjemmesykepleien forholder seg jo, punkt en, til de
pasientene som de har pa sine lister, ikke sant, og hvem er det som har
hjemmesykepleietjeneste og ikke, s& hvis vi ringer pa vegne av noen som ikke har
hjemmesykepleietjeneste, sa vil de fort kunne si at nei, dette kan ikke vi forholde oss
til, ehm, dernest sa kan det jo vare situasjoner med beboere her hvor
hjemmesykepleien ikke har vedkommende pa sin liste den kvelden eller ikke sant, ja, er
utenfor den tjenesten de har planlagt i sin tid & skulle utfgre. Sann at det er flere

situasjoner hvor de sier at nei, de kan ikke komme (ansatt, PrimaPluss).

Tematikken om ansvarsfordeling og kommunikasjon mellom PrimaPluss sine ansatte og
andre aktarer i helse- og omsorgsektoren, er essensiell i trygghetsalarmens tjenestereise som
vi analyserer og drgfter i kapittel 8: Analyse av trygghetsalarmens tjeneste og kapittel 9.2
Drgfting av funn.

De ansatte ma ogsa ta ansvar for & handtere alvorlige situasjoner tilknyttet trygghetsalarmen.
PrimaPluss tilbyr et nytt omsorgstilbud, og skal skille seg fra tradisjonelle omsorgssettinger
som institusjonshaserte sykehjem hvor tjenesteutavere er helsefaglig utdannet. Pa grunn av
dette har aspektet rundt yrkesfaglig bakgrunn blant bemanningen pa PrimaPluss, blitt tatt opp
med ansatte i studien. Det eksisterte ulike meninger blant ansatte om hvordan helsefaglig

bakgrunn pavirket handtering av situasjoner pa PrimaPluss.
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Min umiddelbare tanke er at hvis vi skulle tenkt at vi skulle ha en sann
sykepleiefagbakgrunn, sa blir vi jo et sykehjem, og det vil vi ikke veere(...)Da er det

noen andre som avskriver seg ansvaret, tenker jeg (ansatt, PrimaPluss).

Den ansatte mener med dette sitatet at hvis PrimaPluss gar fra & veare slik Omsorg+-boliger er
tiltenkt, til & bli et sykehjem, er det gvrige aktarer som fraskriver seg ansvar. Til syvende og
siste dreier dette seg om et stgrre ansvar om hvem som skal bestemme hva slags
omsorgstilbud PrimaPluss egentlig skal veere.

Dette er et nytt omsorgstilbud som ingen egentlig har definert veldig tydelig hva skal

veere (ansatt, PrimaPluss).

De ansatte som jobber som nattevakter pa PrimaPluss, skiller seg fra de som jobber dagtid,
med at de ma ha en helsefaglig bakgrunn. Vi antar dette er blitt bestemt fordi nattevaktene
jobber alene. En av nattevaktene papekte viktigheten av a ha helsefaglig bakgrunn i

situasjoner som kunne oppsta om natten:

For det kan oppsta akutte situasjoner(...)Jeg syns det er viktig med en sann
utdannelse, hvis det skulle vaere folk som plutselig blir syke og man skal forholde seg

til det, ut i farstehjelp og sann (ansatt, PrimaPluss).

Det er ogsa viktig & fa frem at ansatte med det daglige ansvaret for driften av PrimaPluss har

med seg telefonen til alle degnets tider, for a stgtte nyansatte nattevakter i usikre situasjoner:

Jeg, det star jo ikke i noen avtale noe sted, og det er ogsa kanskje a ta mer ansvar enn
jeg burde, men jeg gar jo aldri fra telefonen. Har den med meg pa natta, hver natt

(ansatt, PrimaPluss).

Vi mener dette sitatet sier mye om engasjementet ansatte har for en vellykket drifting av
PrimaPluss. Det er allikevel viktig a belyse at det i dag eksisterer en konflikt og usikkerhet
blant ansatte om hva slags rolle PrimaPluss skal ha, og hvilket ansvar de ansatte selv skal ha

for beboere. Problematikken rundt vare funn av ansvarsfordeling og husverters uklare rolle, er
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en sveert viktig del av var studie, og vil analyseres og diskuteres i kapittel 7: Analyse av funn

og kapittel 9.2: Drgfting av funn.

7.6 Oppsummering

| dette kapittelet har vi fatt frem enkeltpersoners meninger og opplevelser rundt ulike temaer
tilknyttet trygghetsalarmen. Det er belyst gjennom en rekke sitater fra bade beboere og ansatte
at det eksisterer problemomrader tilknyttet trygghetsalarmen som i hovedsak dreier seg om
vedlikehold, respons, lokalisering og falske alarmer. Det er ogsa belyst at det oppstar
problemer for ansatte i & handtere ulike situasjoner som utlgses av trygghetsalarmen, og at
disse problemene far en hgyere alvorlighetsgrad hvis beboere har en svekket helsetilstand.
Dette har ogsa konsekvenser for beboers trygghet pa PrimaPluss. Vi anvender disse funnene

nar vi skal kartlegge trygghetsalarmens tjenestereise i neste kapittel.
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8 Trygghetsalarmens tjenestereise

| dette kapittelet benytter vi metodikken tjenestedesign for & presentere trygghetsalarmens
helhetlige tjenestereise, basert pa vare funn fra kapittel 7: Analyse av funn. Tjenestereisen er
alle de forskjellige stegene som oppstar etter utlgst trygghetsalarm, med hovedfokus pa de

ansattes tjenestereise.

Kategoriene fra forrige kapittel viser ikke et sekvensielt handlingsforlgp, og vi gnsker derfor a
illustrere hele tjenesteforlgpet ved a ta i bruk resultatene fra kategoriseringen. Dette er ogsa
relatert til at vi ser pa trygghetsalarmen som en helhetlig tjeneste. Vi mener denne helheten
ikke hadde kommet frem ved kun & benytte kategoriene da disse kun belyser problemomrader
og ikke trygghetsalarmens hendelsesforlgp. Dette er ogsa grunnet i at vi ser pa
trygghetsalarmen og PrimaPluss som et konsept, og innenfor designantropologi mener man at
et konsept ikke finnes fgr man som design har skissert det ned som en grafisk modell (Gunn
et al., 2013), noe tjenestereisekartet adresserer. | denne representasjonen av tjenestereisen

kommer det ogsa frem en rekke sparsmal, som ikke viser seg i kategoriseringen.

| tjenestereisen gar vi dypere inn i hvert steg og kartlegger tjenestens «touch points», der
brukerne interagerer med tjenesten, og belyser hvor det oppstar «pain points», i hvilke
punkter det oppstar problemer. Som nevnt i kapittel 6.4: Service provider journey map, kan
man ved a kartlegge «pain points» ogsa adressere hvem som er ansvarlig for dette punktet.
Hvem som er ansvarlige for de ulike «pain pointene» diskuteres i kapittel 9.2: Drgfting av

funn.

| de ulike stegene vil vi, i likhet med Yaneva (2009), se pa de forskjellige nettverkene av
aktgrer som kommer frem i hvert steg. Vi benytter ANT for a kartlegge hvilke aktarer som
pavirker de ulike stegene i trygghetsalarmens tjenestereise. Grunnen til at vi ikke har sett pa
disse nettverkene av aktgrer i kategoriseringen er fordi vi da ikke hadde fatt frem denne
forandringen i nettverket i hvert steg av tjenestereisen. Med teorien ANT tar vi ogsa for oss

noen av aktgrene i tjenestereisen opp mot konseptene «inskripsjon», skript og «oversettelse».
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8.1 Tjenestereisen

Vi har benyttet resultatene fra datainnsamlingen for & lage en modell av tjenestereisen,
«service provider journey map». Som figur 5 viser er de forskjellige stegene inkludert:
Trygghetsalarm utlgses, mottakelse av trygghetsalarm, utrykning og situasjonshandtering. |
denne tjenestereisen har vi ogsa representert de menneskelige aktgrene pa PrimaPluss sine

tanker og opplevelser vi har fatt innsikt i gjennom datainnsamlingen.
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8.2 Analyse av tjenestereisens ulike steg

8.2.1 Trygghetsalarm utlgses

Steget «Trygghetsalarm utlgses» er nar beboer utlgser trygghetsalarmen. Aktarene vi har tatt
for oss i dette steget er trygghetsalarmen og beboer. Det er i dette steget trygghetsalarmen
kommer inn som en akter og en tjeneste. Det er ogsa her den farste interaksjon mellom

beboer og trygghetsalarmen oppstar, som da blir det farste «touch pointet» i tjenestereisen.

Trygghetsalarm utlases

O Beboer har en

nedssituasjon

Beboer trenger
hjelp til noe praktisk

Beboer har kommet
borti alarmen (falsk alarm)

Beboer trenger
oppmerksomhet/
er ensom

Trygghetsalarmen blir trykket pa

Figur 6: Steg 1 i tjenestereisen: Trygghetsalarm utlgses
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| dette steget er det illustrert fire scenarioer for beboer. Som nevnt, kan det vaere flere grunner
til at en beboer utlgser trygghetsalarmen. Det kan enten veere fordi beboer har en ngdsituasjon
og trenger gyeblikkelig hjelp, eller at beboer har behov for hjelp av ansatte til det som blir
definert som mindre viktige hendelser. Det har ogsa kommet frem at beboere ofte utlgser
falske alarmer. Noen beboere benytter ogsa trygghetsalarmen fordi de er ensomme og har

behov for oppmerksomhet fra ansatte.

Hvis vi ser pa trygghetsalarmens «inskripsjon», som vil si hvordan den er tiltenkt a bli brukt,
og skript fra leverandgren er trygghetsalarmens formal & vaere en trygghetsteknologi, den skal
gi trygghet for slutt-brukere pa PrimaPluss, som er beboere. Trygghetsalarmen er ogsa
«inskribert» slik at beboer skal enkelt kunne bare med seg trygghetsalarmen pa kroppen, og
oppstar det en ngdssituasjon hvor beboer har behov for hjelp, skal beboer trykke pa den rade
knappen.

Vare funn om de falske alarmene som ofte oppstar pa PrimaPluss, er den fgrste situasjonen
som gjer det tydelig at trygghetsalarmens «inskripsjon» og skript har svakheter, og ferer
dermed til det farste «pain pointet» i tjenesten. Det viser seg at det ikke er sa enkelt & baere
med seg trygghetsalarmen, verken rundt halsen eller pa armen, uten a utlgse alarmen ved
uhell. Dette far sveert alvorlige konsekvenser hvis beboere «oversetter» trygghetsalarmen til
en artefakt de er redde for & ha pa kroppen, i frykt for utlgsning av falske alarmer. Fordi
beboere ma oppfare seg eller bruke trygghetsalarmen pa bestemte mater (Finken, 2012) for a
ikke utlgse falske alarmer, gjar at noen beboere far et anstrengt forhold til & baere med seg og

bruke trygghetsalarmen.

Om beboere slutter a baere med seg trygghetsalarmen, mister trygghetsalarmen sin hensikt.
Nettverket vil da bryte sammen, og tjenesten nar heller ikke malet sitt om & gi trygghet. |
tillegg viser vare funn at skriptet, altsa trygghetsalarmens tiltenkte bruksmgnster, har blitt
«oversatt» av beboere til & bruke trygghetsalarmen som en room service. Ensomme beboere
har ogsa «oversatt» trygghetsalarmen til en mate a8 komme i kontakt med ansatte for a fa

oppmerksomhet.

Disse funnene viser at hver enkelt beboer, danner sin egen oppfatning om hvordan og hva

trygghetsalarmen skal brukes til, og hvordan man skal forholde seg til den. At bruk av
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trygghetsalarmen varierer fra beboer til beboer, kan ogsa relateres til spgrsmalet rundt hva
som gir trygghet, noe som er vanskelig & male (Laet & Mol, 2000). Selv om trygghetsalarmen
er installert og fungerende, sa betyr ikke det at den som enkeltprodukt gir trygghet. Som
tidligere nevnt er det ansattes raske handtering av trygghetsalarmen som er avgjerende for at
beboere falte trygghet pa PrimaPluss, men ansatte ville ikke ha samme mulighet til &
oppdaget situasjonene uten trygghetsalarmens funksjon. Hvordan disse varierende

bruksmenstrene relaterer til trygghet vil vi drafte videre i kapittel 9.2: Drgfting av funn.

8.2.2 Mottakelse av trygghetsalarm

Nar en alarm utlgses, oppstar et nytt «touch point» i tjenesten. Dette er nar den ansatte som
baerer med seg personsgkeren oppfatter signalene som kommer inn. | dette steget bestar
nettverket av: beboer, ansatte, personsgker, trygghetsalarm, stillingsbeskrivelse, batteri,
teknisk funksjon, radiosendere og bygget pa PrimaPluss.

Nar en beboer har utlgst en alarm, har trygghetsalarmen lite synlig respons pa at alarmen er
utlgst. Trygghetsalarmens «inskripsjon» etter utlgst alarm er at alarmen lyser rgdt, men vare
funn viser at beboere ikke oppfattet dette. Vi kan dermed si at trygghetsalarmens
«inskripsjon», altsa her respons, farer til et «pain point» fordi beboere ma da vente til en
ansatt kommer uten & vite om hjelpen kommer eller nar hjelpen kommer. Vare funn viser
imidlertid at ansatte pa PrimaPluss ankommer beboers leilighet raskt, og at beboere verdsetter
dette. Vi begrunner likevel for at trygghetsalarmens manglende respons for beboer, er et «pain
point», fordi man, som bruker av en tjeneste, alltid skal fa en tydelig respons nar man har
interagert med en tjeneste (Nielsen, 1995). Dette vil ogsa vaere et «pain point» om beboere har
utlgst falsk alarm, da de selv ikke er klare over at en ansatt er pa vei til leiligheten, noe som
ogsa farer til merarbeid for ansatte, som ma rykke ut pa alarmen der det ikke har oppstatt en

ngdsituasjon.

Det kan ogsa oppsta situasjoner pa PrimaPluss hvor utlgste alarmer ikke kommer frem til
personsgkeren. Her kommer aktgrene batteri, teknisk funksjon og radiosendere inn som en
viktig del av nettverket. Hvis batteriet er tomt, den tekniske funksjonen svikter, eller
radiosenderne ikke gir signaler videre til personsgkeren, blir de usynlige og tekniske delene

av tjenesten synlig for bade beboere og ansatte (Polaine et al., 2013). Dette er et sveert kritisk
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«pain point» i tjenesten. Grunnen til at dette er kritisk, er fordi det blir her synlig for beboere
0g ansatte at trygghetsalarmens funksjon ikke er serlig tillitsvekkende, og dette kan fare til en
usikkerhet rundt tjenestens kvalitet og styrke. De nevnte aktarene kan fgre til at nettverket
bryter sammen fordi trygghetsalarmen ikke lenger har den rollen den er gitt, som en aktgr som
skal gi trygghet.

Mottakelse av trygghetsalarm

O Beboer vet ikke

at alarmen er utlgst

Beboer venter pa
hjelp

Utlesningen av en alarm gar videre til personseker
Utlgsningen av en alarm gar ikke videre pga teknisk svikt
Utlgsningen av en alarm gar ikke videre pga darlig batteri
Utlesningen av en alarm gar ikke videre pga darlige signaler

Personseker
1

Ansatt kvekker til

Ansatt forbereder
seg mentalt = =====-=-=-=-

Ansatt far informasjon
om lokasjon

Ansatt er usikker pa
om den skal ga alene pa
alarm

Figur 7: Steg 2 i tjenestereisen: Mottakelse av trygghetsalarm

Hvis alarmen kommer frem til personsgkeren reagerer de ansatte pa en innkommende alarm
der de kvekker til, oppfatter beboers lokasjon via personsgkeren og forbereder seg mentalt pa

situasjonen de kan mgte pa. Det er ogsa her ansatte avgjer om de skal ga en eller to pa
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utrykning til beboer. Her oppstar det et «pain point» for ansatte. Vare funn viser at dette er
begrunnet i personsgkerens «inskripsjon», som mangler informasjon om hvilken beboer det

gjelder, og hvilken situasjon som er oppstatt hos beboer.

Ansatte etterlyser at personsgkeren gir mer informasjon om hva slags situasjon som har
oppstatt, og har fortalt at de ofte mater pa ubehagelige og alvorlige situasjoner de fgler de
ikke strekker til som tjenesteytere. Dette er grunnet i mangel pa helsefaglig bakgrunn og en
uklar stillingsbeskrivelse, hvor det ikke fremkommer tydelig hva slags rolle de ansatte skal ha
for beboer i ulike situasjoner, og hvordan de ansatte skal handtere situasjonen. Dette vil vi
analysere dypere i kapittel 8.2.4: Situasjonshandtering. Ansatte uten helsefaglig bakgrunn har
derfor fortalt at de foretrekker a ga to pa utrykning. Her er det viktig a fa frem at det kun er en
ansatt som barer med seg personsgkeren, som viser at «inskripsjonen» er at ansatte skal ga pa
utrykning alene. Man kan dermed si at ansatte pa PrimaPluss har «oversatt» denne
«inskripsjonen til sin egen kontekst, altsa hvordan de foretrekker & handterere oppgavene
som gjelder utrykning. Om det da ikke er mulighet pa gitte tidspunkter at ansatte gar to pa
utrykning, vil det oppsta negative falelser med tjenesten for visse ansatte, ved at de opplever
en frykt om a ikke strekke til i situasjonen de mater.

8.2.3 Utrykning

Nar en alarm utlgses og blir sendt videre til personsgkeren, gar de ansatte ut pa utrykning
enten alene eller to og to. Her kommer bygningen PrimaPluss bestér av inn som en viktig
aktgr i tjenestereisen, da de ansatte ma navigere seg frem til hvor beboer befinner seg.
Nettverket av aktarer, i dette steget, bestar da av trygghetsalarm, beboer, ansatte, personsgker
og bygget pa PrimaPluss. Personsgkeren gir ingen konkret informasjon om hvor beboer
befinner seg pa dette tidspunktet. Dette betyr at personsgkeren er lite behjelpelig for ansatte
nar det gjelder a finne frem til beboer, sarlig da beboer ikke befinner seg i egen leilighet.

Dette farer til et «pain point» i tjenesten som inngar i trygghetsalarmen.
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Utrykning

Beboer vet ikke
at alarmen er utlgst

Beboer venter pa
hjelp

Ansatte gar en
O og en eller to
og to

----- Ansatte navigerer seg
til beboers lokasjon

Ansatt ma lete etter
beboer

Ansatte gar fort/smalgper

Figur 8: Steg 3 i tjenestereisen: Utrykning

Konsekvensene av dette «pain pointet» er at ansatte ma kjenne bygget pa PrimaPluss sveert
godt, for & finne raskeste vei til beboer. Bygget pa PrimaPluss er som nevnt i kapittel 4:

Empirisk setting, et omfattende bygg, bestaende av flere etasjer og inndelinger.

Da det gjelder personsgkeren er denne «inskribert» slik at den skal ha informasjon de ansatte
trenger for & finne frem til beboer, men denne informasjonen er ikke tilstrekkelig. Hvordan
denne informasjonen er ment a veere tilstrekkelig for ansatte pa utrykning, viser seg i praksis a
ikke veere optimal i ulike kontekster pa PrimaPluss. Dette medfgrer at de ansatte ma inneha
andre sosiale kunnskaper. De ma vite hvem beboer pleier a veere pa besgk hos, eller hvor
beboer pleier a befinne seg i bygget. Ansatte trenger ogsa en solid kunnskap om hvordan

bygget er inndelt og hvor store avstander det er mellom leilighetene for a finne frem til
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beboer. Vare funn viser at dette «pain pointet» far en stgrre alvorlighetsgrad for
brukergruppene nyansatte og nattevakter, da de ikke har samme mulighet som dagtidsansatte
til & sosialere seg med beboere og bli kjent med bygget pa PrimaPluss. Hvis man relaterer
dette til tjenestedesign har man her ikke tatt til ettertanke hvilke kontekster personsgkeren kan
brukes i, fordi man har glemt a ta til etterretning kompleksiteten av bygget pa PrimaPluss med
tanke pa informasjonen personsgkeren gir om plassering til beboer som har utlgst

trygghetsalarmen.

8.2.4 Situasjonshandtering

| siste steg i tjenestereisen, har en eller flere ansatte ankommet beboers leilighet. | dette steget
kommer det opp mange vanskelige sparsmal for de ansatte, og de fleste «pain pointene»
relatert til ansvarsfordelingen blir tydelige. Trygghetsalarmen bringer flere problematikker
som far de ansatte til 4 stille falgende spgrsmal: «Hvem skal lgse situasjonen?», «Hvem skal
jeg kontakte?», «Er dette min jobb?», «Er dette en situasjon trygghetsalarmen skal bli brukt
til?» er beskrivende for problematikken rundt ansvarsfordelingen tjenesten trygghetsalarm

medfarer. Dette er spgrsmal som de ansatte har adressert er typiske i situasjonshandteringen.
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Situasjonshandtering

O O Ansatt avstiller alarm O

Ansatt tenker:
Hvem skal l@se situasjonen? '~

Hvem skal jeg kontakte?

Er dette en situasjon
trygghetsalarmen skal bli
brukt til?

Hvordan skal jeg leere beboeren til a
bruke trygghetsalarmen slik den er tiltenkt?

Er dette en del av jobben min?

Ansatt kommer inn i en privat situasjon

trykker pa og sendt videre

Beboer foler seg trygg pa at situasjonen
blir lest.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

: Beboer far respons om at alarmen ble
1

1

1

1

1

1

1

1 Beboer blir overrasket i en privat situasjon
1
1
1
1
-t

Figur 9: Steg 4 i tjenestereisen: Situasjonshandtering

Ansattes stillingsheskrivelse er her en viktig akter da den er sveert uklar nar det angar hvordan
ansatte skal handtere situasjoner hos beboere. Stillingsbeskrivelsen er definert av en starre
akter som vi har fatt tilgang til via karrierestart.no. Vi sammenligner stillingsbeskrivelsen opp
mot uttalelser fra en gvrig akter tilknyttet PrimaPluss, samt uttalelser fra de ansatte og

beboere.

Nettverket her bestar da av: trygghetsalarm, avstiller, beboere, ansatte, stillingsheskrivelse,
offentlig akter, og andre eksterne aktgrer som hjemmesykepleien, legevakt, ambulanse og
pargrende. | var studie avgrenser vi nettverket til ansatte pa PrimaPluss sin ansvarsrolle i
forhold til hvordan den var tiltenkt av offentlig aktegr, samt hvordan den havner i konflikt med
andre aktarer i helse- og omsorgsektoren.

Da det gjelder stillingsbeskrivelsen star det at ansatte skal vurdere hendelser og iverksette
ngdvendige tiltak ved utlgst alarm, men det fremkommer, gjennom vare funn, at dette er sveert

situasjonsbetinget. Det dreier seg om de personlige og sosiale konsekvensene
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velferdsteknologi kan ha, som Aldrich (2003) mener fort kan bli oversett. Det fremkommer
ogsa at problemomradet rundt ansvarsfordelingen blir oversett i planleggingen av Omsorg+-

boliger, noe offentlig aktar illustrerer i dette sitatet:

Ja, men det er jo bare om organiseringa, det ma kunne la seg lgse pa en eller annen

mate. Hvordan det lgses, det har jeg ikke noe svar pa (offentlig akter, PrimaPluss).

De sparsmal som kommer opp for ansatte under situasjonshandtering, er et alvorlig «pain
point» i tjenestereisen. Det er flere grunner til at dette «pain pointet» far sa hgy
alvorlighetsgrad, og det involverer flere aktarer i nettverket. For det farste er dette en
ubehagelig situasjon for ansatte, da de i mange situasjoner opplever at deres rolle som
tjenesteytere ikke strekker til. Dette er alvorlig fordi ansatte opplever ofte & bli staende igjen
alene med ansvaret om a lgse situasjonen. Hvordan husvertrollen var tiltenkt i situasjoner

tilknyttet trygghetsalarmen er beskrevet av offentlig aktar for PrimaPluss slik:

Poenget er a komme fort til stedet og trygge. Jeg er her, jeg skal lgse
situasjonen(...)og trygge i form av at du er ikke alene (offentlig aktar, PrimaPluss).

(...)husvertene som naboen som oppfatter at det er noe galt og kommer inn og prever

a hjelpe deg (offentlig akter, PrimaPluss).

Nar det oppstar situasjoner hos beboere, har ansatte papekt at det ofte blir for enkelt & kun
vere der, mens man venter pa at andre aktgrer skal komme & ta ansvar for situasjonen. De
ansatte pa PrimaPluss vektla under datainnsamlingen at beboere ofte hadde hgye krav og
forventninger til hva ansatte kunne hjelpe dem med. De ansatte pa PrimaPluss gnsker a veare
nyttige for beboere, som resulterer ofte i at ansatte lgser situasjoner for beboere uavhengig av
hva slags situasjon som har oppstatt eller om det er deres opprinnelige ansvar. Det blir derfor
vanskelig for ansatte 8 kommunisere ut til beboer at dette ikke er deres ansvarsomrade. Dette
kan dreie seg om alvorlige nadsituasjoner hvor det er behov for helsepersonell, men det kan
ogsa dreie seg om lgft av for eksempel beboer som har falt. Problematikken om hvem som
skal lgse situasjonen om for eksempel en beboer har falt, men ikke har blitt alvorlig skadet,
ble adressert under intervju med offentlig akter tilknyttet PrimaPluss. Slik beskrev hun

hvordan slike situasjoner var tiltenkt a lgses:
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Da ma du nesten prave deg litt frem (offentlig akter, PrimaPluss).

Hvis en har ramla i en leilighet og du ser at jeg kan ikke hjelpe denne personen fordi
den blir for tung for meg eller jeg skal egentlig ikke lgfte sann, sa er det & prove a fa

tak i pargrende eller som sagt legevakt, ambulanse (offentlig akter, PrimaPluss).

Da det gjelder a fa hjelp av legevakt eller ambulanse, har ansatte papekt at dette kun er mulig
hvis beboer er alvorlig skadet eller alvorlig syk. Ut ifra sitatet star vi da igjen med pargrende,
men det har ogsa kommet frem at ikke alle som bor pa PrimaPluss har noen pargrende i
narheten. Under observasjon kom det frem at ogsa pargrende har hgye forventninger og krav
om hvilket ansvar ansatte pa PrimaPluss skal ha. De ansatte opplevde det som vanskelig a
kommunisere sin opprinnelige ansvarsrolle til pargrende, da de er opptatt av a bli sett pa som

nyttige og at de gir beboere en verdig behandling.

I tillegg til legevakt, ambulanse og pargrende, er hjemmesykepleien en alternativ akter a fa
hjelp fra. De ansatte har opplevd opptil flere ganger at hjemmesykepleien kommuniserer at de
ikke har mulighet eller ansvar for a lgse situasjoner. Dette understreker igjen at ansvarsrollene
er lite definert, og at de ansatte pa PrimaPluss blir satt i situasjoner de ikke har ressurser til &

handtere pa grunn av mangel pa helsefaglig bakgrunn.

Problematikken rundt ansvarsfordelingen som angar handtering av situasjoner etter utlgst
alarm, har stor pavirkning pa hvordan tjenesten oppleves for tjenesteyterne, altsa de ansatte.
Det har kommet frem i vare funn, at det eksisterer alvorlige «pain points» i steget om
situasjonshandtering. En av PrimaPluss sine ansatte beskrev at det oppstar i andre

omsorgsboliger om ansatte ikke tar pa seg dette meransvaret:

Vet fra andre steder at det kan jo bli veldig konfliktfylt hvis man har som utgangspunkt
at det ikke er min jobb eller, dette har ikke du noe med, eller at jeg syns du burde gjort

noe annet enn det du gjer (ansatt, PrimaPluss).

Vi ser altsa i dette steget i tjenestereisen, at de ansattes rolle blir «inskribert» fra flere hold.

Stillingsbeskrivelsen «inskriberes» ansattes rolle med at de skal vurdere situasjonen og
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kontakte andre aktarer, offentlig aktar «inskriberer» rollen med at de kun skal veere der som
en slags nabo, mens beboere «inskriberer» at de ansatte skal hjelpe de med alle mulige
situasjoner. At de ansatte ikke far serlig med hjelp fra andre aktgrer i helse- og
omsorgssektoren farer til en forhandling og «oversettelse» i rollen til de ansatte. Hvordan
denne «oversettelsen» kan ha pavirkninger for videre arbeidssituasjon og andre Omsorg+-

boliger vil vi drafte videre i kapittel 9.2: Drgfting av funn.

At en trygghetsalarm i en omsorgssetting farer til merarbeid og meransvar for de ansatte har
ogsa kommet frem i to av studiene (David et al., 2007; Raappana et al., 2007) vi har tatt for
oss i kapittel 2: Litteratur. Dette viser at denne problematikken ogsa kan vaere gjeldende i

andre omsorgssettinger enn pa PrimaPluss.

Et annet scenario som kan oppsta i dette steget, er at alarmen som har blitt utlgst er en falsk
alarm. Dette blir da et annet type «pain point», som pavirker aktgrene beboer og ansatt. De
ansatte kan oppleve, i dette scenariet, & trenge seg inn pa beboers privatliv uten at beboer selv
vet at den har bedt om det gjennom trygghetsalarmen. Dette betyr, som Finken (2012) hevder,
at skillet i omsorgsboliger mellom hva som er hjem og hva som er jobb, blir sveert utydelig i
slike situasjoner, og dette vil vi drafte i kapittel 9.2: Drgfting av funn. Som nevnt, ma de
ansatte fysisk bort til trygghetsalarmen for & avstille den. Dette kan fare til et starre ubehag
ved utlgsning av falske alarmen, da de ansatte ma forstyrre beboers privatliv ytterligere for a

fa avstilt alarmen.

8.3 Oppsummering

| tjenestereisen har vi kartlagt alle stegene, med «touch points» 0og «pain points» som oppstar
etter en utlgst trygghetsalarm pa PrimaPluss. Vi har ogsa kartlagt nettverkene av aktarer, og
det kommer tydelig frem at nettverket blir mer komplisert jo lenger inn i tjenestereisen vi
kommer. | tjenestedesign gnsker man a kartlegge hvilke aktgrer som er ansvarlig for hver
steg, da serlig der det oppstar «pain points» (Clatworthy, 2011). | denne studien har dette
veert problematisk, og sa a si umulig, da problemet med ansvarsfordeling viser at det ikke er

bestemt hvem som er ansvarlig for de forskjellige «pain pointene».
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9 Diskusjon

I denne studien er det tatt i bruk en kombinasjon av to fremvoksende designmetodikker, med
teorien ANT som et supplement. | dette kapittelet vil vi presentere noen av de bestemmelsene
som ble lagt til grunn for levering og implementering av trygghetsalarmen pa PrimaPluss. Vi
vil sa drafte metodikkene benyttet i denne studien, og hvorfor de er nyttige i utvikling og
evaluering av velferdsteknologi. Vi avslutter kapittelet med a dregfte vare funn og deres

konsekvenser.

9.1 Metodikker og metoder

I studien kom det frem at trygghetsalarmens bestilling kun var basert pa teknologiske krav, og
konteksten trygghetsalarmen skulle plasseres i ble oversett, noe som ofte er grunnen til at
tjenester ikke fungerer optimalt (Polaine et al., 2013). Det viste seg ogsa at det gkonomiske

perspektivet rundt bestillingen av trygghetsalarmen var det avgjgrende steget:

(...)da kommer gkonomien inn igjen og pa bakgrunn av det sa velger du da leverandgr

(offentlig akter, PrimaPluss).

Brukerperspektivet fra aktgrer som har veert ansvarlige for bestilling av trygghetsalarmen
viste seg a vaere mangelfullt. Det er tydelig at det er metodiske svakheter i fremgangsmaten

som er brukt for & definere brukerbehovene til beboere pa PrimaPluss.

Det var cirka 80 eldre som vi spurte om teknologi og erfaring med teknologi, det var
veldig lite vi fikk ut av dem og da er det veldig vanskelig & definere opp behov nar ikke du

kan gi uttrykk for det du har behov for (offentlig aktar, PrimaPluss).

Som det fremkommer er denne fremgangsmaten svak i den form av at man ikke kan stole pa
at brukerne selv vet eller klarer 8 kommunisere sine egne behov (Garrett, 2011). Det er ogsa
viktig a nevne at offentlig aktgr papekte at generasjonen som bor pa PrimaPluss ikke er sarlig

teknologivante, noe som gjar det betydelig vanskeligere for denne brukergruppen a definere
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hvilke behov de har med teknologien. Brukerbehovene til ansatte ble heller ikke kartlagt far

trygghetsalarmen ble tatt i bruk.

Her mener vi designere bgr veere bidragsytere, da designere bruker etnografiske metoder for a
studere brukernes bruksmgnstre i reelle settinger, og dermed kartlegge brukerbehovene. Man
finner hvilke behov og opplevelser ulike brukere har med teknologien, og hvilke kontekster
teknologien blir brukt i (Button, 2000; Clarke, 2010).

Ved spgrsmal om hvordan trygghetsalarmene ble testet i forkant av PrimaPluss sin

begynnelse, svarte offentlig akter at:

Alarmene ble jo testa ved overlevering av anlegget, altsa 1. desember s testet
oss jo alt, men du kan jo ikke vite hva som skjer om en uke eller en maned (offentlig akter,

PrimaPluss).

Trygghetsalarmens testing var kun preget av tekniske perspektiver, og det var ogsa tekniske
fagfolk som gjennomfarte testingen. Det fremstar for oss at hovedperspektivet hele veien har
veert at teknologien skal farst og fremst fungere rent teknisk, noe som er viktig da situasjonen
kan veere alarmerende. I tillegg til at trygghetsalarmen fungerer rent teknisk, mener vi det er
viktig ogsa fokusere pa om den fungerer i arbeidssituasjonen. For a inkludere dette sosiale
perspektivet i utviklingen mener vi at man burde inkludere ulike scenarioer trygghetsalarmen
kan bli brukt i, og ulike brukergrupper av beboere som skal bo pa PrimaPluss. Ved bruk av
scenarier lager man en beskrivende fortelling over ulike situasjoner som kan oppsta ved bruk
av trygghetsalarmen ved a se pa kontekst, brukerbehov og krav (Sharp, 2011).Vi mener dette
ville fatt frem de ulike situasjonene som kan oppsta ved bruk av trygghetsalarmen, og at man

derfor kunne fatt en mer inkluderende vurdering og diskusjon fgr implementeringen.

Offentlig aktar tilknyttet PrimaPluss har heller valgt & brukerteste trygghetsalarmen etter det

er blitt bestemt at den skal tas i bruk:

Hver gang det skjer et eller annet eller de far meldinger fra beboerne, eller noen ting

sant, sa tester jo husverten alarmen (offentlig aktgr, PrimaPluss).
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Vare funn viser at det er alvorlige situasjoner som kan oppsta pa PrimaPluss etter utlgsning av
alarm. Det fremkommer for oss at nar man har implementert trygghetsalarmen pa PrimaPluss
uten & ha testen den i forkant ut i fra et sosialt perspektiv, vil det forekomme testing ved reel
bruk av trygghetsalarmen. Det fremstar som urovekkende at man ser det pa som testing nar
ansatte prever a handtere trygghetsalarmen, da det er vanskelige og alvorlige situasjoner som
oppstar for reelle mennesker. Samtidig far dette stor pavirkning for ansattes arbeidsbelastning.
Dette belyser at det kan vaere nyttig a inkludere brukersentrerte designere ved utviklingen av
velferdsteknologi fordi designere fokuserer pa hvordan teknologien skal passe inn i rutinene
til brukerne, far teknologien tas i bruk, slik at teknologien aksepteres av brukerne (Sponselee
et al., 2008). Vi mener dette kommer szrlig frem i Omsorg+-boliger som pa PrimaPluss hvor
det finnes to ulike brukergrupper, ansatte og beboere, med forskjellige rutiner og behov som
skal samkjares.

Thygesen (2009) mener at ansatte i omsorgsboliger ma overgi seg til teknologien fordi de
ikke har noen pavirkningskraft pa den. Dette belyses ogsa av uttalelsen fra offentlig akter
tilknyttet PrimaPluss, da det kommer frem at den eneste pavirkningen de ansatte har er ved
forbedringen av teknologien som allerede finnes pa PrimaPluss:

Ikke nye funksjoner, men en bedring av den funksjonen som er (offentlig akter,

PrimaPluss).

Her ser vi at det er teknologien som er i fokus under utviklingen og evalueringen av
trygghetsalarmen pa PrimaPluss. Dette farer til at brukerne, her ansatte, ma tilpasse sine egne
rutiner og arbeidsoppgaver til hvordan teknologien fungerer, noe som vil si at de far et skript
av teknologien. Dette er kritisk, da det kan fare til en konflikt mellom teknologiens tiltenkte
skript og bruksmgnster, og de ansattes opprinnelige arbeidsoppgaver (Cook et al., 2002). Vi
mener det er viktig at designere setter seg inn i brukernes arbeidsoppgaver og arbeidshverdag
far implementering av velferdsteknologi som skal virke avlastende for de ansatte i Omsorg+-

boliger.

Som Aldrich (2003) papeker, star man litt pa bar bakke da det gjelder a forske pa og evaluere
smarthusteknologi. Smarthus har en svert kompleks kontekst, og at det her trengs, pa grunn

av mangel pa forskningslitteratur, en utforskning i hvilke metodikker og metoder man bar
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bruke. Var gjennomgang av litteratur og stortingsmeldinger, viser at det er sarlig mangelfullt

pa forskning relatert til de ansatte som jobber i omsorgsboliger med smarthusteknologi.

Som nevnt i kapittel 5.2 Designantropologi var det den designantropologiske tilngermingen
som ga oss mulighet til & oppdage helt nye problemomrader pa PrimaPluss.
Designantropologi har veert nyttig for a fa dypere forstaelse av de problemomradene som
gjelder for ansattes ansvar som angar trygghetsalarmen (Smith, 2011). Malet med denne
studien var a fa en dypere forstaelse av kompleksiteten tilknyttet hva en trygghetsalarm er i en
Omsorg+-bolig og hvordan dette pavirker ansvarsfordelingen og de ansattes arbeidsoppgaver,
samt hva som er tiltenkt for PrimaPluss sin fremtid (Blomberg & Karasti, 2013).
Designantropologi har ogsa gitt oss en forstaelse av hvilke menneskelige verdier som er

viktige i hvert steg i tjenestereisen.

Var bakgrunn som interaksjonsdesignere gjar at vi i denne studien har et designperspektiv,
hvilket betyr at vi har hatt et fremtidsperspektiv om hvilke konsekvenser vare funn kan fa,
men ogsa hvordan problematikken kan lgses med andre fremgangsmater. Andre
fremgangsmater handler om at man ma «anse velferdsteknologi som en tjenesteinnovasjon»
(Clark & Goodwin, 2010 sitert av Helsedirektoratet, 2012, s. 23).

En produktorientert tilnaerming til trygghetsalarmen var ikke tilstrekkelig for a avdekke dens
kompleksitet (Dijk, 2008), som dreier seg om hvilken kontekst den blir brukt i og
kommunikasjonen som oppstar mellom de ulike aktgrene i tjenesten (Polaine et al., 2013). For
a forsta trygghetsalarmens kompleksitet apnet vi blikket for designmetodikkene

tjenestedesign og designantropologi.

Ved & kombinere tjenestedesign og ANT i kartlegging av tjenestereisen, har vi inkludert bade
menneskelige og ikke-menneskelige aktarer som er involvert i hvert steg, hvordan de ulike
aktarer interagerer med hverandre og pavirker hverandre ved tildeling av ulike roller. ANT
har ogsa gitt oss en bredere forstaelse av nettverket med menneskelige og ikke-menneskelige
aktarer som utfolder seg i hvert steg av tjenestereisen, og som er avgjgrende for om

trygghetsalarmen som tjeneste skal fungere og na sitt mal om a vere en trygghetsteknologi.
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Med var anvendelse av metodikkene tjenestedesign og designantropologi har vi belyst at
problematikken ikke kun alltid ligger i teknologien som blir brukt i tjenesteforlgpet, men i
organiseringen. Dette har ogsa veert resultatet i andre, norske, tjenestedesignprosjekter i helse-
og omsorgsektoren (se kapittel 2.4: Tjenestedesign). Vi mener derfor det er svert viktig a
papeke at menneskers opplevelser med helsetjenester ma inkluderes pa lik linje med de
teknologiske produktene ved kartlegging av tjenesten. Vi begrunner ogsa for at det derfor bar

prioriteres & inkludere tjenestedesignere i utviklingen av velferdsteknologi.

9.2 Drgfting av funn

I denne diskusjonen har vi hovedfokus pa problemomradene rundt ansvarsfordelingen med
handtering av trygghetsalarmen. Vi legger et fokus pa situasjonshandteringen, da det er her vi
ser de sterste og mest alvorlige utfordringene pa navarende tidspunkt. Dette er ogsa de
problemer vi antar kan fa starst konsekvenser for fremtidens implementering av

velferdsteknologi, som trygghetsalarm, i Omsorg+-boliger.

Vare funn er av stor betydning nar det gjelder a fa kartlagt og evaluert hvilke arbeidsprosesser
og ansvarsroller ansatte i skal ha i fremtidens Omsorg+-boliger, samt hva en Omsorg+-bolig
skal vaere. Vi mener vare hovedfunn om uklarheten tilknyttet PrimaPluss sin ansvarsrolle bgr
veere av interesse for offentlige aktarer som er med pa a planlegge Omsorg+-boliger og
Storting som tar avgjarelser i a definere ansvarsroller til ansatte og hvilken funksjon
trygghetsalarmen skal ha. Vi mener ogsa funnene er relevante for de aktarer som tilrettelegger
den helse- og omsorgsfaglige utdanningen, da det er planlagt at velferdsteknologi skal
inkluderes i denne utdannelsen (Meld. St. 13 (2011-2012), 2012).

Det er mange funn i studien som understgtter at velferdsteknologi ikke kun handler om
teknologi, men om mennesker (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013). For det farste er dette belyst
gjennom beboeres vektlegging pa at det farst og fremst er de ansattes situasjonshandtering pa
PrimaPluss som gir dem trygghet, og ikke trygghetsalarmen i seg selv. Dette betyr at man
ikke kan forvente at beboere i Omsorg+-boliger blir trygge kun fordi de eier en
trygghetsalarm. Det er en rekke faktorer som spiller inn for at denne tryggheten skal bevares
for beboere i Omsorg+-boliger. Pa PrimaPluss har dette vist seg & hovedsakelig dreie seg om
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ansattes engasjement i a bli kjent med bygningen, beboere, teknologien, i tillegg til det a finne

seg I meransvaret og merarbeidet dette medfarer.

De ansatte har papekt at hvor trygg og selvstendig man egentlig er som beboer pa PrimaPluss,
kommer an pa beboers helsetilstand. Det er «inskribert» fra gvrige aktarer, som Storting og
offentlig aktar, at beboere pa PrimaPluss skal veere sapass fysisk og psykisk friske at de skal
klare seg selv og ikke ha behov for & bo pa tradisjonelle institusjoner som sykehjem.
PrimaPluss er «inskribert» slik at det skal fungere som et leilighetskompleks med private
hjem, hvor beboere ved hjelp av velferdsteknologi skal leve trygt og selvstendig. Det fremstar
for oss at beboerne pa PrimaPluss har fatt tildelt en felles rolle fra gvrige aktgrer som en eldre
brukergruppe pa mennesker over 67 ar som skal kunne leve selvstendig. Individuelle behov
denne brukergruppen har er ikke inkludert i planleggingen av PrimaPluss.

Dette viser seg imidlertid & bli komplisert pa PrimaPluss da beboerne her har en varierende
helsetilstand. Beboernes helsetilstand kan fort forandre seg mens de bor der, samtidig som at
flere beboere har en darlig helse allerede ved innflytting. Grunnen til at beboers helsetilstand
pavirker hvor trygg og selvstendig man er pa PrimaPluss har bakgrunn i ansattes tiltenkte
ansvarsroller og mangel pa helsefaglig bakgrunn. Den opprinnelige rollen ansatte har fatt
tildelt av offentlig aktar og gvrige akterer er & veere en slags nabo, noen som kun skal vaere
der, vurdere situasjonen og kontakte annet helsepersonell eller pargrende og at de ma preve
seg frem i ulike situasjoner som oppstar hos beboer etter utlgst alarm.

Det har kommet frem at det kan oppsta problemer for ansatte nar de pragver seg frem. Det & fa
hjelp fra relevante aktarer fra helse- og omsorgsektoren eller fra pargrende er ikke helt enkelt.
Nar det er flere akterer de ansatte kan kontakte, fgrer dette til et ansvarsfordelingsproblem ved
at aktgrer fraskriver seg ansvaret (Laet & Mol, 2000). Her virker det ogsa som at radet fra
forrige regjering: «Tenk samarbeid pa tvers av sektorer» (NOU 2011:11, 2009, s. 94) har blitt
glemt. Dette dreier seg serlig om situasjoner som lgft av beboer, hjelp til personlige gjgremal
som a komme seg pa toalettet, og andre situasjoner som er definert som mindre viktige
hendelser. Slike situasjoner blir problematiske for ansatte a forholde seg til, da dette ikke er
tildelt deres ansvarsrolle, men heller hjemmesykepleiens ansvar. Som fglge av at
trygghetsalarmen er direkte knyttet til de ansatte er de de eneste som fgler seg ansvarlige for a
lgse situasjonen, og at de dermed tar dette ansvaret.
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Nar beboere har eller far en darligere helsetilstand, blir dette meransvaret enda mer tydelig, da
det oppstar enda flere situasjoner av denne typen de ansatte ma ta stilling til, noe vi mener
ikke er med pa a «skape trivsel og arbeidsglede blant de ansatte» (NOU 2011:11, 2009, s. 94).
Om de ansatte pa PrimaPluss skulle fulgt deres rolle i form av hvordan den er «inskribert» i
husvertens stillingsbeskrivelse antar vi det ville vaert en rekke eksempler pa situasjoner som
ikke ville blitt last for beboer, og nettverket ville da brutt sammen med at tryggheten for

beboer blir borte.

Som nevnt, kommer det frem i studien at de ansatte pa PrimaPluss ikke har noe betydelig
innflytelse pa avgjgrelser om hvem som kan flytte inn eller hvem som kan bli boende pa
PrimaPluss. Vi mener at dette burde vare en avgjarelse de ansatte er med pa a ta, da det er de
ansatte som kjenner beboere best og deres behov, i tillegg til at de har mye erfaringer i hvilket
merarbeid som oppstar for dem hvis beboere blir svert pleietrengende. Ettersom boligene pa
PrimaPluss er private hjem kan vi trekke frem at flertallet av eldre mennesker ikke gnsker a
flytte fra eget hjem far de blir tvunget til det (Meld. St. 23 (2012—-2013), 2013). Hvis aktarer
som har ansvar for inn- og utflytting pa PrimaPluss ikke har den daglige interaksjonen med
beboere, vil det fare til at man har liten kontroll pa hvilken helsetilstand man tillater pa

PrimaPluss.

Vi mener at vi kan knytte denne problematikken opp til hva «oversettelse» i ANT angar, da
PrimaPluss sin rolle som Omsorg+-bolig blir «oversatt» og forhandlet til & ligne en
institusjon. Dette er ogsa relatert til at beboernes tiltenkte rolle som selvstendige og lite
pleietrengende blir «oversatt» av beboerne, pa grunn av at de blir plassert pa PrimaPluss mens
de er pleietrengende, eller blir pleietrengende mens de bor der. At trygghetsalarmen kan bli
sett pa som en slags lgsning for at PrimaPluss kan tillate en pleietrengende beboergruppe, vil
ogsa si at trygghetsalarmen kan veere en utlgsende faktor for at PrimaPluss far et

institusjonspreg.

Det viser seg derfor at rollen til de ansatte i Omsorg+-boliger er konfliktfylt. Da Helse- og
omsorgsdepartementet (St. Meld. nr. 25 (2005-2006), 2006) definerte hva omsorg var, mener
vi det har veert med pa a definere hvilken rolle omsorgspersoner, som ansatte pa PrimaPluss,

skal ha. Omsorg skal bli gitt av kompetente og faglig kyndige mennesker, men hvordan
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samsvarer dette med at de fleste ansatte pa PrimaPluss ikke har eller skal ha helsefaglig
bakgrunn? Det er viktig a fa frem at ansatte opplever stadig vekk a mgte pa alvorlige og
ubehagelige situasjoner hos beboere, de mener selv de ikke er i stand til & lgse alene, som
dermed medfarer en usikkerhet i hvordan situasjonen skal lgses pa best mulig mate. Det
fremkommer for oss at rollen til de ansatte kun er beskrevet ut ifra en lite utdypende
stillingsbeskrivelse, der man ikke har tatt til etterretning den komplekse og
situasjonsbetingede arbeidssituasjonen til de ansatte og at jobben de utfgrer handler om a gi
omsorg til bade beboere pa PrimaPluss, samt teknologien som finnes der. Vi mener dette har

bakgrunn i at det er gjort for lite behovskartlegging i forkant av PrimaPluss sin oppstart.

Det har blitt skrevet mange store ord om hvordan innovasjon i omsorg skal gis i kombinasjon
med velferdsteknologi:

Sterre vekt pa innovasjon og utvikling, en faglig og bygningsmessig opprustning og
omstilling av tjenestetilbudet, gkt bruk av velferdsteknologi, gkt realisering av
samfunnets omsorgsressurser vil forbedre ressursytelsen og bidra til baerekraftige
omsorgstjenester ogsa i framtida (Meld. St. 29 (2012-2013), 2013, s. 45).

Vi er av den oppfatning av at denne beskrivelsen ikke samsvarer med de funn vi har gjort pa
PrimaPluss. Omstillingen av tjenestetilbudet ma planlegges og defineres mer ned pa
detaljniva slik at ressursytelsen og kommunikasjon pa tvers av omsorgstjenestetilbudet kan
fare til baerekraftige omsorgstjenester. Det viser seg at denne planleggingen har veert

mangelfull far PrimaPluss ble implementert.

Vi mener at stillingsbeskrivelsen til husvertene har likheter med beskrivelser av
velferdsteknologi og rollefordeling fra Stortinget. Det virker som at bade Storting og andre
offentlige aktarer har oversett at ansvarsrollen husvertene har, dreier seg om & gi mennesker
en verdig behandling i sarbare situasjoner. Om det er en verdig behandling a kun veere hos
beboer til beboer far tilstrekkelig med hjelp, kan man stille et spgrsmalstegn ved. Hvem har
retten til & definere hva en verdig behandling er? Er en verdig behandling det samme for store,

offentlige aktaerer, som for beboer og ansatte?
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Det fremstar for oss som kritikkverdig at det ikke er gitt mer ettertanke til hvordan
organiseringen av ansvarsfordelingen skal gjeres ned pa et praktisk niva i Omsorg+-boliger,
da det blant annet i «Morgendagens omsorg» (NOU 2011:11, 2009) ble lagt vekt pa at i
innfgringen av velferdsteknologi dreier 20 prosent seg om teknologien og 80 prosent om
organiseringen rundt. Som nevnt har testingen i forkant og etter implementeringen av
trygghetsalarmen pa PrimaPluss hatt et teknisk fokus. Med dette fokuset har man da tilsidesatt
80 prosent av innfgringen velferdsteknologi, ifelge Storting, noe som har fort til

organisatoriske utfordringer.

Det er ogsa kommet frem at problemer rundt denne organiseringen ikke blir tatt pa alvor fra
gvrige aktgrer pa PrimaPluss, som offentlig akter ogsa belyste ved uttalelsen om at dette bare
handler om organisering og organiseringen kunne lgses, uten at hun hadde noe svar pa
hvordan. | denne studien har det ikke veert mulig a kartlegge hvem som er ansvarlige for
denne organiseringen og dette viser seg a vaere et komplekst omrade med en innviklet
problematikk. Denne problematikken far store konsekvenser pa Prima Pluss. Konsekvensene
er at den darlige kommunikasjonen med andre aktgrer som ansatte opplever i
situasjonshandtering kan i verste fall fare til en mangelfull og lite kyndig handtering av

situasjoner.

Det er ogsa andre aspekter ved organiseringen som har blitt oversett fra gvrige hold.
Omsorgsbegrepet, definert av Det Kongelige Helse- og omsorgsdepartementet (St. Meld. nr.
25 (2005-2006), 2006) blir mangelfullt ndr man skal drgfte kvaliteten pa omsorg. Vi mener at
begrepet blir mangelfullt fordi man overser oppgavene som er tilknyttet til det & gi omsorg til
teknologien i Omsorg+-boliger. Det viser seg at vedlikehold av trygghetsalarmen pa
PrimaPluss er tidkrevende og krever at ansatte er engasjerte i at trygghetsalarmen skal fungere
til alle dggnets tider. Dette medfarer at ansatte har en rekke rutinesjekker for a sikre seg at

trygghetsalarmen fungerer for bade dem selv og beboere.

Disse vedlikeholdsoppgavene er heller ikke inkludert i ansattes stillingsbeskrivelse pa
PrimaPluss, og disse vedlikeholdsoppgavene var ikke de ansatte pa PrimaPluss klare over far
etter jobbstart. Vi mener derfor man ber vurdere a inkludere denne tekniske delen av
arbeidsoppgavene som en del av stillingsbeskrivelsen for a klargjgre de ansatte pa hva deres

arbeid vil besta av.
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Omsorgsbegrepet handler ogsa om, som nevnt, at omsorg skal gis pa en faglig og kyndig
mate. Vi har tidligere trukket frem at dette blir kritisk da det ikke er noe krav om at ansatte pa
PrimaPluss skal vare av helsefaglig bakgrunn, men vi mener ogsa at dette blir kritisk da
ansatte far hovedansvaret for a vedlikeholde trygghetsalarmen uten & vere teknisk kyndige.
Det er flere ansatte som ikke har erfaring i det a jobbe i en setting med smarthusteknologi, og

heller ikke erfaring med trygghetsalarm.

Pa PrimaPluss er det relativt fa ansatte i forhold til omfanget pa arbeidsoppgaver tilknyttet
beboere og trygghetsalarmen. Det er 91 boliger, med tilhgrende trygghetsalarm, som
inkluderer teknologi de ansatte ma ta vare pa (Bratteteig & Wagner, 2013; Finken, 2012) for
at den skal bevare sin funksjon. Fordi det er relativt fa ansatte pa PrimaPluss i forhold til
omfanget pa vedlikeholdsarbeidet, kan dette i verste fall fare til at ansatte ikke har mulighet til

a ta vare pa trygghetsalarmen (Laet & Mol, 2000).

I tillegg til vedlikeholdsarbeidet betyr dette at ansatte ma bruke tid pa a tilpasse sine
arbeidsrutiner nar det angar det a jobbe i et smarthus, samt det & leere seg hvordan
trygghetsalarmen fungerer, om dens funksjoner og dens mangel pa funksjoner. De ansatte har
uttalt at de ikke har fatt en inngdende opplering i dette av tekniske fagfolk, men at de heller
driver opplaering gjennom «a prgve selv for a lere det ordentlig» (ansatt, PrimaPluss). Her
mener vi man bar inkludere opplering i bruk og vedlikehold av teknologien som en del av

oppstarten som nyansatt i Omsorg+-boliger med velferdsteknologi.

Noe vi kan lare av dette, og som vi vektlegger som viktig, er at teknologi ikke kan bli brukt
som omsorgsteknologi ved a kun implementere den i en setting som PrimaPluss, uten a
inkludere de oppgavene tilknyttet & gi omsorg til teknologien. Dette er ogsa et «pain point»
for fremtiden, fordi uten & definere at dette er ansattes oppgave, og vi mener man heller ikke
regne med at fremtidens ansatte er like engasjerte i & gi omsorg til teknologien som dagens
ansatte pa PrimaPluss. Det virker problematisk a kalle en teknologi en omsorgsteknologi
(Teknologiradet, 2009), da denne teknologien er bade avhengig av kontinuerlig vedlikehold
for i det hele tatt & fungere, men ogsa fordi det til syvende og sist er de ansatte som gir
omsorgen til beboere. Med dette sier vi oss enige med Hofmann (2010) som hevder at

teknologi og omsorg er to motsetninger.

102



Pa PrimaPluss oppstar det ogsa ubehagelige situasjoner mellom begrepene hjem og jobb
(Finken, 2012). P& PrimaPluss far disse begrepene en ny betydning, da dette bade bestar av
beboernes private leiligheter, samt er en arbeidsplass for de ansatte. Hjemmet til beboerne gar
over til & bli en arbeidsplass, da de ansatte har full myndighet til & komme inn i beboers
leilighet da de har utlgst trygghetsalarmen. Dette viser seg a bli utfordrende, da seerlig med
tanke pa de hyppige, falske alarmene som oppstar pa PrimaPluss. Mangel pa respons er her en
utlesende faktor for denne problematikken, da beboere ikke oppfatter at de har utlgst en falsk
alarm, og far ikke beskjed i forkant at ansatte kommer inn i deres private hjem. Ansatte vet
heller ikke, pa grunn personsgkers mangel pa toveiskommunikasjon, at de da gjar et

overtramp i beboers rett til privatliv.

Konflikten her er hovedsakelig at mens ansatte kun forsgker a gjare arbeidsoppgaven sin nar

de ankommer beboers leilighet, gar ansatte heller inn i et hjem istedenfor en arbeidssituasjon.
Samtidig ma de ansatte, som nevnt, ogsa avstille alarmen ved a ga fysisk inntil alarmen. Dette
kan veere situasjoner hvor beboer er pa toalettet eller sover, noe som farer til at beboers rett til
privatliv blir enda mer innskrenket pa grunn av at teknologien og de ansattes arbeidsoppgaver

forer til at de ansatte ma forstyrre beboer med avstillingen av alarmen.

Konflikten nar det angar privatliv pa PrimaPluss, kan ogsa sees i en stgrre sammenheng.
PrimaPluss sin «inskribsjon» av beboeres leilighet er at de skal fungere som normale
leiligheter, altsa tradisjonelle hjem. Vi kan derfor si at retten til privatliv er «inskribert» pa
PrimaPluss, men denne «inskribsjonen» blir «oversatt» da det er kjgpt opp teknologier som
trygghetsalarm, som ikke inneholder en «inskripsjon» om privatliv. Vi mener dette er lite
gjennomtenkt, da trygghetsalarmen er en del av det & ha et hjem pa PrimaPluss, noe som vil si
at det offentlige til enhver tid er tilstede i hjemmet (Finken, 2012).

De ansattes tilstedeveerelse gjennom teknologien, er ngdvendig for at hjemmet skal
opprettholde sin funksjon som et hjem (Mértberg, Berg & Berry, 2011 referert av Finken,
2012). Vi mener derfor at et privat hjem far en ny definisjon i en Omsorg+-bolig, og hva kan
da egentlig defineres som et hjem? Som designer eller beslutningstaker i Omsorg+-boliger
som PrimaPluss ma man her ta til etterretning konteksten man implementerer
velferdsteknologien i, og hvordan dette vil pavirke en arbeidssetting og et hjem. Samtidig som
man bar inkludere de forskjellige brukergruppene for a kartlegge hvordan man best mulig kan
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tilrettelegge bade teknologien og hvordan denne blir tatt i bruk for a tilfredsstille de

forskjellige aktgrene innblandet.

I «Innovasjon i omsorg» (NOU 2011:11, 2009) kommer det frem at det skjer en
sammensmelting av hva som blir definert som en omsorgsbolig og hva som er et sykehjem.
De mener at «snart ser vi ikke lenger forskjell pA moderne sma sykehjemsenheter med hgy
bostandard og lokale bo- og servicesentra med egne boliger» (Ibid., s. 95). Vi mener dette
utsagnet er konfliktfylt da aktgrene tilknyttet PrimaPluss er serdeles opptatt av at PrimaPluss
ikke skal ha samme funksjon som tradisjonelle institusjoner. Dette er ogsa i konflikt med det
som videre fremkommer i «Innovasjon i omsorg» (ibid.) om at boliger med fast bemanning

hele dagnet har et institusjonstilbud.

Hvis denne sammensmeltningen vil skje, hva vil forskjellen pa en Omsorg+-bolig og en
institusjon etterhvert bli? Vil dette dreie seg om at ansatte i Omsorg+-boliger ikke har
helsefaglig bakgrunn, mens ansatte pa institusjon har det? Hvordan vil dette pavirke
tryggheten til beboere, og hvem er det som skal ta avgjarelsene om hvilke beboere som skal
bo i Omsorg+-boliger fremfor institusjoner? Hvilken innovasjon er det egentlig man snakker

om nar det allikevel er sma skillelinjer mellom institusjoner og Omsorg+-boliger?

Hvis denne innovasjonen stort sett dreier seg om velferdsteknologien, som blant annet
trygghetsalarmen, mener vi man har kommet for kort. Som vi nevnte i kapittel 1: Innledning,
lgser velferdsteknologien ingen samfunnsproblemer. Vi mener at ved implementering av
velferdsteknologi eksisterer det en rekke utfordringer og disse utfordringene stort sett er
knyttet til samspillet mellom teknologien og menneskene og at man som designer bar
inkludere bade mennesker og teknologi som pavirkningsfaktorer. Man bgr fokusere pa at det
er teknologien sammen med menneskelige ressurser som vil vaere med pa a lgse
samfunnsproblemene tilknyttet eldrebglgen, og at en teknologi ikke er noe uten menneskene
som tar den i bruk og tar vare pa den. I tillegg er det viktig a fokusere pa at teknologien er
med pa a skape bruksmegnstre og utfgringen av arbeidet.

Pa PrimaPluss viser det seg at trygghetsalarmen er den aktgren som gjer at konflikten mellom
Omsorg+-boliger og institusjon blir tydelig. Trygghetsalarmen som blir brukt pa PrimaPluss

kommer fra en leverandgr som tradisjonelt har levert trygghetsalarmer til institusjoner. Vi
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mener dette har en innvirkning pa trygghetsalarmens bruksmegnstre pa PrimaPluss. Vi mener
beboeres bruksmgnstre av trygghetsalarmen dreier seg om a fa hjelp til tilsvarende situasjoner
man trenger hjelp til pa en institusjon, som for eksempel hjelp til a ga pa toalettet, hjelp til
komme seg opp fra sengen og matservering. Dette tilsier at trygghetsalarmen er lite flytende i
sin natur (Laet & Mol, 2000), altsa at den ikke kan tilpasse seg ulike kontekster. Det som er
viktig & nevne, er at beboere ogsa har vanskeligheter med & tilpasse seg til at PrimaPluss er
deres naturlige hjem, og at de ansatte kun har en nabofunksjon. Hvis vi stiller spgrsmal om
hva som er forskjellen pa Omsorg+-boliger og institusjoner, hvordan skal da beboerne forsta

forskjellen?

9.3 Oppsummering

| dette kapittelet har vi drgftet noen av de bestemmelsene fra offentlige aktarer som ble lagt til
grunn for implementering av trygghetsalarmen pa PrimaPluss opp mot de funn vi har gjort i
denne studien. Vi har diskutert de utfordringer som kan oppsta dersom offentlige aktarer
legger hovedfokuset pa rene teknologiske krav. Vi kommer derfor med forslag til hvordan
man kan inkludere den sosiale konteksten velferdsteknologi skal brukes i, ved bruk av et

designperspektiv.

Vi har ogsa diskutert hva problemene rundt ansvarsfordeling medfarer for om PrimaPluss blir
oppfattet som en institusjon eller som en Omsorg+-bolig. Uklarheten rundt ansatte pa
PrimaPluss sin ansvarsolle blir presentert som vart hovedfunn, og ber veere av interesse for
store offentlig aktgrer som skal videre definere ansatte ansvarsrolle og trygghetsalarmens

funksjon i Omsorg+-boliger.
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10 Konklusjon

Pa bakgrunn av analysen og drgftingen som er gjort i de to foregaende kapitlene, skal vi i
dette kapittelet gjgre rede for vart bidrag til forskningsfeltet, samt gi en konklusjon pa vart
forskningsspgrsmal. Vi vil avslutningsvis komme med vare synspunkter pa hva som bar

gjeres videre i utviklingen av PrimaPluss.

10.1 Vart bidrag

Denne studien er fgrst og fremst et bidrag til den mangelfulle forskningen pa
velferdsteknologi og hvordan det pavirker omsorg- og pleietjenester (Forskningsradet, 2013).
Gjennom designmetodikker og etnografiske metoder har vi studert hvordan en
velferdsteknologi, her trygghetsalarmen, pavirker ansattes arbeidshverdag ned pa detaljniva.
Denne studien er derfor ogsa et bidrag til designstudier av Omsorg+-boliger og av

velferdsteknologiske produkter.

Vi har i denne studien drgftet hvorfor det er viktig a ga vekk fra den produktorienterte
designtilneermingen og heller omfavne at velferdsteknologiske produkter er en del av en starre
helhet. I studien av trygghetsalarmen definerer vi denne helheten som en tjeneste, da
trygghetsalarmen i en Omsorg+-bolig er avhengig og pavirkes av en rekke ikke-menneskelige
og menneskelige aktgrer for & fungere som en aktgr som skal gi trygghet. Det er derfor viktig
at designere som utvikler det som tradisjonelt blir kalt velferdsteknologiske produkter, ser pa
hvilken helhet teknologien er avhengig av for a gi en funksjon. Vi mener derfor at for
eksempel trygghetsalarmen bgr omdefineres fra a bli kalt et sikkerhets- og
trygghetsteknologisk produkt, til & heller defineres som en trygghetstjeneste. Denne
omdefineringen mener vi er viktig, da den er sveert enkel, samtidig som at det er med pa a

belyse at hele tjenesten rundt dette enkeltstaende produktet ogsa ma designes.

Pa PrimaPluss har vi, med var anvendelse av tjenestedesign, funnet ut at det er avgjgrende
faktorer i organiseringen som farer til store svakheter i tjenesten. Vi har belyst i denne studien
at man ikke kan implementere teknologi som har klare moralske mal, uten a implementere
organisatoriske lgsninger for hvordan man til syvende og sist skal na dette malet. Dette har

medfart at tjenesten trygghetsalarm farer til moralske utfordringer.
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Med var metodiske tilnaerming til designantropologi har vi ogsa evaluert trygghetsalarmens
tjeneste ved a stille kritiske spagrsmal rundt brukeropplevelsen av trygghetsalarmen. 1 tillegg
til & kartlegge tjenestereisen, har vi stilt spgrsmal til aktarene som er involvert i studien om de
ulike «pain pointene» vi har kartlagt. Dette har ogsa en forankring i at vi har hatt en
kombinasjon av det kritiske og fortolkende paradigme. Med var designantropologiske
tilngerming har vi, med studien, evaluert hvordan denne tjenesten fungerer i dag, for a kunne
videreutvikle denne tjenesten til 4 fa en hgyere kvalitet for bade beboere og ansatte i

fremtidens Omsorg+-boliger.

Vi mener denne studien kan bidra til en ny kultur i utvikling av velferdsteknologi, da vi har
gitt ansatte pa PrimaPluss en stemme. Vi mener, som nevnt innledningsvis, at dette er en
brukergruppe av velferdsteknologi som har blitt oversett i utviklingen. Deres rolle og deres
ansvarsomrader er lite definerte av viktige aktarer som for eksempel Storting, og de ansattes
utfordrende arbeidssituasjon er heller ikke blitt tatt hensyn til gjennom PrimaPluss sin levetid.
Det er pa hgy tid at de ansattes erfaringer kommer frem i lyset og blir tatt til etterretning, da
Oslo kommune har planlagt & bygge 1000-1500 Omsorg+-boliger de nermeste arene

(Kommunesektorens organisasjon, 2013).

10.2 Hva er en trygghetsalarm i en Omsorg+-bolig?

For & svare pa vart forskningsspersmal: «Hva er en trygghetsalarm i en Omsorg+-bolig, med
fokus pa hvordan ansatte, beboere og trygghetsalarm pavirker hverandre», har vi utfart var
studie pa Norges farste fullskalainnstallasjon av velferdsteknologi, PrimaPluss. Det & gi et
konkret svar pa hva en trygghetsalarm er i en Omsorg+-bolig, er utfordrende. Dette er
komplekst da trygghetsalarmen er en akter med ulike roller for beboere og ansatte. Vi vil her
definere de ulike rollene trygghetsalarmen har for disse aktgrene. Konklusjonen baserer seg
pa funn som har kommet frem i denne studien, da serlig basert pa at vi har benyttet
tjenestedesign i kombinasjon med aktgr-nettverksteori (ANT) for a kartlegge nettverket av
aktarer tilknyttet trygghetsalarmen pa PrimaPluss. ANT har gitt oss muligheten til a se pa
hvilke roller de ulike aktarene, her ansatte, beboere og PrimaPluss som Omsorg+-bolig,

tildeler hverandre, og hvilke roller de blir tildelt fra gvrige aktarer.
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For beboere er trygghetsalarmen et produkt de har blitt tildelt ved innflytting pa PrimaPluss,
som de enten kan bare med seg rundt halsen som et smykke eller rundt handleddet som en
klokke. Det & bo pa PrimaPluss innebzrer at man har trygghetsalarm. Nar beboere har behov
for hjelp, har de blitt fortalt at de skal trykke pa trygghetsalarmens rade knapp.
Trygghetsalarmen er derfor noe som formidler trygghet til beboere, ved at de far hjelp fra
ansatte hvis de utlgser alarmen. Denne tryggheten viser seg a gjelde forskijellige aspekter for
hver enkelt beboer, belyst av de varierende bruksmgnstrene, og derfor har trygghetsalarmen
forskjellige roller for hver enkelt beboer pa PrimaPluss.

For de ansatte har trygghetsalarmen ogsa forskjellige roller. Den har blant annet rollen som en
aktgr som gir de merarbeid pa grunn av at de ma respondere pa innkommende alarmer, bade
falske og reelle. Den gir de meransvar, fordi de ma lgse situasjoner som ikke er tildelt dere
ansvarsrolle eller stillingsbeskrivelse. Dette meransvaret farer til en forlengelse av rollen, da
trygghetsalarmen er noe som gjer de usikre rundt egen arbeidsrolle, og om de er kyndige nok
til & klare sin egen jobb. Teknologien som omfatter trygghetsalarmen er ogsa en aktar som
trenger omsorg fra de ansatte, for a i det hele tatt fungere (Finken, 2012). Dette er igjen
relatert til rollen trygghetsalarmen skal ha, for a sikre de ansatte om at beboerne er trygge pa

PrimaPluss.

PrimaPluss sine beboere tildeler trygghetsalarmen en tilsvarende rolle som den har pa
institusjoner, og de ansatte opprettholder denne rollen ved a ta pa seg ansvaret i
situasjonshandteringer. Rollen trygghetsalarmen da far, kommer i konflikt med rollen
PrimaPluss skal ha som en Omsorg+-bolig, samt i konflikt med rollen ansatte og beboere
egentlig skal ha i en slik Omsorg+-bolig. Vi kan dermed konkludere med at trygghetsalarmen
er en aktgr som farer til at det blir vanskelig & gjennomfare PrimaPluss som kun & vaere en

Omsorg+-bolig, og ikke en institusjon.

10.3 Veien videre

PrimaPluss avsluttes som et pilotprosjekt innevaerende ar og det kommer nye aktgrer inn som
skal drifte PrimaPluss videre. Det er uklart om de trygghetsalarmer som blir brukt i dag, skal
bli brukt videre. Det er ogsa uklart hvem som skal ta ansvar for a svare pa alarmene som
utlases.
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Uavhengig av hvilken trygghetsalarm som blir tatt i bruk, eller hvem som skal ta ansvaret for
a svare pa alarmene, er det behov for videre forskning pa hvordan steder som PrimaPluss skal
organiseres i forhold til andre aktgrer i helse- og omsorgsektoren. Det er ogsa behov for en
klargjering og en definisjon, basert pa forskning, i hva et Omsorg+-bolig skal vere i
samfunnet sammenlignet med tradisjonelle institusjoner. Det bgr klargjeres hvordan
avgjarelser blir tatt med tanke pa hvem som skal fa lov til & bo der, og hvem som skal jobbe
der. Sparsmalet om Omsorg+-boliger er et midlertidig hjem for beboere til de plutselig blir

syke og pleietrengende, bgr ogsa besvares fra gvrige aktarer som Storting og kommune.

Fra vart designperspektiv mener vi at design av de velferdsteknologiske produktene som blir
implementert i beboeres og ansattes hverdag, bgr gjennomfares i et samarbeid med de
aktgrene som blir direkte pavirket av den i sin hverdag. For & kunne hevde at en teknologi
skal fremme velferd, ma man ta til etterretning organisasjonen og konteksten rundt. Vi mener
designmetodikken tjenestedesign, med innslag fra designantropologi, er nyttige i
videreutvikling av velferdsteknologiske lgsninger, da dette er brukersentrerte metodikker som

vektlegger kontekst og design av organisatoriske endringer.

Ansatte pa PrimaPluss er en viktig ressurs i videreutvikling av Omsorg+-boliger med sine
erfaringer fra dette pilotprosjektet. Beboere er ogsa ngdvendig a inkludere i videreutviklingen,
da det er ngdvendig a kartlegge deres bruksmgnster av teknologien, og hvordan dette
samsvarer med ansattes arbeidsoppgaver. De konsekvenser som kan oppsta om dette arbeidet
ikke prioriteres er at teknologien ikke avlaster ansattes arbeidshverdag, men heller farer til
merarbeid og usikkerhet rundt arbeidsoppgavene. | utvikling av velferdsteknologi ber derfor
teknologien utvikles med tanke pa a forenkle arbeidssituasjonen til den helse- og

omsorgsfaglige sektoren som er sterk bidragsyter til at velferdssamfunnet skal besta.
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Vedlegg A: Samtykkeerklaering

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

YInteraksjonsdesign og trygghetsalarm: redesigning med

fokus pa respons, bruksmgnster og utforming»

Bakgrunn og formal

Hensikten med denne studien er & anvende interaksjonsdesign i & kartlegge problemer med
brukernes forhold til trygghetsalarmen og bruksmgnster og komme med forslag til
forbedringer. Studien foregar i forbindelse med en masteroppgave som skal gjennomfares pa

PrimaPluss og har tilknytning til Universitetet i Oslo.

Utvalget er trukket ut i samarbeid med veileder og ansatte pa PrimaPluss. Utvalget er
rekruttert via direkte samtale, brev, telefon og mail. Utvalget er trukket ut i fra interesse for

studien og etter evne til & delta.
Hva innebarer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien innebzrer intervjuer, fokusgrupper, observasjoner, workshops og
eventuelle brukertester. Sparsmalene skal omhandle forhold til trygghetsalarm og

bruksmgnster. Dataene registreres i form av lydopptak og notater.

Hva de ulike metodene innebarer vil bli forklart naermere til deltakeren far utfarelse, og

deltakeren velger selv om de gnsker a delta eller ikke etter forklaring.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kun studentene og veileder vil ha
tilgang til personopplysninger og opptak. Personopplysningene og opptakene vil lagres pa en

ekstern harddisk som blir oppbevart i et last skap.

Deltakerne vil bli anonymisert i masteroppgaven og kan ikke gjenkjennes.
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Prosjektet skal etter planen avsluttes 1. juli 2014. Etter endt studie blir personopplysningene

slettet. Kun prosjektgruppen vil ha tilgang til personopplysningene under studien.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. Velger du

a trekke deg fra studien vil dette ikke pavirke ditt forhold til de ansatte pa PrimaPluss.
Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med Agnethe Stensrud
Heggelund pa telefon 408 85 757 eller veileder ved Universitetet i Oslo, Sisse Finken, pa

telefon 22 84 06 43.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg B: Intervjuguide

Tema i intervjuguiden

Beboere

Tema 1: Bruk og ikke-bruk av trygghetsalarm

Steder/situasjoner: Nar blir trygghetsalarmen brukt, nar blir trygghetsalarmen ikke brukt,
hvorfor bruk/ikke-bruk i disse situasjonene, hvordan blir den brukt, hvordan blir den
oppbevart i forskjellige situasjoner

Erfaringer/forventninger/bekymringer: Fglelser ved utlgsning, falelser ved feil-bruk(falsk

alarm), ventetid, respons

Tema 2: Alarmens utforming og tilbakemelding ved bruk

Type trygghetsalarm, valg av trygghetsalarm
Oppbevaring av trygghetsalarm pa kroppen: hvordan fales dette?
Hvordan vet man at den er utlgst?

Utseende/design pa trygghetsalarm

Ansatte

Tema 1: Generelt om trygghetsalarmen

Type trygghetsalarmer som er tatt i bruk
Testing av alarm: Far den ble tatt i bruk?
Opplearing i hvordan handtere en alarm: far de ansatte dette? | sa fall hvordan?

Trygghetsalarmens eventuelle sarbarheter

Tema 2: Handtering av utlgste alarmer

Effektivitet i handtering av utlgste alarmer

Handtering av falske alarmer

Handtering av a finne frem til beboer som har utlgst alarm
Forenkling av arbeidssituasjon

Typiske situasjoner
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o Tider pa dggnet med hyppighet av alarmer

o Problematikk nar flere alarmer gar av samtidig?
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Vedlegg C: Farste utkast av «service provider journey

map»

Ansatt

Varsel til personseker (ansatt)

/
=

Lokalisere beboer
“Hvor befinner deg seg
hvis den ikke er i egen bolig?”

O

1

@l

?

Vurdere situasjon

“Hva gjer jeg?”

!

“Hvem kontakter jeg?”

O

i
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