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Synopsis
To explore healthcare professionals’ trust in decision aids and other healthcare professionalsas well as which factors a�ect these perceptions, an experimental pairwise comparison studywith 28 healthcare professionals and medicine students is conducted. The study is based on10 perceptual statements about two adviser characters (a consultant and a decision aid) thatwere found, developed, and described based on semi-structured and contextual interviews withhealthcare professionals and professors specialising in the Danish healthcare sector.The experimental study shows that healthcare professionals perceive the statements to betrue for the decision aid to a larger extent than the consultant for 3 statements. Healthcareprofessionals have likewise perceived the statements to be true for the consultant to a largerextent than the decision aid in 5 statements. The statements are not likely to be signi�cantlydi�erent in 2 statements.Based on the combined results of the exploratory and experimental studies it is concludedthat healthcare professionals are not averse to advice from decision aids, according to the threefactors perceived as more true for the decision aid. Furthermore, is is found that the decision aidcan be improved on the remaining 8 factors to perform as well as or better than the consultant.Changes to the design of the decision aid are suggested.The mixed method approach to explore people’s perception of algorithms and algorithmicadvice in the form of decision aids is found to provide useful results. The results provide insightsinto factors that a�ect healthcare professionals’ perception of advice from di�erent advisers.The results can be turned into useful improvements and considerations for the design processof decision aids and algorithmic advice.





Resumé

Algoritmer og kunstig intelligens overtager store dele af folks hverdag, og er i forvejen til stedei blandt andet smartphones, biler, hospitaler og banker. Baseret på de store mængder data, derhver dag indsamles gennem sensorteknologier, er det muligt at påvirke og hjælpe mennesker ideres beslutningstagning. Teknologien har et stort potentiale til at e�ektivisere hele brancher,heriblandt sundhedssektoren, hvor der investeres i udvikling af digitale beslutningsstøttesys-temer. For at udnytte algoritmers fulde potentiale kræver det tillid til anvendelsen af dem.For at undersøge sundhedspersonales tillid til beslutningsstøttesystemer og andre sund-hdespersonale, samt hvilke faktorer der påvirker deres opfattelser, gennemføres en eksperi-mentel parvis sammenligningsundersøgelse (pairwise comparison) på 28 sundhedsprofessionelleog medicinstuderende. Den eksperimentelle undersøgelse er baseret på 10 perceptuelle ud-talelser om to rådgivningskarakterer - en overlæge og et beslutningsstøttesystem. Rådgivn-ingskaraktererne er fundet, beskrevet og designet baseret på 3 semi-strukturelle interviewsmedprofessorer og projektledere inden for sundhedsvæsenet samt 1 kontekstuelt interview med enoverlæge på kardiologisk afdeling på et sygehus i Region Nordjylland.Den eksperimentelle undersøgelse viser, at sundhedspersonale opfatter udsagn til at værerigtige for beslutningsstøttesystemet i højere grad end overlægen for 3 udsagn. Ydermere op-fatter sunhedspersonale udsagn til at være rigtige for overlægen i højere grad end beslut-ningsstøttesystemet for 5 udsagn. For 2 udsagn er det ikke sandsynligt at der er signi�kantforskel for de to rådgivningskarakterer.Baseret på de kombinerede resultater af det eksplorative og det eksperimentelle studie kon-kluderes det at sundhedspersonale generelt ikke er modvillige overfor rådgivning fra beslut-ningstøttesystemer. Ifølge de tre udsagn, der opfattes sommere rigtige for beslutningstøttesys-temet i forhold til overlægen, �ndes det, at der er en stærk tiltro til, at beslutningstøttesys-temet rådgiver baseret på videnskabelig evidens og kan omstille sig til ny viden i højere gradend overlægen. Desuden �ndes der grundlag for at forbedre beslutningsstøttesystemet medkonkrete designforslag baseret på de 5 udsagn, der vurderes som mere rigtige for overlægen.Det drejer sig om at lægge større vægt på mængden af data, der tages i betragtning af beslut-ningsstøttesystemet, bedre visualiseringer og simuleringer af råd og konsekvenser af disse, atde mest relevante data altid er tilgængelige for at opfattelsen af at tage hensyn til patientens be-hov, basere rådgivning på et fuldstændigt billede af patienten og bedre forklare ræsonnementetfor rådgivningen.Denne mixed method tilgang til at undersøge sundhedspersonales opfattelse af algoritmerog råd fra disse i form af beslutningstøttesystemer, �ndes at være god til at levere brugbareresultater. Resultater der giver indsigt i de faktorer, som påvirker sundhedspersonales opfat-telse af råd fra forskellige rådgivere. Resultaterne kan omdannes til brugbare forbedringer ogovervejelser til designprocessen og, hvordan beslutningsstøttesystemer designes for at optimeretilliden til de råd der gives.
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Foreword

This master’s thesis is carried out in the period 1st of February to 6th of June by Mikkel Bay andMorten Adelsen Jakobsen (group 1087) as the closing dissertation on the masters degree pro-gramme in Engineering Psychology at the institute of Electronic Systems at Aalborg University.The thesis supervisor is Dorte Hammershøi, professor at the institute of Electronic Systems.The thesis authors would like to thank the participating subjects of the experimental study aswell as the interview study participants for taking time out of their schedule to participate inboth interviews, pilot testing, review of experimental design as well as the pairwise experiment.As part of the interview process participants were given the option of con�dentiality as well asto go through the interview recording and transcript before �nal hand-in. No participants,however expressed the desire to do so. Therefore, the transcriptions and following analysis ofthe interviews are the authors’ interpretation of the recorded interview and should be treatedas such.

Reading instructions
This report is divided into chapters with a short introduction to each chapter explaining the con-tent of the chapter, references to chapters and sections are written as the following example:chapter 1 referencing chapter 1 and section 4.4 referencing section 4 in chapter 4.To reference �gures and tables each is numbered according to the chapter in which it ap-pears and the order in which it appears in the given chapter. Referencing a �gure looks like thefollowing: Figure 5.5, meaning a reference to �gure number 5 in chapter 5. A table is referencedas: Table 5.4, meaning a reference to table number 3 in chapter 5.External references are written using the APA referencing system. Hence, references arewritten as (Last name(s), year). E.g. (Harari, 2016). In-text references are written as Lastname(s) (year). E.g. as used in the reference Harari (2016). All references can be found alpha-betically ordered in the bibliography in the back of the report.Appendices referenced in the report can be found either in the back of the report or as aseparate appendix report, in which appendices are assigned a letter e.g. see Appendix A. Fur-thermore, some appendices are only found as part of a zip-�le and are referenced as electronicappendices. These are referred to with a reference to the list of electronic appendices providedin Appendix L. These are found in the attached �le: ElectronicAppendix.zip. All references madein this report function as links that takes the reader to the reference which is clicked except forthe electronic appendices which as mentioned is found in the attached �le.
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Introduction 1
This chapter functions as an introduction to the technological developments concerning algo-rithmic and sensor technologies that based on large amounts of data, big data, and throughmachine learning and arti�cial intelligence, has the possibility to drastically change how we ashumans make decisions and which decisions are made by humans.

1.1 The rise of sensor technologies and big data
During the 21st century the amount of sensor technologies in every day people’s lives have risendrastically (Ernst, Merola, & Samaan, 2018). Most people in level 1 and 2 income countrieswillingly carry around their cell phone, laptop, or smartwatch containing sensors includingaccelerometer, gyroscope, magnetometer, GPS, proximity sensors, microphones, touch screensensors, and �nger print sensors. These sensors detect or measure physical properties in realtime and provide corresponding outputs or measurements in response.For most people, sensors collecting data has become a part of everyday life. When surf-ing the internet, most websites log keystrokes, mouse-clicks, and typed in commands such assearches. When moving around public places such as airports metal detectors, cameras andthe likes are used for security. Furthermore, sensors are widely used when borrowing bookson libraries, when going to the hospital or used by health and �tness technology to measureperformance and progress.During the last decade an increased amount of connectivity and internet access has led tomore and more data being collected and sent to databases to be saved (Ernst et al., 2018). Withthe large amount of connected sensors comes an even larger amount of collected measurementsand data from these sensors. These very large data sets that may be analysed by computers toreveal patterns, trends, and associations are called big data (Oxford Dictionaries, 2019).

1.2 Algorithms, machine learning and arti�cial intelligence
Analysing and revealing patterns in large amounts of data, big data, makes it possible to createalgorithms based on the revealed patterns or even use machine learning to create the algorithmsdirectly based on the collected data. Machine learning makes it possible to create adaptive al-gorithms that has the potential of self-learning and adaptation based on new data presented tothem.The enhancement of decision aids, machine learning, arti�cial intelligence, and algorithmsin general is according to the International Labour Organization (ILO) of the United Nations(UN) going to take over and reshape human jobs faster and more e�ectively than ever before(Ernst et al., 2018). According to Harari (2016) this technological development has the potentialto create a useless class of humans that are not able to adapt to the changes of the job marketand are hence replaced by algorithmic technologies.Arti�cial intelligence technologies have already taken over large portions of our everydaylives. AI is present in phones, cars, matchmaking services, hospitals, banks, and all over mediaservices. Digital assistants such as Google Assistant, Amazon Alexa, Microsoft Cortana, Baidu Duer,and Apple’s Siri are ready to answer complex spoken questions, schedule appointments, and evencall restaurants on our behalf through home appliances, phones, and laptops (Hoy, 2018).Furthermore, companies and governments are developing new technologies such as self-driving vehicles (Aalborg Havn, 2018; Waymo, 2019) and glucose-monitoring contact lenses(Mendoza, 2014; Park et al., 2018), relying heavily on sensor technology. By measuring andresponding to large amounts of physical properties these technologies has the potential to out-perform humans in specialised �elds. Algorithms already beat doctors and pathologists in pre-dicting cancer survival (Haenssle et al., 2018), heart attack occurrence (Goldman et al., 1977),and disease severity (Einhorn, 1972).
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19gr1087 1. Introduction
In other cases these technologies are used as decision aids to support humans in their deci-sion making process. Decision aids can range from simple statistical models to more complexmachine learning based decision aids. These decision aids can range from more commonlyknow decision aids such as Google Maps, smartphone keyboards that suggest words, emailsoftware that writes emails based on previously written messages, and cars such as the Teslawhich helps while driving to more specialised decision aids such as BEACON caresystem thatbased on machine learning helps healthcare professionals make decisions about highly sedatedpatients. The Danish ministry of health and the elderly has invested large sums of money in thedevelopment of new decision aids to the Danish healthcare sector regarding medicament ordi-nation and monitoring of the elderly population and predictions from gathered data (Sundheds-og Ældreministeriet, 2018a).Hence, it is found relevant and interesting to analyse the problems that arise when peoplehave the choice to or are forced to trust algorithmic advice and decision aids or have to trustchoices made by algorithms and machine learning technologies, and what a�ects their trust inalgorithms. This gives the initial problem statement:
Do people trust decision aids and decisions made by algorithms? And what a�ects people’s trust in

algorithms?

This initial problem statement and the problems related to it are analysed in the followingchapter.

2



Problem analysis 2
This chapter contains an analysis of problems regarding people’s trust in decision aids, algo-rithms and algorithmic advice.

2.1 People’s trust in algorithmic advice
It is a common held belief that humans distrust algorithmic outputs, especially in the decisionmaking and judgement literature (Dietvorst, Simmons, & Massey, 2015; Logg, Minson, & Moore,2019; Meehl, 1954). This distrust is sometimes referred to as algorithmic aversion (Dietvorst etal., 2015).Not much research is made regarding the causes of algorithmic aversion. Some cited rea-sons for the cause of algorithm aversion are; the inability for algorithms to learn (Dawes, 1979),the ability for human forecasts to improve through experience (Highhouse, 2008), the notionthat algorithms cannot consider individual targets (Grove & Meehl, 1996), the inability of algo-rithms to incorporate qualitative data (Grove & Meehl, 1996), a desire for forecasts to be perfect(Dawes, 1979; Einhorn, 1986; Highhouse, 2008), the notion that algorithms are dehumanising(Dawes, 1979; Grove & Meehl, 1996), the ethics in relying on algorithms with important deci-sions (Dawes, 1979; Shari�, Bonnefon, & Rahwan, 2017), overcon�dence in own performance(Sieck & Arkes, 2005), too little or too much transparency (Koo et al., 2015), and not knowingthe superiority of algorithms (Shari� et al., 2017). This research is, however, primarily based onanecdotal experience rather than empirical evidence. Hence, it is important to further researchthe anecdotal statements before making assumptions based on these data.
2.1.1 Experimental studies of trust in algorithmic advice
Empirical research have shown that seeing algorithms err makes people less con�dent in them(Dietvorst et al., 2015; Prahl & Van Swol, 2017) and that being able to (even slightly) modify thealgorithm makes people more con�dent in them (Dietvorst, Simmons, & Massey, 2016). Someresearch shows that people often prefer forecasts made by humans rather than those made bysuperior algorithms (Diab, Pui, Yankelevich, & Highhouse, 2011; Eastwood, Snook, & Luther,2012). It is shown that people tend to weigh human input more strongly than algorithmic input
(Önkal, Goodwin, Thomson, Gönül, & Pollock, 2009; Promberger & Baron, 2006). Furthermore,it is shown that professionals who seek advice from algorithms are judged more harshly thanthose seeking advice from a human (Sha�er, Probst, Merkle, Arkes, & Medow, 2013; Wolf, 2014).Despite research showing people’s algorithmic aversion, new research challenges the as-sertion that people are averse to algorithms (Dietvorst et al., 2015; Logg et al., 2019; Prahl &Van Swol, 2017). It is shown that people readily rely on algorithmic advice before seeing thealgorithm err. Furthermore, people choose algorithmic judgement over their own judgement(Logg et al., 2019). This willingness to trust algorithmic advice is coined algorithmic appreci-ation, and is displayed regardless of age. Algorithmic appreciation is however seen to be lowerin less numerate people as well as among experts who were less likely to be open for taking anyadvice. Hence, resulting in lowered accuracy in their judgements.The majority of these experimental studies are performed in laboratories or as remote ques-tionnaire studies, which results in data with a low external and ecological validity, hencemakingit di�cult to apply the results directly to the real world and to contexts outside of the exper-imental studies themselves. Some studies (Dietvorst et al., 2015; Logg et al., 2019; Prahl &Van Swol, 2017) do, however, show a tendency for humans to trust algorithmic advice to alarger extent than the advice of another person or a group of people in simple tasks such asguessing a persons weight or predicting how far a song will rank on the top lists. While other
studies (Önkal et al., 2009; Promberger & Baron, 2006) show the opposite e�ect when humanschoose between algorithmic and expert human advice in more complex issues such as choosingwhere to place money on the stock market or choosing a treatment for a disease.
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19gr1087 2. Problem analysis
2.1.2 Experienced professionals and trust in algorithms
According to Logg et al. (2019) expert professionals are found to be less likely to take advice fromothers, even superior algorithms, and thus have lower accuracy in their judgements. Hence, itis found interesting to research experts’ apparent aversion to trust advice from algorithms. Asmentioned, other research shows that people are more likely to trust human expert profession-als than they are algorithms (Önkal et al., 2009; Promberger & Baron, 2006). This preference forhuman expert advice seems stronger than any algorithm appreciation found in the experimen-tal studies. Based on these studies, it is found interesting to research whether human expertsdistrust decision aids and the generated advice. This is summarised in the following researchquestion:

Do expert professionals distrust decision aids and algorithmic advice, and why?

Similarities between human experts and black box algorithms
In their study, Logg et al. (2019), mention the similarities between human experts and blackbox algorithms in their way of processing data. Black box algorithms are algorithms in whichthe input and the output are know but it is not possible to map how the given output was calcu-lated exactly. This is often the case when it comes to algorithms and decision aids made usingmachine learning. This is comparable to the black box behaviour of advice and decisions madeby humans and human experts. This leads to the following research question:

To what extent do expert professionals trust advice from other expert professionals, and why?

Algorithmic advice presentation
In situations where algorithms in the form of statistical models or arti�cial intelligence func-tion as decision aids, the data needs to be presented in a way such that the optimal decisionsare made while at the same time optimising the appreciation of the decision aids. Hence, it isimportant to focus research on how algorithmic advice can be presented in order to maximiseappreciation towards algorithms and decision aids. It is already shown, that algorithm appre-ciation is greater when people have the ability to modify its output, even when they see it err(Dietvorst et al., 2016).Furthermore, understanding numbers and statistics in a technological advanced world is anessential skill. As described by Gigerenzer (2015) a societal problem called collective statisti-cal illiteracy, is not only limited to lay people and patients with low educational background,but also a trend in politics and the medical world in general. To combat this, Gigerenzer andEdwards (2003) suggests presenting natural frequencies instead of single event probabilities,conditional probabilities and relative risks. Since this is shown to improve the amount of cor-rect answers for doctors. It is found interesting to study the e�ects of data presentation onappreciation of algorithms and decision aids.Hence, it would be relevant to research other ways in which algorithmic advice can be pre-sented and how decision aids are designed to optimise appreciation towards algorithms anddecision aids in the contexts of use. This leads to the following initial research question re-garding algorithmic advice presentation:

How are decision aids designed to optimise trust in the given advice?

This chapter has focused the attention on introducing studies regarding trust in algorithmicadvice in general, focusing on what is known about algorithm appreciation, the e�ects of ex-pertise and advice presentation. The forthcoming chapter discusses the research questions andthe methods that can be applied during this thesis to answer them and better understand trustin decision aids and algorithms.
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Research questions 3
This chapter contains research questions regarding expert professionals’ trust in decision aidsbased on the initialising research questions. As touched upon in the previous chapters of thisthesis, it is problematic that a distrust in algorithms, algorithm aversion, might result in deci-sion aids not being optimally used, since algorithms in the right contexts improve judgementaccuracy. Which in turn might lower patient security in hospitals, lower road safety, and haltarti�cial intelligence progress in general. The focus is on discussing the research questions, themethods applied throughout, and the main focus of this thesis.
Main focus area
The healthcare domain is chosen as the focus area due to the large focus on and upcomingimplementation of nationwide machine learning based decision aids in the Danish healthcaredomain (Sundheds- og Ældreministeriet, 2018a). The healthcare domain is currently undergo-ing a rapid digitisation through sensor technology and machine learning algorithms. This is thecase with patient monitoring devices, devices monitoring patient �ow, tool management, etc.Furthermore, there is an expectation of a clearly hierarchical structure in the healthcare sectorthat de�nes di�erent roles clearly in the healthcare professionals’ and patients’ views. Hencethe main research question follows as:

Do healthcare professionals distrust decision aids and algorithmic advice, and why?

Overall method considerations
To answer the research question it is relevant to understand to what extent expert professionalstrust advice from each other, why they might trust each other and what a�ects this trust. Thisgives the following research question:

Do healthcare professionals trust advice from other healthcare professionals, and why?

Lastly, in order to answer whether healthcare professionals trust or distrust decision aids andalgorithms it is relevant to understand, what can be altered to a�ect expert professionals’ trustin decision aids. Furthermore, it is relevant to explore how these can be designed in order tooptimise trust in the advice given by the decision aids. This results in the following researchquestion:
How are decision aids designed to optimise trust in the given advice?

To answer the research questions a quantitative study with the purpose of rating subjectiveaspects of human expert professionals and decision aids is performed. This results in a mappingof the factors of trust in advice which is analysed through statistical analysis such as proba-bilistic choice models (BTL, preference trees) or principal component analysis. This techniquehas previously been used in regard to mapping dimensions in mind perception (Gray, Gray, &Wegner, 2007). Hence, it is chosen to use a similar method in order to understand expert pro-fessionals’ perception of decision aids and other expert professionals, regarding trust in advice.This study leads to a comparison of human experts and decision aids, and which factors a�ecttrust and to what extent. Another way to map trust in advice from di�erent advisers is throughcontrolled experiments with the purpose of measuring weight of advice. Weight of advice ismeasured through the use of a forecasting experiment similar to those seen in the advice taking
and decision making literature (Bonaccio & Dalal, 2006; Logg et al., 2019; Önkal et al., 2009).These results can also be mapped using a principal component analysis.To carry out an experimental study as described above, it is necessary to perform an ex-ploratory study which explores the important aspects of trust in decision aids amongst expert
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19gr1087 3. Research questions
professionals. This can be done through a qualitative study such as an interview study focusingon expert professionals and their opinions and use of decision aids.To summarise, this study seeks to research whether expert professionals in the Danishhealthcare domain are averse to decision aids and algorithmic advice, and how appreciationof advice from decision aids and algorithms are optimised through design and presentation.This is done with the focus of mapping algorithm perception through an exploratory interviewstudy. And through an experimental study comparing di�erent decision aids and human expertsbased on general statements about trust in decision aids found during the exploratory study.The following chapter describes how the exploratory interview study is conducted to answerthe three research questions.
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Exploratory study 4
This chapter contains a description of the exploratory study, the methods used and the analysisof the collected data.The exploratory study seeks to understand people’s perception of decision aids, algorithmsand other experts as well as prepare for an experimental study, which compares people’s per-ception of and trust in advice given from di�erent decision aids and other experts. Hence, thepurpose of the exploratory study is to gain a general knowledge about people’s perception ofdecision aids, algorithms and other experts. To explore how the perception of decision aidsa�ects appreciation towards them and how healthcare professionals’ perception of algorithmsdi�er from their perception of other experts, the focus is on the Danish healthcare domain.

4.1 Preparation for the experimental study
To conduct an experimental study with the purpose of mapping the dimensions of people’s per-ception of decision aids and other experts, it is necessary to explore relevant adviser charactersand perceptual statements about these in the healthcare domain. The adviser are patients, otherhealthcare professionals, administration, IT-professionals, and di�erent decision aid systems.Using characters and descriptions thereof has been used in mapping the dimension of mind(Gray et al., 2007). These characters include Charlie (a Springer spaniel), Sharon Harvey (38years old and works as an advertiser), and Kismet (a sociable robot). Hence, the physical at-tributes could consist of di�erent types of advisers such as algorithms, experts and laypeople.The perceptual statements of this study could therefore include a range of perceptual statementswith the purpose of mapping healthcare professionals’ trust in di�erent adviser characters. Thisapproach is also used in mapping the dimensions of mind (Gray et al., 2007). To explore theseadviser characters and perceptual statements about them, an exploratory study is conducted asdescribed in the following sections.

4.2 Considerations about methods
To decide upon the advisers and perceptual statements to be used in the experimental study it isimportant to have a thorough knowledge about context of the focus area, the Danish healthcaresector. The focus of this study is to �nd the adviser characters and perceptual statements aboutthese. This is done by understanding the focus area, by focusing on qualitative interviews ratherthan surveys. Surveys are advantageous in gathering demographic data, or tests which cangather information about individuals’ performances (Brinkmann & Tanggaard, 2010). Hence,this study focuses on qualitative approaches to gathering knowledge about the focus area.A common approach to gathering qualitative information is the interview (Brinkmann &Tanggaard, 2010). Interviews are often used to get access to people’s experiences of di�erentphenomena in their world. Hence, interviews make it possible to concentrate on how speci�cindividuals understand certain events, situations, or phenomena in their own life.Research interviews can range from relatively unstructured with few predetermined ques-tions to strictly structured with many leading questions from the interviewer. Relatively un-structured interviews are often seen in anthropological and sociological studies. An example ofthis is �eld studies in which informal conversations with participants in the �eld are often usedwith observation. The biggest advantages of �eld studies and relatively unstructured interviewsare that it is possible to get very close to the participant’s world, and they can be carried out onexactly the time when the participant has something to tell (Brinkmann & Tanggaard, 2010).This gives �eld studies a high interpretation and ecological validity, but a low external validity.The risks of unstructured interviews are that they can be di�cult to carry out and that they re-quire great training and interpersonal sensitivity from the interviewer. Furthermore, it can bedi�cult to keep focus on predetermined research questions and interviews can end up pointingin many directions.
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The strictly structured interview is know as almost questionnaire-like interviews, as seenin phone interview surveys, in which it can be di�cult to nuance answers outside of the pre-determined questions (Brinkmann & Tanggaard, 2010). This includes questions such as ’rateon a scale from 1-5 or categorical answers such as ’very satis�ed to very dissatis�ed’. Strictlystructured interviews are similar to experimental studies in which a low external and ecologicalvalidity is often achieved, but a strong internal validity is achieved. These interviews are usefulwhen answers from many respondents are needed but is not necessary during this exploratorystudy.In between the relatively unstructured and the strictly structured interview lies the semi-structured interview. A semi-structured interview functions as an interaction between the in-terviewer and the interview person (Brinkmann & Tanggaard, 2010). This way the interactionis based on the interviewers questions, from which some questions are predetermined, and theanswers of the interview person. The semi-structured interview achieves a high external va-lidity but lacks ecological validity. The semi-structured interview will be used in the beginningof this exploratory study in order to gather information about the focus area, Danish healthcaresector, as well as to possibly gather information that can be the basis of descriptions of advisercharacters and perceptual statements about these, that can be used for an experimental study.Another approach to interviewing is Contextual Inquiry as described by Holtzblatt and Beyer(2016). Contextual Inquiry consists of in-context interviews, often performed with users, ofsystems, in this case decision aids. These contextual interviews are a combination of in-the-�eld observation, unstructured interviewing, and co-interpretation with the interview personalong the interview. Hence, the contextual interviews seeks to obtain a high amount of externalvalidity through interview while at the same time obtaining a high amount of interpretationand ecological validity from in-the-�eld observation and co-interpretation with the interviewparticipants. This interview method is best applied when interviewing actual users in their owncontext. The contextual inquiry method is used during this exploratory study to explore thecontexts of healthcare professionals working with decision aids.

4.3 Exploring people and decision aids in the healthcare domain
To explore the people and decision aids used in the Danish healthcare domain it is chosenconduct three semi-structured interviews. Furthermore, it is chosen to conduct a contextualinterview with a clinician working in the North Denmark Region healthcare. The interview de-signs, including detailed methods, interview subjects, contexts, and procedures, for the semi-structured and contextual interviews are explained in the following subsections.
4.3.1 Semi-structured interview method description
The semi-structured interviews are based on an interview guide. This interview guide con-sists of research questions and interview questions, similar to that described by Brinkmannand Tanggaard (2010), see section A.1, section B.1, or section C.1 for examples of the interviewguides. The research questions are deeper more abstract questions that lead the overall inter-view direction, whereas the interview questions are bite-sized questions that can be used inorder to answer the more abstract research questions. The research questions are not meant tobe used directly in the interview but are useful for the interviewer to make sure that they haveanswered the central points during the interview. Since it is a semi-structured interview, theinterview questions are not used word for word during the actual interview but can be used ifnecessary.The interview data, the recorded audio �le, is transcribed, see section A.2 for an example,and analysed. The transcription is made without an emphasis on tone of voice, intonation,and voice volume, but includes timestamps, pauses, and interjections such as ’øhh’ and ’øh-hhm’. The interview is transcribed using a simple transcription strategy, as mentioned, andwith a focus on maintaining the meaning of the content. The transcription is carried out usingoTranscribe (Bentley, 2019).The transcribed data is analysed by coding for potential physical and perceptual attributes.This is done by meaning condensation, a systematic text condensation method, on the basis ofthe research questions from the interview guide. The coding and meaning condensation is madeby reading trough the transcribed interview using the research questions as guidance for themeaning condensation and coding. To do this, a document is made containing three columns;one for the relevant text transcript section, one for the meaning condensation, and one for cat-egorisation, analysis and interpretation. An example of this is seen in section A.3. Additionally,theoretical reading is used along with the meaning condensation in order to triangulate the

8



4.3. Exploring people and decision aids in the healthcare domain Aalborg University
information gathered through the interview. Furthermore, relevant literature suggested by theinterview participant is reviewed along the process as well.
4.3.2 Interview I - people in healthcare
The �rst semi-structured interview has the main purpose of exploring people in the healthcaredomain. The interview guide, the transcription, and the meaning condensation of interview Iare found in Appendix A.
Interview participant
The semi-structured interview is conducted as an expert interview. The interview participantis Pernille Scholdan Bertelsen, associate professor at Aalborg University, Department of Plan-ning, and specialised in the cultures of the Danish healthcare domain, healthcare informaticsand participatory design in the healthcare domain.It is found that the interview person has a deep knowledge in the domain of healthcare.The interview person has spend the last 20 years doing research in healthcare informatics andinformation technology in the Danish healthcare sector. The research has primarily focused onstructures and work activities in the healthcare domain as well as user involvement in the de-sign of new healthcare technologies or work activities. The interview person has themselves notbeen working in the healthcare sector, e.g. in hospitals, clinics, etc. The interview person has,however, partaken in �eld, interview and observation studies in hospitals and clinics. Based onthese studies the interview has a solid foundation for answering questions about people in thehealthcare domain, their responsibilities, and what characteristics di�erent roles might have.Furthermore, the interview person, has a deep knowledge in society’s perception of healthcareinformatics, since the interview person has done, �eld, observational, interview, and question-naire studies regarding this.
Setup and environment
The semi-structured interview is conducted in a meeting room at the Aalborg University CRE-ATE building at Campus Aalborg, in which the Department of Planning is situated. The interviewis conducted from 8.30 am to 9.30 am. Hence, the interview is 1 hour in total, including walkfrom the interview participant’s o�ce to the meeting room as well as introduction and walkback to the o�ce. The recorded interview took a total of 46 minutes and 39 seconds.
Interview procedure
The interview starts at 8.30 am at the o�ce of the interview participant. From here a couple ofminutes walk is made towards a small meeting room in which the interview is conducted. Oncein the meeting room a short introduction about the interview, including length and purpose,is made to the interview participant. The participant is afterwards informed about anonymity,con�dentiality and that the interview is recorded for transcription and analysis purposes, andthat these are used in regards to the master’s thesis. This introduction was followed by a 46minutes and 39 seconds recorded, semi-structured interview based on the interview guide, seesection A.1. The interview was followed by a walk back to the o�ce of the interview participantat around 9.30 am.
4.3.3 Interview II - decision aids in healthcare
Based on the �rst interview it is possible to determine roles of healthcare professionals in theDanish healthcare domain and it is possible to extract some perceptual statements regardingtrust in advice and perceptions that a�ect trust. However, it is not possible to extract whichdecision aids are used in the healthcare domain. To do this it is chosen to interview an ex-pert in decision aids in healthcare. The interview guide, the transcription, and the meaningcondensation of interview II are found in Appendix B.
Interview participant
The semi-structured interview is conducted as an expert interview. The interview participantis Stephen Edward Rees, professor at Aalborg University, Faculty of Medicine and Departmentof Health Science and Technology, and specialised decision aids in the healthcare domain, andhealthcare informatics. He has participated in a research project with the purpose of developing
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19gr1087 4. Exploratory study
decision aids and intelligent software such as INVENT and BEACON (Mermaid Care, 2019; Rees,2011).The person interviewed has been a part of the Center for Model-based Medical DecisionSupport on Aalborg University since the beginning in 98’. The interview person is researchingdecision-support systems related to patients with lowered lung capacities or deeply sedatedpatients and therefore has an extensive knowledge of physiology and mathematical modellingof physiology. This has resulted in an sub-group called Respiratory and Critical Care group,where the interview person continues to research in the �eld. From this research, a system formonitoring and providing decision support was developed called BEACON. Based on this re-search, the interview is able to answer questions about what kinds of decision support systemsthat exist in the medical world today, how these systems work and what the general opinion istowards these systems.
Setup and environment
The semi-structured interview is conducted in the o�ce of the interview participant in an Aal-borg University building at Campus Aalborg, in which the Department of Health Science andTechnology is situated. The interview is conducted from 9.00 am to 10.00 am. Hence, the in-terview is 1 hour in total, including introduction to the interview. The recorded interview tooka total of 45 minutes and 22 seconds.
Interview procedure
The interview starts at 9.00 am at the o�ce of the interview participant. A short introduc-tion about the interview, including length and purpose, is made to the interview participant.The participant is afterwards informed about anonymity, con�dentiality and that the inter-view is recorded for transcription and analysis purposes, and that these are used in regards tothe master’s thesis. This introduction was followed by a 45 minutes and 22 seconds recorded,semi-structured interview based on the interview guide, see section B.1.
4.3.4 Interview III - aided medication prescription and access to

clinicians
The third semi-structured interview seeks to gain knowledge about the medication prescriptiondecision aid currently under development by the North Denmark Region. Furthermore, it seeksto get access to clinicians that can participate in contextual interview about their use of deci-sion aids. To do this it is chosen to interview a project manager implementing decision aids inNorth Denmark Region. The interview guide, the transcription, and the meaning condensationof interview III are found in Appendix C.
Interview participant
The semi-structured interview is conducted as an expert interview. The interview participant isLisbeth Røhr Kristiansen, project manager in Digitalisering og IT in the North Denmark Regionand in charge of pilot testing of a new national prescription decision aid rolled out across allDanish regions.
Setup and environment
The semi-structured interview is conducted in the o�ce of the interview participant in theiro�ces in Aalborg. The interview is conducted from 2.00 pm to 3.00 pm. Hence, the interviewis 1 hour in total, including introduction to the interview. The recorded interview took a totalof 40 minutes and 30 seconds.
Interview procedure
The interview starts at 2.00 pm at the o�ce of the interview participant. A short introduc-tion about the interview, including length and purpose, is made to the interview participant.The participant is afterwards informed about anonymity, con�dentiality and that the inter-view is recorded for transcription and analysis purposes, and that these are used in regards tothe master’s thesis. This introduction was followed by a 40 minutes and 30 seconds recorded,semi-structured interview based on the interview guide, see section C.1.
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4.4. Results and analysis Aalborg University
4.3.5 Contextual Interview
The contextual inquiry is conducted based on four main principles, context, partnership, inter-pretation, and focus as described by Holtzblatt and Beyer (2016). The interview is performedin the context of the clinician while the target activities regarding medication prescription arecarried out as retrospective accounts. Hence, it is important gather data as if the retrospectiveevents are ongoing experiences rather than summary data from earlier experiences. Further-more, there is a focus on gathering concrete data rather than abstract data throughout theinterview. To achieve this it is important to be able to ask the right questions throughout theinterview. This is achieved by building the correct relationship from the beginning of the in-terview.The interview is structured to develop a master/apprentice relationship between the inter-view participant (master) and the interviewers (apprentices). This enables the interviewers tobe more straightforward and ’nosy’ while asking questions. It is important to avoid becom-ing the polite guest or the decision aid expert throughout the interview to build the optimalpartnership for the interview.By building a master/apprentice partnership during the interview, it is possible to ask nosyquestions (e.g. why did you do that?) and share interpretations throughout the interview. Bysharing interpretations with the clinician during the interview and listening closely for the re-sponses it is possible to interpret, condensate and analyse data along the interview. Hence, itis chosen not to record and transcribe the interview for further analysis. It is instead chosen totake thorough notes throughout the interview, gathering interpretations and key points madeby the clinician.During this interview the focus is on how the current procedure in terms of medication pre-scription. Therefore the interview seeks to explore and understand howmedication prescriptionis currently carried out and the clinicians attitude towards new decision aids, in terms of bothfunctionality of the decision aid and practical daily use of the decision aid. After the contex-tual interview an interpretation session is held to explore the data gathered. The interpretationsession is held immediately after the contextual interview in order for the data to be fresh inthe memory of the interviewers. The focus of the interpretation is to describe how decision aidsshould work and look, to further design mock-ups to use in the experimental study.The interview and interpretation notes from the contextual inquiry is seen in Appendix D.
Interview participant
The contextual inquiry is conducted with a clinician from Aalborg Universitetshospital. Theparticipant is a consultant at cardiology at Aalborg Sygehus Syd.
Setup and environment
The contextual inquiry is conducted at the o�ce of the participant in Aalborg. Hence, it is con-ducted near his workstation, on which the prescription software is running on his computer.The inquiry is conducted from 2.15 pm to 3.15 pm. Hence, the inquiry is 1 hour in total, includingintroduction to the inquiry.
Interview procedure
The contextual inquiry starts at 2.15 pm at the o�ce of the participant. A short introductionabout the interview, including length and focus, is made to the interview participant. The par-ticipant is afterwards informed about con�dentiality, and that the interviewer will be takingnotes based on the interview and that these are used in regards to the master’s thesis.The interview then change the rules to an observation and discussion based format in whichthe clinician shares, shows and tells about the target activities. There is a focus on retrospectiveaccounts and co-interpreting along the interview.The interview closes with an overall interpretation of the learnings about the activities andcontext in which the interview has taken place. The interview concludes by thanking the inter-view participant.

4.4 Results and analysis
This section contains the results and analysis for the three semi-structured interviews and thecontextual inquiry.
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4.4.1 People in healthcare (Interview I)
The analysis is carried out based on the transcription of the audio from the interview, see sec-tion A.2.
Roles in the healthcare domain - adviser characters
According to the interview person the Danish healthcare sector has been studied for many years.This resulted in the �nding that there is three main cultures in Danish hospitals, the clinicians(doctors), the hospital nurses, and the administration (management). These three cultures aredescribed by Eriksen and Ulrichsen (1991) as the main three pillars of the Danish hospitals.The study consisted of interviews as well as participatory observations carried out in Danishhospitals. These three cultures has since, according to the interview person, evolved into fourcultures with the addition of the IT professionals as well. This corresponds to the results foundby Petersen and Bertelsen (2012), during a large observation and interview �eld study in theDanish hospital sector. This results in the four cultures; the clinician pillar, the nursing pillar,the administration (management) pillar, and the IT professional pillar. In the Danish hospi-tals the clinicians and the nurses are also represented in the administration, the clinicians by amedical director (lægefaglig direktør), and the nurses by a nursing director (sygeplejefaglig di-rektør). Based on the interview it is found that in the clinician pillar there is a general structureconsisting of executive consultants (ledende overlæger), consultants (overlæger), sta� spe-cialists (afdelingslæger), senior registrars (1. reservelæge), and registrars (reservelæger). Thisstructure corresponds to that which is described by Eriksen and Ulrichsen (1991). The nursingstructure is described as head nurses (oversygeplejersker), charge nurses (afdelingssygeplejer-sker), and social and health care assistants. This structure is likewise backed by the �ndingsof Eriksen and Ulrichsen (1991). Although theses structures paint a general image of the Dan-ish hospital sector, it is, through the interview, found that the structure is very �at comparedto other healthcare systems. The two pillars with their corresponding structures can be seenbelow:

• Clinician pillar | Lægesøjlen
– Medical director | Lægefaglig direktør (part of the administration)
– Executive consultant | Ledende overlæge
– Consultant | Overlæge
– Sta� specialist | Afdelingslæge
– Senior registrar | 1. reservelæge
– Registrar | Reservelæge

• Nursing pillar | Sygeplejerskesøjlen (part of the administration)
– Nursing director | Sygeplejefaglig direktør
– Head nurse | Oversygeplejerske
– Charge nurse | Afdelingssygeplejerske
– Social and health assistants | Assisterende sygeplejerske/SOSU-assistent

The interview person highlighted that the structure might have an e�ect on the weightingof advice from the di�erent roles in the hospital. It is mentioned that the head nurses andconsultants might, for instance, have an e�ect on the way patients weigh the advice given bythese.During the interview, medical secretaries (lægesekretærer), medical laboratory assistants,hospital porters, (registered) dietitians, physiotherapists, and chiropractors were mentioned.The medical secretaries have a key role in the Danish hospital sector in which they help theclinicians throughout their work. Furthermore, they function as quality reviewers of the workof the clinician as well as control part of the administration of their work. Some of these roles,the porters and the laboratory assistants, have little to no patient contact and very de�ned worktasks. Others, dietitians, physiotherapists, and chiropractors have more contact to patients butlittle contact to clinicians, and nurses. Since these roles might have more specialised knowledgein some �elds than clinicians and nurses, it is found interesting to look at how patients mightweigh advice given from these roles compared to clinicians and nurses. Dietitians, physiother-apists, and chiropractors have little authority in the actual decision making in the hospitalscompared to clinicians and nurses.The roles described above are considered when descriptions of di�erent adviser charactersare to be made.
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4.4. Results and analysis Aalborg University
Characteristics of healthcare professionals
During the interview a focus was to highlight di�erent characteristics of healthcare profession-als in di�erent positions. This showed that clinicians have a positivist view on the treatment ofpatients. Clinicians see themselves and their work grounded in scienti�c evidence. According toEriksen and Ulrichsen (1991) clinicians are in a technological reality in which the most impor-tant aspect is scienti�c testing performed with a narrow scienti�c methodology. In contraststhe nursing pillar sees themselves and their work as based in hermeneutics. Nurses work froma holistic viewpoint based on the whole person. They take care of and nurse the patient whenthey are undergoing and when they have undergone a treatment. Eriksen and Ulrichsen (1991)describes nurses as working in two di�erent, and at times con�icting, realities; a rational andscienti�cally provable science based testing methodology and an intuition-based tendency toinvolve factors that are not scienti�cally provable.
People’s perception of healthcare professionals and their advice
The responsibility and liability of decisions and advice given lies on the clinicians (doctors). Theclinician is the specialists who has the responsibility of deciding on treatments and medicationswhile they can delegate smaller decisions to the nurses. According to the interview person thiscould a�ect the weighting of advice. Another point made was that even though clinicians andnurses function as a team, the patient most of all sees and talks to the nurses. The contactbetween clinicians and patients are most often limited to ward rounds. According to the inter-view person this could also a�ect the weighting of given advice. Especially from the point ofview of the patients but also between healthcare professionals. From the patients perspectivethe clinician is seen as knowing about treatment and symptoms of diseases, but the nurses areseen as more equal and better at communicating with the patients about the treatment and theirhealth conditions.According to the interview person patients increasingly use the internet for researching theirown symptoms, which possibly a�ects the weight put on advice from healthcare profession-als. Often patients use search engines such as google to look up symptoms for their problems,which in turn involves algorithms in the search. These algorithms provide the patient withsearch results based on their inputted search criteria.Based on the interview it is found that 78 % of respondents in a representative question-naire study in Denmark supports the use of IT in the healthcare sector while 8 % is against anincreased amount of IT (Tornbjerg & Bertelsen, 2014). Among the most important factors forthe supporters of healthcare IT are the increased ability to �nd relevant information themselves,being able to follow their own course of treatment, not having to physically meet up with thepractitioner, that multiple practitioners are able to view �les which combats loss of informa-tion and results in better treatment, that practitioners are able to view �les and information,increased time for physical consultation since e-consultations are faster for smaller things, andeasier contact to practitioners. People against IT in healthcare answers that they are worriedthat physical consultations and contact is replaced by e.g. e-consultations, that consultationsare less thorough when not physical, that it is not necessary, and that they worry for safety ofdata and medication errors. With the physical consultations being the most important factor.According to the interview person, the most important aspect for the patients and theirweight of advice is that they understand the information that they are given. To measure theability for patients to understand the information they are given, literacy, the ability to read andwrite, health literacy, the ability to understand own condition and treatments, and e-health lit-eracy, the ability to use and understand healthcare IT (Norman & Skinner, 2006). Furthermore,the interview person mentions that healthcare IT is not developed for the patients that need itthe most, the less health and e-health literate people, but developed with the most self-engagedpeople that would normally do well without the aids. According to Showell and Turner (2013)healthcare technology is most often design for ’people like us’, designers, programmers, andIT professionals, while people who are disempowered, disengaged, and disconnected are disad-vantaged since they are not included in the design of new technology for various reasons. Thisis also highlighted in a Danish context through a questionnaire study in which it is found thatthe people who need it the most are less often included in the development process (Petersen& Bertelsen, 2017).
Decision aids in the Danish healthcare domain
According to the interview person new decision aid systems are underway in the Danish health-care domain. These new decision aids focus on digital aids for prescription of medicine to
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avoid cross-e�ects and allergies in patients, prediction and learning, and tracing of the elderlythrough systematic, digital registration of their health data (Sundheds- og Ældreministeriet,2018b). The interview person is not familiar with other decision aid systems. Hence, this is afocus of further research.
Healthcare professionals’ perception of algorithms and AI
The interview person does not have much knowledge about healthcare professionals view onand perception of algorithms and decision aids. It is suggested to do further research in orderto analyse this. This is, according to the interview person best done by talking to the actualhealthcare professionals. Hence, it is chosen to conduct interviews with healthcare profession-als about algorithms and decision aids.
Initial adviser characters for the experimental study
The initial characters for the experimental study are based on the roles that have been foundin the Danish healthcare domain. It is chosen to focus on the clinician pillar and the nursingpillar as well as the new decision aid systems which gives the following initial characters:

• Consultant• Charge nurse• Decision aid for prescription of medicine• Decision aid for prediction of disease prevention and treatment of the elderly
Initially it is chosen to focus on a consultant (overlæge) and a charge nurse (afdelingssyge-plejerske) to represent the two pillars in the Danish healthcare domain. It is chosen to beginwith two di�erent adviser characters to limit the amount of trials in the experimental study,and to make room for di�erent algorithmic advisers.

Initial perceptual statements for the experimental study
Based on the interview it is possible to extract initial perceptual statements about trust in adviceand perceptions that a�ect trust in di�erent characters. The following perceptual statementshave been extracted from the �rst interview, these are seen in Table 4.1.
Table 4.1: Perceptual statements from interview 1. The perceptual statements are preceded bythe characters, e.g. "The character is able to...". For this table the statement are shortened forsimplicity.
is able to take intentional actions kan tage intentionelle beslutninger.
is scienti�cally grounded. er videnskabeligt funderet.
actions are based in scienti�c evidence. beslutninger er baseret på videnskabelig evidens.
actions are based on intuition. beslutninger er baseret på ituition.
is able to form a hollistic perspective of others. kan danne et hollistisk perspektiv af andre.
is able to take action based on factors that are notscienti�cally provable. kan tage beslutninger baseret på faktorer der ikkeer videnskabeligt testbare.
can take action based on multiple parameters. kan tage beslutninger ud fra adskillige parametre?
can take responsibility for their actions. kan tage ansvar for sine beslutninger.
has responsibility for their actions. har ansvar for sine beslutninger.
can explain their reasoning in a way that I willmost likely understand. kan forklare sit ræsonnement på en måde så jegmed højest sandsynlighed vil kunne forstå det.
can explain their reasoning in a way that a layper-son will most likely understand. kan forklare sit ræsonnement på en måde så enlægperson med højest sandsynlighed vil kunneforstå det.

To further understand the di�erent kinds of algorithms in the healthcare sector it was cho-sen to explore this subject further. This was done through another interview with a professorwith the research area of decision aids and development of software implemented in hospi-tals in the EU. This interview was carried out before planning the interviews with healthcareprofessionals to have a better understanding of decision aids in the healthcare domain.
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4.4.2 Decision aids in healthcare (Interview II)
The analysis is carried out based on the transcription of the audio from the interview, see sec-tion B.2.
Algorithms in the healthcare domain
As mentioned, the interview person has been involved in the development of BEACON. BEACONis a open-loop decision support system, that advises the clinician about the patients respira-tory status, and what steps should be taken to improve a patients health. This is just one ofthe systems that currently is used in the medical world. According to the interview person,di�erent systems that work using algorithms are currently used in the medical world. Smart-Care and INTELLiVENT are systems used in respiratory medical work, but unlike BEACON, theseare closed-loop systems that are based on the same principles of mathematical modelling offysiology, but with control over the respiratory settings. These systems are according to theinterview person more regulation systems than decision support systems. Systems like TREAT(Andreassen, Zalounina Falborg, & Nielsen, 2019) and Glucosafe (Department of Health Scienceand Technology, 2019) provides advice about antibiotic treatment of serious infections and in-sulin therapy respectively.
Open-loop and expertise
According to the interview person a big debate in the development of decision aids, is howtransparent the system needs to be. A sub topic of this debate is the fact that in the future,the medical world will lose more expertise and there will be a lack of experienced clinicians(Anæstisiologer). These considerations were used in the development of BEACON. While help-ing clinicians treat patients, the system is designed to promote expertise in the user, and enablethem to learn from the simulations created by the system. The system was designed to havedi�erent levels of information. These levels are targeted at di�erent types of medical personnel,and where some needs to have a full in depth look at the patients status, others might only needthe basic information to decide whether they should follow the advice given from the system.According to the interview person this provides a certain trust in the systems functionality andusage, as the medical professionals can get just as much information as they like, at any pointin the use of the system. In every discussion on algorithms or technology in the medical world,the topic of responsibility comes up. The BEACON system maintains that the doctor or medicalprofessional in charge does still have full responsibility of the patients and their health. How-ever, a function included in the system, allows the person in charge to set up boundaries sothat the system only gives advise inside a certain scope. Hereby, other medical personnel canchange the settings for the patient, up until a certain limit, where the person in charge thenagain can evaluate the patients status.
Attitudes towards technology
The interview person de�ned three types/levels of attitude towards technology in the medicalworld. The �rst type is based on a persons attitude towards technology in general. Accordingto the interview person these discussions of whether or not a person likes technology should bechanged or directed towards whether or not a patient could bene�t from the use of technology.Medical professionals should only be concerned with their patients, and not concerned withtechnology, but if some kind of technology has the power to help, they should show interest inthese. The second type of attitude is based on whether a person thinks that a certain systemsfunctionality is actually able to help a patient. These are very context dependent, but relatesback to transparency. The medical professionals need to be sure of what parameters their pa-tient is rated on, and understand as much as possible, how the system gives an answer. Thethird type is based on a more practical approach where the system needs to �t into the dailypractice of medical professionals. If a system disturbs the daily routine, or requires a lot of extrae�ort to work with, it will have a negative e�ect on the attitude towards the system. Accordingto the interview person one of the factors that provide a positive e�ect on attitude is scienti�cevidence. Medical professionals and administrators alike, need scienti�cally proven reductionsof illnesses or costs for creating a support in new medical technology.
Additional adviser characters for the experimental study
From the interview the decision aids can be categorised into two. Open-loop decision aids withthe focus on having an advisory role that enhances the expertise of the clinician or nurse, and
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a closed-loop decision aid with the focus on having a regulatory role.

• Open-loop decision aids (rådgivende system / ekspertisefremmende system)
– Beacon

• Closed-loop decision aids (reguleringssystem)
– INTELLiVENT
– SmartCare

Additional perceptual statements for the experimental study
Based on the interview it is possible to extract additional perceptual statements about whata�ects trust in di�erent types of adviser characters. The following perceptual statements havebeen extracted from the second interview, these are seen in Table 4.2.
Table 4.2: Perceptual statements from interview 2. The perceptual statements are precededby the characters, e.g. "The character can inform about...". For this table the statement areshortened for simplicity.
can inform about origin of data/information thatforms the basis of their decision/advice. kan tilkendegive oprindelsen af data/informa-tioner der danner grundlag for beslutninger/råd.
can inform about the processes that forms the ba-sis of their decision/advice. kan tilkendegive processen der danner grundlagfor beslutninger/råd.
can enhance its own expertise kan fremme egen ekspertise.
can enhance expertise in others. kan fremme ekspertise hos andre.
shows interest in its patients. viser interesse i dens patienter.
is able to keep information con�dential. kan holde informationer fortrolige.
is scienti�cally recognized. er videnskabeligt anerkendt.
can adapt to new groundbreaking knowledgequickly. kan omstille sig til ny banebrydende viden hurtigt.
can read the room/understands the context it is in. forstår hvad er sker i rummet/konteksten.
can take critical decisions after critical changes ina patient. kan tage kritiske beslutninger efter kritiske æn-dringer i patienter.
understands critical from non critical situations. kan skelne mellem kritiske og ikke kritiske situa-tioner.
has an economical incentive in decisions made forpatients. har et økonomisk incitament i beslutninger tagetfor patienter.

4.4.3 Combined results (interview I and II)
This subsection contains an analysis and discussion of the results gathered through the two�rst interviews. The purpose is to have a combined list of adviser characters and perceptualstatements in order to prepare for the experimental study.
Adviser characters for the experimental study
During the �rst interview the focus was on �nding adviser roles of people in the Danish Health-care domain, this resulted in a de�nition of the healthcare domain based on four main pillarsof which two was found relevant for this study, the clinician pillar and the nursing pillar. Itis chosen to represent these pillars by a consultant and a charge nurse. Furthermore, it wasfound that patients to a larger and larger extent also tends to take an adviser role based on theinformation they have gathered from internet searches and similar. Additional characters thatare able to take advisory roles are brie�y mentioned, such as dietitians, physiotherapists, andchiropractors although these have low decision making authority in the hospitals.The second interview reinforced the �ndings of the structure in the Danish hospitals. Al-though it did however add additional nuances to the di�erent roles in the clinician pillar in thecontext of highly sedated patients.This results in the following human adviser characters in Danish hospitals:

• Consultant
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• Charge nurse• Patient with own research• Dietitian, physiotherapist, or chiropractor (low decision making authority)
During the �rst interview very little focus was on actual decision aids and algorithms inthe healthcare domain. It did however result in a discussion about two new decision aids thatare being developed for all Danish hospitals as well as general practitioners. As mentionedearlier these new decision aids focus on digital aids for prescription of medicine to avoid, over-dose, cross-e�ects and allergies in patients and prediction, learning, and tracing of the elderlythrough systematic, digital registration of their health data (Sundheds- og Ældreministeriet,2018b).The second interview brought new light on decision aids in the healthcare domain with amuch more specialised focus. The focus was on decision aids such as BEACON caresystemsand INTELLiVENT which are machine learning based decision or regulation aids for patients inventillators. The two types of systems di�er by BEACON being an open-loop system with thefocus on aiding decision-making for clinicians and enhancing expertise in the process. Thismeans, however, that open-loop system require human input and are thus prone to humanerror. Closed-loop systems such as INTELLiVENT are regulating systems that function withoutinput from the clinicians, and thus does not enhance expertise. According to the interview per-son healthcare professionals are in general less likely to accept closed-loop systems into theirwork. Hence, it is found relevant to compare this experimentally through the experimentalstudy.Due to systems such as INTELLiVENT and BEACON being very specialised decision aids ina given �eld, it is chosen to focus on the new medicine prescription decision aid being devel-oped by North Denmark Region. This is done to make sure that it is possible to recruit subjectsfor the experimental study. This gives the following non-human adviser characters for theexperimental study:
• Graphical, open-loop prescription medicine decision aid• Non-graphical, open-loop prescription medicine decision aid• Graphical, closed-loop prescription medicine decision aid• Non-graphical, closed-loop prescription medicine decision aid

Hence, the combined list of adviser characters is as follows:
• Consultant• Charge nurse• Patient with own research• Dietitian, physiotherapist, or chiropractor (low decision making authority)• Graphical, open-loop prescription medicine decision aid• Non-graphical, open-loop prescription medicine decision aid• Graphical, closed-loop prescription medicine decision aid• Non-graphical, closed-loop prescription medicine decision aid

Perceptual statements for the experimental study
From both interviews a set of perceptual statements were extracted, as seen in Table 4.1 and Ta-ble 4.2. These are based on the analysis of the interviews, and describe some of the statementsthat exist regarding clinicians and decision aid systems. However, some of these statementscould possibly be describing the same factor, and therefore further analysis is done by compar-ing the statements from the two interviews. The statements that are similar and/or describethe same underlying factor are categorised in the following Table 4.3. The statements that werecategorised with other similar statements were either reformulated into a �tting statement, ie.
"The character is able to form a holistic perspective of other" and "The character can take action based
on multiple parameters" were reformulated into "Gives advice based on an overall picture of the pa-
tient", or the most �tting statement was picked and the others were discarded. The decision toreformulate or discard statements were based on the danish version of the statements as theseare the ones expected to be used in the following experimental study.
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Table 4.3: A list of the combined statements from the two interviews. The statement are sortedaccording to relevance to each other. The perceptual statements are preceded by the characters,e.g. "The character is able...". For this table the statement are shortened for simplicity.

English Danish
is able to take intentional actions kan tage intentionelle beslutninger.
is scienti�cally grounded-actions are based in scienti�c evidence-is scienti�cally recoqnized

er videnskabeligt funderet.-beslutninger er baseret på videnskabelig evidens.-er videnskabeligt anerkendt
actions are based on intuition-is able to take action based on factors that are notscienti�cally provable.

beslutninger er baseret på ituition-kan tage beslutninger baseret på faktorer der ikkeer videnskabeligt testbare.
is able to form a hollistic perspective of others-can take action based on multiple parameters.

kan danne et hollistisk perspektiv af andre.-kan tage beslutninger ud fra adskillige parametre?
can take responsibility for their actions.-has responsibility for their actions.

kan tage ansvar for sine beslutninger.-har ansvar for sine beslutninger.
can adapt to new groundbreaking knowledgequickly.-can enhance its own expertise.

kan omstille sig til ny banebrydende viden hurtigt.-kan fremme egen ekspertise.
shows interest in its patients. viser interesse i dens patienter.
is able to keep information con�dential. kan holde informationer fortrolige.
can take decisions after critical changes in a pa-tient.-understands critical from non critical situations.-can read the room/understands the context it is in.

kan tage beslutninger efter kritiske ændringer ipatienter.-kan skelne mellem kritiske og ikke kritiske situa-tioner.-forstår hvad er sker i rummet/konteksten.
can explain their reasoning in a way that I willmost likely understand.-can explain their reasoning in a way that a layper-son will most likely understand.-can inform about origin of data/information thatforms the basis of their decision/advice.-can inform about the processes that forms the ba-sis of their decision/advice.-can enhance expertise in others.

kan forklare sit ræsonnement på en måde så jegmed højest sandsynlighed vil kunne forstå det.-kan forklare sit ræsonnement på en måde så enlægperson med højest sandsynlighed vil kunneforstå det.-kan tilkendegive oprindelsen af data/informa-tioner der danner grundlag for beslutninger/råd.-kan tilkendegive processen der danner grundlagfor beslutninger/råd.-kan fremme ekspertise hos andre.
has an economical incentive in decisions made forpatients. har et økonomisk incitament i beslutninger tagetfor patienter.

4.4.4 Final statements
Based on the categorisation and reformulation of the perceptual statements, a list of statementswere compiled to be used in the following experimental study. The list of statements can beseen Table 4.4
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Table 4.4: A list of the statements combined from the two interviews and reduced to a total of10. The perceptual statements are preceded by the characters, e.g. "The character gives...". Forthis table the statement are shortened for simplicity.
English Danish
gives advice based in scienti�c evidence giver råd baseret på videnskabelig evidens.
gives advice based on factors that are not scientif-ically provable. giver råd baseret på faktorer der ikke er videnska-beligt testbare.
gives advice based on an overall picture of the pa-tient giver råd baseret på et samlet billede af patienten
is responsible for their advice er ansvarlig for sine råd
can explain their reasoning so that it is under-standable kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt
can enhance expertise in others kan fremme ekspertise hos andre
can enhance own expertise kan fremme egen ekspertise
has an economical incentive for their advice har et økonomisk incitament for sine råd
accounts for changes in the needs of the patient tager højde for ændringer i patientens behov
keeps information con�dential holder informationer fortrolige

4.4.5 Medication prescription decision aid (Interview III)
To further explore the prescription decision aid planned for development during 2019 an in-terview with a project manager was carried out. This subsection contains the analysis that iscarried out based on the transcription of the audio from the interview, see section C.2.The interview focused on the new prescription decision aid project, and how they have han-dled designing for healthcare professionals. Di�erent aspects exist in terms of prescription,namely Cave, Interactions, Max dose and High risk medication. All these needs to be accountedfor, and one of the biggest problems in designing for healthcare professionals is getting the datainto the system. According to the interview person the healthcare professionals in the NorthDenmark region uses an ongoing diagnose where the actual data is written into the system whenthe patient is released from the hospital. Through the process of designing the decision aid thehealthcare professionals expressed a wish to get decision aids regarding children and pregnantor breastfeeding. The interview person describes trust in the system as being "alpha omega"when designing for healthcare professionals, and that the system needs to �t the healthcareprofessionals work process.The interview provided some insight into how the new prescription decision aid would bedesigned and what factors have the biggest in�uence in this speci�c aspect of the medical world.Additionally the interview provided contact to a healthcare professional that has been a part ofthe development of the new decision aid. An contextual inquiry was decided upon as method forinterviewing the healthcare professional as it is an actual user of the current and future system.The contextual inquiry will be described in the next section.
4.4.6 A clinician’s context
A interpretation session is conducted based on the notes taken during the contextual inquiry,see Appendix D. The contextual inquiry provided more contextual information about the cur-rent situation of prescribing medicine, and how the new decision aid system, as mentioned insubsection 4.4.5, could help clinicians prevent errors. The current situation consists of a systemcalled Clinical Suite, that connects di�erent sub-systems together, so Clinical Suite works byloading the values needed from di�erent sub-systems depending on which kind of informationis needed by the clinician. One of these sub-systems is Columna, which is where prescription ofmedicine occurs. As described by the clinician, the sub-systems doesn’t have any cooperation,so that when prescribing medicine, it’s not possible to see the patients di�erent health valuesthat could potentially have an e�ect on which kind of medicine they can get. If a clinician for-gets to check a certain value, and the patient isn’t able to use the medicine based on this value,it wouldn’t be caught before the patient shows no signs of an improving health status.One of the suggestions made by the clinician was to de�ne certain cases that the clinicianscould select, and the system should then know and present which values were important for theclinician to check for solving this case. Additionally, creating an overview of the patients to see
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which ones are the most critical, by displaying the most important values would be bene�cial tothe clinician. As described in subsection 4.4.5, max dose and possible interactions would alsobe bene�cial for the clinician to be made aware of, if a possible typing error occurs.One of the main problems described by the clinician is the ability to go with a gut feel-ing when prescribing medicine, which is a di�cult thing for a computer to take into account.Here the clinician is able to view the whole patient and not just the medical values that canbe measured. Instead, a decision aid should work like a guide or more a memory aid whichhelp the clinician extract the knowledge that already exists inside their head. Clinicians oftendiscuss patients and their health status, to achieve a better result, and they often occur at theo�ce of the clinicians alongside their computers or at conferences done during the day wheresta� meets up. These decision aids should �t into the daily routines or �t into the systemsthat they use now and not create additional systems or work. A decision aid should help themremember and guide them, instead of controlling them, and if possible be designed to mimicthe discussion with fellow clinicians.
Scenario
For providing the right setting when doing the experimental study, a scenario is created. Thescenario will help put the participants of the experimental study in the right context, whenevaluating the di�erent characters and statements. The scenario is based o� a hypotheticalpatient and medical information received through interview 3. The medical information con-sists of di�erent values and can be seen in Appendix E. The scenario was evaluated in a reviewsession done with a medical student, which can be seen in Appendix F. The �nal scenario canbe seen in Figure 4.1

Sygehistorie
En 78 årig mand er blevet indlagt på sygehuset, du har lægevagten denne dag og har 
ansvaret for at tage dig af patienten. Patienten er en kompleks medicinsk patient, med 
symptomerne hovedpine, træthed og svimmelhed hvilket tyder på forhøjet blodtryk. 
Patienten er tidligere diagnosticeret med og under behandling for type 2 diabetes, hy-
pertension (forhøjet blodtryk) og KOL (Kronisk Obstruktiv Lungesygdom), og patienten 
har tidligere haft både AMI (blodprop i hjertet) og apopleksi (blodprop i hjernen). 
 
Patienten har på nuværende tidspunkt en lægemiddelplan der består af følgende ordi-
nationer:

• Amlodipin 10 mg, ½ tbl dgl.
• Atorvastatin 20 mg, 1 tbl. Dgl
• Clopidogrel 75 mg, 1 tbl. Dgl.
• Cozaar 50 mg, 1 tbl. Dgl.
• Gemadol Retard 50 mg, 2 tabletter daglig
• Kaleorid 750 mg, 1 tablet daglig 
• Metformin 500 mg, 1 tablet 2 gange daglig
• Ultibro breezhaler 1 sug daglig
• Bricanyl turbohaler 1 sug ved behov

Figure 4.1: Medical case history used in the experimental study.

Final adviser characters and pro�les
As described in subsection 4.4.3, the �nal list of advisers consisted of eight characters, fourhealthcare professional characters and four decision aid characters. Based on both the addi-tional interview as well as the contextual inquiry, these were cut down to three characters, the�rst character being the consultant and the two others, two di�erent decision aids. The choiceof cutting the number of characters to three was based on the fact that the additional interviewand contextual inquiry provided information regarding these three types of characters and theamount of characters used in the experimental study needed to be reduced.Therefore the three characters used in the following experimental study will be:

• Consultant• Non-argumentative prescription medicine decision aid• Argumentative prescription medicine decision aid
For describing each of the characters, three pro�les were created. The inspiration for thesepro�les originates from the additional interview and contextual inquiry. Names and descriptive
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information are entirely made up. These pro�les were also put through the review session con-ducted with a medical student. All three of the pro�les included a visualisation of the speci�ccharacter, descriptive information and a advice given by the character which is linked to thescenario.The visualisation of the decision aids were graphical interfaces as seen in Figure 4.2 andFigure 4.3. These are based on inspiration drawn from the existing systems used today in theNorth Denmark healthcare sector, as seen in the contextual inquiry. Both interfaces were de-signed using A�nity Designer 1.6.5.135.

Rasilez

Præparatets navn: Generisk navn:

Indtast søgeord

Præparatets navn

Rasilez

Cozaar

Klomentan

Ancozan

Losartan

Losartan

Losartan

Aliskiren Tablet

Tablet

Tablet

Tablet

Generisk navn Form

Viser 1 af 1 samt 3 af 3 lignende præparater

Støtte til beslutning:
Diagnoser: Type 2 diabetes1

1

1

2

3

3

3

2

Aliskiren (Rasilez) bør ikke ordineres til patienter med diabetes
Patienten behandles i forvejen med Cozaar 50 mg, 1 tablet dagligt
Ordiner eventuelt forøget mængde af Cozaar, op til 100 mg, 1 tbl. dgl.

Interaktioner med medicamenter:Metformin "Actavis", Cozaar
Maksdosis: Cozaar nuværende: 50 mg, 1 tbl. dgl.

100 mg, 1 tbl. dgl.Cozaarmaksdosis:

Undgå Rasilez, forøg eventuelt dosis af Cozaar i stedet

ORDINERANNULLÉR

PrescriptAid - Medicinordinering

Se udvalgte værdier for patienten

Figure 4.2: Shows the decision aid called PrescriptAid.
The main di�erence between the two graphical interfaces, is that �rst one called Prescrip-tAid is the argumentative decision aid whereas the second called PharmaCision is the non-argumentative. This di�erence is seen in both the advice given, and in the search function.PrescriptAid tries to explain the advice based on diagnosis and current medical prescriptionsand shows similar drugs to the one searched for through the search engine. PharmaCisionshows the advice and restricts the user until the advice is followed, and shows only drugs thatmatch the actual word the user has searched for.
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Rasilez

Præparatets navn: Generisk navn:

Indtast søgeord

Præparatets navn

Rasilez

Rasagilin "Accord"

Raloxifen "Teva"

Ramipril "Actavis"

Rasagilin

Raloxifen

Ramipril

Aliskiren Tablet

Tablet

Tablet

Tablet

Generisk navn Form

Viser 4 af 4 præparater

ORDINERANNULLÉR

PharmaCision - Medicinordinering

Forøg i stedet dosis af Cozaar

Figure 4.3: Shows the decision aid PharmaCision.
This chapter resulted in a list of adviser characters and perceptual statements about thesefrom the healthcare domain. Furthermore, the chapter contains the development of decisionaids and descriptions of these and a consultant that are able to be used as stimuli in an ex-perimental study. The purpose of which is measuring how healthcare professionals perceivedecision aids and other healthcare professionals, as well as how decision aids can be designedto optimise trust in them based on the perceptual statements. How this is carried out is de-scribed in the following chapter.
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Experimental Study 5
This chapter contains a description of the experimental study carried out as part of this thesis.Furthermore, this chapter contains the results and data analysis of the experimental study.

5.1 Study description
The main goals of this experimental study are to study; from whom clinicians prefer to takeadvice, which perceptions a�ect whether clinicians prefer advice, and how this can be used tooptimise the trust in decision aids as described in chapter 3. To study this an experimentalstudy is carried out based on the methods and experimental design described in the followingsections.

5.2 Method considerations
In order to answer the main research questions it is chosen to carry out an experimental study.A way to answer the research questions is to carry out a multidimensional scaling (MDS) ex-periment such as the experiment seen by Petiot and Grognet (2002) or Gray et al. (2007). Mul-tidimensional scaling can be used to visualise a complex set of data. By conducting a MDS eachstimulus is represented as a point in an n-dimensional space, with n representing the numberof dimensions. The distance between points in a dimension explain the similarity of the stimuliin this dimension. With this approach it is possible to reveal "hidden", perceptual dimensionsthat are used in subjects’ judgement of the stimuli.Petiot and Grognet (2002) shows how MDS is used to �nd subjective attributes that a�ectthe preference of car models. Gray et al. (2007) uses principal component analysis (PCA) to �nddimensions of people’s perception of mind. Multidimensional scaling has been widely used insound and acoustics as well as measuring food preferences, from loud speaker design (Choisel& Wickelmaier, 2005) to ambient light colours’ e�ect on wine preferences (Oberfeld, Hecht,Allendorf, & Wickelmaier, 2009).To perform multidimensional scaling the input data needed are a similarity matrix, con-sisting of data explaining the similarity of the stimuli, measurements of subjective attributesfor each stimuli, and lastly a preference matrix, consisting of data of the preferred stimuli.Two ways of gathering a similarity matrix are to conduct a pairwise comparison study of thestimuli, as seen by Petiot and Grognet (2002) or to conduct a regular scaling experiment ofthe stimuli. Afterwards, a scaling experiment can be conducted to rate each stimuli based onsubjective attributes. Lastly, a paired comparison, scaling or similar study is able to determinewhich subjective attributes are preferred by the subjects, users or consumers.The resulting data from a scaling study is able to be analysed using principal componentanalysis, an example of how the �nal analysis could look using principal component analysiscan be seen on Figure 5.1. This could be done since it makes it possible to analyse which sub-jective attributes a�ect clinicians preferences when receiving advice. This can be carried out asa simple pairwise comparison experiment or as a scaling experiment. Another possible methodfor measuring which adviser is preferred by clinicians is to conduct a Weight of Advice exper-iment (Dietvorst et al., 2015, 2016; Logg et al., 2019; Promberger & Baron, 2006). This way, itis possible to measure to what extent clinicians actually weigh the advice given from di�erentadvisers. Hence, this method would seek to remove the subjective assessment present whenconducting a simple pairwise comparison study or a scaling experiment. Initially this studyis not able to map a preference to the principal component analysis, although it is possible toconduct further study into this. Due to the abstractness of the statements to be rated and thedi�culty of rating this on scales such as a visual analogue scale, it is chosen not to perform ascaling experiment and not to analyse the data using PCA.
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Figure 5.1: Shows an example of how the principal component analysis might explain the ad-visers (characters), and which subjective attributes (statements) describe the preferred advice

5.2.1 Pairwise comparison assessment and probabilistic choice models
A way to reduce conscious subjective assessment of the attribute ratings and rating of preferredadvice is to conduct a pairwise comparison study that forces the subjects to choose betweenstatements or equal advice from di�erent advisers in a pairwise comparison. Paired compar-ison studies are used to measure people’s preferences in regards to sound quality (Choisel &Wickelmaier, 2005; Zimmer & Ellermeier, 2003), unpleasantness of auditory stimuli (Eller-meier, Mader, & Daniel, 2004; Zimmer, Ellermeier, & Schmid, 2004), ambient lights e�ect onpreference of wine (Oberfeld et al., 2009), sounds’ ability to prevent right-hand turn accidentsfor truck drivers (Møller, 2016), and which famous person people would prefer a conversationwith (Rumelhart & Greeno, 1971). Common for these studies is that the data are analysed usingprobabilistic choice models. A probabilistic choice model seeks to model the choices behindanswers given by the test subjects (Zimmer & Ellermeier, 2003). Two important requirementsof probabilistic choice models are goodness of �t, how well the model �ts, and tranistivity, con-sistency of the answers. If the model has a good �t, it is possible to construct a ratio scale.In order to construct a probabilistic choice model it is necessary to have six test subjects pernumber of stimuli and have all stimuli compared to each other pairwise.Two common probabilistic choicemodels are BTL (Bradley–Terry–Luce)model and EBL (elimination-
by-aspect often used in the form of Preference Tree models (Zimmer & Ellermeier, 2003). TheBTL model is a simple model structure in which only one attribute distinguish the stimuli. The
EBA (Elimination-by-aspect) model, which is complex, does not necessarily contain a commonattribute between all stimuli. The preference tree model is an attempt at a simpli�ed versionof the EBA model which contains subgroups of attributes, but with a common attribute for allstimuli. A visualisation of the BTL and preference tree models is seen on Figure 5.2.
Consistency
As previously mentioned consistency of answers is required in order to use probabilistic choicemodels. Individual data set consistency is analysed by �nding the amount of transitivity viola-tions. This means testing for the amount of inconsistent data or the amount of circular triads
(A>B, B>C, but A<C). A Conservative estimation for whether the number of transitivity violationsis larger than what could be expected by random is by performing a chi2 test. The individualdata sets that are consistent are pooled together into a cumulative preferencematrix. Furthermore,consistency in the individual data sets does not necessarily result in consistency in the cumu-lative data. Hence, it is necessary to check for stochastic transitivity in the cumulative data.Stochastic transitivity is checked by checking for weak (WST), moderate (MST) and strong (SST)stochastic transitivity violations. Stochastic transitivity is checked by the following equations:If Equation 5.1 is true then Equation 5.2, Equation 5.3, and Equation 5.4 checks whether
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Figure 5.2: Shows an example of the stimuli structure of a preference tree model (left) anda BTL model (right) numbers represent correspond to scale values and letters correspond tostimuli.

WST, MST, and SST hold respectively, where pxy is the probability that x is preferred over y(Krantz, Luce, Suppes, & Tversky, 1971).
pab ≥ 0.5 and pbc ≥ 0.5 (5.1)

if pac ≥ 0.5 WST holds and is violated if pac ≤ 0.5 (5.2)
if pac ≥ min(pab; pbc) MST holds and is violated if pac ≤ min(pab; pbc) (5.3)
if pac ≥ max(pab; pbc) SST holds and is violated if pac ≤ max(pab; pbc) (5.4)

The consistency in the data determines which model is used to analyse the data. There areno rules for which models can be used, but the general consensus is that none or a low numberof SST violations makes it possible to use a BTL model (Tversky, 1972). If there are some SSTviolations but a low number of MST violations it is possible to use EBA models such as prefer-ence trees, and with quite some SST and MST violations and a low number of WST violationsit is possible to rank order the data. The amount of stochastic transitivity violations can becompared to the total number of potential triads (Zimmer & Ellermeier, 2003).
Scale value estimation
The ratio scale values of the BTL and EBA models are estimated using maximum likelihoodestimation. This means �nding the values that give a large probability (likelihood L) for thegiven answers. The model can be seen in Equation 5.5, where D is the data (frequencies ofpreference), pij is the probability of choosing i over j, nij is the number of observations wherestimulus in row i is chosen over stimulus in column j, and n is the number of comparisons foreach stimulus pair.

L(D|θmodel) =
∏
i<j

p
nij

ij · (1− pij)
n−nij (5.5)

An example of how the ratio scale values of a BTL model might look is seen in Figure 5.3.
Goodness of �t
The second requirement for a probabilistic choice model to hold is goodness of �t. Goodnessof �t is estimated by a chi2 test comparing the results of the model with an unrestricted sta-tistical model that �ts the data perfectly. With the assumption of a binomial distribution ofeach cell value with probability given by the input frequencies. If the model (EBA or BTL) is notsigni�cantly worse than the unrestricted statistical model (typically p > 0.1), then the model isaccepted.A pairwise comparison study is disadvantageous due to the large amount of subjects neededin order to obtain valid data, six subjects are needed per additional stimuli. Furthermore, apairwise comparison study is sensitive to answers between subjects not being consistent re-sulting in violations of stochastic transitivity, especially with a low amount of subjects. It ishowever chosen to perform a pairwise comparison study instead of a scaling experiment inorder to reduce conscious subjective assessment of the statements.
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Figure 5.3: Shows an example of how the scale values of a BTL model can be visualised as ratioscale values to understand what is seen as most true by the participants.

To answer the research questions of this thesis, do healthcare professionals distrust decision
aids, and why?, do healthcare professionals trust advice from other healthcare professionals, and why?,and How are decision aids designed to optimise trust in the given advice?. It is chosen to performa pairwise comparison study, in which the participants through paired comparison rate whichstatements are most true. This way it is possible to study whether there is a di�erence inhealthcare professionals’ perception of advice from other healthcare professionals and decisionaids. Furthermore, it is possible to gather a subjective attribute matrix of which attributes arechosen the most by the participants.

5.3 Experimental design
As mentioned, this experimental study consists of a pairwise comparison experiment that seeksto measure clinicians’ preferences when given advice. Furthermore, the study seeks to an-swer which subjective attributes might explain these preferences. This is measured througha pairwise comparison study conducted with clinicians, medicine students, other healthcareprofessional students, and university students in general. The experimental design, includingdetailed method description, subjects, context, procedure, variables and stimuli for pairwisecomparison experiment are explained in the following subsections.
5.3.1 Hypotheses
This subsection contains the suggested hypotheses for the experimental study according to thestudies previously reviewed.According to studies showing a trust towards human advisers, experts especially, compared
to decision aids (Önkal et al., 2009; Promberger & Baron, 2006) and anecdotal expressions ofthe same (Einhorn, 1986; Grove & Meehl, 1996; Highhouse, 2008; Meehl, 1954) the followinghypothesis is suggested:

Hypothesis I
Healthcare professionals will choose statements for the consultant to be true to a larger extent than for

the decision aid.

According to studies showing a trust towards decision aids compared to human advisers(Dietvorst et al., 2015; Logg et al., 2019; Prahl & Van Swol, 2017) the opposite hypothesis issuggested:

26



5.3. Experimental design Aalborg University
Hypothesis II

Healthcare professionals will choose statements for the decision aid to be true to a larger extent than for
consultant.

Lastly, as suggested by Logg et al. (2019) a general distrust towards all advice could beexpected from expert professionals, which suggests the following hypothesis:
Hypothesis III

The healthcare professionals will not provide consistent answers, both individually and amongst each
other.

How these hypothesis are rejected or con�rmed through the experimental design, is ex-plained in the following subsections.
5.3.2 Method description
As mentioned previously it is chosen to conduct pairwise comparison experiment with the pur-pose of gathering information about the participants’ perception of the perceptual statementsfor each advisor. It is chosen to conduct a pairwise comparison experiment in which the stim-uli, the advisers found, developed and described in the exploratory study, and the perceptualstatements from the exploratory study are pairwise compared. The statements and charactersin the pairwise comparison study are presented as "Consultant Asger Knudsen... ...gives ad-vices based in scienti�c evidence" and "PrescriptAid... can explain their reasoning so that itis understandable" (Overlæge Asger Knudsen... ...giver råd baseret på videnskabelig evidens -PrescriptAid... ...kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt). The participants are askedto "choose the option that is most true out of the two options" (Vælg den af de to muligheder,der er mest rigtig). An example of a comparison from the experiment can be seen on Figure 5.4.

Figure 5.4: Shows an example of a pairwise comparison from the actual pairwise comparisonexperiment.
To perform the pairwise comparison study, it is chosen to not have repetitions of the pre-sented statements. Having a repetition would make the experiment take too long time for theparticipants to be able to concentrate. It is assumed that there is no or very little order e�ecton whether the statements presented are showed at the top or the bottom. Hence, it is chosento only show each pair of sentences once. Due to the complexity of the statements transitivityis not assumed, hence it is chosen to compare all combinations of pairs to each other once andnot use incomplete blocks.
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19gr1087 5. Experimental Study
5.3.3 Final changes based on internal testing and pilot experiment
Due to the �nal advisor characters being two decision aids and one human advisor, it was de-cided to remove PharmaCision as an adviser character, and continue with the argumentativedecision aid and the consultant. The second decision aid was removed since it was found tobe a disadvantage to have an uneven distribution of advisers. In order to have two di�erentdecision aids, two human adviser characters would also be needed. This would result in theexperimental study taking up too much time and being too exhaustive for the participants togo through. Hence the �nal adviser characters used in the experimental study can be seen inAppendix G and Appendix H.Based on the pilot experiment done with �ve participants, some di�erent issues were found.The statement ’...kan fremme egen ekspertise’ (can enhance own expertise) was changed to’...kan omstille sig til ny viden’ (can adapt to new information). The rest of the results fromthe pilot experiment can be seen in Appendix J. Therefore the �nal statements used for theexperimental study can be seen in Table 5.1.
Table 5.1: The �nal list of statements as used in the experimental study and corrected afterpilot experiment feedback. Each statement is represented twice, once per adviser character.
English Danish
gives advice based in scienti�c evidence giver råd baseret på videnskabelig evidens.
gives advice based on factors that are not scientif-ically provable. giver råd baseret på faktorer der ikke er videnska-beligt testbare.
gives advice based on an overall picture of the pa-tient giver råd baseret på et samlet billede af patienten
is responsible for their advice er ansvarlig for sine råd
can explain their reasoning so that it is under-standable kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt
can enhance expertise in others kan fremme ekspertise hos andre
can adapt to new knowledge kan omstille sig til ny viden
has an economical incentive for their advice har et økonomisk incitament for sine råd
accounts for changes in the needs of the patient tager højde for ændringer i patientens behov
keeps information con�dential holder informationer fortrolige

5.3.4 Experimental subjects
The pairwise experiment and analysis is conducted with 28 subjects with a mean age of 24.3ranging from 20-64 years old, 2 clinicians with a mean age of 47 ranging from 30-64 yearsold, 23 medical students with a mean age of 22.4 ranging from 20-27 years old, two studentsfrom medicine with industrial specialisation with an age of 21 years old, and a charge nurseat 27 years old. Additionally the experiment was conducted on 5 students from non-medicinerelevant study programmes, these were excluded due to them having di�culty performing theexperiment. Hence, these are not represented in the total and mean age of the participants. Themean age of the 5 university students from di�erent degrees other than medicine and excludedfrom the analysis was 25 ranging from 23-26 years old. It is chosen to conduct the pairwisecomparison study with clinicians since this is the main users of the new decision aid systemsdeveloped for the Danish regions. Furthermore, it is chosen to use medical students, prefer-ably with practical experience with patients and decision making from �eld work, student jobsand/or rota (turnus). To �nd additional participants it is chosen to also include other healthcareprofessionals as well as university students from other degrees than medicine (later excluded).This is done in order to be able to have enough participants for the pairwise comparison study.It is chosen to gather demographic data about the participants as part of an exit interviewafter having performed the pairwise comparisons. These questions are about age, current po-sition, if student the semester, if working the amount of work experience in healthcare, type ofexperience, job title, and gender.
5.3.5 Setup and environment
The following subsections describe the materials of the pairwise experiment as well as the ex-perimental setup.
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5.3. Experimental design Aalborg University
Materials

• ASUS zenbook UX 360U• Application with pairwise comparison experiment, see Appendix I and electronic appendixsection L.1• Descriptions of characters (on paper), see Appendix H and Appendix G• Description of a scenario and medical information (on paper), see subsection 4.4.6 andAppendix E• Declaration of consent form (on paper)
Experimental setup
The experiment is carried out at the location of the subjects, this means that the experimentis carried out in o�ces of Aalborg University Hospital, Aalborg University group rooms withmedical students and other students, and at the o�ces of clinicians in clinics around Aalborg.The computer is set up with the program already running in full screen. The subjects areable to perform the pairwise comparison study on the touch screen of the computer directly inthe program.The data from the experiment is saved locally onto the computer throughout the experimentas described in Appendix I.
Stimuli
The stimuli presented to the participants are the 20 statements, 10 for each character, see Ta-ble 5.1 as well as the descriptions of the two adviser characters. The list of statement is revisedon the basis of the comments received during the pilot experiment, see Appendix J. The advisercharacters are presented to the participants on paper. This gives the participants the possibilityto always reference the descriptions while performing the pairwise comparisons. The charac-ter descriptions can be seen in Appendix G and Appendix H. Furthermore, the participants areinstructed to identify with being a doctor in a given scenario, see Figure 4.1.Having a paired comparison of 20 statements without a repetition and without the samestatement for the same adviser character being compared with itself gives a total of 190 com-parisons. This is illustrated in Equation 5.6, where s is the amount of statements and c is theamount of adviser characters.

((s · c)− 1)(s · c)
2

=
((10 · 2)− 1)(10 · 2)

2
= 190 (5.6)

5.3.6 Variables
Pairwise comparison variables
The independent variables of the pairwise comparison experiment are the 20 statements madeup of 10 for each of the 2 characters as well as the descriptions of the characters. The dependentvariable is the choices made in the pairwise comparison of the 20 statements. Hence, the de-pendent variable is a pairwise comparison of which statements the participant thinks are mosttrue (mest rigtig).
Exit interview variables
In the end of the experiment the participants perform a short exit interview. The main purposeof the exit interview is to gather demographic data about the participants. The independentvariables in the questionnaire are the actual questions, which can be seen in section L.3. Thedependent variables are the answers to the questions. The purpose of gathering demographicdata about the participants is to be able to see whether there is di�erences in the results thatcan be explained by the demographic data.
5.3.7 Experimental procedure
The experimental procedure for the pairwise comparison experiment and exit interview is asfollows:
1. Introduction to the study according to the script, see Appendix K.
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19gr1087 5. Experimental Study
a) The participant is introduced to the scenario and medical information, see Figure 4.1and Appendix E.b) The participant is introduced to the adviser character descriptions, see Appendix Gand Appendix H.

2. The declaration of consent is signed on paper.3. The pairwise comparison experiment begins.
a) An on-screen introduction screen is shown.b) The pairwise comparisons are performed.

i. Two statments are compared at a time, the character descriptions are alwayspresent, and it is not allowed to return to previous comparison.
c) After 10 minutes a small break is held in which the participant is o�ered cake/cook-ies/fruit and co�ee/tea/water.d) The remaining pairwise comparisons are performed.e) When the last comparison is made, the data is saved.f) The participant is shown an end screen.

4. The exit interview begins.
a) One question is asked at a time according to the question list.b) The answers are noted down in a Google sheets spread sheet.

5. Debrie�ng is performed during the exit interview, see electronic appendix section L.3.
During the pilot test of the experiment the time stamps for the experiment were as fol-lows: Approximately 6-7 minutes for introduction, approximately 21-25 minutes for pairwisecomparison, and approximately 2-5 minutes of exit-interview. The total time for the pilot testranged between 29 minutes and 20 seconds and 35 minutes and 22 seconds.

5.4 Results and data analysis
This section contains the results gathered throughout the experimental study. The exit inter-view data is seen in the electronic appendix and the raw data from each subject is also foundas an electronic appendix, see section L.2, and section L.3. The data analysis is performedin RStudio version 1.0.143 (RStudio, 2019) using the eba package (Wickelmaier, 2019; Wickel-maier & Schmid, 2004). The R script used for data analysis can be found in electronic appendixsection L.4.
5.4.1 Consistency
Transitivity of individual subjects
The consistency of the individual data sets is checked separately for each individual. This isdone by counting the amount of circular triads in each individual data set. The 28 subjectsproduced a median number of 51 circular triads out of a possible 330 and none of the subjectsexceeded the amount expected by chance (X2-test α = 0.05). Hence, by a conservative estimateall participants gave consistent answers to be included in further analysis.
Stochastic transitivity
The data is pooled into cumulative matrix which is seen in Table 5.2. The cell entries indicatehow many subjects judged the statement in the given row as more true (rigtig), than the state-ment in the respective column. Row and column numbers correspond to the following list ofstatements:
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5.4. Results and data analysis Aalborg University
Table 5.2: Cumulative preference matrix. The cell entries indicate how many subjects judgedthe statement in the given row as more true (rigtig), than the statement in the respective col-umn. Numbers 1-10 represent statements with the consultant 11-20 represent statements forPrescriptAid, e.g. 1./11. Overlæge Asger Knudsen/PrescriptAid giver råd baseret på videnska-belig evidens. The following are the remaining sentences: 2./12. ...giver råd baseret på faktorerder ikke er videnskabeligt testbare. 3/13. ...giver råd baseret på et samlet billede af patienten.4./14. ...er ansvarlig for sine råd. 5./15. ...kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt.6./16. ...kan fremme ekspertise hos andre. 7./17. ...kan omstille sig til ny viden 8./18. ...haret økonomisk incitament for sine råd. 9./19. ...tager højde for ændringer i patientens behov.10./20. ...holder informationer fortrolige.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 - 18 3 8 6 11 8 24 2 15 3 26 13 18 16 12 11 19 15 18
2 10 - 4 4 6 7 6 25 7 12 4 26 14 17 14 12 4 15 15 17
3 25 24 - 22 21 26 25 28 22 25 10 27 21 25 25 23 19 26 19 21
4 20 24 6 - 15 18 20 28 11 21 12 28 18 25 22 17 14 24 22 25
5 22 22 7 13 - 17 20 27 5 20 10 27 20 25 23 20 12 25 22 23
6 17 21 2 10 11 - 15 25 8 16 6 25 14 18 18 16 11 19 16 20
7 20 22 3 8 8 13 - 27 4 20 4 28 17 22 21 14 10 19 17 20
8 4 3 0 0 1 3 1 - 0 7 1 14 3 7 2 1 4 5 5 2
9 26 21 6 17 23 20 24 28 - 20 10 28 24 25 23 22 19 24 21 24
10 13 16 3 7 8 12 8 21 8 - 6 25 15 18 15 12 8 16 12 17
11 25 24 18 16 18 22 24 27 18 22 - 27 21 26 26 24 19 25 24 25
12 2 2 1 0 1 3 0 14 0 3 1 - 5 7 0 1 0 7 4 3
13 15 14 7 10 8 14 11 25 4 13 7 23 - 19 15 10 6 15 17 17
14 10 11 3 3 3 10 6 21 3 10 2 21 9 - 9 6 5 16 10 12
15 12 14 3 6 5 10 7 26 5 13 2 28 13 19 - 5 9 18 16 13
16 16 16 5 11 8 12 14 27 6 16 4 27 18 22 23 - 10 19 18 19
17 17 24 9 14 16 17 18 24 9 20 9 28 22 23 19 18 - 20 21 25
18 9 13 2 4 3 9 9 23 4 12 3 21 13 12 10 9 8 - 9 15
19 13 13 9 6 6 12 11 23 7 16 4 24 11 18 12 10 7 19 - 12
20 10 11 7 3 5 8 8 26 4 11 3 25 11 16 15 9 3 13 16 -

It is chosen to perform a transitivity test on the pooled probabilities, as described in sec-tion 5.2. The pooled data set is checked for weak, moderate and strong stochastic transitivityviolations (WST, MST, SST). The cumulative data matrix shows that out of a possible of 1140possible, 8 WST, 33 MST, and 281 SST violations are found, which can be seen in Table 5.3.
Table 5.3: Number of stochastic violations and total triads.

WST MST SST Total triads
Numeric values 8 33 281 1140
Percent value 0.7% 2.9% 24.65%

Therefore, the amount of WST considered low when comparing the amount to the amountof possible violations, this also holds true when compared to other studies (Choisel & Wickel-maier, 2005; Ellermeier et al., 2004; Møller, 2016). Although many studies have results showing0 WST violations (Choisel & Wickelmaier, 2005; Møller, 2016; Zimmer et al., 2004), these areout of a lower amount of total possible violations, between 56 and 220. This implies that weakstochastic transitivity holds and that it is possible to establish a uni-dimensional ordering ofthe stimuli with respect to how true, the statements are found. When compared to other studiesthe amount of MST violations is also found to be low compared to the total amount of possibleviolations, as well as compared to other studies (Choisel & Wickelmaier, 2005; Ellermeier et al.,2004; Møller, 2016; Zimmer et al., 2004). This indicates that probabilistic choice models suchas the BTL or EBA (preference tree) models may be �t to represent the data. In order for a BTLmodel to represent the data, a low amount of SST violations are required. 281 SST violations outof 1140 possible suggests that the BTLmodel may not hold, although less restrictive models suchas preference trees might. The amount of SST violations is also seen as high, when comparedto other studies (Choisel & Wickelmaier, 2005; Ellermeier et al., 2004; Møller, 2016; Zimmer etal., 2004). There is no statistical tests available to test for the signi�cance of these violations(Zimmer & Ellermeier, 2003). It is important to evaluate the �ts of the various probabilisticchoice models.
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19gr1087 5. Experimental Study
5.4.2 BTL model
Despite what is suspected by the amount of SST violations the likelihood-ratio test for the �t ofthe BTL model did not indicate signi�cant di�erence from the model prediction X2(171) = 150.8;
p = 0.864. It is therefore concluded that the BTLmodel holds, which indicates that the underlyingperceived correctness of the statements is uni-dimensional. The data are therefore representedon a preference ratio scale as normalised utility scale values seen on Figure 5.5 and in Table 5.4.

Utility scale value (BTL)

Most true (mest rigtig)
Consultant Asger Knudsen PrescriptAid

...giver råd baseret på
videnskabelig evidens

...kan fremme ekspertise hos andre

...kan forklare sit ræsonnement
så det er forståeligt

...giver råd baseret på faktorer,
der ikke er videnskabeligt testbare

...kan omstille sig til ny viden

...har et økonomisk incitament
for sine råd

...giver råd baseret på et
samlet billede af patienten

...er ansvarlig for sine råd

...tager højde for ændringer i
patientens behov

...holder informationer fortrolige

0 0.05 0.10 0.15 0.20

Figure 5.5: Shows normalised ratio scale values from the BTL model as well as correspondingcon�dence intervals. PrescriptAid is represented by diamonds and Consultant Asger Knudsenas dots. The statements are represented by the colours described above.
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5.4. Results and data analysis Aalborg University
Table 5.4: Shows the normalised BTL model scale values (U scale), their corresponding 95%con�dence intervals, and a rank ordering of the stimuli with the statement perceived as mosttrue is 1 while the statement perceived as the least true is 20.
Label Char. Stimuli U scale(95% CI) Rank
A giver råd baseret på videnskabelig evidens. 0.0271(0.0219,0.0324) 11
B giver råd baseret på videnskabelig evidens. 0.1611(0.1298,0.1924) 2
C giver råd baseret på faktorer der ikke ervidenskabeligt testbare. 0.0214(0.0171,0.0256) 15
D giver råd baseret på faktorer der ikke ervidenskabeligt testbare. 0.0029(0.0020,0.0038) 20
E giver råd baseret på et samlet billede af patienten. 0.1673(0.1348,0.1998) 1
F giver råd baseret på et samlet billede af patienten. 0.0281(0.0227,0.0335) 10
G er ansvarlig for sine råd. 0.0826(0.0670,0.0983) 4
H er ansvarlig for sine råd. 0.0135(0.0106,0.0163) 18
I kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt. 0.0750(0.0609,0.0892) 5
J kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt. 0.0223(0.0179,0.0267) 14
K kan fremme ekspertise hos andre. 0.0391(0.0317,0.0465) 9
L kan fremme ekspertise hos andre. 0.0402(0.0326,0.0477) 8
M kan omstille sig til ny viden. 0.0423(0.0343,0.0503) 7
N kan omstille sig til ny viden. 0.0702(0.0570,0.0834) 6
O har et økonomisk incitament for sine råd. 0.0034(0.0024,0.0044) 19
P har et økonomisk incitament for sine råd. 0.0160(0.0128,0.0193) 17
Q tager højde for ændringer i patientens behov. 0.1188(0.0960,0.1416) 3
R tager højde for ændringer i patientens behov. 0.0242(0.0195,0.0289) 13
S holder informationer fortrolige. 0.0257(0.0207,0.0307) 12
T holder informationer fortrolige. 0.0186(0.0149,0.0224) 16
As can be seen on Figure 5.5 and Table 5.4, the con�dence intervals are of varying sizes,allowing for some analysis into di�erences between the statements. Since the results are ratioscale values, it is possible to interpret how much more true the statements are perceived rela-tively to each other. By comparing the same statements for both the consultant and the decisionaid, it is possible to analyse the di�erences between the statements for the two advisers.It is seen that the same statement is perceived as more true for the decision aid than forthe consultant in three instances. The �rst statement (...giver råd baseret på videnskabelig ev-idens) is perceived to be 4 (4.006) to 9 (8.785) times more true for the decision aid than for theconsultant. The second statement (...kan omstille sig til ny viden) is perceived to be 1.1 (1.133)to 2.5 (2.431) times more true for the decision aid than for the consultant. The third statement(...har et økonomisk incitament for sine råd) is perceived to be 3 (2.909) to 8 (8.042) timesmore true for the decision aid than for the consultant.It is seen that the same statement is perceived as more true for the consultant than for thedecision aid in �ve instances. The �rst statement (...giver råd baseret på faktorer, der ikke ervidenskabeligt testbare) is perceived to be 4.5 to 12.8 times more true for the consultant thanfor the decision aid. The second statement (...giver råd baseret på et samlet billede af patien-ten) is perceived to be 4 (4.024) to 9 (8.802) times more true for the consultant than for thedecision aid. The third statement (...er ansvarlig for sine råd) is perceived to be 4 (4.110) to9 (9.274) times more true for the consultant than for the decision aid. The fourth statement(...kan forklare sit ræsonnement, så det er forståeligt) is perceived to be 2 (2.281) to 5 (4.983)times more true for the consultant than for the decision aid. The �fth statement (...tager højdefor ændringer i patientens behov) is perceived to be 3 (3.322) to 7 (7.262) times more true forthe consultant than for the decision aid.The remaining two statements (...kan fremme ekspertise hos andre and ...holder informa-tioner fortrolige) have overlapping con�dence intervals, and are therefore seen to not likely bedi�ering.
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Furthermore, to better compare the statements a general rank ordering of the statementscan be seen in Table 5.4, this contains groupings of the statements with overlapping con�denceintervals, which can also be seen on Figure 5.5. The combinations are visualised on Figure 5.6.

giver råd baseret på
videnskabelig evidens A

giver råd baseret på
videnskabelig evidens A

giver råd baseret på faktorer
der ikke er videnskabeligt testbare C

giver råd baseret på faktorer
der ikke er videnskabeligt testbare C

giver råd baseret på faktorer
der ikke er videnskabeligt testbare D

giver råd baseret på faktorer
der ikke er videnskabeligt testbare D

giver råd baseret på et
samlet billede af patienten E

giver råd baseret på et
samlet billede af patienten E

er ansvarlig for sine råd G

er ansvarlig for sine råd G

giver råd baseret på et
samlet billede af patienten F

giver råd baseret på et
samlet billede af patienten F

er ansvarlig for sine råd H

er ansvarlig for sine råd H

kan forklare sit ræson-
nement så det er forståeligt

I

kan forklare sit ræson-
nement så det er forståeligt

I

kan fremme ekspertise hos andre K

kan fremme ekspertise hos andre K

kan omstille sig til ny viden M

kan omstille sig til ny viden M

kan omstille sig til ny viden N

kan omstille sig til ny viden N

har et økonomisk
incitament for sine råd

O

har et økonomisk
incitament for sine råd

O

tager højde for æn-
dringer i patientens behov Q

tager højde for æn-
dringer i patientens behov Q

holder informationer fortrolige S

holder informationer fortrolige S

kan forklare sit ræson-
nement så det er forståeligt J

kan forklare sit ræson-
nement så det er forståeligt J

kan fremme ekspertise hos andre L

kan fremme ekspertise hos andre L

har et økonomisk
incitament for sine råd

P

har et økonomisk
incitament for sine råd

P

tager højde for æn-
dringer i patientens behov R

tager højde for æn-
dringer i patientens behov R

holder informationer fortrolige T

holder informationer fortrolige T

giver råd baseret på
videnskabelig evidens B
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All statements Only decision aid

Only consultant

Figure 5.6: Shows groups of statements with overlapping con�dence intervals for all state-ments, decision aid only and consultant only. The further to the top the more the statement isperceived to be true.
Figure 5.6 does not show how true a statement is perceived compared to another, it doeshowever give a brief overview of the rank ordering of the statements as based on the BTL modelas well as which statements might be seen as the most true. By comparing the rank orderingfrom Figure 5.6 with Figure 5.5 and the values from Table 5.4 it is possible to analyse relevantdi�erences in the data.For the decision aid only, it is seen that the statement B (giver råd baseret på videnskabeligevidens) is perceived as more true than the rest of the statements. Statement B is perceived as
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1.5 (1.556) to 3.4 (3.375) times more true than statemen N (kan omstille sig til ny viden), whichis perceived as more true than the remaining statements for the decision aid. Statement N isperceived as 1.2 (1.195) to 2.6 (2.558) times more true than statement L (kan fremme ekspertisehos andre). The statement perceived as being the least true is D (giver råd baseret på faktorer derikke er videnskabeligt testbare), which is perceived to be 2.8 (2.789) to 8.15 times less true thanstatement H (er ansvarlig for sine råd) and 34 (34.026) to 962 times less true than statement Bwhich was perceived as most true.For the consultant the statement percerived to be most true is E (giver rår baseret på etsamlet billede af patienten), which has overlapping con�dence intervals with the next state-ment Q (tager højde for ændringer i patientens behov), it is therefore not possible to determinewhether these statements actually di�er from each other. E is perceived to be 1.4 (1.371) to 3(2.982) times more true than statement G (er ansvarlig for sine råd). An interesting divide isbetween statement I (kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt) and M (kan omstille sigtil ny viden), since M does not have overlapping con�dence intervals with the four statementsperceived as more true. I is perceived as 1.2 (1.196) to 2.6 (2.601) times more true than M andE is perceived to be 2.7 (2.680) to 5.8 (5.825) times more true than M. An interesting �nd isthat A (giver råd baseret på videnskabelig evidens) does not overlap with M and is perceivedas 1.06 (1.059) to 2.3 (2.297) times less true. The statement perceived as least true is O (haret økonomisk incitament for sine råd), which is perceived as 3.886 to 10,667 times less truethan C (giver råd baseret på faktorer der ikke er videnskabeligt testbare) and 35,5 (35,474) to832,5 times less true than E which was perceived as most true. Another interesting �nd is thatstatements A and C does have overlapping con�dence intervals.Another way to visualise the data is by checking for additional common attributes betweenthe stimuli. This is done by �tting an EBA model, which can take the shape of a preference tree.
5.4.3 EBA model (preference tree)
Even though the BTL model indicates that the underlying perceived correctness of the state-ments is uni-dimensional, it is checked whether a preference tree (EBA) model might have abetter �t to the statistical model. This is used to study whether an underlying hierarchicallystructure of additional common attributes provides a better �t. Di�erent preference tree struc-tures including a structure based on "Human vs Computer" (x2(169) = 225.2, p = 0.00251) anda structure based on "Most picked"(x2(169) = 593.8, p =< 2 ∗ 10−16) were tested, but neitherprovided a better �t. However, when testing a structure based o� of which statements de-scribes similar aspects the model provided a �t as good as the one described by the BTL model.However, the best �t (x2(169) = 142.2, p = 0.934) was found as seen in Figure 5.7 by using thefollowing combination: (A = [1], [2], [3,22], [4], c(5,21), [6,21], [7], [8], [9,22], [10], [11], [12],[13], [14], [15,21], [16,21], [17], [18], [19], [20]). As the BTL model can be regarded as a prefer-ence tree without branches (additional common attributes), it is possible to compare the twomodels statistically by a likelihood ratio test. This shows that the preference tree model createsa signi�cantly better �t than the BTL model (x2(2) = 8.6477, p = 0.01325). The labels used inFigure 5.7 can be seen in Table 5.5 along with scale values of the preference tree. The "U" scaleshows the full length of the di�erent stimuli. The full length of the stimuli that is branchedout into either "21" or "22", is found by combining the attribute (A) scale value of "21" or "22"with the attribute scale of the speci�c stimuli.All the attribute scales seen in Table 5.5 can be seen in Figure 5.8. Here a visual represen-tation of the attribute scales are plotted with their corresponding standard error to the mean.This preference tree model was obtained by assuming that only two branches were present,with one separating stimuli "I", "J", "K" and "L" and one separating stimuli "E" and "Q" fromthe rest. The stimuli in the �rst branch include both computer and human stimuli present,while the second only consisted of human stimuli. The �rst branch describes is found to de-scribe communication skills, both in terms of enhancing expertise in others, but also being ableto explain their reasoning. The second branch describes being able to understand the patient inquestion, both in terms of understanding all factors that a�ect the patient and when a changein the needs of a patient occurs.
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Table 5.5: Shows the preference tree labels, U scale value for each stimuli, all attribute scalevalues and standard error values.
Label Char. Stimuli U scale Attr. nr. A Scale SE
A giver råd baseret på videnskabelig evidens. 0.0328 1 0.0328 0.0034
B giver råd baseret på videnskabelig evidens. 0.1935 11 0.1935 0.0195
C giver råd baseret på faktorer der ikke ervidenskabeligt testbare. 0.0258 2 0.0258 0.0027
D giver råd baseret på faktorer der ikke ervidenskabeligt testbare. 0.0035 12 0.0035 0.0006
E giver råd baseret på et samlet billede af pa-tienten. 0.1848 3 0.0425 0.0389

F giver råd baseret på et samlet billede af pa-tienten. 0.0339 13 0.0339 0.0035

G er ansvarlig for sine råd. 0.0995 4 0.0995 0.0100
H er ansvarlig for sine råd. 0.0163 14 0.0163 0.0018
I kan forklare sit ræsonnement så det erforståeligt. 0.0858 5 0.0706 0.0114

J kan forklare sit ræsonnement så det erforståeligt. 0.0285 15 0.0133 0.0053

K kan fremme ekspertise hos andre. 0.0473 6 0.0320 0.0074
L kan fremme ekspertise hos andre. 0.0479 16 0.0327 0.0077
M kan omstille sig til ny viden. 0.0510 7 0.0510 0.0052
N kan omstille sig til ny viden. 0.0845 17 0.0845 0.0085
O har et økonomisk incitament for sine råd. 0.0042 8 0.0042 0.0006
P har et økonomisk incitament for sine råd. 0.0194 18 0.0194 0.0021
Q tager højde for ændringer i patientens be-hov. 0.1540 9 0.0116 0.0127

R tager højde for ændringer i patientens be-hov. 0.0292 19 0.0292 0.0031

S holder informationer fortrolige. 0.0311 10 0.0311 0.0032
T holder informationer fortrolige. 0.0225 20 0.0225 0.002421 0.0152 0.007122 0.1424 0.0299
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Figure 5.7: Shows the preference tree with stimuli A-T and attributes 1-22. For speci�c scalevalues see Table 5.5
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Most true (mest rigtig)

Consultant Asger Knudsen PrescriptAid

...giver råd baseret på
videnskabelig evidens

...kan fremme ekspertise hos andre

...kan forklare sit ræsonnement
så det er forståeligt

...giver råd baseret på faktorer,
der ikke er videnskabeligt testbare

...kan omstille sig til ny viden

...har et økonomisk incitament
for sine råd

...giver råd baseret på et
samlet billede af patienten

...er ansvarlig for sine råd

...tager højde for ændringer i
patientens behov

...holder informationer fortrolige
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Figure 5.8: Shows A scale values from the EBA (preference tree) model as well as correspond-ing standard errors. PrescriptAid is represented by diamonds and Consultant Asger Knudsenas dots. The additional A scale values are represented by squares. The statements are repre-sented by the colours described above. The U scale values that di�er from the A scale values arerepresented at half opacity.
This chapter has described the experimental study as conducted in this thesis as well asthe results gathered from the participants. Furthermore, the data analysis has found a BTLmodel with a good �t and a EBA (preference tree) model with a better �t. How the results canbe used to answer the research questions is described in the following chapter. The focus ison how healthcare professionals perceive other healthcare professionals and decision aids, aswell as how the probabilistic choice models are used to create decision aids that are trusted byhealthcare professionals.
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General discussion 6
This chapter contains a general discussion of the results as presented in section 4.4 and sec-tion 5.4. The starting point of the discussion is the three research questions as presented inchapter 3. Furthermore, the methods used during the thesis are discussed with the purpose ofshedding light on advantages and disadvantages as well as the sources of error and how thesemight a�ect the results and what might be interpreted from these. Lastly the discussion touchesupon future work relevant to pursue after the conclusion of the study.

6.1 Healthcare professionals and trust in decision aids
The �rst research question seeks to explore whether healthcare professionals trust or distrustdecision aids and algorithmic advice, to what extent they trust or distrust decision aids andwhy. The research question is as follows:

Do healthcare professionals distrust decision aids and algorithmic advice, and why?

As previously described, there are studies into people’s trust in decision aids (algorithms
and algorithmic advice) (Dietvorst et al., 2015, 2016; Logg et al., 2019; Önkal et al., 2009; Prahl &Van Swol, 2017; Promberger & Baron, 2006), few have studied the e�ects of expert professionalsand their trust in decision aids (Logg et al., 2019). Furthermore, these expert professionals havenot been healthcare professionals. The newest research challenges the assertion that people areaverse to decision aids and algorithmic advice and shows that people have a general trust to-wards decision aids and algorithmic advice (Dietvorst et al., 2015, 2016; Logg et al., 2019; Prahl& Van Swol, 2017). Expert professionals on the other hand are seen to have a distrust to anyadvice, decision aid or other people. This research is based on experimental Weight of Advicestudies in which participants are tasked to make a guess on a given subject, e.g. the weightof a person or how well a song might perform on the hit-lists. These situations are far fromthe real life situations in which decision aids are involved, which gives a low ecological validityof the results. The research does however have a strong internal validity due to the controlledenvironment of the studies as well as direct measurements of how much weight participantsput on advice from di�erent advisers.Our research explored healthcare professionals and their trust in decision aids through semi-structured and contextual interviews. The exploratory study generally did not �nd a distrusttowards decision aids in the Danish healthcare sector, it did however �nd that the Regions ofDenmark and the Danish government are investing in new decision aids for the healthcare sec-tor. This however mainly shows a trust of decision aids in the administration of the healthcaresectors and hospitals as well as the IT departments. The main advantages as seen from theirpoint of view are the e�ciency improvements that can be made to provide cheaper healthcareas well as improvements to patient security to provide a safer and more trustworthy healthcaresector. The administration and IT departments does however only represent two (administra-tion and IT) out of four pillars in the Danish hospitals. Therefore they do not represent thenurses and the clinicians of the Danish hospitals. Neither do they represent general practition-ers or private hospitals in Denmark. During the exploratory study it was found that healthcareprofessionals did not have the same amount of optimism towards decision aids being imple-mented in healthcare, a general trust towards decision aids and their advantages was howeverfound.As part of exploring healthcare professionals’ trust towards decision aids a list of 23 state-ments describing attributes relevant for healthcare professionals to trust decision aids wasfound. The statements generally put a large emphasis on being able to understand context,being able to give advice based intuition and on parameters not scienti�cally measurable, beingable to adapt to new information, being grounded in science and scienti�cally approved, showinterest in patients, keep information con�dential, know critical from non-critical situations,being able to explain reasoning, origin of information, and being able to explain the processes
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underwent for the given advice as well as being responsible for the advice and being econom-ically independent. The statements were grouped based on relevance to each other and howsimilar they were, this resulted in the 10 statements used in the following experimental study.The experimental study was performed in order to measure how healthcare professionalsperceive the 10 statements to be true for a decision aid, in turn creating an overview of health-care professionals trust in a decision aid as measured on the basis of these statements. Theexperimental study is able to show that healthcare professionals and medicine students per-ceive the decision aid to be able to give advice based on scienti�c evidence and that the decisionaid is able to adapt to new knowledge to a much larger extent than they perceive the remain-ing statements to be true. Furthermore, the decision aid is perceived as not being able to giveadvice based on parameters that are not scienti�cally testable. Interestingly the decision aid isperceived as being able to enhance the expertise of others to a larger extend than being ableto explain its reasoning in an understandable way. The decision aid is not perceived to be ableto keep information con�dential as compared to the four most true statements, although to alarger extend than giving advice that is not scienti�cally testable. Furthermore, the decisionaid is not perceived as being responsible for the advice given and is seen to not have an eco-nomic incentive for its advice, although still to a larger extent than giving advice that is notscienti�cally testable. Since the ratio scale values for the statements are relative to each otherit is relevant to compare the results for the decision aid to the results of the consultant.

6.2 Trust in advice from other healthcare professionals
The second research question seeks to explore whether healthcare professionals trust or dis-trust other healthcare professionals and their advice, to what extent they trust or distrust otherhealthcare professionals and why. The research question is as follows:

Do healthcare professionals trust advice from other healthcare professionals, and why?

As previously described Logg et al. (2019), suggest that expert professionals not only havea distrust in algorithmic advice from decision aids, but also a general distrust to advice from allsources. This is as the previously mentioned studies based on an experimental weight of ad-vice study, in which the experts make a guess themselves, get a suggestion from an algorithm(or other people) and has the possibility to alter their initial guess based on this. The expertprofessionals tend to alter their initial advice less than laypeople. Another way to interpretthis e�ect could be that expert professionals tend to weigh their own advice above algorithms’(and others’) in their �eld of expertise, which does not necessarily entail a distrust in others oralgorithms.That healthcare professionals trust each other, was also found during the exploratory studyconducted. During interviews it was found that healthcare professionals did not just trust otherhealthcare professionals with their own background, but that they were quite willing to takeadvice from each other despite their di�erent backgrounds and work roles. It was found thatthe Danish healthcare sector is perceived as �at hierarchically with easy exchanges of informa-tion across entire departments. Some notes were however made during exploratory interviewsand exit interviews about learning to recognise bright colleagues that are more likely to correctthem when they make mistakes and give good advice.The experimental study created an overview of how healthcare professionals perceive otherhealthcare professionals, more speci�cally how they perceive a 64 year old consultant (over-læge) as described in Appendix G. The consultant is perceived as being able to give advice basedon a complete image of the patient and being able to take changes in the needs of patients intoaccount. Furthermore, the consultant is perceived as being responsible for their advice and be-ing able to explain their reasoning compared to the remaining statements. The consultant is notperceived to have an economical incentive compared to the remaining statement. Interestinglygiving advice based on scienti�c evidence and giving advice based on factors not scienti�callytestable did have overlapping con�dence intervals, meaning it is likely not possible to �nd asigni�cant di�erence in how true these statements are perceived to be compared to each other.The ratio scale values for the statements explaining how true they are perceived by the partici-pants, can be compared for the consultant and the decision aid in order to gain a deeper insightinto how these might be perceived di�erently by other healthcare professionals.
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6.3 Perception of advice from a consultant and a decision aid
Studies into people’s trust in decision aids and expert professionals (Önkal et al., 2009; Promberger& Baron, 2006), shows that people will rather trust human expert professionals than they willdecision aids and forecasting algorithms. The study by Önkal et al. (2009) is carried out as aweight of advice experiment and has the advantages and disadvantages as previously describedstudies. Promberger and Baron (2006) shows that participants would rather follow recommen-dations made by a physician than recommendations made by a computer. Participants wereinstructed to choose whether they would like to follow the instructions provided by the adviseror not. As compared to the weight of advice studies the results might seem more ecologicallyvalid, although the experiment was not performed on actual patients in hospitals, but by peo-ple assigned to an online survey. Furthermore, the purpose of the study may be obvious tothe participants which might a�ect the results. Common for both studies is that they involvelaypeople and their trust in human experts versus decision aids. As previously mentioned Logget al. (2019) found that expert professionals were not likely to trust advice from any source,human or decision aid. This although did not look at expert professionals trust in other expertprofessionals, although a likely e�ect was suggested.Interestingly, the statements found during the exploratory study are largely similar to theanecdotal explanations of the causes of people not trusting advice from algorithms. Namely, theability for algorithms to learn as suggested by Dawes (1979) and to improve through experienceas suggested by Highhouse (2008) and the found statement about being able to adapt to newknowledge. Furthermore, the notion that algorithms cannot incorporate qualitative data (Grove& Meehl, 1996) and are dehumanising (Dawes, 1979; Grove & Meehl, 1996) are described withsimilar meanings as is the basis for the statements about being able to take into account theneeds of the patient and provide advice based on a complete picture of the patient. The sugges-tion of an e�ect based on the need for algorithms to be perfect (Dawes, 1979; Einhorn, 1986;Highhouse, 2008) are similar to the statement of the algorithm to give advice based on scienti�cevidence. Lastly, the suggestion that not wanting to rely on algorithms for important decisionsmight a�ect trust in them (Dawes, 1979; Shari� et al., 2017) is similar to the statement abouthaving responsibility for the given advice.With the statements being of similar character, it could be possible to rethink the explana-tions for algorithm aversion. The statement that the algorithms need to be perfect correspondswell with the statement that algorithms are able to give advice based on scienti�c evidence.This statement was perceived as being the most true for the decision aid and also found to bemore true than the same statement for the consultant, which might suggest that this e�ect isnot as important as suggested by Dawes (1979); Einhorn (1986); Highhouse (2008) for health-care professionals. The remaining anecdotal explanations seem to correspond with the resultsfound in the experimental study.The experimental study shows that the results from the individual participants are consis-tent. Furthermore, it is found that the results show few stochastic transitivity violations andthat it is possible to �t both BTL and EBA (preference tree) models with good �ts (p>0.1). Thissuggests that hypothesis III is rejected, since subjects are able to consistently choose betweenthe statements.The experimental study of this thesis shows a range of di�erences between the participants’perception of a consultant and a decision aid. As mentioned previously three statements for thedecision aid is perceived to be more true than the same statement for the consultant. It is shownthat there is a general trust for the decision aid to provide advice based on scienti�c evidencecompared to the consultant with a factor of about four to nine. The decision aid is found to beperceived as being able to adapt to new knowledge compared to the consultant, this is foundto be 1.1 to 2.5 times more true. It is also found to be more true that the decision aid has aneconomical incentive when it provides advice. This con�rms hypothesis II for these statementswhile rejecting hypothesis I. Therefore, it is found that healthcare professionals and medicinestudents trust the ability for the decision aid to provide advice based on scienti�c evidence to alarger extent than the consultant. The decision aid is trusted to be able to adapt to new knowl-edge to a larger extent than the consultant. Furthermore, it is found that the decision aid toa larger extent is trusted to have an economical incentive for its advice. It is however unclearwhether this is due to the decision aid being programmed with larger economical scopes in mindby the government and regions or it is seen as having the possibility to be used by the medicalindustry to recommend speci�c medicine and enhance sales. Further study into the nuances ofthis statement is needed in order to make conclusions.A total of 5 statements are found to be more true for the consultant than the same state-ments are for the decision aid. This con�rms hypothesis I for these statements while it rejectshypothesis II. These include giving advice based on factors that are not scienti�cally testable,
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that he gives advice based on a complete picture of his patient, is responsible for his advice, isable to explain his reasoning in a way that is understandable, and takes changes in the needsof the patient into account. Therefore, it is found that healthcare professionals and medicinestudents trust the consultant to provide advice that are based on a complete picture of theirpatient, that takes into account the needs of the patient, and is based on factors not necessarilyscienti�cally testable to a larger extent than the decision aid. The consultant is also trusted tobe able to explain their reasoning in an understandable way and is responsible for his advice toa larger extent than the decision aid.The largest di�erences between the statements are that the decision aid is perceived to pro-vide advice based on scienti�c evidence compared to the consultant (4 to 8.8 times), that thedecision aid has an economical incentive (2.9 to 8 times), that the consultant is perceived toprovide advice based on complete picture of his patient (4.5 to 12.8 timers), that the consultantis responsible for his advice (4.1 to 9.3 times), that the consultant is able to explain his reason-ing in an understandable way (2.3 to 5 times), and that he takes changes to the patients’ needsinto account (3.3 to 7.3 times).The remaining two statements about being able to enhance the expertise of others and beingable to keep information con�dential has overlapping con�dence intervals and it is not possibleto determine whether there is a di�erence between these for the two advisers. This rejects bothhypothesis I and II as a di�erence between the two advisers is not likely to be found. There-fore, it is found that the healthcare professionals and medicine student do not trust decisionaids ability to enhance their expertise and keep information con�dential any less than they doa medical consultant.As described, it is not possible to con�rm or reject either hypothesis I or II for all statements.Hence, it is found that trusting one adviser more than the other, is dependent onmultiple factorsas described by the statements.

6.4 Improving decision aids based on probabilistic choice models
The third research question seeks to explore whether the results gather throughout the ex-ploratory study and experimental study in the form of probabilistic choice models can be usedto optimise healthcare professionals’ trust in decision aids. The research question is as follows:

How are decision aids designed to optimise trust in the given advice?

According to Dietvorst et al. (2015), seeing algorithms err decreases people’s trust in advicefrom algorithms (decision aids). Furthermore, it is shown that increasing the user’s (or ad-vice receiver’s) possibilities of modifying the advice increases the trust in the advice given byalgorithms (decision aids). Furthermore, Logg et al. (2019) found that the trust in algorithmicadvice increased with the numeracy of the participants. A possible suggestion to the cause isthe lack of understanding of what goes on ’inside’ of the algorithm. If this is the case, it isrelevant to include the work of Gigerenzer and Edwards (2003) in order to best optimise adviceto the societal statistical illiteracy described by him.To optimise the trust of decision aids, it is relevant to enhance the statements perceivedto be less true for the decision aid compared to the consultant. Hence, it is useful to improvehealthcare professionals’ perception of decision aids on these factors.
6.4.1 Giving the complete picture of the patient
To optimise trust in the decision aids ability to give advice based on a complete picture of thepatient, it is possible to put larger emphasis on, which data the decision aid is able to ’see’. Thiscould be done by visualising the input data of the decision aid. This could include key measure-ments about the condition of the patient, e.g. updated blood tests, weight, and other relevantdata. It is found to be important that these data are visualised in a way, that the healthcareprofessionals using the system, are able to view them when necessary, possibly providing themost relevant data at all times. This functionality was not included in the decision aid descrip-tion for the experimental study. Furthermore, it could be useful to visualise the possibility ofvalues commonly believed to be immeasurable or values measured but commonly not thoughtof as such, such as galvanic skin response, emotion recognition using computer vision, etc. Thiscould have the e�ect of enhancing the healthcare professionals knowledge about what is in factmeasurable by modern sensor technologies.Another way to emphasise that the decision aid is giving advice based on a complete pictureof the patients could be to put the patient into the centre of the systems interface. By showing a
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human patient, with the most important values highlighted could provide a trust in the decisionaids ability to take into account the whole patient.
6.4.2 Take changes to the needs of the patient into account
To enhance healthcare professional’s trust in the decision aid’s ability to give advice that takethe needs of the patient into account, it is possible to build upon the changes suggested toenhance trust in advice from a complete picture of the patient. Putting emphasis on the avail-ability and updateability of the data used by the system in order to provide advice. This couldinclude emphasis on when data were last updated, and emphasis on technologies that can beused/developed in order to provide an even easier transfer between healthcare devices and thedecision aid system. During the contextual interview, it was found that the current devicesused for blood pressure, weight, height, and width measurements did not transfer data to theirsystems automatically and it is necessary to manual input the data. Therefore, highlightingpossible solutions for the automatic transfer of data between devices could be a way for thedecision aid to better take into account changes in the needs of the patients. Furthermore, thedecision aid could suggest when new values might be necessary, for instance outdated bloodpressure measurements, blood test, and blood sugar levels, to provide a trust in the decisionaids ability to be context aware and ’intelligent’. A way for the decision aid to suggest whenvalues are critical or when values may be outliers and a new test might be useful could also pro-vide the healthcare professional with information that support the patient and takes changes tothe needs of the patient into account.Since the decision aid is found to be perceived at being able to adapt to new knowledgecompared to the consultant, it is suggested that the healthcare professionals are in fact able tounderstand the origin of the data used for giving advice that are not dependent on the patientand the internal devices and policies of the hospitals.
6.4.3 Being able to visualise the reasoning in an understandable way
To make the reasoning that are the basis of advice given by the decision aid, further informa-tion could be provided to support the explanations to a larger extent. The reasoning behind theadvice of the decision aid were already present in the current description of the decision aid.Hence it is relevant to study how these can be altered in order to further emphasise the originand explanations of advice as well as how these can be presented in a way such that they aremore understandable. Furthermore, better data visualisation using spider plots, graphs, andsimulations of e�ects of di�erent scenarios and choices that can be made, can be implementedin order to support the advice given by the decision aid.
6.4.4 Scienti�c versus non-scienti�c
It is seen that the decision aid is perceived to be able to provide advice based on scienti�c ev-idence to a larger extent than the consultant. Furthermore, it is seen that the consultant isperceived as being able to provide advice based on factors that are not scienti�cally provable.Factors not scienti�cally testable is understood as factors that are di�cult or not able to betested based on the quite narrow scienti�c understanding of scienti�c evidence found amongclinicians, where randomised control studies on large subject groups and meta analysis of thesewith a large focus on signi�cance testing is the focus. It is arguable whether the ability to takeinto account information that might be perceived as not scienti�cally provable is an advantageor a disadvantage. According to the contextual interview the interviewed consultant put muchemphasis on the fact that he is able to trust his gut feeling and that this is not achievable by anydecision aid. Algorithm and decision aid researchers on the other hand argues that algorithmicadvice from decision aids are better even when considering human gut feeling (Harell, 2016;Logg, Minson, & Moore, 2018).To improve trust in the decision aid according to the perception of being able to give ad-vice based on factors that are traditionally not seen as scienti�cally testable, it is important tohighlight the basis of the data used for the piece of advice given. This could be done as previ-ously mentioned by better visualisations and more transparency in data origin. Furthermore,highlighting measurements of the patient that could possibly support better advice could beimplemented such as suggestions to use computer vision, skin responses and possibly stan-dardised questionnaires about the patients’ experiences and symptoms.
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6.4.5 The role of economical incentive in healthcare
Interestingly, even though the consultant is perceived as giving advice based on factors notscienti�cally testable, he is perceived as having less economical incentive compared to the de-cision aid. This could support the suggestion that economical incentive is understood as societaleconomic incentive that seeks to give the most economically responsible advice as seen froma societal point of view. In order to highlight whether the decision aid is perceived as havingan economical incentive, data origin could be highlighted when advice are given. Furthermore,it is possible to clearly state, if advice are considered an economical advantage for the societyas a whole. To support that the decision aid does not have an economical incentive towardsthe medicine industry, it is important be transparent in the data used for the recommendationsmade by the decision aid. It is furthermore, important to make sure data used are as objectiveas possible and does not include ties to the medical industry.The contextual interview included an example of economic incentive about what time ofday patients should be released from the hospital. This could include being aware that somepatients need to travel with a ferry to get home, and hence will need to be released in good timein order to not be forced into an extra night at the hospital with economical consequences forthe department. Hence, it is important to include data that are not often considered scienti�cdata about the health of the patients. Including relevant data such as these might increase theperception that the decision aid has economical incentive as well as is able to give advice basedon factors that are not scienti�cally testable, a complete picture of the patient, and take intoaccount changes in the patient’s needs. Even though the consultant might be able to take intoaccount whether their patients need to be released in order to go with a ferry, they are oftennot aware of these factors. Hence, this could be the explanation for why the consultants are notperceived as having an economical incentive.Another explanation could be that consultant are generally perceived with the main pur-pose of taking care of the health of the patient, while the decision aid may be perceived as aneconomical investment from the Danish Regions with the purpose of streamlining the Danishhealthcare by making it more e�cient. This explanation is backed by the contextual inter-view in which it was found that implemented healthcare systems were seen as controlling andthat they were removing the competencies of the healthcare professionals with the purposeof making healthcare more e�cient and less costly. Hence, a common understanding amonghealthcare professionals that the main purpose of healthcare systems have been to improvee�ciency rather than for the improve the conditions of the patients.
6.4.6 Being responsible for the given advice
The last statement perceived as being more true for the consultant than the decision aid is beingresponsible for the given advice. This may be the most di�cult subject to design for, since thisis could be considered an ongoing ethical discussion of who are responsible for advice given bydecision aids and choices made by algorithms such as self-driving cars. Decisions and advicethat may cause damage to property or even risk harming or threatening human lives. Duringinterview II it was found that current machine learning based algorithms and decision aids forthe Danish healthcare is designed in a way that decisions are always made by clinicians. Thisworks inside of the current societal norms, in which people are responsible for their actions eventhough they might have been in�uenced along their decision making processes. According toInterview I, it was found that clinicians and other healthcare professionals rarely get chargedwith being responsible for unintended events happening to patients. According to interview I itcan, however have consequences for the involved healthcare professionals. In situations wherethe healthcare professionals intend to cause harm, punishments are much more likely to occur.A way to ensure proper responsibility for the advice given, may be to clearly represent wheredata originate from and log who and when changes to these data are made. This could be thecase for data received from external sources such as pro.medicin, interaktionsdatabasen, maxdo-
sis, or Cave as was used in the decision aid used here and planned for implementation acrossDenmark. It is also relevant to log and visualise from where data collected by the system orig-inates in order to be able to spot unintended events early on or to be able to change collectionprocedures and avoid future unintended events. To follow the current procedures and culturein Danish healthcare, it is important to avoid the ability to punish individuals for unintendedevents, unless they are done purposefully and thus are not unintended.Another aspect of responsibility lies in keeping information con�dential. The consultantand decision aid are both trusted to keep information con�dential less than most factors of theexperimental study. Hence, is is relevant to ensure trust in the data being con�dential. Duringthe contextual interview, it was found that informed consent is a big part of patient security
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of their information and data. It was however also found that this is di�cult to ensure withIT systems since they are not always able to ask for informed consent before giving advice orgathering information. Furthermore, hacking of healthcare systems was mentioned brie�y as aconcern. Hence, it is important to ensure security of the data kept and processed by the decisionaid. Visualising this to the healthcare professionals could support their perception of systemsbeing able to keep information con�dential.
6.4.7 Enhancing the expertise of others
It is seen that healthcare professionals seem to perceive the consultant and decision aid to bothbe able to enhance the expertise of others to the same extent. Making changes to the decisionaid as described in the previous subsections may cause the decision aid to be perceived as beingable to enhance expertise of others to a larger extent than the consultant.
6.4.8 Additional attributes from the preference tree model
As reported in subsection 5.4.3 a better �t was found for a preference tree model. Overall thepreference tree model was not found to di�er much from the BTL model, but two branches in-dicate that some stimuli may have additional common attributes. The �rst of the two, consistedof statements related to communication skills. This could possibly show that communicationskills could be an additional attribute, and using this as an overall factor when designing deci-sion aids would bene�t the underlying attributes. The second branch could describe an ability tounderstand the patient and their needs, here only the human consultant versions of the state-ments were grouped which could possibly show an attribute related to human understanding orcompassion. Even though the preference tree model had a better goodness of �t than the BTL,not many additional conclusions can be made from the model.

6.5 Evaluation of chosen methods
This section contains a discussion of the chosen methods, how they could be improved upon,and the advantages and disadvantages of this.
6.5.1 Qualitative interview studies
The exploratory study with the purpose of gathering information about the Danish healthcaresector and healthcare professionals’ perceptions of decision aids and receiving advice. It is foundthat experts provided good information to be the basis of the experimental study. Furthermore,it would have been bene�cial to carry out additional contextual interviews with clinicians to geta broader and more �lling description of the context in which they use decision aids. This couldpossibly have been done with a broader range of clinicians conducting activities and tasks withthe help from a decision aid. This could have provided a broader foundation for the characterdescriptions, the scenario, and possibly provided additional statements for the experimentalstudy. It was however found that the interview study, including semi-structured and contex-tual interview, reached a point of saturation in which not much new information was gatheredabout the perceptions of decision aids with new interviews.
6.5.2 Sorting and reduction of statements
A disadvantage of this study is that the delimitation of statements describing healthcare profes-sionals was made by the authors. An advantageous approach could have been to have healthcareprofessionals sort the statements into groups of similar statements. This could have providedthe basis of the delimitation. Another way of reducing the amount of statements could havebeen to performmulti dimensional scaling or factor analysis on the basis of a rating or similarityexperiment. Hence, a simple pairwise comparison experiment in which healthcare professionalcan rate statements according to how similar they are. This experiment would be performedwithout any adviser characters in mind and with the purpose of mapping the similarity of thestatements in order to reduce the amount of statements needed in the pairwise comparisonstudy including the two advisers. This could have provided a better reduction and delimitationof the amount of statements grounded in the perceptions of healthcare professionals.
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6.5.3 Evaluation of the pairwise comparison study
To evaluate the pairwise comparison study conducted during this thesis, the sources of error arediscussed and compared to the advantages of the method. Furthermore, the validity of the re-sults and the cautiousness that should be had, whenmaking conclusions and assumptions basedon the results, due to the sources of error and the disadvantages of the pairwise comparisonmethod.
Sources of error
As seen in the exit interview in section L.3, six of the participants expressed the fact that theyfelt that they changed attitude towards some of the statements presented for them throughoutthe experimental study. The participants reported that halfway through they either changedtheir view on whether a statement was true or not, or how they understood said statement.This could likely lead to inconsistency in the data collected, but as explained in subsection 5.4.1this was not the case. Based on the experimental setup it could be that the participants feel thatthey are inconsistent because they received many of the statements multiple times and are nottotally sure on what answer they gave the last time. As described the experimental setup wasdone so the participant would not receive the same two statements again, but the large amountof total comparisons could lead to them feeling that they did, and that they picked a di�erentanswer.There could however still be a potential e�ect of the participant changing how they un-derstood the statements, and this could possibly have been avoided with either describing thestatements in more detail, changing the statements to create an easier understanding or startingthe experiment with a familiarisation round. The familiarisation could consist of the partici-pants going through the di�erent statements and discussing them with the facilitator to ensurethe correct understanding.The character descriptions provided to the participants must be assumed as having a bige�ect on how the participant perceive the character. This includes the graphical presentationof the character. The study included a description of a consultant that had many years of expe-rience. Being older of age, there is a possibility that the participants would �nd the characterfairly conservative and base their answers on this. The graphical presentation of the consultanttried to combat this e�ect by including a computer as part of the consultant character. How-ever the study did not �nd if any e�ect was present. As for the PrescriptAid character, it wasmentioned by a participant whether the system also found information from the national inter-action database (Interaktionsdatabasen.dk). This was not included in the character description,but it was hinted that the system knew about medical interactions by the graphical presentationas well as the advice provided by the system. This information could have been added to thedescription to create a more complete representation of the system.The answers on the exit interviews, seen in section L.3, also showed seven reports of con-centration issues from the participants side. The issues could stem from the experiment beingdi�erent in duration which is based o� of the participants’ answer speed. Possible solutionscould have been more breaks and shorter active periods, this would however prolong the totalamount of time the participant had to use on the experiment itself. Another idea could be tochange the setup, and include some sort of gami�cation aspect to the experiment to motivatethe participant and thereby minimising the e�ect of concentration issues. As mentioned in sub-section 5.2.1, one of the main problems by creating a paired comparison study was the numberof participants needed. The study showed minimal problems concerning stochastic transitivityviolations compared to the number of triads, and also �tted both a BTL model and a preferencetree. However, making conclusions on these results should be made carefully the requirementof 6 · n subjects, where n is the amount of stimuli, in this case 20. The experimental study shouldhave included 120 participants. This study included 33 subjects, and since 5 were excluded thetotal number of subjects for used in the data analysis were 28 subjects.
Exploratory and experimental mixed method
The overall project included two di�erent studies (exploratory and experimental), and thesecould have been done separately with a possibly larger scope for both. The exploratory studywas crucial in creating the context in which the experimental study was carried out as wellas the development and design of the decision aids and the description of the consultant. Itis likely that similar changes to the proposed decision aid designs could have been found us-ing more traditional software development techniques such as contextual design (Holtzblatt &Beyer, 2016) with iterative design sprints and validation through prototyping. It is however
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found that indirectly measuring healthcare professionals’ perceptions of decision aids througha pairwise comparison experiment did yield useful data that enables development of decisionaids grounded in the user data.

6.6 Future work
As mentioned, the number of participants is low (28) compared to the suggested amount of6 participants per stimuli (120). for using this kind of method. One of the possible solutionsto the problem of recruiting participants, could be to create an online version of the experi-mental study. This would sacri�ce some control of some otherwise controllable variables, suchas making sure subjects take breaks, and subjects have read the character descriptions beforeinitialising the study. This could extend the range of recruitment and also potentially increasethe number of participants by allowing them to run the experiment at home or wherever theyplease.This thesis focused on experts trust in decision aids and other experts, however for futurework di�erent subject groups could be of interest for comparing the results found in this thesis.These include how laypeople perceive experts vs decision aids and if these results mirror theresults found in Dietvorst et al. (2015, 2016); Logg et al. (2019); Prahl and Van Swol (2017) thatshow a general trust towards decision aids. As described two of the four pillars of the danishhospitals are the administration and IT departments, these look to decision aids as tools forimproving e�ciency, cheaper healthcare and improving patient security. Uncovering how theyperceive decision aids and experts could prove useful when discussing possible design solutionsfor improving the decision aids. Another interesting aspect to change in future work would bethe gender of the human consultant. The study could be recreated with the same parametersbut instead using a female human consultant to compare the results from the study. This couldpossibly shed some light on gender di�erences in the medical world and how these relate todecision aids.As discussed, the studies that show that expert professionals distrust any advice, from de-cision aids or other people are based on Weight of Advice studies but these studies do not involvehealthcare professionals. The exploratory part of this thesis found that healthcare professionalswere quite willing to take advice from fellow colleagues, however this thesis did not shed anylight on whether the advice is followed. Hence an experimental study using a Weight of Advicesetup could be done to uncover whether this is actually true. As discussed earlier, di�erentdesign changes were suggested that can possibly enhance the trust in decision aids. These dif-ferent design changes could be the focus of further research, by trying to test whether theyactually have an e�ect on the perception of the same statement for the decision aid. A studylike this would follow the same setup but instead use a decision aid consisting of the changesby based on the changes described above. Through this thesis a total of 23 di�erent statementswere presented. These could be the focus of further research as the di�erent nuances couldprovide an e�ect on the results reported. As mentioned, the economical incentive can possi-bly be perceived in di�erent ways, and should be researched further before conclusions can bemade.

6.7 Conclusion
To explore healthcare professionals’ trust in decision aids and other healthcare professionalsas well as which factors a�ect these perceptions, an experimental pairwise comparison studywith 28 healthcare professionals and medicine students is conducted. The study is based on10 perceptual statements about two adviser characters (a consultant and a decision aid) thatwere found, developed, and described based on semi-structured and contextual interviews withhealthcare professionals and professors specialising in the Danish healthcare sector.The experimental study shows that healthcare professionals perceive statements to be truefor the decision aid to a larger extent than the consultant for 3 statements. Therefore, the deci-sion aid is perceived to give advice based on scienti�c evidence, able to adapt to new knowledge,and have an economical incentive to a larger extent than the consultant. Healthcare profession-als have likewise perceived the statements to be true for the consultant to a larger extent thanthe decision aid for 5 statements. Therefore, the consultant is perceived to give advice basedon factors not scienti�cally provable, based on a complete picture of the patient, is responsi-ble, takes changes to the patient’s needs into account, and is able to explain his reasoning to alarger extent than the decision aid. The statements are not likely to be signi�cantly di�erent in2 statements. Therefore, the decision aid and consultant is, by healthcare professionals, per-
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ceived to be able to enhance the expertise of others and able to keep information con�dentialto the same extent.Based on the combined results of the exploratory and experimental studies it is concludedthat healthcare professionals are not averse to advice from decision aids, according to the threefactors perceived as more true for the decision aid. Furthermore, is is found that the decisionaid can be improved on the remaining 8 factors to perform as well as or better than the con-sultant. Changes to the design of the decision aid are suggested. These include putting largeremphasis on the amount of data taken into account by the decision aid, better visualisations andsimulations of advice and consequences, providing the most relevant data at all times, high-lighting the possibility of including devices and data not commonly thought of as collectable,and visualising an actual avatar of the patient as the centre of the decision aid to enhance theperception of taking the needs of the patient into account, basing advice on a complete pictureof the patient, and better explaining the reasoning.The mixed method approach to explore people’s perception of algorithms and algorithmicadvice in the form of decision aids is found to provide useful results. The results provide insightsinto factors that a�ect healthcare professionals’ perception of advice from di�erent advisers.The results can be turned into useful improvements and considerations for the design processof decision aids and algorithmic advice.
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Interview I A
This appendix contains the interview guide, the transcription and the analysis for interview I.

A.1 Interview Guide
This section contains the interview guide for the �rst semi-structured expert interview con-ducted during this study. The interview guide is seen in Table A.1.
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19gr1087 A. Interview I
Table A.1: Interview guide I

Introduktion: Interviewet omhandler din viden om sundhedsdomænet og har til formål at kortlæggedomænet samt de karakterer - eksempelvis eksperter, lægmænd eller algoritmer - der er relevante iforbindelse med folks opfattelse af råd og vægtning af disse.
Anonymitet: Dit navn anonymiseres, hvis dette ønskes.
Båndoptagelse: Interviewet optages på bånd og transskriberes.
Tid: Interviewet vil tage maks en time.
Forskningsspørgsmål Interviewspørgsmål

Hvem er interviewpersonenog hvad er interviewperson-ens kvali�kationer til at væreekspert i området? Har in-terviewpersonen et overblikover sundhedsdomænet? Erinterviewpersonen en del afsundhedsdomænet, eksem-pelvis en del af hierarkiet?

• Hvad er din baggrund/uddannelse?• Hvad er dit forskningsområde?• Hvor lang tid har du arbejdet med/i sundhedsdomænet?• Hvorfor startede du i sin tid med at forske i dette område?• Har du arbejdet med forkellige personale i sundhedssektoren (Læger,sygeplejesker, fysoiterapeuter, diætister, etc.)?

Hvilke rådgivere - fysiskeattributter - er relevante iforbindelse med folks opfattelseog vægtning af råd? Hvordankan disse karakterer beskrives?

• Hvilke roller �ndes der i sundhedssektoren, i forhold til behandlingaf patienter?• Kan du beskrive noget der karakteriserer de forskellige roller? (Hvadgår de ud på/Hvad laver de?)
– Hvad karakteriserer en læge, en sygeplejerske, en diætist, etc.?

• Hvordan er hierarkiet af rollerne indenfor patientbehandling?• Er der nogle fastsatte rammer for de forskellige roller?
– Er der nogle de�nerede arbejdsopgaver for de forskellige roller?
– Er der nogle uskrevne rollefordelinger og arbejdsområder?

• Fungerer alle roller som rådgivere for patienten?
Stemmer ansvarsfordelingen afforskellige rådgivere overensmed patientens opfattelse ogvægtning af råd? Hvem står forat tage beslutninger i forløbet?

• Er det dit indtryk at patienter opfatter og vægter råd fra forskelligeroller forskelligt?
– Kan du beskrive en situation, hvor dette er tilfældet? (eg. lægeog diætist, eller læge og sygeplejerske)
– Kan dette ske at være en e�ekt af det hierarki der er præsenteretfor patienten?

• Hvem står for beslutningstagningen?
– Kan du nævne nogle situationer, der beskriver eksempler påbeslutningstagen?
– Hvem står som ansvarlig for patienten? (Eg. læge, sygeplejer-ske, diætist, etc.)
– Er patienten en aktiv del af beslutningsprocessen?
– Benyttes der teknologi - algoritmer - til beslutningsprocessen?

• Kan du komme i tanke om, forskellige opfattelser patienter kan have,som påvirker patientens tillid til råd og beslutninger?
– Kan du eksempelvis beskrive en situation, hvor autoritetpåvirker patientens tillid?
– Kan der være forskel på tillid til forskellige eksperter baseret påderes autoritet?

Hvordan beskrives rådgiveresbeslutningstagen for patienter?Beskrives forskellige rådgiveresbeslutningstagen forskelligt?Hvordan opfatter patientenforskellige rådgiveres beslut-ninger? Hvad er vigtige faktoreri forhold til at føle tillid tilbeslutninger/råd?

• Gøres der noget for at beskrive beslutningsprocessen til patienten?
– Beskrives forskellige rollers beslutningstagen forskelligt? (Eg.en diætist og en læge)

• Hvordan opfatter patienter forskellige rollers beslutninger/råd?
– Kan du komme i tanke om nogle faktorer, der påvirker patien-tens følelse af tillid til beslutninger og råd?

Hvad er sundhedspersonales in-dtryk af algoritmer og software?Ses software som hjælpemidlertil beslutningstagen? Er dertiltro til at software kan giveretvisende råd?

• Hvad er sundhedspersonales indtryk af algoritmer og software?
– Kan du nævne en situation, hvor sundhedspersonalets hold-ninger kommer til udtryk?
– Ses software som hjælpemidler til beslutningstagen?

• Er der tiltro til at software kan give retvisende råd?
– Kan du beskrive, hvilke faktorer, der spiller ind i forhold til omsundhedspersonale har tiltro til software?
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A.2 Transcription
This appendix contains the transcription of interview I. The transcription was made using theoTranscribe website (Bentley, 2019).
Transcription
00:43 Mikkel: Bare lige for at starte fra starten her, hvad er din baggrund / uddannelse?00:55 IP: Altså jeg er uddannet på RUC, noget der hedder teknologi og samfundsplanlæggertilbage i 87, og så har jeg arbejdet med infrastruktur lige siden, men på forskelllige måder, mende sidste 20 år har jeg arbejdet med sundhedsinformatik. Altså IT inden for sundhedssektoren.01:10 Mikkel: Ja. Har du arbejdet med forskellig personale inden for sundhedssektoren i denher tid så?01:24 IP: Altså jeg har lavet, jeg har arbejdet rigtig meget med lægesekretærer, og har lavetnogle studier med lægesekretærer det ved jeg ikke om i har googlet på VBN?01:35 Mikkel: ja.01:35 IP: Men også lavet mere sådan, være involveret i sådan nogle evalueringer af EPJ-systemer og pilottest af EPJ-systemer og sådan noget, men jeg har arbejdet meget med metodertil at få, og �nde ud af hvad er det folk gør når de gør deres arbejde.01:54 Mikkel: Ja.01:54 IP: Og hvordan kan man bedst få det frem, øhhh, og meget de sidste ti år her ellerfrem handler det om design, altså, hvordan kan man simpelthen inddrage brugeren i design afIT. 02:04 Mikkel: Ja. Øhhmm, så lidt videre til det her med roller i sundhedssektoren, hvad fornogle roller �ndes der? I forhold til behandling af patienter.02:04 IP: Det er meget bredt altså, æhmm, der �ndes en bog der hedder ’tre kulturer isundhedssektoren’ som er skrevet, det er sådan en projektledelsesbog, jeg har den oppe på mitkontor i kan se den, som er skrevet for måske tyve år siden eller sådan noget, hvor man snakkerom der er lægerne, der er sygeplejerskene og så er der djø�erne. Men siden da er der jo kommet�ere kulturer til og det er jo IT-eksperterne. Så jeg har så sammen med en kollega skrevet enartikel, hvor vi så snakker om de �re kulturer i sundhedssektoren ikke, fordi at IT-afdelingenfår jo mere og mere magt. Men der er jo også sket det at fra at IT-afdelingen var på sygehuset,så er den jo nu ude i regionen, så nu er det jo egentligt fjernet fra klinikken, nu er det jo blevetså centralt at de sidder et andet sted ikke. Så har man jo selvfølgeligt noget daglig drift ognogle superbrugere, ligesom vi har et kontor hernede ikke men i virkeligheden sidder de jo udepå campus.03:20 Mikkel: Ja.03:20 IP: Men så sidder der bare så to-tre forkølede personale hernede ikke, som så skal ser-vicere os allesammen. Men egentlig decoupled fra selve hovedafdelingen, sådan er det også forsygehusene. Ja, og men det var sådan mere forskellige kulturer. Fagkulturer, og dit spørgsmålgik mere på?03:44 Mikkel: Ja nu nævnte du læger og sygeplejerske for eksempel, er der andre sådan.03:49 IP: Ja så er der lægesekretærer.03:49 Mikkel: Er det også øhh.03:52 IP: Altså der vil jeg så sige, hvad er det for nogle folk fra sygehuse der arbejder meddata, for det er jo det der er interessant når vi snakker om algoritmer ikke, er det ikke data?Dataarbejde der er interessant eller hvad? Altså man skal jo ligesom sidde foran en computer.04:11 Mikkel: Ja, ja.04:13 IP: Altså det er jo ikke nogen der står og skærer maven op på nogen som så, ja altsåjo selvfølgelig, hvis det er en robot. Men det handler vel om noget dataarbejde ikke?04:20 Mikkel: Ja.04:20 IP: I snakker om det som noget hierarkier eller hvad?04:28 Mikkel: Ja eller det kommer vi lidt til senere, men hvilke roller er der, hvordan kanman sådan karakterisere de forskellige roller, hvad karakteriserer lægen i modsætning til syge-plejersken og i modsætning til lægesekretæren. I forhold til hvad de laver. Og hvad deres rollerer og hvad deres opgaver er.04:45 IP: Det er jo meget meget meget bredt, men altså man kan sige at så er lægerne jode videnskabeligt funderede sådan en videnskabelig funderet personalegruppe ikke, altså somhævder at de har evidens for hvad de gør og de gør kun tingene hvis der er evidens for det, ikke,det er ligesom den positivistiske side, hvor sygeplejerskerne er mere hermaneutiske i deres til-gang, altså de er mere sådan det hele menneske og omsorg og sørge for at levere en professionelpleje der får såret til at hele som lægen har lavet på patienten ved at skære på ikke. Øhhmm.Så man kan sige der er, øhhm. Altså man kan sige de har nogle forskellige baggrunde for at
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gøre hvad de gør, men det er jo klart lægen der har magt på sygehusene. Altså det er jo dem derhar, øhhmm, altså det er jo ligesom dem der bestemmer, fordi det er dem der har ansvaret. Detder så er lidt sjovt det er at hvis man har læger og sygeplejersker og lægesekretærer, så er dermeget større alliance mellem lægerne og lægesekretærerne fordi lægesekretærerne traditionelthar været dem der har hjulpet lægerne med at dokumentere. Og jeg ved ikke om i har fulgt med,men ellers så kan i søge det frem, alt den ballade der har været omkring sundhedsplatformen påSjælland, har jo handlet om at man har lavet skodder mellem hvem der kan se hvad i den elek-troniske patientjournal, sådan så lægesekretærerne ikke længere kan hjælpe lægerne. Og dethar man fordi man anvender et der er gammelt og i sin rod er bygget op efter det amerikanskesundhedssystem. Hvor man for eksempel ikke har lægesekretærer men man har ti forskel-lige andre funktioner og personalegrupper som laver det samme som vi har lægesekretærer derlaver i dag. Og derfor så fungerer det ikke i en dansk kontekst, så det er et glimrende eksempelpå teknologioverførsel der ikke virker. Så har man så lavet en masse modi�kationer og deter ikke så slemt som det var i starten og har fundet ud af sådan nogle workarounds, hvordanman ligesom kommer omkring og sekretæren så kan gå ind og hjælpe lægerne, det de var,fordi lægerne skulle jo selv skrive, sekretærerne har jo egentlig været kvalitetstjekkerne på detlægerne lavede, fordi vi har et system i Danmark, hvor man er lægeseretær på en afdeling, dvs.hvis man er på en børneafdeling, så har man måske været der i ti år og så skriver man for denlæge der har med børn, der har med diabetes at gøre. Så når hun har et ambulatorie, hvor allede der diabetesbør bliver set, så sidder der en sekretær og skriver for det. Og det vil sige atsekretæren har en fagfaglig forståelse. Hun er ikke bare en HK’er der sidder med dutter i øreneog skriver, hun har faktisk en forståelse for området, og det gør, at når lægen så bliver forstyrreti sin diktering og kommer til at sige noget forkert, eller der mangler et ord, fordi man har spoletfor langt eller sådan noget, så kan sekretæren fange det og gå hen og sige, ’hey hvaøhh’, ’gudja der skulle stå ikke’ eller hvad det nu måtte være ikke. Så på den måde har der været et megettæt samarbejde som man jo så er ved at splitte, altså, og ødelægge. Fordi at dem der sidder oglaver systemerne ikke ved hvad der foregår på sygehusene, det er måske sådan nogle som jersom kommer ud og forstå hvad der foregår ikke. Øhhm, fordi man ikke går ud og undersøgerpraksis men gør det på fornyerens arken, fordi i USA er det så godt osv. ikke? Så men man kansige at der har ligesom været et tæt samarbejde og et tæt kvalitetssikringssamarbejde mellemlæge og lægesekretær. Og det er der så andre steder hvor det stadigvæk �ndes, men IT kommerselvfølgelig ind og rykker rundt på mange af de ting ikke, hvor sygeplejerskerne ligesom harderes eget og så kan der selvfølgelig være noget jobglidning ind imellem og så videre men dekører ligesom, de har aldrig haft sekretærer til at hjælpe sig med deres arbejde, så, men jeg vedikke om det er svar på dit spørgsmål, for jeg synes at det er svært det med hierarkier.09:24 Mikkel ja det er det.09:24 IP: Ja altså man har jo på en sygehusafdeling altid en overlæge, eller professor ellerhvad det nu er. Som afdelingsleder og en oversygeplejerske som afdelingsleder der er de toledere på sådan en afdeling, der ligesom afspejler. Og noget af det som har været rigtig svært,er at lægesekretæren er ikke anerkendt som en del af afdelingsledelsen selvom at det egentligter dem der styrer rigtig meget af det sundhedsadministrative og at det er blevet meget mereså har man stadigvæk blandt eksperterne, øhhm, hvad hedder det, administratorerne, embeds-folket, har man stadigvæk en forestilling af at de sidder med dutter i ørerne og skriver alt muligtblandet i sådan en kælder ikke. Så. Så der er sådan et hierarki men altså i kunne jo prøve atkigge den der bog, øhhm, om de der forskellige kulturer for det beskriver jo meget godt. Og mankan sige der hvor djø�erne så kommer ind det er jo hele altså deres ind�ydelse, lægerne haderdem jo som pesten, fordi det er dem der kommer og bringer embedsværkets, ministeriets, øhh,ligesom skal, de skal piske lægerne på plads til at få gjort og så videre ikke. Og det er jo blevetmere og mere fordi at man prøver at detailstyre sundhedsvæsnet fra statens sida af og newpublic management og jeg skal komme efter jer ikke. Det er man så ved at være færdig med påsygehuse nu, nu snakker man værdibaseret ledelse og sådan noget ikke, mens man her kører på200 kilometer i timen ikke og decentraliserer alting ned til den mindste forskningsgruppe ikke,så vi dårligt kan, altså, alle skal, det er fuldstændig ude af trit, men det har man ikke opdagetpå universitet endnu, det skal nok komme om en ti år. Men altså det er bare sindsygt at værevidne til.11:17 Mikkel: Du snakker lidt om det her med at lægen skærer og sygeplejen passer det sår,er der andre sådan fastsatte rolleopgavefordelinger for de her forskellige roller karakterer, hvadskal man sige? Velde�nerede arbejdsopgaver, hvis man kan sige det sådan.11:34 IP: Det er rigtig rigtig meget kontekstbestemt, det kan jeg simpelthen ikke sidde ogsige noget om, for det vil afhænge af, hvad det er for en afdeling, altså det må i næsten, så skal isige, hvis de er på skadestuen, ja så snakker vi om skadestuen, eller hvis det er på en medicinskafdeling så snakker vi medicinsk, hvis det er på en kirurgisk, altså det er helt forskelligt, øhh,hvad man laver og hvem der gør hvad, altså man kan sige at generelt så er det mere kompliceret
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på medicinske afdelinger fordi det handler om sygdomme inde i kroppen, mens på kirurgiskeder har man jo fundet ud af hvad sygdommen er så skærer man det væk eller syer det sammeneller lapper det, og der er det på en måde mere enkelt men så er der jo alt muligt andet derkan være, altså en hjernekirurgisk er jo ikke enkelt, så det øhh, det er rigtig svært at sige menman generelt, så, øhh, så er det mere kompliceret, øhh, der er, øhh, de medicinske læger brugermeget tid på at �nde ud af, hvad patienten fejler. Og ikke så meget tid på behandlingen, mensde kirurgiske, de bruger meget lidt tid på at �nde ud af, hvad patienten fejler, for det er måskeendda nogle andre der har fundet ud af, og så bruger de meget tid på selve behandlingen ogoperere og komme sig og altså, men det har jo ikke noget med hierarkier at gøre. Det er barenoget med arbejdspraksis der er forskellige ikke.13:14 Mikkel: Ja, ja.13:14 IP: Og man kan sige sygeplejerskernes arbejde er jo også forskelligt, altså sygeple-jersker er jo også specialiserede og i dag kan man jo læse kandidat i sygepleje enten inden fornoget administrativt eller inden for, altså man kan jo være en specialiseret hjertesygeplejerskeder ved alt om hjertet og så er man jo også næsten på niveau med, altså, med læge og så kanman være en der er på en almen medicinsk afdeling som ligesom mere tager sig af fordi folk harfeber og altså hvad ved jeg, så det kommer også an på hvad de arbejder med. Det er simpelthenbare ikke nemt at sige noget om.13:46 Morten: Hvad så med sådan noget som diætister og fysioterapeuter og sådan noget,hvordan passer de ind i, øhh.13:53 IP: Altså der er mange forskellige, øhh, vi lavede engang sådan en, med nogle stud-erende, med hvad �ndes der af personaler på sygehuse, der har vi faktisk sådan en hel tavlemed billeder, det kan jeg måske prøve at sende til jer hvis det er, men men øhh, der er jo altmuuligt forskelligt, men i hierarkiet, altså vi har et meget �at hierarki i Danmark i forhold tilUSA ikke, hvor det der med at stille den enkelte til ansvar er ikke noget som bliver praktiseretpå samme måde og jeg ved ikke om i kan huske og hørte efter dengang der var noget der hedSvendborg-sagen her for nogle år siden. Med en ung læge nede på Svendborg sygehus somhavde været i vagt i 24 timer og havde sagt til sygeplejerske at de skulle tjekke en patient dervar blevet indlagt på akut-medicinsk afdeling at de skulle tjekke hans blodsukker, og det havdesygeplejersken ikke gjort og det viste sig at han var diabetiker og han var bevidstløs, eller hvadhan nu var, i hvert fald ikke ved sin, kunne ikke selv gøre opmærksom på det, og han endtemed at dø fordi de ikke havde opdaget at han havde diabetes og han var gået sukkerkold ellerfanden, eller for meget, jeg ved det ikke.15:06 Mikkel: Ja.15:06 IP: Og så blev den nye styrelse for patientsikkerhed anklagede så lægen for at haveslået ham ihjel, og det var helt nyt i Danmark. Det plejer man ikke at gøre, fordi vi har etmeget tillidsfuldt, øhh, vi har faktisk brugt rigtig mange år på at bygge en kultur, hvor manindrapporterer utilsigtede hændelser, og så gør det anonymt eller ikke anonymt, fordi vi gernevi fange fejlene, hellere det end vi vil blame nogen ikke. Så det case har, og det endte jo så medefter et år, og så kom den der, ’det ku have været mig’ kampagne med alle lægerne der skrevosv. altså der var sådan en kæmpe gang i faget ikke, og det endte med at hun blev frikendt.Men altså hun �k jo smadret sit liv af hele det der ikke, så hun skal ikke have med patienter atgøre, hun er blevet forsker i stedet for, ikke. Så, øhhm, men hvad ville jeg sige med det, hvorforsagde jeg det?16:06 IP: At der sker en ændring måske i den kultur, hvormed man praktiserer sit fag ikke.Ja. Men det med andre professioner, altså der kan man jo, altså der er ikke noget hierarki, altsåfysserne har jo deres egen afdeling, der hvor der har slået nogle stag, har været slået nogle slag,det har været omkring for eksempel designet af den elektroniske patientjournal, hvor megetskulle fysioterapeuter og ergoterapeuter have lov til at se og hvem skulle have lov til at se hvadde skriver og altså, der har så foregået nogle forhandlinger. Og tilretninger osv. ikke. Fordiikke. Men der har det jo mest været tavshedspligten man har gået efter, fordi de ikke havdesamme form for autorisation eller så ved jeg ikke om det er blevet ændret. Så hele det der medhvad der �ndes af folk af sygehuse, så er der jo laboranter eller bioanalytikere som de heddernu og der er jo massere forskellige, portører og, ja.17:12 Mikkel: Ja.17:12 IP: Men det er jo sådan i dag, at man kan jo ikke gå ind og slå op på en patient. Altsåhvis du ikke har behandlingsretten, så hvis du slår op på, fordi du ser din nabo kommer gravidind, og du så efter otte timer vil se fordi du er på en anden afdeling, vil se fordi hun har født,om hun har fået en pige eller en dreng, og du så slår op på journalen på hende, så bliver dufyret lige med det samme. ’�øjt’. Det må du ikke, fordi du har ikke noget med hende at gøre,og den er helt klar og hård, og det er jo det samme hvis jeg har en veninde der er læge og somjo nogengange har givet mig et eller andet, hvad ved jeg, så hvis hun logger på sundhed.dk forat se noget sammen med mig, så får jeg en mail om at hun har været inde og kigge på mig.
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Fordi hun er ikke min behandler, men hvis min praktiserende lægehus eller nogle dernede gørdet, så får jeg det ikke. Så det er det der er helt, sådan, og det er jo IT der gør det muligt, ikke.18:12 Mikkel: Hvordan med de her forskellige roller, fungerer de allesammen som, skal vikalde det rådgivere, for en patient, altså det her, hvis de skal give råd til hvordan patienten skalenten leve eller nogle forskellige ting.18:28 IP: Altså læger og sygeplejerske går jo stuegang sammen, så på den måde så kommerde ind og står og snakker og så går de igen. Og så ser patienten ikke lægen mere, men patientenser jo sygeplejersken igen så derfor så har man jo tættere kontakt så kan man spørge, hvad vardet egentligt som hun sagde eller sygeplejersken kan ’nu skal du komme igen og forklare nogetmere’ ikke. Så de fungerer jo som et team.18:58 Mikkel: Ja.18:58 IP: Og det kan så organiseres på alle mulige forskellige måder. Altså nogle gange såer der en læge der går med dem allesammen og andre gange så har hver læge sine og sådannoget, det er også igen hvis man er på en kirurgisk afdeling så vil kirurgen typisk gå til de pa-tienter som han eller hun har skåret i, så går de til deres egne med nogle sygeplejersker selvompatienterne så ligger spredt rundt på afdelingen så vil de gå med forskellige sygeplejersker derpasser de patienter ikk.19:22 Mikkel: Ja, ja.19:24 Mikkel: Er det dit indtryk at patienter så opfatter og vægter rådene forskelligt fra,hvilken karakter, eller hvad siger man personale der så giver råd.19:37 IP: Øhhm, altså jeg tror stadigvæk at at det lægen siger bliver vægtet højere, fordilægen er specialist i det man fejler. Eller det forventer man i hvert fald at lægen er, ikke. Mendet er ikke, altså den måde jeg lytter til hvad lægen siger er jo ikke med samme erbødighedsom min mormor lyttede til hvad lægen sagde. Altså dem der har levet før penicilinen blevopfundet... *hehehe* ... havde jo ligesom en anden, øhhm holdning til, til lægen og det der josker i dag det er at rigtig mange patienter de spørger jo også google eller sundhed.dk.20:12 Mikkel: Ja.20:12 IP: Øhh, og det er med til at ændre, øhhh, relationen ikke, fordi man som patientkommer med spørgsmål. Og det er også sådan at sygehuse når de indkalder til nogle under-søgelser, så beder de sådanset patienterne om at skrive deres spørgsmål ned hjemmefra. Somen del af forberedelsen, der har de i hvert fald fået sådan et brev, ikke, med sådan en tjekliste og’hvis der er nogle spørgsmål så skriv dem ned, så du ikke glemmer at stille dem’ sådan at maninviterer til at folk de kommer med deres spørgsmål ikke. Så det mere er en gensidig dialog.Jeg tror godt at de �este læger, de kender godt deres begrænsning, altså det der med at tro atlæger de har styr på det hele, det har de ikke. Altså der er jo rigtig rigtig meget som der eringen der ved, hvorfor er. Og selvfølgelig er der noget der er evidens for, men der er også rigtigmeget som er sådan noget baseret på erfaringer, og vi ved det virker, vi ved ikke hvorfor detvirker, men vi ved det virker, altså sådan er der jo rigtig meget behandling der er. Det ved vialmindelige mennesker bare ikke så meget om. Vel?21:10 Mikkel: Nej.21:08 Morten: Også for eksempel diætister, hvor de for eksempel skal ind og rådgive enpatient, eller en læge skulle ind og rådgive, kunne der være noget der, der gør.21:21 IP: At man lytter mere til lægen end til diætisten?21:23 Morten: Ja, selvom måske diætisten har mere erfaring inden for det område eller eteller andet.21:27 IP: Det ved jeg simpelthen ikke nok om. Altså, øhh, i det hele taget så, jeg tror, hvis jegskal snakke ud fra mig selv, så øhh, så ville jeg nok �nde ud af, hvad for en uddannelse den derdiætist havde, fordi øhhhm, hvis det var en sygeplejerske der havde specialiseret sig inden forernæring ville jeg nok lytte mere til hende, end hvis det var en social og sundhedsassisstent derhavde. Men altså så ved jeg slet ikke om hun ville være ansat på sygehuset. Altså der er jo rigtigmange, af sådan nogle diætister, der kalder sig selv diætister som er sådan noget slanke�s oghvad ved jeg ikke. Og dem ville jeg da ikke lytte til på samme måde som jeg ville lytte til en dervar ansat på sygehuset, men jeg tror at hvis diætisten var ansat på sygehuset så ville jeg ogsålytte til hende for så er der nogle der har sagt god for hende og det betyder noget for mig. Altsåat systemet har sagt god for hende ja.22:26 Mikkel: Ja.22:26 IP: Eller ham.22:26 Mikkel: Hvad så hvis, hvis man står i sådan en situation, hvor de måske, en læge ogen diætist, måske havde givet forskellige råd, eller forskellige retninger man skulle opføre sigi? 22:39 IP: Så ville jeg nok, øhhh, men det er ikke sikkert alle ville det, men så ville jeg noklytte på diætisten, fordi diætisten er jo den der har studeret ernæring ned i mindste, hvor lægen,jeg ved ikke om man kan være specialiseret i ernæring som læge, det er jeg ikke sikker på at
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man kan, men altså hvis det var, hvis jeg nu havde en tarmsygdom, øøhhm, og læge ud fra deprøver der var taget kunne se at jeg ikke kan tåle gluten eller hvad det nu måtte være, og der såkom en diætist og sagde at det skulle jeg da ikke sådan spekulere over, så ville jeg jo stole pålægen, men altså man kobler jo ikke hjernen fra. Så jeg tror meget om det er bundet op på enbestemt sygdom eller at det er sådan et råd om, hvordan taber du dig bedst.23:25 Mikkel: Ja.23:25 IP: Altså der er meget forskel på om det, og hvordan man, tror jeg.23:29 Mikkel: Ja.23:33 Mikkel: Øhhmm.23:35 Mikkel: I forhold til det her med, det har vi også lidt været inde på, men det her medbeslutningstagning og sådan noget, hvornår, øhhm, hvem der egentligt står for det i forskelligesituationer.23:45 IP: Altså det er jo altid lægerne i sidste ende der beslutter, hvad der skal ske, og haransvaret. Og så er det jo på baggrund, altså kender i noget til arbejdsgangen? Altså de holderjo sådan nogle konference hver dag på sygehuset kalder de det og diskuterer de patienter der erkommet ind eller har.24:03 Mikkel: Ja.24:03 IP: Altså, så, så det gør, at de render rundt til hver deres patienter og så mødes de engang om dagen, tit så starter de med at komme ned og have en morgenkonference. Men deter også afhængigt af hvad det er for en afdeling. Hvis nu det er en hjerteafdeling, hvad er derkommet ind i løbet af natten og hvad skal vi gøre med dem og så bliver de sendt rundt og såmødes man måske klokken 14 og holder sådan en eftermiddagskonference når man har fået alledata ind og hvad skal der så ske videre, men selvfølgelig, hvis det er en akutafdeling så har mandet hele tiden ikke, men hvis det er, det er, øhh, men nu er der jo ikke noget der ikke er akut forellers kan du jo ikke få lov at ligge på sygehuset nærmest, for man bliver jo sparket ud lige meddet samme. Så, øhh, men hvis det nu er brækkede ben eller sådan noget, så holder man måskekun en om dagen, ikke, men hvis det er på intensiv, hvor at der er en læge og en sygeplejerskeog alt muligt omkring hver patient så, øhh, hele tiden, ikke, så holder man oftere.24:54 Mikkel: Ja.24:54 IP: Jeg kan fortælle noget sjovt, øhh, som måske kan give lidt til det her med beslut-ninger, æhhm, på intensivafdeling, jeg lavede sådan nogle interviewsmed de der lægesekretærer,der har de, de har mangel på lægesekretærpersonale, øhhh, men der har man en praksis, hvorder er en journal, som bliver dikteret og skrevet og så har de en anden journal, de har sådan endagsliste, de har sådan et stykke papir nede i lommen som også bliver skrevet af sekretærene,men som ikke bliver o�entliggjort på eJournalen. Eller bliver, men som er lægernes arbejdsred-skab, og som de bruger og hvor de notere alt muligt ned som de så snakker om på konferencen,og selvfølgelig har det noget at gøre med at når man ligger på intensiv så er man jo mega megasyg og det ændrer sig *knipser* fra minut til minut, hvordan folk har det, så de har brug fornogle opdaterede oplysninger, de kan ikke sidde og vente på at der er en sekretær der skriver oggør ved og væk ikke. Men alligevel, så skal de der lister være skrevet, altså de der sedler væreskrevet inden klokken et eller andet. Øhh, de der interne lister, og, så der kører de egentligdobbeltjournalføring fordi lægerne har brug for den ene som deres arbejdsredskab og den an-den som dokumentationen over for hele verden og omegnen ikke. Og om de så, hvad for ender betyder mest i forhold til beslutningerne, der tror jeg den der nede i lommen betyder mest,men altså det kan jeg jo selvfølgelig, det er jo bare et gæt, men sådan er der mange forskelligepraksiser som knytter sig lige præcis til den funktion som man har.26:29 Mikkel: Ja.26:29 IP: Så det med at fjerne alt papir, altså ’nu skal vi gå papirløst’ det er jo fuldstændigsindssygt, jeg ved ikke hvem fanden der �nder på at det skulle være godt, altså hvad er der ivejen med papir? Papir kan nogle ting og så kan det digitale noget andet ikke.26:43 Mikkel: Ja. Øhhm. I forhold til. Eller kan du nævne nogle situationer hvor sygeple-jersken måske godt kan tage beslutningerne uden lægens direktioner...26:58 IP: Ja, ja.26:56 Mikkel: ...hvor også måske, hvor de kan have ansvaret for, hvis der så går noget galt.Er der nogle situationer, hvor det kan ske?27:08 IP: Jeg sidder og tænker på sådan noget med at lægen, når lægen ordinerer medicin,og der er noget der hedder ’PN’, og det betyder, og jeg ved ikke om det er latin, men det betyder’efter behov’ og så kan en patient som ligger og er blevet opereret, med sin hofte eller et ellerandet, kan have panodil og ipren PN. Dvs. at hvis patienten har, altså de har fået ordineret tilat skulle have det �re gange i døgnet, ikke, men hvis man har meget ondt så kan man få nogetmere. Det ordinerer lægerne og så dispenserer, altså deler sygeplejerskerne det ud og der erdet op til sygeplejersken at vurdere om patienten har så ondt at de skal have noget mere af detlægen siger at de godt må få ad libitum af, eller, altså, ikke?
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27:52 Mikkel: Ja.27:52 IP: Og hvis hun så giver for meget, så står hun jo til ansvar for der er jo, altså en elleranden tabel for hvor meget mennesker må have eller må få og der vil sygeplejersken så stå tilansvar. Altså der var også, kan jeg huske, der var også omkring, øhhm, for et par år tilbage,omkring medicinmodulet, så man havde heroppe på det tidspunkt, at der har der været megetkuk i med de der medicinmoduler om det er milliliter eller om det er mikrogram, eller det er,altså at fra at man går, altså at man skifter måleenhed, og så nogle gange kommer personalettil at tage forkert, og der var der en der blev slået ihjel oppe i Dronninglund eller i Hjørring,fordi hun �k alt for meget mor�n, fordi at sygeplejersken ikke havde forstået at det var en an-den, altså og det er så også noget med nogle bestemte præperater som man tidligere har giveti mikrogram og nu giver i milliliter eller et eller andet sådan noget, hvor man i en travl kankomme til at lave noget ikke. Men jeg ved ikke engang om hun, altså det skal jeg ikke kunnesige, men altså sådan noget kan der godt ske. Men altså lægerne uddelegerer jo langt hen advejen ansvaret til sygeplejerskerne. ... 29:1129:15 IP: Og sådan er det.29:19 IP: Altså der var også den der sag nede ved Nakskov med hende der der havde slåetalle mulige ihjel. Kan i huske det?29:22 Mikkel: Ja det tror jeg godt jeg kan huske.29:23 IP: Ja, her sidst, for et halvt år siden, altså en sygeplejerske som, øhh, at de skulleikke ligge og lide der og så gjorde et eller andet, og det har hun jo adgang til i medicinrummetog der er noget svind og sådan ikke, men det der så er dokumenteret, altså det som lægen hardokumenteret det er jo det de skal gøre. Og så går man jo hen til den vagthavende læge, det erjo derfor der hele tiden er læger der er i vagt og bagvagt og sådan noget, for opstår der nogetså ringer de jo og så kommer de ind og så ordinerer de noget andet, ikke.29:53 Mikkel: Ja. Er der situationer, hvor patienten også kan være en del af den her beslut-ningsproces...30:01 IP: Ja.30:01 Mikkel: ...i forhold til behandlingen?30:01 IP: Ja. Tit så vil man jo spørge patienten, hvad vedkommende selv synes og har erfar-ing med. Blandt andet fordi, at det jo ikke er alt man har på en formel, det er jo ikke matematik,altså, der er meget der også handler om patientens erfaring, ’har du nogen sinde fået det hermedicin før?’, spørger de, ikke. Og så kan man sige ’ja det har jeg for ti år siden’, altså det kande jo ikke se inde i det fælles medicinkort. Så. Øhhm. Ja det vil man gøre.30:36 Mikkel: Og så over til det her med teknologien i forhold til alle de her medicineringerog ordineringer osv., hvor høj grad er der i den del, hjælpemidler til beslutningstagen?30:51 IP: Altså, det er jo noget, hvis i læser, i kunne prøve at læse digitaliseringsstrategienfor sundhedsvæsnet som kom i 18’, fordi der står faktisk, hvad man arbejder på, og en af deting man arbejder på, det er at gøre det mere sikkert at, altså og, øhh, man vil gerne lave nogetbedre beslutningsstøtte omkring preperater som, hvad hedder sådan noget, som kontra, altsåsom ikke skal tages sammen, fordi det så enten ophæver virkningen eller gør noget, ikke. Deter en ting man arbejder på at lave noget beslutningsstøtte for det. Noget andet er at man godtkunne tænke sig at være bedre til, altså man vil godt have noget der hedder cave, som er tilalle patienter, og det handler om om man har allergier overfor noget, og det kan være allergieroverfor hø og hvad ved jeg, men det kan også være allergier overfor nogen, altså nogen kanjo ikke tåle penicilin for eksempel og nogle kan ikke tåle ditten og datten, ikke. Og i dag erdet ikke sådan at det er automatisk, altså der er ikke nogen central. National database for det.Så det skal du ligesom oplyse, hver gang du kommer ind med det, altså selvfølgelig har mandet i region Nord eller man har, øhh, det står i, jeg, øhh, jeg skal ikke kunne sige det, menjeg tror de spørger om det, hver gang. Men det er sådan nogle ting man arbejder på, og deter jo beslutningsstøtte inddirekte, fordi der er nogle preperater man ikke kan give, hvis manhar allergi over for x,y og z, ikke, og hvis det ligesom er registreret at du har det, så vil den jopoppe op og sige at det her er ikke en smart ide. Så kan der være nogle grunde til det så du kanoverrule det, men ellers, så det er noget man arbejder med i digitaliseringsstrategien, og ogsåkonkret og udmønte, så det kan godt være at det var interessant for jer at kigge på, den liggeronline, altså den kan man bare hente.32:50 Mikkel: Kan du komme i tanke om forskellige opfattelser patienter kan have, somkan have en e�ekt på de her, øhhm, en patients tillid i forhold til de råd eller beslutninger derbliver taget?33:06 IP: Ja, altså det, øhh, altså, men det er jo ikke noget jeg sådan har erfaring formen altså

det er jo bare sådan noget almindelig common sense, altså, Åge nede fra bodegaen ved jo godtselv hvad han fejler og hvad der skal ske, ikke. Så det der med at følge, altså de retningslinjersom man bliver præsenteret for, det afhænger jo rigtig, altså jeg har lavet nogle undersøgelser,med og de ligger også sådan, øhh, inde på DACHIs hjemmeside, sådan nogle technical report,
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som viser at befolkningen generelt har rigtig stor tillid til, øhh, til det sundheds-IT, altså, hvisvi undersøger, men altså til IT i sundhedssektoren, jeg tror at over 6034:04 Mikkel: Hvor sagde du de lå?34:05 Øhh, inde, DACHI, altså D-A-C-H-I.aau.dk og der under publikation og technical re-ports, er der så et under�adeblad der hedder og jeg tror også at, hvis i kigger på mig på VBN, såvil i også �nde, vi har kun lavet en rapport for 13’ og 15’, men jeg har også data fra 17’. Øhhm.Og vi skal igang med en ny her fra 19’, men generelt har borgerne stor tillid. Altså, måske størreen journalisterne, ikke.34:44 Mikkel: Ja. Og så lidt omkring den her autoritet som du også snakker om, at lægenegentligt er højest i hierarkiet, øhh, tror du også det har en e�ekt på når de, den måde de hartillid til de forskellige roller, altså...35:05 IP: Patienterne?35:05 Mikkel: Ja. Hvor meget den her autoritet spiller ind på deres tillid til de råd der blivergivet, eller de beslutninger der bliver taget?35:12 IP: Nej, nej det tror jeg ikke man kan sige noget generelt om, fordi det er jo sygeple-jersken de ser meget. Så mange vil jo have tillid til dem, fordi det er jo dem de kan se, der laverarbejdet. Altså, men det tror jeg ikke man kan sige noget generelt om, eller jeg kan i hvert faldikke noget generelt om det.35:26 Mikkel: Nej.35:26 IP: Men det er der jo også nogle der har målt, altså man laver jo sådan nogle, øhh,tilfredshedsundersøgelser hvert år, det kan man jo gå ind og �nde på sundhedsdatastylrelse,hvad borgerne mener om den behandling de får, øhhm, og så kan jeg huske engang jeg læste en,det er nogle år siden, ikke også, men altså jeg tror overskriften, det var fra Ringkøbing Amt af,’de er så søde, men kors, hvor har de travlt’, ikke. Altså, men, der er jo noget problematisk, rentvidenskabeligt er der jo noget problematisk ved de der undersøgelser, hvor man spørger folk 2måneder efter de er kommet hjem fra sygehuset, hvad de synes om det da de var indlagt, ikke.Øhhm, hvis de var raske, så synes de det var fedt, det er jo ligesom det vi går op i, ikke. Og ikkeså meget om de gik med klipklapper eller ej, altså, og kan måske ikke helt huske, hvor elendigtmaden smagte, når der er gået to måneder, ikke, men det kan godt være at man er blevet bedretil at lave det, men altså generelt er folk jo meget positive, især hvis de bliver helbredt ikke.36:25 Mikkel: Ja det er rigtigt.36:31 Mikkel: Ved du om der gøres noget for ligesom at beskrive beslutningstagningen forpatiententen, sådan i forhold til behandlingen osv.?36:43 IP: Nej, eller jo, eller nej. Altså der gøres jo meget for at fortælle patienterne, hvaddet er der skal foregå, men jeg tror ikke man skriver, hvem der beslutter det i de pjecer manudleverer til patienterne, siger man jo bare, at så kommer du ind, og så vil der komme en lægeog tale med dig, og så vil man gøre sådan og sådan, og så kommer der, og så skal du bedøvesog så skal du osv. osv. osv. Men det er ikke mit indtryk at man gør meget ud af at sige hvemder træ�er beslutningerne omkring det, det er ligesom bag tæppet, ikke.37:11 Mikkel: Heller ikke sådan baseret på den her variabel, så gør vi det her, eller, er detmere dit indtryk at de siger, ’så gør vi det her nu’? Hvis nu de skal opereres eller sådan noget.37:20 IP: Altså nej, der, altså jeg kan jo bare tale ud fra mig selv. Jeg har en kunstig hofteså jeg er blevet opereret en gang. Og man er jo igennem mange steps, altså først så er manved egen læge og man har ondt og man gør ved og man bliver berørt og og så er der så megetindtil man sådan når derinde, hvor man står i sokker, ikke. Øhhmm, og så vil de jo, altså jegkan huske da jeg blev opereret i hoften så havde vi, altså vi var tre der skulle opereres næstedag og der havde vi et møde med den læge der skulle operere os. Og han havde simpelthenprotesen med og han viste os hvordan den øhh, hvad det var han proppede ind i os og hvordandet fungerede, men det var jo ikke sådan så at hvis, at jeg kunne sige at jeg ville hellere have enanden protese. Altså fordi der var jo ikke et udvalg, altså det er jo ikke en skobutik. Øhh, og,men, men selve beslutningen om at operere mig, den er jeg jo blevet præsenteret for og spurgtom jeg så havde lyst til at blive opereret, altså hvor de siger at ’vi kan se at brusken inde i ditgamle led’, jeg har engang haft en cykelulykke og sådan noget, ikke, men ’der er ikke mere dugår knogle mod knogle, det er derfor du har ondt og det siger *knirk knirk*, hver gang du rejserdig, og det bliver ikke bedre, det vi kan tilbyde det er at du får en kunstig hofte’, så er det jo optil mig at vurdere om jeg vil have det eller ej. De siger ikke at vi kan tilbyde dig at du kan få enkunstig hofte, a, b, og c, eller d, og det kan godt være at man gør det i dag, men nu er det joogså tyve år siden at jeg blev opereret, ikke, men altså, fordi der �ndes �ere forskellige typeri dag, altså der er noget der hedder en sportshofte som man giver til folk der skal dyrke sportog sådan noget, hvor kuglehovedet er større, altså, og der kan jo godt være en diskussion af,øhhh, altså jeg har en veninde som har en dårlig hofte og som skal have en ny fordi, altså hvadved jeg, og hun sagde, ’jeg skal altså have sådan en sportshofte igen, de skal ikke sige at fordijeg er blevet 67 så skal jeg have sådan en anden en, fordi så kan jeg ikke kravle ned under mit
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væv og gøre ved, altså, øhh, så på den måde så vil man jo, men, men, det kræver jo at man selvinteresserer sig for det.39:18 Mikkel: Ja.39:18 IP: Jeg ved ikke om det er svar, men, øhh, det da et bud.39:21 Mikkel: Ja. Øhhmm. Tror du patienter opfatter de her råd forskelligt fra hvem dergiver dem, og hvem der tager beslutningen, hvis du det for eksempel var en læge eller en syge-plejerske, tror du der er forskel på, hvordan de opfatter de beslutninger og de råd?39:49 IP: Altså om det er en læge der siger at nu skal du holde op med at ryge eller om deter en sygeplejerske der siger nu skal du holde op med at ryge?39:55 Mikkel: Ja det er et eksempel ja.39:57 IP: Det, det, øhh, det vil jeg ikke kunne sige, fordi det afhænger jo af konteksten, altså
øhh, og det afhænger jo af, hvem er patienten. Er det Åge nede fra bodegaen, så ville han give�ngeren til lige meget hvad de siger, eller og måske ville han lytte mere på lægen, det ved jegikke, men, men ellers så kommer det jo an på hvad kontekst. Altså hvis de ligesom siger jeg hartaget et røntgenbillede og jeg kan se at du har pletter der og det er begyndende lungekræft ogmåske du skulle holde op med at ryge og så kan vi osv., øhhh, der vil det jo typisk være lægender står og viser røntgenbilledet, men så er det jo ikke fordi at det er en læge, men så er detjo fordi at den viden du får sammen med, altså hvis det var en sygeplejerske der sad og vistedig det, så ville du også lytte på det, på en anden måde end bare at få at vide at det er smart atholde op med at ryge, fordi det er sundhedsskadeligt ikke. Så men jeg tror ikke at det betydersærligt meget om det er den ene eller om det er den anden. Det, øhhm, nej, det ved jeg ikke,hvor i har fra det der. *haha*. Men det må i have læst et eller andet sted.40:59 Mikkel: Ja, for eksempel, nu siger du så det her med informationen de så giver, detkan være en af de faktorer der spiller ind på, om de, om de, øhhhm, vil følge rådet for eksempel.41:11 IP: Altså jeg tror at det betyder noget, den måde man kommunikerer med patienterpå, altså, om man siger at, øhh, altså, om man giver sig, tid til at forklare at, at de viden-skabelige undersøgelser der er lavet, som involverer, øhhh, der er noget der hedder �ostrup-undersøgelsen, der er sådan nogle store kohorte undersøgelser, ikke, hvor man har fulgt 50.000eller 20.000 mennesker i 50 år, ikke, og det viser at dem der har røget, *banker i hånden*, ja-men de får de og de sygdomme, og dem der ikke har røget de får ikke de og de sygdomme. Demder holdt op efter så og så mange år, og så mange du har røget, der sker det og det. Det er jo detat sætte sig ned og forklare det, mere end hvem der forklarer det, altså, det tror jeg på, det erdet med at fortælle, altså, give argumenterne og, give, give, og forklare den, altså, på en mådeså det er til at forstå.42:08 Mikkel: Ja.42:08 IP: Det tror jeg det betyder mere end, end øhh, end hvem det er og hvad baggrund dehar, og der kan man sige at der er sygeplejerskerne måske i virkeligheden bedre til at forklaredet, fordi de er ligesom mere i øjenhøjde med, med patienterne, ikke, og ved hvad der skal til,hvor lægerne mere ligesom, øhh, skal respekteres af deres kollegaer og være �ne på den, ikke.Fordi de, øhhmm, har et andet sprog, de taler med hinanden som ikke er lægmandssprog, ikke.42:30 Mikkel: Ja.42:30 IP: De kommer nemt til at tale som om at de sidder overfor en anden læge og så fatterman ikke en brik af hvad det er de siger, ikke, og det er jo ikke ond vilje, men det er fordi deter den måde de, ja.42:41 Mikkel: Tror du, ved du om der er andre faktorer der også kunne spille ind, ud overden her måde man kommunikerer på?42:49 IP: Altså i forhold til og, det ved jeg ikke helt hvad det er i forhold til.42:51 Mikkel: Ja i forhold til at en patient skal følge dit råd, som kom fra personalet.43:00 IP: Ja, altså fordi det jo, det der også spiller ind det er det patienten kommer med,
altså som jeg siger med Åge nede fra bodegaen, altså hvad har, hvilke kompetencer har manselv, altså hvordan er din health literacy, altså dit, øhh, literecay, health literacy, og snakker viogså om eHealth literacy.43:19 Mikkel: Ja, okay.43:19 IP: Det er sådan nogle begreber, altså, evnen til at læse og skrive ikke, og lix-tal osv.og health literacy er forståelsen for din egen sygdom og den, øhh, hvor der kommer fra og hvaddu kan gøre ved det ikke, og eHealth literacy, det er når vi bruger IT til at mediere, det er allejeres algoritmer og hvad ved jeg, altså evnen til at forstå, øhh, og det der også betyder noget,og det er jo så det jeg selv forsker i, det er hvordan designer du den teknologi, som du gerne vilbruge til at forbedre patienternes opfattelse. Altså hvis du sidder, øhh, unge smarte datalogerude på Cassiopeia og designer det, som vi synes at det skal designes, ja så får du også et sys-tem der kan bruges af unge dataloger som har fattet hvordan det handler, men hvis du gerne
vil have Åge nede på bodegaen og hans kammerater til at ændre livsstil så er du altså nødt til
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at designe det sammen med dem. For at forstå hvad det er der betyder noget i deres verden,og hvad der kan få dem til at, altså det er så simpelt, men alligevel meget meget svært. Viljeg sige. Og der snakker vi om, altså der er en god artikel som øhh, omkring det der med de-sign af systemer, som måske, som nogle kollegaer har skrevet, øhhm, Showel og Turner, og desnakker om PLU og DDD, i forhold til design af IT-systemer. PLU det er people like us, og DDDsdet er Disconnected Disempowered og, og, hvad hedder det, dis, ah ja, altså folk der ligesomikke er med på, øhhm, beated ikke, men som er dem der har de største sundhedsproblemer, såaltså Turner hedder han, hvis du skriver Turner PLU og DDD så tror jeg der sker noget, PoulTurner, han er godt nok andenforfatter, jeg kan ikke, den anden hedder Showel, men jeg kanikke huske, hvordan man staver til det, så, men men det sætter ligesom fokus på det der medat den teknologi vi designer, øhhh, måske ligesom ikke er designet til den målgruppe vi gernevil fange og det er jo egentlig det i sidder og snakker om, ikke. I forhold til kommunikation ogsådan noget, ja.45:21 Mikkel: Øhh, hvordan tror du så i forhold til sundhedspersonalet og deres indtryk afbeslutningsstøttesystemer, øhh, og hele det her med at have software til at.45:31 IP: Altså det ville jeg jo spørge de sundhedsprofessionelle om.45:34 Mikkel: Ja.45:39 IP: Men altså prøv at læse om det, altså det ville, og så gå over og snak med dem påsygehuset, eller gå over og snak med dem på klinisk institut, der kan i jo fodre svin med sund-hedsprofessionelle derovre. Der er en uddannelse der hedder klinisk videnskab og teknologiovre på HST på sundhedsteknologi, som er en uddannelse for sundhedsprofessionelle som sålæser, altså som læser kandidat der er også folkesundhedsvidenskab, hvor der også er massereaf sygeplejersker og fyser og alt muligt, der læser en kandidat, så hvis ikke i vil ind på, så kunnei gå derover og snakke med dem om, om de der spørgsmål, ikke, og så kunne i måske også, hvisi vil �nde nogle læger, så kunne i gå over og �nde nogle specialestuderende, som har væretude, fordi de kommer jo ud allerede, altså de kan jo arbejde som læger inden de er færdige, dekan komme ud i sådan noget halløj, ikke. Og så prøv at spørge dem, de ville være meget bedretil at svare på det.46:28 Mikkel: Ja.46:30 IP: Jeg gætter.46:32 Mikkel: Jamen det var sådan set også de spørgsmål vi havde.

A.3 Analysis
This section contains the analysis of interview I. The analysis is seen in Table A.2

Table A.2: Analysis of interview I concerning the healthcare professionals
Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning00:43 - 01.54 Uddannet teknologi- og samfund-splanlægger. - Fokusområde infras-truktur.-20 års erfaring med sundhedsinfor-matik - sidste 10 år specialieseret ibrugerinddragelse i forbindelse meddesign af IT.-Arbejdet med metoder for evalueringaf sundheds-IT, specielt EPJ.-Har studeret sundhedspersonales ar-bejdsgange, med fokus på læge-sekretærer.

Personen har ekspertviden inden for
sundhedssektoren. Gennem 20 årsforskning i sundhedsinformatik, IT isundhedssektoren.-
Personen har gennem sin forskning
dannet sig et overblik over sund-
hedsdomænet. Især i forhold tilstrukturer og arbejdsopgaver i sund-hedsdomænet. Men også i forbindelsemed brugerinddragelse og design.-
Har ikke været en del af sund-
hedspersonalet ud over felt-,
interview- og observationsstudier.

Continued on next page
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Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
04:28-17:12 Lægerne er de videnskabeligt fun-deret, der arbejder ud fra evidens(Positivistisk). Sygeplejerskerne erhermeneutiske i deres tilgang og ar-bejder ud fra det hele menneske, ogomsorgen/plejen af mennesket når deter blevet behandlet.-Det er lægen der har magten på syge-huset. Lægen bestemmer da de haransvaret-Lægesekretæren og lægen har enalliance, da lægesekretæren harværet kvalitetstjekker på hvad lægenbestemte.-Lægesekretæren har en fagligforståelse.

Læger har et positivistisk syn på be-
handling af patienter. Læger arbejderud fra videnskabelig evidens og er vi-denskabeligt funderede.-
Sygeplejersker har et holistisk syn
på patienter. Sygeplejersker erhermeneutiske og arbejder ud fra dethele menneske. De tager sig af om-sorgen og plejen af mennesket når deer blevet behandlet.-
Lægesekretærer er kvalitetstjekker
på lægens arbejde og styrer meget af
det administrative-

04:28-17:12 (fort-sat) -Sundhedsjournalen har gjort at læge-sekretærerne ikke længere kan hjælpelægen.-Sygeplejersker arbejder udensekretærer-En sygehusafdeling har to ledere, enoverlæge og en oversygeplejerske-Lægesekretæren styrer meget af detsundhedsadministrative men er ikkeanerkendt som en del af afdel-ingsledelsen-Djøferne prøver at styre hospitalernefra regeringens side (Værdibaseretledelse)-Arbejdsopgaver er meget kontekst-speci�kke. Medicinske afdelingernebruger meget tid på at �nde ud afhvilken sygdom det er. Kirurgiskebruger mest tid på at behandle syg-dommen (Operationer, osv.)-Sygeplejersker er specialiserede iforskellige områder i dag.-Der �ndes mange typer/roller i sund-hedsvæsenet i dag.-Fysioterapeuter og diætister har ikkelige så meget autorisation, og det harværet et punkt ift. til adgangen af pa-tientjournaler.

Der �ndes overlæger, oversygeple-
jesker som leder afdelinger. Dissekan muligvis have en anden/ekstraautoritet overfor patienter-
Arbejdsopgaver er meget kontek-
stafhængige, og mere informationskal bruges her hvis et medicin-sk/kirugisk scenarie skal bruges i ex-perimentelt forsøg.-
Der �ndes mange roller; Laboran-
ter, Fysioterapeuter, Ergoterapeuter,
Diætister, Portører. Ikke alle arbejdermed patienter selvom de har en rollepå et sygehus. Patientkontakt er vigtigi forhold til råd, da man ellers ikkevil tillægge personerne autoritet/vi-den omkring sygedommen.-
Diætister og fysio/ergoterapeuter ereksempler på roller med mindre au-torisation end fx. læger og sygeple-jesker, og som ikke nødvendigvis eransat på sygehuset.

Continued on next page
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A.3. Analysis Aalborg University
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
18:12-30:01 Læge og sygeplejerske fungerer som etteam, ift. til stuegang.-Patienter har mere kontakt med syge-plejersker da de har mere med generelpleje at gøre.-

Selvom læge og sygeplejerske fun-
gerer som et team til stuegang, så er
patienter oftest mest i kontakt med
sygeplejersker. Her er det den helepleje der er i fokus og ikke kun behan-dlingen af sygdommen (Holistisk).-

18:12-30:01 (fort-sat) Organiseringen er kontekst speci�k.Bestemte afdelinger har deres måde atgøre ting på.-En læge kan have bestemte patienterhan/hun har opereret i, og det sammemed sygeplejersker-Lægens råd bliver vægtet højere, pga.at være en specialist.-Mange patienter bruger dog også in-ternettet (Sundhed.dk/Netdoktor.dk)som informations/rådgiver. Relatio-nen patient/læge har ændret sig fra igamle dage.-Sygehuset opfordrer patienter atsende spørgsmål så de husker at fådem afklaret.-Læger kender også deres begræn-sning.-Mange ting er baseret på erfaringer,som vi endnu ikke ved hvorfor funger-er/ikke fungerer.-
Egen erfaring: Uddannelsesbaggrundog hvorvidt de er ansat på sygehusetspiller en rolle for hvilket råd der skallyttes til.-Ville lytte til en diætist mere end læge,hvis diætisten havde uddannelse medbaggrund i ernæring.-Lægen har ansvaret og står for beslut-ningerne-Konferencer afholdes i dagligdagen,hvor de diskuterer hvilke patienter derer kommet ind og hvor mange.-

Lægen har ansvaret, men ud-
delegerer tit ansvar til sygeplejerske
(PN eksempel) Lægen er specialisten,hvilket patienter godt er klar over.Det er dem der opererer/besluttermedicin -> Dermed vil lægens rådblive vægtet højere.-
Patienter bruger mere og mere inter-
nettet til at undersøge symptomer.Findes der litteratur på dette? Hvor-dan vil en person vægte deres egensygdomsundersøgelse mod det lægensiger?-Vægtning af råd har baggrund ihvilken uddannelse fagfolk har,diætisten kan godt være merepålidelig i ernæringsrådgivningend en læge.-
Lægen (Intensiv) anvender en lille
bog/notesblok til at bidrage til
beslutningsprocessen/diagnos-
ticering. Men patienter bliver ogsåindblandet i beslutninger om behan-dlinger.

Continued on next page
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19gr1087 A. Interview I
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
18:12-30:01 (fort-sat) På intensiv afdeling anvender lægerforskellige journaler. Dokumenta-tionsjournalen som skrives ind afsekretæren og skal bruges o�entligt,og deres private journalliste, hvor tingbliver noteret. Den private bruges tilat bidrage til beslutningsprocessen daman på intensiv har brug for at haveopdaterede oplysninger konstant.-Lægen kan ordinere medicin og skrive“PN”. Dette betyder efter behov, oggiver sygeplejersken ansvaret for atstyre det.-Lægen uddelegerer langt hen ad vejenansvaret til sygeplejersken.-Det handler også om patientens egenerfaring ift. til beslutninger om be-handling.-“Det er jo ikke matematik”30:36-43:19 Digitaliseringsstrategien for sund-hedsvæsenet fra 2018 beskriver,hvad der arbejdes på i forhold tildigitalisering og beslutningsstøtte.-Der arbejdes med at lave bedre beslut-ningsstøtte i forhold til præparater,som ikke må tages sammen fordide enten ophæver hinandens virkn-ing eller gør noget andet, når de tagessammen.-

Der er nye beslutningsstøttesystemer
på vej. Disse kan �ndes i digitaliser-ingsstrategien for 2018.-
Litteratursøgning viser at der er
tre nye beslutningsstøttesystemer på
vej. Det drejer sig om beslut-ningsstøtte til ordinering af medicin,krydse�ekter og allergier, teknologitil prædiktion, beslutningsstøtte oglæring og beslutningstøtte til op-sporing af ældre, gennem digitalog systematisk registrering af deressundhedstilstand.-
Ingen erfaring for beslut-
ningsstøttesystemer, men trækker
på sund fornuft. Det kommer megetan på personen. Findes der bestemtedemogra�er der vil være mindretilbøjelige til at stole på støttesyste-mer/AI?

Continued on next page
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A.3. Analysis Aalborg University
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
30:36-43:19 (fort-sat) Der arbejdes ydermere på bedrebeslutningsstøtte i forbindelse medallergier, eksempelvis overfor hø,penicillin eller noget tredje. - I denforbindelse arbejdes der på et centraltsystem, CAVE, til disse data. - I dager der ikke noget automatik om detog der �ndes heller ikke en central,der arbejdes derfor på at oprette ennational database. - I dag spørgerman patienter om de selv kender tilnogle allergier. - Dette fungerer ogsåsom indirekte beslutningsstøtte dader er nogle præparater man ikkekan få, hvis man har en bestemt typeallergi. - Allergi for en bestemt typemedicin kunne eksempelvis poppe oppå skærmen, hvis det er problematiskfor en bestemt type medicin.-Personen har ikke meget erfaringinden for beslutningsstøttesystemerspeci�kt. - Personen har heller ikkemeget erfaring med patienters opfat-telse af og tillid til de råd der mod-tages.-Det er common sense, hvem manstoler på, i forhold til beslut-ningsstøttesystemer. - ‘Åge nedefra bodegaen’ ved godt selv hvad hanfejler og hvad der skal ske.-Personen har lavet undersøgelser ombefolkningens tillid til sundheds-IT.Disse tekniske rapporter kan �ndes påDACHI.aau.dk. - Der er spurgt over enårrække. - Der er tilgængelige rap-porter fra 2013 og 2015 og der er datafra 2017. - Undersøgelsen for 2019skal til at påbegyndes.-

-
Rapporter omkring befolkningens
holdning til sundheds-IT �ndes. Be-folkning har stor tillid til sundheds-IT, over 60 % mener det vil givebedre behandling inden de næste 3år. -> Stemmer dette overens medrapporterne?-Intet generelt kan siges om patien-
ter og tillid til autoriteter. Nævnertidligere at lægens råd vil vægtes hø-jere, men mener ikke at autoritet ere�ekten, men i stedet specialiser-ingse�ekten.-
Patienter bliver informeret om pro-
cessen, men ikke hvem der beslut-
ter ting, hvornår i processen. Detteer dog kun ud fra egen erfaringat det bliver nævnt. Som nævnttidligere kan dette være meget kon-tekstspeci�kt(Type afdeling, region,osv). Eventuelt kan det undersøgeshvordan/hvor meget en speci�k afdel-ing involverer en patient i processengennem observationer, etc.-
Sundhedsdatastyrelsen har lavet til-
fredshedsundersøgelser, men disse
er ikke særligt videnskabelige. Der erderfor ikke særlig høj validitet i disseundersøgelser.-
Flere og �ere valgmuligheder opstår
for patienter og behandling. Dettekan evt. også være en grund til at folkselv undersøger sygdommen på nettetomkring alternativer.-
Patient er involveret i processen
omkring valg af behandling. Hvis in-gen operation ønskes er dette muligt,men ift. til hvem der diagnos-ticerer/beslutter er patienten ikke in-volveret.

Continued on next page
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19gr1087 A. Interview I
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning30:36-43:19 (fort-sat) Befolkningen har generelt rigtig stortillid til sundheds-IT. Over 60 % afbefolkningen mener at det vil givedem en bedre behandling inden forde næste tre år. - Befolkningen harmåske større tillid til sundheds-ITend journalisterne.-Man kan ikke sige noget generelt omat patienter stoler mere på nogle au-toriteter inden for sundhedssektoren.- Patienten ser sygeplejersken oftest,hvorfor mange har stor tillid til dem,fordi patienten kan se at det er demder laver arbejdet. - Personen menerikke at hun kan sige noget generelt omdette.-Der er lavet tilfredshedsundersøgelseraf sundhedsdatastyrelsen, men disseer ikke særligt videnskabelige.-Der gøres meget for at fortælle pa-tienterne, hvad der skal foregå nårde indlægges/bliver syge. Men derbeskrives ikke, hvem der tager, hvilkebeslutninger i forløbet. - Patienter fårudleveret pjecer, men disse fortællerkun om forløbet, og ikke om beslut-ninger. - Der gøres ikke meget for atsige, hvem der træ�er beslutningerne‘bag tæppet’.-Personen kan kun tale ud fra sig selv iforhold til patienters information ombeslutningsprocessen, - Hun er selvblevet opereret på hospitalet.-Når man skal opereres er man igen-nem mange steps - man starter foreksempel ved egen læge når man harondt og slutter af med at stå inde påsygehuset i sokker.-

-
Mener ikke at patienter opfatter råd
forskellige fra læge til sygeplejer-
ske. Nævnte tidligere at lægens rådvar vægtet mere pga. specialisering.Men nævner nu at kommunikationener vigtigt, og ikke om det er en lægeeller sygeplejerske der kommer medrådet.-
Måden hvorpå kommunikationen
forekommer er vigtig. Argumenterskal fremføres baseret på fakta, ogved brug af undersøgelser og evidens.Patienten skal forstå hvad der sker,og det betyder mere end hvem dergiver informationen.-
Sygeplejersker er mere i øjenhøjde
med patienter. Lægerne bruger ofteet sværere sprog, dog ikke med vilje.Dette kan resultere i sygeplejeskerværende mere forståelige for en pa-tient.-
Tre faktorer der kan spille ind på pa-
tienter og rådgivning om sygdomme.Literacy, Health Literacy og E-healthLiteracy-
Literacy. Evnen til at læse og skrive.-
Health literacy og E-health liter-
acy. Health literacy er forståelsen foregen sygdom (Årsag og behandling),mens e-health literacy handler omforståelsen for sundheds-IT. Hvilkenlitteratur �ndes der på E-health lit-eracy? Er der relevant litteratur medovervejelser til experimentelt forsøg.-

Continued on next page
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A.3. Analysis Aalborg University
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning30:36-43:19 (fort-sat) Inden operation er der et møde medlægen. Lægen har protesen med ogviser, hvordan den virker, og hvor denskal hen. Men det er ikke muligtat vælge frit, som i for eksempel enskobutik. - Det er muligt at der er�ere valgmuligheder i dag. Der �ndesfor eksempel en sportshofte til folk derdyrker sport - For 20 år siden var detikke et valg. - For at være en delaf besluningsprocessen kræver det atman selv interesserer sig for det.-Der præsenteres for patienten om devil opereres eller ikke. - Patienten forsituationen forklaret. - Så er det op tilpatienten selv at vælge om de vil det.-Kan ikke siges om patienten opfatterråd forskelligt afhængigt af om det er
fra læge eller sygeplejerske. - ‘Ågenede fra bodegaen’ ville ikke lytte tilnogle af dem. - Han ville nok lytte lidtmere på lægen. - Det er meget kon-tekstbestemt.-Der vil ofte argumenteres på baggrundaf resultater fra nogle tests. - Det ertypisk lægen der præsenterer disse re-sultater. - Det er ikke nødvendigvisfordi det er lægen der giver rådet, menfordi det er ham der præsenterer re-sultaterne fra en test. - Hvis det varen sygeplejerske der viste resultaterneville der også blive lyttet til det. - Detbetyder ikke særligt meget om det erden ene eller den anden der giver råd.-Meget af tilliden ligger i at argumentetfremføres på baggrund af fakta. - Detbetyder mere end at få at vide at manbare skal ændre sin livsstil, for ek-sempel.

Det er problematisk at sundhedste-
knologier ikke bliver designet og ud-
viklet med de reelle brugere. Dettebelyses eksempelvis i et studie fraShowell & Turner, hvori de beskriver,at der ofte designes til “people like us”og at dette skaber “disempowerment,disengagement og disconnectedness”.Især for de mest relevante brugere.

Continued on next page
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19gr1087 A. Interview I
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning30:36-43:19 (fort-sat) -Det betyder noget, denmåde der kom-munikeres med patienten på. - Detbetyder noget, hvis man kan pege påstore videnskabelige undersøgelser. -Det handler om at sætte sig ned ogforklare på en måde så patienten kanforstå det. - Det betyder mere endhvem og hvad baggrund de har, demder præsenterer rådene.-Sygeplejersken er måske bedre til atforklare, fordi de er i øjenhøjde medpatienten. - Sygeplejersken ved, hvadder skal til. - Lægerne skal respek-teres af deres kollegaer og være �nepå den. - Lægerne har et andet sprog,når de taler med hinanden som ikkeer lægmandssprog. - Lægerne talernemt som om de sidder overfor en an-den læge, og så forstår patientenmin-dre. - Lægerne gør det ikke med vilje.-En anden faktor der spiller ind iforhold til tillid af råd er patientenskompetencer. For eksempel spillerliteracy, health literacy og e-healthliteracy ind.-Literacy er evnen til at læse og skrive.(lix-tal osv.)-Health literacy er forståelsen for ensegen sygdom. Hvor den kommer fraog hvad der kan gøres ved det.-E-health literacy handler om algorit-mer og forståelsen af disse. Altså ev-nen til at forstå teknologi og algorit-mer.-
30:36-43:19 (fort-sat) Unge dataloger der designer etsundheds-IT-system, vil ofte designeet system, som unge dataloger kanbruge. - Det er vigtigt at designe medden egentlige bruger af systemet, for

eksempel ‘Åge fra bodegaen’. - Dethandler om at forstå, hvad der betydernoget i brugerens verden.-Der er en videnskabelig artikel somsnakker om at designe sundhedssys-temer til dem der har mest behov fordem. - Den er skrevet af Showell ogTurner. - Der snakkes om PLU (Peoplelike us) og DDD (Disempowered, dis-engaged, disconnected). - Der sættesfokus på at den teknologi der designesikke er designet til målgruppen. Continued on next page
20



A.3. Analysis Aalborg University
Table A.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
45:21-45:39 Har ikke erfaring med sundhed-sprofessionelles holdning til beslut-ningsstøttesystemer. Foreslår at tagefat i netop de sundhedsprofessionelle.-Oplagte steder at starte kunne være;udannelsen klinisk videnskab ogteknologi på HST, uddannelsen folke-sundhedsvidenskab, specialestud-erende læger eller på sygehuset.-Danske sygehuse er åbne overfor atdeltage i universitetsprojekter.

Personen har ikke nok erfaring til
at kunne udtale sig om emnet. Deter bedre at benytte andre metodertil at undersøge sundhedsperson-alets indtryk af algoritmer, beslut-ningsstøttesystemer og tiltro til algo-ritmer.-
Der kan laves et eksplorativt studie,
hvor man tager ud i felten. Eksem-pelvis kan der laves felt-, interview-, eller observationsstudie på selvesygehuset. Der kan også laves inter-viewstudier med lægestuderende, påuddannelsen Medicin, eller sygeple-jersker der videreuddanner sig på foreksempel uddannelserne; folkesund-hedsvidenskab eller klinisk videnskabog teknologi.
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Interview II B
This appendix contains the interview guide, the transcription, and the analysis of interview II.

B.1 Interview Guide
This section contains the interview guide for the second expert interview conducted during thisstudy. The interview guide is seen in Table B.1
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19gr1087 B. Interview II
Table B.1: Interview guide II

Introduktion: Interviewet omhandler din viden om sundhedsdomænet og har til formål at kortlægge-domænet forskellige beslutningsstøttesystemer - eksempelvis algoritmer, AI eller statistiske modeller -der er relevante i forbindelse med folks opfattelse af råd og vægtning af disse.
Anonymitet: Dit navn anonymiseres, hvis dette ønskes.
Båndoptagelse: Interviewet optages på bånd og transskriberes.
Tid: Interviewet vil tage maks en time.
Forskningsspørgsmål Interviewspørgsmål

Hvem er interviewpersonenog hvad er interviewperson-ens kvali�kationer til at væreekspert i området? Har in-terviewpersonen et overblikover sundhedsdomænet? Erinterviewpersonen en del afsundhedsdomænet, eksem-pelvis ansat i domænet ellerforsker deri?

• Hvad er din baggrund/uddannelse?• Hvad er dit forskningsområde?• Hvor lang tid har du arbejdet med/i sundhedsdomænet?• Hvorfor startede du i sin tid med at forske i dette område?• Har du arbejdet med forkellige personale i sundhedssektoren (Læger,sygeplejesker, fysoiterapeuter, diætister, etc.)?• Har du arbejdet med forskellige algoritmer i sundhedssektoren(Statistiske modeller, beslutningsstøttesystemer, AI, etc.)?

Hvilke rådgivere - fysiskeattributter - er relevante iforbindelse med folks opfattelseog vægtning af råd? Hvordankan disse karakterer beskrives?

• Hvilke beslutningsstøttesystemer �ndes der i sundhedssektoren, iforhold til behandling af patienter?• Kan du beskrive noget der karakteriserer de forskellige systemer/al-goritmer? (Hvad går de ud på/Hvad laver de?)
– Hvad karakteriserer forskellige beslutningsstøttesystemer (foreksempel en algoritme, en statistisk model, AI osv.?
– Benyttes der forskellige beslutningsstøttesystemer af forskel-lige personer i sundhedssektoren?

• Fungerer nogle beslutningsstøttesystemer som rådgivere for patien-ten?• Fungerer nogle beslutningsstøttesystemer som rådgivere for lægen?• Fungerer nogle beslutningsstøttesystemer som rådgivere for syge-plejersken?
Stemmer præcision og nø-jagtighed af forskellige råd-givende algoritmer overens medpatientens/lægens/sygeplejer-skens opfattelse og vægtningaf råd? Hvem står for at tagebeslutninger baseret på råd iforløbet?

• Er det dit indtryk at læger/patienter/sygeplejersker opfatter ogvægter råd fra forskellige rådgivere (algoritmer, andre læger, etc.)forskelligt?
– Kan du beskrive en situation, hvor dette er tilfældet?

• Hvem står for beslutningstagningen?
– Benyttes der teknologi - algoritmer - til beslutningsprocessen?
– Står algoritmer for dele af beslutningstagningen?
– Kan du nævne nogle situationer, der beskriver eksempler påbeslutningstagen?
– Hvem står som ansvarlig for patienten? (Eg. læge, algoritme,sygeplejerske, etc.)
– Er patienten en aktiv del af beslutningsprocessen?

• Kan du komme i tanke om, forskellige opfattelser personer kan have,som påvirker personens tillid til råd og beslutninger?
– Er der bestemte opfattelser der er relevante for læger speci�kt?
– Er der bestemte opfattelser der er relevante for patienter speci-�kt?
– Er der bestemte opfattelser der er relevante for andet sund-hedspersonale speci�kt?

Hvordan beskrives rådgiveresbeslutningstagen for patien-ter/læger/etc.? Beskrivesforskellige rådgiveres beslut-ningstagen forskelligt? Hvordanopfatter modtageren forskelligerådgiveres processer/beslut-ninger? Hvad er vigtige faktoreri forhold til at føle tillid tilbeslutninger/råd?

• Gøres der noget for at beskrive beslutningsprocessen til modtageren?
– Beskrives forskellige algoritmers beslutningstagen forskelligt?

• Hvordan opfatter modtageren forskellige algoritmers beslut-ninger/råd?
– Kan du komme i tanke om nogle faktorer, der påvirker mod-tagerens følelse af tillid til beslutninger og råd?

Hvad er sundhedspersonales in-dtryk af algoritmer og software?Ses software som hjælpemidlertil beslutningstagen? Er dertiltro til at software kan giveretvisende råd?

• Hvad er sundhedspersonales indtryk af algoritmer og software?
– Kan du nævne en situation, hvor sundhedspersonalets hold-ninger kommer til udtryk?
– Ses software som hjælpemidler til beslutningstagen?

• Er der tiltro til at software kan give retvisende råd?
– Kan du beskrive, hvilke faktorer, der spiller ind i forhold til omsundhedspersonale har tiltro til software?
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B.2. Transcription Aalborg University
B.2 Transcription
This section contains the transcription of interview II. The transcription was made using theoTranscribe website (Bentley, 2019).
Transcription
00:06 Mikkel: Først vil jeg starte med at høre hvad er din baggrund, og dit nuværende forskn-ingsområde også? 00:13 IP: Ja, såå, jeg har været her siden 97’, kom her som post doc, i denher gruppe som den brede gruppe hed "Model baseret medicinsk beslutningsstøtte". Og så harjeg været både post doc og så professor nu. Som professor nu har jeg min undergruppe, somhedder "Respiratory and critical care group". Og det har stadigvæk beslutningstøttesystemersom fokus, men vi rettes ind efter klinisk problemer relateret til lunge funktion, og specielt re-lateret til intensiv medicin, så de sygeste patienter som er intuberet, så har respirationsslangened i halsen og mekaniskventileret. 01:05 Mikkel: Ja.01:05 IP: Patienter som er kardiovaskulært støttede og ofte støttede for deres cirkulatoriskaktivitet, så de aller aller dårligste patienter på sygehuset.01:17 Mikkel: Ja01:17 IP: Og så, i forskningsgruppe er en af vores største aktiviteter, er vi interesseret forbruge den tunge viden der er omkring matematisk beskrivelse af fysiologi, jeg kender ikke jeresbaggrund så godt, men i ingeniør desciplinen er man har, at man kan modellere et system ikke.Og man kan modellere et system med kemi. så, f.eks. vi har kemiske modeller af hvordanblodet fungerer ved dens transport af ilt og kuldioxid og så kan man modellere et system i formaf mekanik af deres eftergivethed, deres elastens og den modstand der er osv. Man kan ogsåhave modeller af konvektion og af di�usion, der har vi modeller af gasudveksling over lungerne,så lungerne er både mekanisk system og udveksling og en veksling system ikke. Og hvis manhar sådan nogle modeller, så kan man både bruge dem diagnostisk ikk, fordi hvis de bliver tunettil patientens data så er parameterne i den model, ting man variere, de bliver en karakteristikaf patienten. Så f.eks. hvis man har en lunge der er delvist kollapseret så har blodet gået forbilungen uden at være involveret i gasudveksling, det kalder man shunned, så hvis man har 40% shunned så har man en bestemt sygdomstype, som man skal gøre noget ved, så bliver manbedre og så kan man overvåge dig. Men også hvis man har nogle modeller så kan man tunedem ved sendesiden, så kan man lave simulationer ved sendesiden. Så kunne man sige "Hvadvil der ske hvis jeg nu skruede op for tryk, ned for tryk, op for ilt, ned for ilt." Og så kan mansimulere hvad responsen på patienten vil være, og hvis man kan simulere hvad responsen vilvære så kan man koble beslutningstagning på toppen af den. Og jeg ved ikke om i kender tilbeslutningsteori, men det er ligesom med spil ikke. Hvis jeg vinder 10 kroner, hvor godt er det?03:18 Mikkel: Ja03:18 IP: Jeg kan sætte en straf eller en gain til den ikke. Så hvis jeg skruer ilt op og fårmere ilt i blodet, det giver mig en gain ikke. Men til gengæld ilt er giftigt for lungerne, så jeghvis jeg skruer helt op så får jeg en loss i lungerne ikke. Så kan man afveje hvor meget gainman har i forhold til hvor meget loss man har, og hvis man gør den kvantitativ så bliver dethele et optimiseringsproblem. Så kan man stille en computer til at �nde mig de sæt knappersom maksimisere den potentielle, og man har �ere domæner den går i ikke. Hvis man giverfor meget tryk så kan man skade lungerne af tryk og hvis ikke man giver nok tryk så kan manikke vaske ud kuldioxid, og så bliver blodet sur, ikke. Så det er den balancering der er ikke,de der balaceringspunkter de varierer meget efter patientens tlistand, hvis lungerne er megetstive. Det forhold mellem at levere tryk og vaske ud CO2, er helt noget andet ikke, fordi manskal give lav tryk fordi eller hvis man skal have volume så skal man have højt tryk, men tryk erskadeligt ikke. Så man kan ikke vaske ud så meget CO2. For hvis lungen er normal, så er detnemt at vaske ud, så kan man lige så godt vaske det hele ud. Det her kompromi, er afhængig afsygdomsforholdet, og her bliver hele det her optimiseringsproblem. Og vi har et system som,som forslag til lægerne ved sengesiden, hvad skal man gøre.04:41 Mikkel: Er det, det Beacon?04:42 IP: Det er Beacon ja. Så den kommer fra vores forskning her ikke. Forslag til lægen,hvad man skal gøre, lægen gør hvad de vil. Så måler vi responsen og når patienten respondererså lærer vi fra responsen. Så hvis man, hvis man *Skubber til bord*, og den giver sig, så vedman hvad responsen er ikke, og hvis den holder så ved man den respons, så lidt det sammeikke. Man laver en ping af systemet, hver ændring i intubationen på den non linære systemikke.05:16 Mikkel: Øhm, i forbindelse med det her projekt, har du så arbejdet med forskelligesundhedspersonale også som en del af det?05:25 IP: Jo, altså projektet er nu at, øhm, først man har udviklet, �rmaet har rettigheder
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til ideen, så �rmaet har været en spin o�, jeg har været medstifter af �rmaet, men den leversit eget liv og giver faktisk penge tilbage til universitetet til vores forskning. Med Firmaet, harudviklet den *Viser tablet* her tablet som ligger på toppen af respiratoren ikke. Så går man udog afprøver systemet ikke, så kommer man i sygehuset og man designer forskninsprotocol fortest, og såå, vores sidste publikation som lige er kommet ud i sidste uge, der er vores førsterække studier, hvor man har systemet på patient i 6-8 timer, så følger man råd, og så ser manom patienten har bedre tilstand efter rådene. De her giver gode resultater, vi når at, hvad er detman siger øhm, tryk i lungen, vi når at forbedre pH, og formindre ilt problemer osv osv. ikke.TIl at køre sådan et studie så skal man arbejde med de her forskningslæger der er i afdelin-gen, det er den interaktion man har der. Nu har vi været ovre den fase, og den giver lov til CImærkere systemet, lokalt i Europa ikke, og giver den kredditering og giver den et mærke dersiger dette er sikkert. Nu er vi i den fase hvor man laver de store randomiseret kontrol trials ogdet sker i 8-7 sygehuse i Europa nu, hvor man rekruttere patienter, og vi har en total patientgruppe, vi skal have 700 patienter, og patienten bliver inviteret og så bliver de randomiseret tilat bruge råd fra systemet eller almindelig praksis, og så ser vi hvad er bedst, og så er der noglekriterier for det. Men det er en helt anden interaktion med personale ikke, fordi nu går vi frasamarbejde med den enkelte læge på afdelingen, at nu skal alle sygeplejesker på den afdelingtrænes, for de skal vide hvis, fordi vi har målere inde i slangen der ikke. Hvis den bliver fyldtmed væske, så skal de skifte det, så de skal være vant til at kigge på det.07:38 Mikkel: Ja.07:38 IP: Og på en intensiv afdeling, der skal bemandes 24/7 ikke, så har man en pænt storafdeling, så har man 200 sygeplejesker der skal trænes. Det giver en helt anden interaktionog det er �rmaet, �rmaet betaler sygehuset for at ansætte forskningssygeplejesker og så har vihaft superusers komme her og vi har trænet 8 superusers til en afdeling, så får de en, en *Viserskilt*, sådan en som de går rundt med i afdelingen og så træner de de andre, og holder øjemed at systemet fungerer og at, har ansvar for det daglige løb. Men det giver virkelig en heltanden problemstilling, for nu skal den have den daglige interaktion, nu er det ikke bare mereen person som er venlig mod systemet, som skal snakke med det.08:34 Mikkel: Og det er også lidt øh, det vi egentlig har tænkt at kigge lidt på i hvertfald,sådan generelt det her med tillid til beslutningsstøttesystemer, øhm, kender du andre beslut-ningsstøttesystemer som også allerede er i sundhedssektoren?08:51 IP: Jo, der er nogle af mine kollegaer her ikke. Steen Andreasen har TREAT systemet,som giver antibiotika råd og også har et �rma her i byen her. Og Ulrike Pielmeier som derovre,hun har et system (Glucosafe) i intensiv afdeling, der rådgiver om ernæring og glukose regu-lering.09:16 Mikkel: Ja.09:16 IP: Men i det store, i den store stil så er der ikke meget, øh, i min egen branche erder to respirator som man kunne kalde beslutingsstøttesystemer, men de er closed loop, såde implementerer bare rådet på respiratoren, det reducerer væsenligt den interaktion der skalvære med sygeplejeskerne, fordi den bare gør hvad den skal gøre. Eller læge for den sags skyld,interkation. Men det er en stor debat der foregår nu, øh, i den domænet som helhed, hvor trans-parent rådet skal være, hvor forståelig skal rådet være ikke. Men her, den mest promenentebevægelse i AI er machine learning, og groft sagt, man kan måske høre at jeg ikke er den storeeksponent af den mode, men man samler mange data, og så laver man en black box model,neurale netværk ikke. Som er ikke mere end en non linæear matematisk korrelation imellemmange variable, og der for man simuleret noget og så laver man beslutningen udfra det. Påden samme måde som jeg lige har sagt ikke. Men man kan ikke sige hvorfor. Og det skullevære udemærket hvis du havde et kontrolsystem, ligesom PXX kontroller og et eller andet ikke.10:49 Hvor man behøves ikke at sige hvad der er inde i det, men hvad så når det ikke fungerer?Når man skal åbne boksen og forstå det. Det vi prøver, vi prøver at lade folk grave ned til atforstå den, hvordan den fungerer indeni, prøver at gøre den transparent og det betyder at mankan have, man kan have en strategi hvor man siger, skal den her hjælpe lægen ved sengesiden?Skal der være en uddannelsesprocess som støtter og gør folk klogere ved sengesiden, eller skaldet støtte en fjernelse af ekspertise og bare gøre ting selv? Det er lidt der, at der er forskelligestrategier ikke. I intensiv medicin, er der publikationer der siger at, øh gode undersøgelser atmed tiden vi mister anæstesiologer, vi mister ekspertise. Det gør vi med tid ikke. Der bliveret hul, og til gengæld har vi patienter der bliver mere og mere komplekse, fordi vi har mereteknologi til at redde dem, og de fejler �ere ting samtidigt, como bedtitis? 11:52 er den storeikke. Så vi både reduktion af ekspertise og så kan man sige, så skal vi have et system der barekan klare det, eller vi kan sige at vi skal have et system der kan hjælpe med det ved sengesiden,og uddanne og løfte dem der skal nu overtage den ekspertise, det er det vi prøver at gøre. 12:13Mikkel: Ja. Er det, øhm, dit indtryk at læger eller personalet vægter råd forskelligt som eh, nuidag, fra en algoritme eller fra andre personale?
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12:28 IP: Nogen kan ikke lide det og nogen kan lide det agtigt?12:30 Mikkel: Neeeej, men sådan, altså, altså, har de mere tillid til det råd der kommer fraderes egen ekspertise eller fra andre end de har fra et beslutningsstøttesystem? Hvordan ser dudet idag hos personalet?12:46 IP: Jeg er ikke sikker på jeg forstår spørgsmålet, øhm, folk har meget forskelligemeninger ikke, og meget forskellige fordomme og øhm, det er virkelig op til os at bevise atdet fungerer, det er virkelig op, til at få den store støtte igennem som testen reducerer denher ventetid på sygehuset, ventetid på respirator, reducerer dødelighed. Vi skal komme forbi,sådan, jeg synes folk skal være fuldstændig ligeglade med vores teknologi ikke. Der er ikkenogen grund til at hvorfor læger skulle interessere sig for kunstig intelligens, hvorfor skulle dedet? De interesserer sig for patienter og det er her vi skal møde dem, med om vi har noget derkan hjælpe deres patienter, hjælpe deres process. Så skal vi snakke om patienter og process, oghvis den her maskine kan hjælpe her så skulle de interesserer, hvis den ikke kan så skal de ikkeinteresserer sig. Det er ikke i sig selv noget, man køber ikke en telefon for telefonens skyld.Så vi skal snakke med dem på deres egen præmis, synes jeg, og prøve at snakke med dem omkonkret patient situation. Hvad skal en XX 14:05 patient når man bestemme hvilken XX målingman skal have? Hvad gør systemet i den situation, hvorfor kan vi gøre den transparent? Vi kansige hvorfor, at systemet vil have de modi�cerer, så de kan opbygge en tro. Vi har f.eks. enfunktionalitet hvor, jeg ved ikke om jeg svare på spørgsmålet men jeg snakker lidt og så kandu �ske lidt. Vi har en funktion i vores sytem hvor man kan sætte grænsen til hvad man vilhave råd indenfor, så f.eks. hvis man vil bestemme hvor meget XX 14:41 og man kommer rundtsom læge to gange om dagen, og man kan se at den her patient her, at vi skal prøve at holdevolumen småt, men ikke alt for småt. Fordi så vil det måske stresse dem lidt for meget. Så kanman sige, "Jeg vil have at vi kan få råd indenfor 400 ml/vejrtræk op til 500/vejrtræk". Så vilsystemet give råd ikke. Prøv at presse volumen ned ikke, for det er skadeligt ikke, når den kan.Men når den rammer 400, så siger den "jeg har et råd men det er udenfor grænsen".15:13 IP: Og så kommer den med et råd der udenfor grænsen, og så kan man have en tyndpolitik i afdelingen, at når det sker så skal de kalde på lægen. og så har man integreret ogstøttet den almindelig �ow ikke. Man er ikke overtaget, man skal være �eksible indenfor detalmindelig �ow. Så lægerne kan give ansvar til sygeplejesker, i en hvis grænse, med støtte fraet system og når den er uden for den grænse så skal de kalde igen. Den slags ikke.15:45 Mikkel: Er der nogen situationer hvor at systemet vil stå for at tage beslutningen selv?15:53 IP: Nej det gør den aldrig. Ikke vores, men de der closed-loop gør.15:58 Mikkel: Ja okay.16:01 IP: Hvis i vil have navnene, så er der en der hedder SmartCare, som er lavet af et�rma der hedder Draeger, et tysk �rma. Og en anden hedder INTELLiVENT - ASV. Men de erbegge to closed-loop, støttesystemer, så ikke rigrigt støttesystemer men reguleringssystemersom sådan, men de er baseret på samme princip ikke, regler eller modeller.16:26Morten: Har i kigget på om lægerne ligesommodtager de forskellige systemer, forskel-ligt, eller sådan, har forskellige holdninger til om det er closed-loop eller om det er støttesys-temer?16:35 IP: Vi har ikke kigget systematisk igennem det har vi ikke, vi har været meget fokuseretpå vores egen. 16:43 Morten: Ja.16:46 Mikkel: Har der været snak om det her med at øhh, hvem der er ansvarlig hvis nude tager i mod rådene fra beslutningsstøttesystemer, er der noget hvor systemet systemet kanvære en del af ansvaret?17:01 IP: Det er et stor spørgsmål, specielt i USA. Vores attitude er at vi giver råd men vibestemmer aldrig. Så de ignorere hvad de vil, og det er også de der læringsmekanismer ompatient, at man også lærer om patienten hvis de gør noget andet. Fordi det er stadigvæk et prespå systemet.Hvad den endelige, øhm vi har ikke FDA godkendelse, så �rmaet kan ikke markedsføre iUSA så vi gør ikke noget i USA. Hvad det endelige vil være i USA, hvis FDA godkendelse kom,det ved jeg ikke. Regulatorisk mæssigt, øhm men jeg kan ikke se det store problem i Europa,øhm regulatorisk, da vi ikke gør noget. Og der er, de to systemer jeg talte om, er i hvertfaldSmartCare FDA godkendt. Så det betyder at der er et closed-loop reguleringssystem som er ap-proved ikke, som betyder at der ikke er nogen interaktion men at den bare bestemmer hvad dersker med patienten handlingsmæssigt. Så der er precedence for at det kan lade sig gøre, øhmden kultur i USA er meget "cost" fokuseret, de vil gerne have at patienten er hurtig. Der er ogsåselvfølgelig i sådan nogle systemer en overvågningsaspekt ikke. Nu kan vi se hvad rådet var ogvi kan se hvad målingen var. Så man kan gengenerere alle situationer. De patienter vi studerernu, dem har jeg. Jeg kan gå igennem 14 dage for en patient, for hvilke råd der var, hvorfor komde råd, hvad var målingen på det tidspunkt, hvad har lægen gjort, hvad har sygeplejeskernegjort, hvad har de ikke gjort. Så der er en potential dokumentations system som kan bruges
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eller misbruges, som nu alt teknologi kan. Så det er en potentiel overvågningskapacitet. Mengod voervågning hjælper også på at forbedre kvalitet, dårlig overvågning hjælper med at slåfolk på hovedet på problemet. Så teknologien er neutral i den forstand, i mine øjne, men det erklart at anvendelsen ikke er neutral, men er meget politisk præget og kan være både godt ogskidt på den front.19:42 MIkkel: Har i øhm, i forhold til for eksempel patienterne så, har de været med indovereller er de blevet forklaret i forhold til det her med at der bliver brugt et beslutningsstøttesys-tem?19:54 IP: I vores forskningsforsøg, der må vi ikke bare gøre hvad vi vil.19:59 Mikkel: Nej.19:59 IP: Så i forskningsforsøg skla man have samtykke, men det kan de her patienter ikkegive, så det er familien eller lægen med ansvar for protokollen. Med det sagt, så er systemetnu CE godkendt i Europa så den almindelige læge kan bruge det til sit formål i deres almindeligpraksis. Og der har været nogen som bare bruger det, så patienten ved ikke noget om at debruger det. Men det er standard praksis.Men der er klart regler omkring det her, det er ikke noget vi gætter os frem til.20:46 Mikkel: Nej nej. Så igen lidt i forhold til det her med at sundhedspersonalet her, dusnakkede lidt om at der er forskellige holdninger til deres, øhm, er der generelt tiltro til at denher software der står bag det, kan give retvisende råd?21:02 IP: Men øhm, generelt tiltro til noget som helst er svært. Folk har så mange meninger.21:20 Mikkel: Har du et indtryk af hvad der gør at nogen har en negativ holdning og nogenhar en positiv holdning, altså hvilke e�ekter eller hvilke ting der gør? 21:34 IP: Puha, det er ensvær en snes jeg, for positiv/negativ holdnind kan være på koncept ikke. At nogle folk kna lideteknologi og nogen kan ikke lide teknologi. De kan være på funktion, at nogen synes at rådet ergodt og nogen synes rådet er dårligt, i en bestemt situation og i en ikke bestemt situation. Ogde kan også være i sådan, småt irratation i anvendelse. I systemet, øhm, nogle modeller passerikke patienten mere og så beder vi om mere information, som blodgas ikke.22:11 Mikkel: Ja.22:11 IP: Og i hvert fald i tidligere versioner af systemet, der bad vi måske om for mangeaf dem. Det skaber irritation ved sengesiden, og der skal ikke ske for meget irritation før folkgiver op. Så det er meget forskellige lag, øhm, at man kan føle sig godt eller skidt. Det kan værehelt oppe fra princip af, at man "gider ikke den der ting, jeg ved bedst". Eller "Jeg kan godtlide det, det ser moderne og spændende ud", og begge to er lidt irelevant på en måde, sådan,lige så meget som at de ikke er velfunderet som meninger. "Jeg kan lide teknologi, jeg kan ikkelide teknologi", det er ikke velfunderet meninger, det er sådan, man skal prøve at trække denned og snakke om patienter ikke. Hvad var det råd? Hvad sker der hos den patient? Hvorforsynes i det var godt? Hvorfor , man plejer at snakke om det man ikke synes er godt, fordi altdet vi synes er godt snakker vi ikke om. Så der er kraftig bias i hvad man snakker om, fordiellers kommer der aldrig forbedringer hvis man kun snakker om hvad der er godt. Så man plejerat opbygge historier om, øhm, og det bliver frygtelig kompleks når man er inde i almindelighverdagspraksis. Langt, langt siden har vi haft en situation(Problem) fordi systemet giver ikkeråd hvis patienten er ustabil. Ofte suger man patienten, man sætter et rør ned og suger alt spytop osv. Og her giver den ikke råd i den periode, Så først når den dedikterer stabilitet så giverden råd igen. Jeg kan huske en situation hvor patienten skal �yttes fra sengen til stolen, ogdet gør de med, øhm, at trække dem op i sådan et hejseværk, og så bevæge dem over og sættedem ned igen. Og så bliver de stabile ikke, og så kommer der et råd. Der skal ikke kommeet råd midt i sådan en manøvre der, det skal den ikke vel, selvom rådet kunne være �nt, såer det upraktisk og forstyrrende. Bare en småt upraktisk og forstyrrende ting, som kan gørementaliteten mod systemet forkert. "Ej hvorfor skulle det dumme system komme med et rådnu" agtigt noget ikke. Så skal man have en pause knap ikke, hvor man stopper en periode mensman laver manøvren og ting og sager. Det er meget meget lav praktisk men det er ofte det hvordet fungerer de her irritationer. Ned integrationen med almindeligt �ow, og ikke op i den dermed "Er råd godt eller skidt?".Det er meget, meget arbejde et �rma skal lave, for det er ikke forskning mere, det er barelavpraktisk håndtering der skal laves for at være sikker på at den kan integreres i den dagligepraksis. Nu kan jeg ikke huske hvad spørgsmålet var, så jeg ved ikke hvis du vil.25:17 Mikkel: Nåå, ja men det var bare om, den her om, om altså hvilke negative og positivee�ekter som du kunne.. 25:30 IP: Ja, som jeg siger så kommer den der irrationelle stemninggennem teknologi, så kommer der diskutionspunkter om individuelle patienter eller patient-grupper med folk der kender fysiologi og så kommer der de her diskussioner om småt dagligeirritationsmomenter ved daglig praksis. Og systemet er også lidt designet efter de her men-nesker ikke. For det vi gør, er at vi bare præsenterer et råd, "Du er her, gør det". Uden fork-laring, og hvis man vil have forklaring så skal man grave, og man skal grave efter forklaring
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til det niveau hvor man kan forstå det. Så vi prøver også at presse de her folk som lærer deresekspertise på en eller anden måde ikke. Det er bevidst at vi gør det, også for ikke at irriterere.26:27 Mikkel: Så er der den her med at, øh, Black box som man ikke vidste helt hvorfor dengjorde som den gjorde osv. Du snakker lidt om at i prøver at lære dem mere, er det så hvordanhele systemet er opbygget og hvad der sker inde med også softwaren osv.26:45 IP: Vi kan godt køre det, hvis i vil se det?26:45 Mikkel: Øhh, Ja.26:50 IP: *Finder tablet frem med systemet på*28:19 IP: Så i kan forestille jer, hvis i kigger på hjemmesiden så kan i også se det, hvordanrespiratorskærmen ligger under og den her *Tablet* ligger på toppen. Gasmålingerne kommeså her ikke.28:32 IP: *Viser hvordan interfacen fungerer og hvordan informationer skal skrives ind.*28:42 IP: Og såå, så, det er blodstrømningen rundt om i kroppen, i liter pr. minut, det kanman måle eller gætte sig frem til via vægt og højde osv. Lige nu er det bare til modeltuning.Her er området hvor de vil lade rådet gå indenfor. Så kommer skærmen her med voresmålinger, så den her ekspotorisk ilt, ekspotorisk CO2, blodtryksmeter som viser mig hvor megetilt i blodet i procent, og det her er CO2 produktion i vævet, hvis man ved hvor meget CO2 gårind, og man kan måle hvor meget kommer ud, og matematisk integrerer over tid så kan manmåle produktion. Hvis man gør sådan her så har man ilt optagelsen, og så kan man udregnehvor mange kalorier man brænder pga det.– Flytning af optager–29:52 IP: Det her respirationskvotienten og er relationen mellem de to. Det er bare no-get vævet skal være indenfor 0.7-1, så det giver et kvalitetstjek. Og så kan vi se respirations-frekvensen er og hvor meget volume de trykker per vejrtrækning, hvor meget volume de trækkerpr. minut, og hvis vi fjerner de øverste luftveje så er der ikke nogen gasveksling, så øhh, hvormeget luft de bruger per minut, i gasudveksling. Det her hvide mærke er sidste gang vi ændredepå noget, på vores respirator, og den siger vi venter på stabilitet. Den ser meget stabil ud menvi skal have to minutters vindue med stabilitet før vi giver råd. Når to minutter er gået så vilden blive ved, og så vil det begynde at regne.30:39 Mikkel: Ja okay.30:39 IP: Og det første den vil gøre så er at have en blodgas, fordi den kan ikke regne altom kroppen uden at vide noget om blodets status. Så nu beder den om en blodgas. Så tasterman værdier ind og så fortsætter den med den blodgas. Godt, så nu har den blodgas, og nu kanden tune den ilt, den har målt her, som fortæller noget om lungerne. Det er tryk og måling ilungerne, eller i ekspiratorisk, den kan måle mekanik egenskaber i lungerne, så du ved blodetskarekteristik fordi vi har en blodprøve. Og så nu har den tunet de der modeller så laver densimulering om hvad vi kan gøre, og så laver den en optimisering. Den bedste simulering somviser hvad der er bedst for patienten. Hvis den optimisering er langt langt væk, så tager denførst et skridt i den retning, så vi ikke laver for aggresive skridt. Såå, om lidt når den er færdigmed sin søgning så kommer den med et råd. Og det kan sagtens tage 2 minutter, det har ingenkonsekvens i normal klinisk praksis, da patienten er der. Så vi har massere af computionel tidvi kan arbejde med.32:04 Mikkel: Men det var mere så øhm, i prøver jo så at lære det her personale hvad derforegår nede bagved.32:11 IP: Ja. Men det kommer når rådet kommer. 32:11 Mikkel: Okay. 32:12 IP: Først, hvisvi swiper her, så er der ikke nogen simulering klar endnu, når den kommer så kan vi grave lidti det.32:30 Morten: Du snakkede om på et tidspunkt, øhm, det med at i lavede de her under-søgelser. Føler du det ligesom er et vigtigt argumenter for at få læger til at bruge det? De hervidenskabelige evidens og sådan noget?32:42 IP: Ja, ikke bare lægerne men det er et vigtigt argument for at administrationen erville til at købe den. Hvis de sparer en sengedag så er det 25.000 kroner i Danmark. Så, ogdet koster 10.000 at få sådan et system, så er det god økonomi i det ikke. Jeg ved ikke om detkoster 10.000 for at få systemet, det er bare et eksempel. Så det er ikke bare patientens skyld,der er hvert år har en værdi i princip, af leveår, for godt eller ondt ikke. Man vil godt boostesine penge økonomisk, så den evidens er meget vigtig.33:27 IP: Har vi evidens, så kan man sige at der burde blive brugt det system, så skal manhave folk til at acceptere at det er brugt og så det have at folk gør det praktisk.33:46 IP: Der kommer et råd snart.33:53 IP: Sådan, så er der et råd okay. Så du kan se der er ikke meget ekspertise i det,den siger ilt er nogenlunde rigtig, XX er nogenlunde rigtigt34:03 , øhm, respiratiosnfrekvenser nogenlunde rigtig. Og så kan du modi�cere de der hedder PIP, XX pressure 34:10 . Man kanventilere et lunge ligesom den her *Klapper*, eller som den her *Viser med hænderne*, hvis
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man gør den anden her så er andet ekspertorisk tryk højere og den holder lungerne lidt åben,så hvis man er bekymret for at den kollapsere, så holder man den høj, nogle gange kan manskrue den op så man kan få ekstra volumen i lungerne og bedre gasudveksling. Okay så der errådet, hvis man gerne vil forstå det råd, så kommer man herovre, og herovre er de der mål manhar i klinisk praksis som er mod hinanden. Vi vil gerne give nok ilt, men ikke for meget ikke,så hvis jeg skruer den her ilt op, så bliver der for meget. I kan se den går op der.34:58 Mikkel: Ja34:58 IP: Hvis jeg skruer den her ned for patienten, så går den ned og så bliver der for iltikke. Så jeg vil gerne have en god balance. Det ligner her omkring ikke, 60 %. Men det er førstefter vi har åbnet lungerne lidt ikke, hvis lungerne ikke var åben nok, så kommer vi herned og viskal hellere op i det område vi var før. Så hvis vi ikke kan åbne lungerne lidt, så kan vi reducereden. Og det er sådan klinisk praksis fungerer ikke, hvis man får en bedre lunge så behøves manikke have så høj, og ikke så toxic og så er det bedre hele vejen rundt. Så det. 35:49 Morten: Såhvor skal den ligge henne? Skal den ligge ved det grønne eller det gule?35:55 IP: Man kan ikke altid få den i den grønne, for patienten er ikke rask nok35:57 Morten: Nej okay. 35:57 IP: Så kan man ikke få lavet ilt, så det skal være mod centerså godt som muligt. Og det skal ikke være nogen spikes. Det siger vi til folk, der skal ikke værenogen spikes. Der skal ikke være en retning hvor det peger ud ikke. Så det er den retning der,så lige nu ville den gøre det der. Volumen, jamen volumen giver høj tryk, det giver traume såhvis du drejer på volume så giver du traume ikke. Hvis du skruer ned for volume så kan manikke vaske CO2 så bliver blodet sur, så det skal man balancere der. Okay?.36:40 Mikkel: Ja.36:40 IP: Nu den her patient, trækker ikke vejret selv. De er dybt sederet. Når de begynderat blive rask så overtager de lidt funktionalitet. Så trækker de lidt selv, og så mærker den at detrækker lidt selv og leverer nogle tryk. Det tryk den leverer, hvis man giver for meget så holderde op med at trække selv, hvis man giver for lidt så kæmper de for hårdt, hvis den holder trykfor dem, så vil musklen, diaframen, den begynder at forsvinde så man for muskelatro�, og såhvis man trækker for meget så får de stress. Det er den akse der, men den er ikke involverether fordi patienten ikke trækker vejret. Så i princippet er der lige nu maksimal atro�.37:25 Mikkel: Så det ville være en koma patient det her eller hvordan?37:27 IP: Ja man plejer ikke at kalde dem det i fagligheden, men det er en dybt sederetpatient ville man kalde det, som ikke har spontan respiratorisk aktivitet.37:35 Mikkel: Okay ja.37:37 IP: Så det er et niveau det her ikke. Sygeplejeske plejer at forstå det, de forstår dether ting. Men lægen kan komme og sige "Det er �nt du siger til mig at hvis jeg skruer den herilt ned, at det bliver værre. Men hvad betyder det?". Nu kan jeg klikke her, og så betyder detat jeg går fra en simuleret artiel XX 38:03, som er 5,80 ikke. Så kan de fortolke værdierne, oghvis jeg tager den her igen nu og simulerer op ad, så vil du se værdierne blive bedre og det ersimulering af værdien i blodet. Og det kan man gøre på hver og en af dem her ikke, det her erbare eskperitorisk ilt så det ikke så vigtigt, den her er top tryk og det her er bund tryk, så mankan se hvor meget er tryk distentionen man også giver. Hernede er den simulerede værdi afpH i blodet, så hvis man kan se den er stor så kan man skrue ned for volumen, hvor sur bliverblodet, og hvor hurtigt bliver det surt. Det er så næste mulighed for dem der synes de skal havemere ekspertise, så nu kan de forstå hvad der skal ske med den her patient ikke. Det næsteniveau er den her, og den forklarer fysiologi. Den her patient har 38 % af blodet som løber forbilungen uden at blive iltet. Der er aldrig nogen der kigger på den her side, det er noget man viserhvis man har en ekspert man skal snakke med systemet om. Så kommer man derind ikke, fordide gerne vil vide det. Men det er måske øh, 10 personer i hele landet eller sådan noget.39:18 Mikkel: En ekspert, det ville være en, altså.39:23 IP: Det kaldes key opinion leaders ikke. Hvert land, for medicin studerende har mande 10 top personer som alle lytter til. Og de ved deres fysiologi, de ved hvordan patienten skal seud. Så hvis man har en patient og man står der ved sengesiden, og man vil gerne snakke mereom patienten, så vil de sige "Hvordan ved jeg at patienten er tunet rigtigt, og er karakteriseretrigtigt?", så kan man gå herind og se det, de her ilt dissiocationskurver osv. Så skaber manen tryghed i systemets funktionalitet, ved dem der har stor ind�ydelse til andre. Så det er det.Det næste man gør er at skrue på knapperne, systemet skruer ikke på knapper. Så her kan manlave de her simuleringer. Den anden vej *Swipe*, for forhistorie, og den får man med kurver,så med tiden går kan man se hvad rådet var, og er den blevet mere i centrum ikke. Hvis mantrykker dobbelt på den, så kan man se fysiologisk information, og hvis man trykker igen så kanman se hvad rådet var og hvad de andre ting var ikke. Det gør jeg ofte, når jeg kommer ind påen afdeling hvor de bruger det så går jeg ind og ser hvad er der sket de sidste dage. Hvordanhar rådet været, har folk fulgt med, er patienten blevet bedre. Det kan man følge med i, og hvisman trykker på den der, så får man lidt mere traditionel hvordan de XX 40:57 over tid, hvornår
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kom blodgas ind og hvad var den værdi ikke. Så man få et overblik over, så det giver, vi håber,for jeg vil ikke sige det giver, men vi håber sådan bruges i ward rounds ikke. Når afdelingenorganisere det to gange om dagen, og de går rundt til patienten ikke. Så kan man se hvordanpatienten har det, og hvordan det er modi�ceret over tid, så kan man få et overblik på det ikke.Det er også en uddannelsesprocess der skal komme igang for at få det til at fungere ikke.41:30 Mikkel: Jamen jeg tror faktisk det var det hele, er der noget vi ikke har været igennem?41:35 Morten: Hvor ofte kommer med de der råd?41:39 IP: Meget meget varierende ikke. Fordi hvis den optimisering regner ud at vi er langtvæk, så, lad os sige at, at vi er på 700 og vi vil gerne have 500. Vi giver kun råd om 50 ml. Såden vil sige 50, og så ti minutter senere vil den sige 50, fordi vi venter på ligevægt igen. Så50, 50 50, og såå, halv time, til en time senere så er man færdig med den løb der, og systemetsynes det er optimal. Så vil systemet fortsætte med at regne, er der noget der er bedre? Erder noget der er bedre? Men patienten ændrer sig ikke, så kommer der ikke noget, fordi viha rnoget der er godt for patienten og patienten ændrer sig ikke. Så typisk vil patienten liggeder i nogle timer eller dage, hvem ved hvor langt, indtil de bliver mere rask, fordi det er detman gør i intense afdelinger, man kører på tid fordi de bliver raske selv. Og på et eller andettidspunkt ikke, så begynder funktioner at forbedre sig og så kan man skrue ned for noget mere.Det vil systemet genkende, den vil sige "Nu kan jeg ikke forstå patienten mere, jeg vil gernehave noget blod". Så beder den om noget blodgas, og så indtaster man det, så bliver modellentunet igen og så ændres noget mere. Og så på et eller andet tidspunkt vil patienten begynde attrække vejret selv, hvis man skruer ned for sederingen. De behøver ikke mere, de har ikke såmeget smerte mere, så skruer vi ned for sederingen. Så begynder de at trække vejret selv, såkan systemet ikke genkende dem. Så beder den om blodgas, så foreslår den at skifte til en af denandre modes, hvor man kun giver tryk, da de trækker vejret selv, så skal man ikke bestemmefrekvensen mere. Og så begynder den at skrue ned for det. Og så får man helt mangement �owi patienten på den måde ikke. Men det kommer i bursts ikke, massere af råd, intet, intet, intet.5 timer, 6 timer, 2 dage. Patienten ændrer sig, så kommer der råd igen. 43:38 Morten: Så devil se det når de går stuegang, eller hvad det hedder? Du sagde de kom to gange om dagen.43:43 IP: Ja det er for at review patienter ikke, og lave planer for dem, men forhåbentlig såser sygeplejeske det ved sengesiden. Intense afdelinger har en sygeplejeske per patient, typiskikke. Nogle gange variere det fra land til land om det er 1 til 2 senge, nogle gange 1 til 3, menderomkring. Så der er konstant monitorering. 44:08 Morten: Ja så de er der hele tiden.44:08 IP: Ja, og selvfølgelig har �rmaet udviklet en ipad app, så man kan view alle patienterpå samme tid. Så man kan sidde et andet sted og der kommer et råd og så gå hen til patienten.Men jeg tror kun det er implementeret i et sygehus nu, så den er endnu ny. Du kan jo se her,at den synes den op til 10 var en god ide, så nu vil den ændre mere, og fordi den kan forbedreilt på den måde så kan vi skrue ned. Men den vil kun skrue ned med 5 fordi 5 er vores maks atskrue ned, så der er mange steps der kan komme der med at skrue ned.44:51 Morten: Ja okay, så den vil ofte komme og sige.44:55 IP: Den vil ofte komme og sige at den skal skrue ned på ilt indtil, men hvis mankender systemet så kan man gå ind her og se, at det ser �nt ud længere nede, så lægerne kanvære mere aggresive selv, men systemet vil ikke foreslog det. Systemet vil tage det i skridt. oghvis lægerne er aggressive selv, så lærer vi fra det, selvfølgelig ikke.

B.3 Analysis
This section contains the analysis of interview II. The analysis is seen in Table B.2.
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Table B.2: Analysis of interview II concerning the algorithms in the healthcare domain

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning00:06-04:42 Post doctorate i 97’. En del afforskningsgruppen “Modelbaseretmedicinsk støtte”.-Egen undergruppe “Respiratory andcritical care group”.-Fokus på beslutnignsstøttesystemerfor kliniske problemer relateret tillunge funktion og dybt sederet pa-tienter.-Fokus på de aller sygeste patienterpå sygehuset, som er kardiovaskulærtstøttede og støttede i cirkulatorisk ak-tivitet.-Tung viden om matematik beskrivelseaf fysiologi.-Modellering af systemer ved hjælp afviden om blodet og dets transport afilt+forskellige egenskaber. (kemiskmodellering)-Modellering af elastens og eftergiven-hed (modstand). (Mekanisk model-lering)-Modeller kan benyttes diagnostisk,hvis de tunes til den individuelle pa-tients data.-Modeller kan tune til speci�kke pa-tienter baseret på forskellige parame-tre, og derved hjælpe med diagnos-ticering.-

Personen har en PhD indenfor sund-
hedsteknologi. Har været en delaf forskningsgruppen “Modelbaseretmedicinsk støtte”, og har nu egenundergruppe “Respiratory and criticalcare group”.-
Har fokus på beslutningsstøttesys-
temer relateret til lungefunktion.Inkluderer dybt sederede patienter,som skal være kardiovaskulært støt-tede og støttede i cirkulatorisk ak-tivitet.-
Personen besidder viden om matem-
atisk beskrivelse af fysiologi. Samtmodellering af systemer ved hjælp affysiologisk viden, der kan tunes tilspeci�kke patienter og hjælpemed di-agnosticering.-
Personen har været en del af ud-
viklingen af Beacon Care system. Erbygget op omkring principperne ommodellering af fysiologi.-
Systemet (Beacon Care System) giver
råd til sundheds- personale. Person-alet skal selv udføre handlingen. Sys-temet prøver at lære af responsen.

00:06-04:42(fortsat) Derved kan simuleringer af forløbetlaves ud fra de modeller. Der viserhvilke e�ekter/konsekvenser forskel-lige handlinger har på patienten ogpatientens respons.-De forskellige parametre har bådepositive og negative e�ekter, og dissekan så opvejes og balanceres.-Beacon Care system er bygget opomkring de principper bare matem-atik modellering af fysiologi.-Systemet giver råd til en læge/syge-plejerske og herefter er det op tilmennesket at udføre selve handlin-gen. Systemet ser på responsen frapatienten og lærer af den.
Continued on next page
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Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
05:16-15:13 Firmaet “Mermaid Care” er et spin-o� baseret på forskningen lavet. Hersælges Beacon Care system.-Stephen er medstifter, og �rmaet lev-erer nu penge videre forskning.-En tablet er udviklet til at ligge ovenpårespiratoren som brugergrænse�ade.-I forskningsstudier for at teste sys-temet, har man fået gode resultater påforbedring af patienters tilstand.-Systemet er nu blevet CE mærkeret sådet kan anvendes i Europa.-CE mærket giver kreditering og viserat systemet er sikkert at bruge.-

Beslutningsstøttesystemet Beacon er
en kombination af mekanisk og
kemisk modellering. Dette benyttestil simulering af ændringer i syg-domsforløbet, kommer med råd ogkan måle disse råd. - Systemet tagerikke selv nogle beslutninger, menfungerer som rådgiver (open loop).-
Systemet har været gennem forskn-
ingsstudier, der har til formål at teste
og CE mærke systemet. Studierne harvist gode resultater og systemet er CEmærket.-
CE mærket giver kreditering. Sys-temet er sikkert at bruge. Dette er envigtig brik i den daglige brug af sys-temet. Uden det er det ikke muligt.-

Continued on next page
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Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning05:16-15:13(fortsat) Nuværende stadie er at systemet er igang med randomiseret test i Europa,med et mål af 700 patienter der skalanvende systemet.-Istedet for enkelte læger der skalforstå systemet, skal der nu megetpersonale, heriblandt sygeplejersker,til at lære om systemet.-Afhængig af afdeling kan det være optil 200 mennesker (Intensiv fx.) derskal trænes i brugen af systemet-Firmaet kan betale sygehuset for atansætte forskningssygeplejersker, ogtræner også “Superusers”.-Superusers er personale der går rundtog lærer andre brugen af systemet ogsørger for at det fungerer.-Her kommer der mere en dagligdagsinteraktion af systemet istedet forforskningsforsøg hvor folk er “ven-lige” mod systemet.-TREAT systemet, anvendes indenforantibiotika medicinering, og RikkePilmark har et �rma der rådgiver omernæring og glukose.-Indenfor respirator �ndes der to andresystemet, som er closed-loop.-Closed-loop betyder at systemet selvimplementerer rådet på respiratorenuden menneskelig interaktion.-En stor debat er hvor gennemsigtig ogforståelige et råd skal være.-

Nyt stort studie. Randomiseret testi hele Europa, 700 testpersoner skaligennem med systemet.-
Forskel på forskningsstudier vs.
randomiseret test. Enkelte lægerskulle anvende det gennem forskn-ingsstudier, hvorimod meget person-ale (Læger, sygeplejer) skal anvendesystemet nu i randomiseret test.-
Dagligdagsbrug af systemet. Supe-rusers er trænet til at lære andet per-sonale hvordan systemet skal anven-des.-
Interaktion i daglig praksis er an-
derledes. Istedet for forskningslægersom er “Venlige” mod systemet,kommer det nu ud i daglig prak-sis hvor mange forskellige mennesker�ndes, og hvor interaktion med sys-temet skal fungerer for alle.-
TREAT systemet. Rådgivning om an-tibiotika til læger.-
Closed-loop respiratorsystemer. Im-plementerer rådet selv, uden at ventepå personalets handling. Har det ene�ekt på hvorvidt man stoler på sys-temet?-
Stor debat om transparens. Hvorgennemsigtig og transparent skalråd/systemer være?-
Machine Learning. Black box mod-eller laves inden for machine learning,men der kan ikke sige hvorfor mod-ellen agere som den gør.-

Continued on next page
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Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning05:16-15:13(fortsat) Indenfor AI er machine learning denmest prominente bevægelse. Herlaves black box modeller, hvor prob-lemet er at man ikke kan sige hvorforden agere som den gør.-Ved kontrolsystemer er det �nt daman ikke behøves at forstå hvad derforegår.-Her prøver de(mermaid care) at få folktil at forstå hvorfor et speci�k rådkommer. Dermed at gøre systemet ogrådet mere transparent.-De (Mermaid care) støtter den tilgangder hedder at give personalet mereekspertise ved at uddanne dem vedpatientens sengeside, fremfor at sys-temerne bare gør det af sig selv.-Folk har forskellige meninger og for-domme, det er op til Mermaid Care/-Forskningen at bevise at det fungerer,for at få støtte.-Ting som reducering af ventetid påsygehus, ventetid på respirator, re-ducering af dødelighed er vigtigeparametre.-Personalet skal være ligeglad medteknologien. Læger skal ikke inter-essere sig for AI, men om patienter.Og her skal de mødes med noget somkan hjælpe deres patienter eller deresprocess.-Hvis systemet kan hjælpe læger ogderes patienter så skal de interesseresig, hvis ikke så skal de ikke.-

Ekspertise frem for automation.Beacon Care System prøver at væretransparent, og lære personalet området og hvorfor det kommer. Deprøver at fremme ekspertisen i per-sonalet. Giver denne fremgangsmådemere tro/tillid til systemet? Frem forde systemer hvor automationen erprioriteret?-
Forskellige holdninger, modbevist af
forskningen. Et vigtig område derskal lykkedes for at få støtte er resul-taterne/forskningen. Dette kan mod-bevise de fordomme der må ligge.Samtidigt vil reducering af ventetidog dødelighed hjælpe på administra-tiv/politisk støtte.-
Læger skal interessere sig for patien-
terne. Teknologien skal være lige-gyldig, så længe det kan hjælpe pa-tienter. Her skal læger mødes påhalvvejen.-
Diskussionen skal ikke være om
teknologi, men om patienter. Hvisteknologi kan hjælpe, så skal dethjælpe. Men der skal snakkes omhvordan systemer og råd kan gørestransparente så tillid i teknologien kanopbygges.-
Afgrænsning af råd. Systemet inde-holder en funktion der kan afgrænseinden for hvilke intervaller råd skalforekomme. Her kan en læge giveansvaret videre inden for de fast-satte grænser. Er det, sammen medtidligere nævnte funktioner, noget derer med til at give personalet en følelseaf kontrol over det? Og dermed enstørre tiltro til det?-Systemet vil stadigvæk kunne give rådudenfor grænsen men her kan en lægemed ansvar så kontaktes

Continued on next page
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Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning05:16-15:13(fortsat) I stedet skal der snakkes om speci�kkepatient situationer, og hvordan råd ogsystemet kan gøres transparent så tropå systemet kan opbygges.-Der eksisterer en funktion i sys-temet, hvor man kan sætte grænserfor hvornår man vil have råd. fx. rådtil denne patient hvis volumen holdersig inden for 400ml/pr. vejrtrækningtil 500ml/pr. vejrtrækning.-Hvis volumen kommer udenforgrænserne vil systemet nævne at denstadig godt kan give råd men at detligger udenfor de fastlagte grænser.Her kan en læge så kontaktes igen forat bestemme næste tilgang.-Derved kan en læge give ansvaretvidere til sygeplejersker med støtte frasystemet.

-
Closed-loop systemer tager beslut-
ninger selv. Det gør Beacon ikke.Closed loop systemer: SmartCareaf Draeger og INTELLiVENT - ASV.Baseret på samme principper somBeacon Care, men tager beslutningerselv, derfor mere reguleringsystemerend beslutnignsstøtte.

15:45-25:30 Systemet tager aldrig selv beslut-ninger. Dette gør kun closed-loopsystemer.-Closed-loop systemer: SmartCare af�rmaet Draeger. Et andet hedder IN-TELLiVENT - ASV.-Disse er mere reguleringssystemerend decideret beslutningstøtte, dog erde baseret på samme principper og fy-siologi og modeller.-Systemet (MermaidCare) giver råd,men bestemmer aldrig. Derfor kanpersonalet ignorerer alt som systemetfortæller dem.-Ingen FDA godkendelse i USA, til sys-temet, men andre closed-loop syste-mer har allerede godkendelse så detkan være muligt.

Beacon Care systemet bestemmer
aldrig. Personalet står altid for attage beslutningen, og kan ignoreresystemet hvis de vil. Ansvaret forpatienten ligger 100% hos personaletstadigvæk. Derfor ingen ansvar tilsystemet.-
Closed-loop systemer. Hvem haransvaret i disse situationer? Closed-loop systemet er godkendt i USA, hvorde er meget ‘cost’ fokuseret. Hvis res-piratoren arbejder selv, og får patien-ter hurtigere igennem er det en godide.-

Continued on next page
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Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
15:45-25:30(fortsat) -USA er meget kost fokuseret, og pa-tienten skal gerne være hurtigt udeigen.-Der �ndes nogle overvågningsaspek-ter som en del af systemet. Mankan se alle målinger og hvilke råd derhar været, hvilket betyder at man kanbeskrive alle tidligere situationer pa-tienten har været i.-Stephen kan gå igennem de seneste 14dage for en patient, for at se om rå-dene er blevet implementeret af per-sonalet eller ikke.-Der �ndes god overvågning der kanbruges til at forbedre systemet ogkvaliteten og så dårlig overvågningder hjælpe med at “Slå folk på hov-edet”.-Teknologien er neutral men selve an-vendelsen kan være både positiv ognegativ men er også meget politiskpræget.-I forskningsforsøg skal man havesamtykke fra familie eller en lægemedansvar for patienten. Systemet er dogCE godkendt nu i Europa hvilket be-tyder at systemet �ndes i almindeligpraksis. Som en del af lægens værk-tøjskasse.-Positive/negative holdninger kan værepå koncept, dvs. folk kan enten lideteknologi eller ikke lide det.-Holdning kan også være baseret påfunktion, hvor nogen synes selve rådeter dårligt eller godt, afhængig er sit-uationen.-

Overvågning igennem systemet.Som alt andet teknologi �ndes derovervågningsaspekter. Der er mu-lighed for at gå gennem data foren patient for de seneste 14 dage.Dette kan muligvis have en e�ektpå hvorvidt om systemet vil bliveanvendt?-
Samtykke fra patienter/familie. Sys-temet brugte i forskningsstudiernesamtykke fra familier eller læger medansvar for at teste systemet, da pa-tienterne typisk er dybt sederet.-
CE mærket i Europa. Da systemet nuer CE mærket er det at �nde på syge-huse i Europa og også en almindeligpraksis.-
Forskellige typer holdning til
teknologien/systemet. Positive/neg-ative holdninger kan være på koncept,funktion eller selve anvendelsen-
Koncept: Folk kan enten lideteknologi eller ej, hvilket ikke ervelfunderede meninger og der blevnævnt tidligere at diskussion skalændres fra det, til i stedet at handleom patienternes velfærd.-
Funktion: Kan være på hvorvidt manmener det råd systemet afgiver erforkert/dårligt eller godt. Er megetafhængig af den speci�kke situation.-
Anvendelse: Små irritationsmo-menter i anvendelsen af systemet kanændre på opfattelsen af det. Hvisden ændrer på arbejdsprocessen ellerforstyrrer vil det have negativ ind-virkning.-

Continued on next page
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Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
15:45-25:30(fortsat) Holdning kan også være baseret påselve anvendelse, hvor irritation så-som at systemet beder om mere in-formation eller kommer med råd/no-ti�kationer på forkerte tidspunkter.-Tidligere versioner viste en del irri-tation, hvor information om blodgasbl.a. skete tit. Hvis der kommer formeget irritation så giver folk op.-Holdninger på koncept/princip er lidtirrelevante da de ikke er velfunderedemeninger.-Istedet for de meninger skal dersnakkes om patienten og processen.Hvad var rådet, hvad skete der hos pa-tienten, hvorfor var det godt/skidt.-Man skal huske at snakke om dedårlige ting for at kunne forbedre sys-temet.-En speci�k situation hvor systemethar skabt irritation var ved �ytnin-gen fra seng til stol. Patienten bliverustabil under �ytningen, men stabiligen når han/hun er i stolen, og dervedkommer der et nyt råd. Det skabte ir-ritation da den ikke skal komme mednogen råd under sådan en manøvre.-Her kan en pauseknap anvendes til atsørge for at ingen råd bliver præsen-teret og forstyrrer.-Selve forskningen er overstået, nu erdet integrationen med daglig praksisder er i fokus.-

En speci�k situation med irrita-
tion. Systemet kom med råd påforstyrrende tidspunkter, hvilket ir-riterede personalet. Der skal sørgesfor at systemet passer ind i dagligda-gen, og at interaktion med systemetikke ændrer på processen.-
Systemet er væk fra forskningsom-
rådet, nu skal det implementeres.Den svære del er at implementere sys-temet hos det almene sundhedsper-sonale.-
Systemet præsenterer et råd, men
ikke en forklaring. For at lære mereom selve rådet og hvorfor det kom-mer, er det muligt at grave i systemet.

15:45-25:30(fortsat) Vi præsenterer et råd, men ikke enforklaring. Hvis man vil have det, såskal man grave. Man skal grave i fork-laringen til det niveau man vil havedet.
Continued on next page
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Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
26:27-44:55 Systemet bliver vist på en tablet, og engennemgang af interfacen går igang.-Systemet bliver vist i en demo version,med nogle simuleringer af målinger.-Stabilitet skal have været der i min-utter ad gangen før systemet kangive råd. Når to minutter er gåetvil den derfor begynde at regne påmålingerne.-Blodgas giver blodets status, da sys-temet ikke kan udregne alt om krop-pen.-Når systemet har udregnet gennemmodellerne, så vil den lave en simu-lering og optimering.-Simuleringen viser hvordan patientener lige nu, og hvad responsen vil værepå ændring af ting.-Optimeringen er det optimale statusfor patienten nu, og hvis denne erlangt væk, vil systemet give råd i denretning i steps.-Systemet kan godt tage lidt tid omudregning, men det betyder intet forpatienten i praksis så der er massereaf computionel tid.-Det er ikke bare for lægerne at un-dersøgelser laves på systemet, menligeså meget administrationen somskal købe systemet. Der skal gernevære en økonomisk gevinst.-

Simuleringen viser hvordan patien-
tens status er lige nu. Samt hvad re-sponsen vil være hvis noget ændres.-
Systemet bruger tid på udregning.Da patienten er dybt sederet er dermassere af computionel tid. Dette ermåske ikke altid situationen for allebeslutningsstøttesystemer.-
Der skal være en økonomisk gevinst.Det er bare at få læger til at anvendesystemet at man laver undersøgelser,det er lige så meget for administra-tionen der skal købe det. Økonomienspiller altid ind.-
Interfacen viser hvordan parame-
trene skal balanceres. Et spider-chartmed hvilke parametre skal balanceresog holdes uden spikes så meget sommuligt.-
Der �ndes forskellige niveauer af in-
formation omkring patienten. Sys-temet er inddelt så der kan �ndesforskellig mængder af informationhvis der er brug for mere viden omden speci�kke patients status. Detteer tiltænkt forskellige personale.-
Information skaber tryghed i sys-
temet. Muligheden for at få informa-tion i dybden skaber en tryghed i sys-temets funktionalitet og brug. Bl.a.fra key opinion leaders.-

Continued on next page

39



19gr1087 B. Interview II
Table B.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning26:27-44:55(fortsat) Interfacen viser et spiderchart medforskellige parametre der kan ændrespå.-Her handler det om at skabe en godbalance, alle parametrene har positiveog negative e�ekter, og de skal gernebalanceres så godt som muligt.-Interfacen viser et grønt område, hvorpatienten gerne skal ligge men detteer ikke altid muligt fordi de ikke erraske.-Det skal helst undgåes at have nogenspikes i ens spider chart men prøve athave en balance.-Demo versionen af systemet viseren patient der vil være dybt sederet(daglig tale koma), som ikke harspontan respiratorisk aktivitet og deter også her systemet anvendes i dagligpraksis.-Sygeplejerskerne plejer at forstå detinterfacen med spider chart og bal-ancering af de forskellige parametre.-Lægerne vil gerne vide mere, og hvaddet betyder. Derfor �ndes et niveaumere hvor simuleringen kan brugesaf lægen og de kan se på forskelligeværdier og hvad patientens respons vilvære.-Det sidste niveau af information ertiltænkt key opinion leaders.-Det er information om fysiologien hospatienten, så de kan vide om patientener blevet tunet rigtigt med de rigtigekarakteristika.-Dette skaber tryghed i systemetsfunktionalitet og brug.-

Fysiologisk historik. Patientens sta-tus kan over tid kan a�æses gennemsystemet. Dette kan være en funktionder kan anvendes ved stuegang, somogså er mål fra �rmaets side.-
Systemet prøver at optimere patien-
ter i steps. Systemet er bygget efterat være ‘forsigtigt’. Men som nævntkan personalet manuelt ændre på ind-stillingerne mere aggressivt hvis detteønskes. Herved lærer systemet også afdet, til fremtidige patienter.-
Systemet anvendes på intensiv. Sys-temet bliver brugt på intensiv og der-for er der ikke problemer med atselve rådet fra systemet bliver overset.Samtidigt er der udviklet en applika-tion til at skabe et overblik.

Continued on next page
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Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning26:27-44:55(fortsat) Key opinion leaders er ca. 10 personersom alle lytter til inden for det speci-�kke land. De kender til fysiologien.-Systemet kan også vise forhistorie,med hvilke råd er blevet givet samt fy-siologisk information.-Stephen tjekker ofte dette påafdelinger for at se om rådet blevanvendt og om patienten er blevetbedre.-Håber på anvendelsen af denne funk-tion i stuegang, da man kan se om pa-tienten er blevet forbedret over tid.-Råd fra systemet kommer meget vari-erende. Systemet går i steps mod hvadden optimale tilstand er for en pa-tient, så derfor kan der komme mangesteps/mange råd indtil at patientenhar nået tilstanden. Hvis patientenikke ændrer sig så kommer der ikkeråd. Patienten kan derfor ligge i dagefør noget nyt sker. Men når nogetnyt sker vil systemet begynde at regneigen og herefter komme med nye rådtil hvad der kan gøres for patienten.-På intensive afdelinger er der kon-stant monitorering så personalet sernok rådene før de skal på stuegang.-Firmaet (Mermaid Care) har udvikleten applikation så alle patienter kanses på samme tid, og samtidigt kanman se hvis der sker nogle æn-dringer/kommer nogle nye råd vednogle patienter.-
26:27-44:55(fortsat) Selvom systemet kører i steps medråd, så vil lægerne altid kunne ig-norere dem og være mere aggressivei deres ændring af respirator indstill-ingen. Systemet vil prøve at lære af deaggressive ændringer.
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Interview III C
This appendix contains the interview guide, the transcription, and the analysis of interview III.

C.1 Interview Guide
This section contains the interview guide for the third expert interview conducted during thisstudy. The interview guide can be seen in Table C.1.
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Table C.1: Interview guide III

Introduktion: Vores projekt omhandler tillid til algoritmer, heriblandt beslutningsstøttesystemer. Vi har ivores projekt valgt at fokusere på sundhedsdomænet.-Vi er igang med en eksplorativ undersøgelse, der undersøger, hvordan sundhedsprofessionelle opfatter råd,både generelt og fra IT-systemer. Det endelige mål med vores undersøgelse er at kortlægge, hvilke opfat-telser der påvirker vægtning af råd, både positivt og negativt, og hvilke opfattelser der ikke gør.-Den eksplorative undersøgelse ligger til grund for en mere systematisk undersøgelse, hvor en rækkeforsøgspersoner skal tage stilling til nogle udsagn og vurdere en række ’rådgivere’ baseret på disse. Det erderfor vigtigt for os at �nde nogle udsagn, som kan danne grundlag for denne mere systematiske under-søgelse.
Anonymitet: Dit navn anonymiseres, hvis dette ønskes.
Båndoptagelse: Interviewet optages, transskriberes og benyttes i forbindelse med vores projektrapport.Ønskes dele gennemlæst kan dette arrangeres.
Tid: Interviewet vil tage maks en time.
Forskningsspørgsmål Interviewspørgsmål

Hvem er interviewpersonen?- Hvad er interviewpersonensbaggrund? - Har interview-personen viden inden for IT,projektledese, sundhed, og/ellerlignende?

• Kan du fortælle lidt om dig selv?
– Hvad er din baggrund?
– Hvad er din rolle her hos Region Nordjylland?

Vi vil høre om beslutningsstøt-teprojektet. Hvilken typebeslutningsstøtte og hvordanfungerer det? Har interview-personen tidligere erfaringmed beslutningsstøttesyste-mer? Er der erfaring med atimplementere andre/lignendebeslutningsstøttesystemer?

• Vi vil gerne høre lidt om det regionale beslutningsstøtteprojekt, kandu fortælle os lidt om, hvad det handler om?• Hvilken type beslutningsstøtte er der tale om i projektet?• Har du tidligere været involveret i implementeringen af beslut-ningsstøttesystemer?• Hvilke systemer/projekter var dette?

Hvilke bekymringer har derværet blandt klinikere ombeslutningsstøttesystemer? Erder nogle generelle holdningertil beslutningsstøtte blandtklinikere? Er der forskelligelejrer blandt klinikere medhensyn til beslutningsstøtte?Har interviewpersonen eksem-pler på vendinger, situationereller lignende, hvor klinikereudtrykker deres speci�kkeholdninger?

• Hvordan er den generelle holdning til beslutningsstøttesystemer hosklinikere?
– Findes der forskellige lejrer?

• Har der været bekymringer relateret til det nye beslutningsstøttepro-jekt?• Hvilke bekymringer har der været og hvorfor tror du at disse �ndes?• Kan du nævne nogle speci�kke situationer eller bekymringer som erkommet til udtryk i forhold til klinikeres holdning, og hvad har deresbegrundelse været for bekymring?

Er det muligt at holde nogle ko-rte interviewsessions (ca. 30min.) med nogle klinikere forat få noget data fra dem direkte?Kan det nås inden påske? Har detid i påsken? Kan det ske umid-delbart efter påske?

• Er det muligt at holde nogle korte interviewsessions (ca. 30 min.)med nogle klinikere for at få noget data fra dem direkte?
– Kan det nås inden påske?
– Har de tid i løbet af påske?
– Kan det ske umiddelbart efter påske?

C.2 Transcription
This section contains the transcription of interview III. The transcription was made using theoTranscribe website (Bentley, 2019).
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Transcription
00:00 Introduktion til vores projekt og hvad vi prøver at �nde ud af.06:12 Mikkel: Jamen vi kan bare starte med, sådan lige at fortælle lidt om dig i forhold tilhvad din baggrund er.06:23 IP: Jeg er uddannet sygeplejerske for mange mange år siden, øhh, har ikke arbejdetude i praktikken i mange år. Jeg har, puhh, jeg har lavet alt muligt, jeg har undervist og jeg harpas.., jeg har arbejdet med døve børn, og alt muligt, og så �k jeg ansættelse her for, er det niår siden i IT, hvor jeg lige skulle hjælpe med at implementere det fælles medicinkort, og så harjeg siden da været projektleder for det. Og det arbejder jeg stadigvæk med, vi har stadigvæknogle hængepartier og nogle ændringsønsker og noget til det.07:02 Mikkel: Ja.07:02 IP: Og i forbindelse med det, da vi startede det fælles medicinkort, øhh, da vi im-plementerede det i 2012, var det lægernes ønsker at, at vi �k noget omkring, øhh, dosisdis-pensering og, øhm, antikoagulationsbehandling og noget beslutningsstøtte. Og derfor blev deti 2015 aftalt at der skal laves beslutningsstøtte i alle systemer. Både lægepraksissystemer ogalle regionale systemer, øhhm, og i den aftale var der to nye ting. Et at det var en region derskulle være projektledende, to at regionerne skulle betale for udviklingen af de praktiserendelægers systemer og det er fordi formålet er at nedsætte medicineringsfejl og undgå mediciner-ingsfejl i sektorovergangen og undgå genindlæggelser på grund af medicineringsfejl, og hvis vikan få nogen e�ekt ud af det så er det regionerne der er gevinstejere og derfor blev det pålagtat regionerne skulle betale.08:57 Mikkel: Øhhmm, det her nye regionale beslutningsstøtteprojekt, var det det du varved at fortælle om, medicinering osv.09:05 IP: Ja.09:05 Mikkel: Hvad er det præcis det handler om, er det medicinering hos.09:17 IP: I den aftale der blev indgået, der indgik der tre ting. Der indgik, der skulle væremaksdosering, og der skulle være interaktioner og der skulle være risikosituationslægemidlerog så CAVE. Det var de punkter der indgik i økonomiaftalen med staten og staten siger: I skallave det her. Og så �k vi porjektet heroppe og så begyndte vi at kigge på det her. Det der såsker det er at jeg begynder at kigge på det her datagrundlag. CAVE den er sådan lidt for sig selv,fordi forskellen mellem det når man sådan snakker tekniske løsninger til det, så er CAVE nogetsom handler om: ’Hvad er det personen ikke kan tåle’. Og lige så snart det er personhenførbartså skal det sendes på CPR-nummer, så vi sagde egentligt bare: Aaarhgh prøv lige at del denop i noget der er lidt mere komplekst og så noget der egentligt bare sendes, at her handler detjo ikke bare om at personen får di-coxsin. Men dicoxsin i det hele taget, så her kan du sendeoplysningerne uden at du har CPR-nummeret med. Og det gør en stor forskel i den lovgivn-ing der er i forhold til, hvordan du laver dine tekniske løsninger. Så kigger vi på, hvad har vi iDanmark. Det fælles medicinkort det er drevet af sundhedsdatastyrelsen og det er faktisk førstegang at staten driver et IT-system. I den process har de måtte lære meget og de har stadigvækmeget at lære. Aftalen var egentligt at sundhedsdatastyrelsen skulle levere selve maskinen ogselve beslutningsstøtten.12:01 Mikkel: Ja.12:01 IP: Så gik jeg ind og kiggede på de her risikosituationslægemidler og dem kan i google,der er sådan en liste over risikosituationslægemidler, og de er meget, det er sådan megetgenerelle, sådan nogle som insulin og, altså sådan nogle hvor det kunne tænkes at du skalhave beslutningsstøtte, for dem som får dem hele tiden. Men de er meget opslået, de stårmeget på den der liste på grund af administrationsfejl, altså når det er hjemmeplejen der skalgive det her, for eksempel, hvis de skal give noget blodfortyndende så er det afhængigt af enblodprøve og så bliver blodprøven ikke taget eller også så får de det ikke eller, så det her detvar meget sådan administrationsvejledende, så egentligt så sagde vi at det er så ring at det kanvi ikke bruge. Interaktioner, der har vi den danske interaktionsdatabase og den er, det er dende bruger i dag, de arbejder på at forbedre den, der er plads til forbedringer men den er kendtaf alle. Og den har alle for.., og den har alle i dag. Så der var jo ikke noget nyt i der her vedat få beslutningsstøtte på interaktioner, når de �k det i forvejen fra den samme database. Såvar der maksimumdoseringen og det sundhedsdatastyrelsen kunne levere i første omgang detvar på, jeg kan ikke huske det men ca. 10 præparater og kun for voksne og så egentligt den dermed at det, hvis du har en tastefejl og kommer til at skrive 100 i stedet for 10 så kan du også fåbeslutningsstøtte på det. Og så sagde vi kig lige ned her og se i forhold til hvor mange millionervi bruger på det her og regionerne skal betale, så sagde vi det her det er no-go. Det får vi, dettager minimum 10 år hvis Danmark skal opbygge et datagrundlag der er godt nok til at givebeslutningsstøtte på så vi kan få en gevinst ud af det. Så vi sagde: Det her kan vi ikke bruge.Nå. Hvad gjorde vi så? Så sagde vi: Okay vi går i udbud, vi går ud i verden og ser, hvad har de
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af datagrundlag derude. Og så gik vi i udbud, og i udbuddet der skulle vi købe et datagrundlagog et beslutningsstøttesystem, altså en teknisk løsning, som kunne gøre at vi har systemet her,at vi skal sende ind-data og så få et svar ud, altså ud-data. Her kan man sende ind: Alder,vægt, gfr-værdi, køn, graviditet, amning, alt muligt. Hvad har vi af data vi kan sende ind, oghvad får vi ud i den anden side, det handler jo meget om, altså selve systemet som sådan er jomeget logisk, send noget ind, noget ud, men det var det der var vores store udfordring det varjo datagrundlaget, hvordan får vi fat i noget der er ordentligt. Så gik vi i udbud i EU-udbud ogder �k vi tre svar på den. Vi �k et tilbud med et amerikansk datagrundlag, og et med et �nskog så ind fra højre der kom der et med et dansk fra dansk lægemiddelindustrien, faktisk det derer lig med promedicin.16:11 Mikkel: Ja.16:11 IP: Og dem kiggede vi på og valgte faktisk et �rma som kunne levere systemet meddem her som underleverandører. Firmaet her, Trifork, det er de samme som drifter det fællesmedicinkort i dag. Og så får vi så beslutningsstøtte, altså fra ala, vi får også fra dli ellerpromedicinn bare, giver svaret og så havde vi jo kigget meget på det her og har haft en langproces omkring de her ting og ligesom sagt: hvad kan vi forestille os? Og vi havde et dialog-præget udbud, forstået på den måde at for at de her og vi ligesom kunne �nde ud af, hvad vardet vi skulle ud og lave, så mødes vi lige nogle gange og snakker om, hvad kan i give og hvadtænker i, for at blive dygtigere i den proces, øhmm, så der hvor vi er lige nu, det er at vi harvalgt Trifork med DLI som underleverandør og vi står lige for at skulle teste datagrundlaget,eller selve systemet fungerer sådanset udemærket men nu er vi jo så ude i det der datagrundlagog det er jo en sværere proces, men, og så er vi nødt til at kigge på om de der data vi skalkunne sende ind, om de kan håndtere det, nogen af de her data havde vi jo meget i selve pro-cessen også, om hvad kunne vi tænke os, jamen vi kunne tænke os beslutningstøtte i forholdtil det og det og det og det. For eksempel sådan noget som leversygdomme det var vi nødt tilat trække fra fordi vi egentlig ikke kunne �nde nogen eller blive enige om, hvilke data vi skullesende ind for at få noget ud igen. Lige nu har vi lidt en, ja en udfordring i forhold til diagnoserfordi datagrundlaget kan godt give diagnoser på indikationer, øhh, og systemet kan godt leveresvaret, men vi har simpelthen ikke noget ordentligt at sende ind. Og det handler om den mådede arbejder på, altså heroppe arbejder, i Region Nordjylland arbejder vi med arbejdsdiagnoser ogsygehuslægerne sætter faktisk først diagnoserne når de bliver udskrevet, øhh, de praktiserendelæger de er sådan sjældent diagnoser når de bliver indlagt, men folk skriver ikke den der ud-skrivningsdiagnose ind et sted, hvor den ligesom kan tages fra. Så der har vi en, det ved jeg ikke,en stor opgave fremover at �nde ud af hvordan vi i både regionerne og ved de praktiserendelæger og på tværs af de der sektorer kan blive bedre til at have nogle data vi kan få noget merekvali�ceret beslutningsstøtte på. Alt det her, i det her, der er tre pilotprojekter, et for RegionNord og så er der to lægepraksissystemer som indtil Januar 2020 skal prøve at lave en løsningsom kan vises i brugergrænse�aden. Og det er vi sådan så småt begyndt på. Hvis vi så ligehopper tilbage igen, øhhm, fordi det her det hedder beslutningsstøtte i det fælles medicinkortog i regionerne arbejder vi både på det fælles medicinkort og når patienten er indlagt i voreslokale system så vi er nødt til at skulle have beslutningsstøtten ind begge steder og det er viså ved at se om vi kan implementere, der er jo stor forskel på sådan et lægepraksissystem somhar x antal praktiserende læger og der sidder en udvikler der lige kan lave noget og så sendeud til tre læger og så sige, hvordan er det her frem for at vi kan, når vi går i pilot så er vi nødttil at skulle ud til alle i hele regionen. Så den opgave er meget større end de andre. Hvis vi sålige går tilbage og siger at det fælles medicinkort, det er sundhedsdatastyrelsen der drifter detog har gjort det fra starten. Så kom rigsrevisionen på et tidspunkt og sagde: hmmm, hvorforhar staten udbetalt 200 millioner kroner og regionerne har ikke implementeret endnu? Hvad ...laver de? Så gik rigsrevisionen ud og så på sundhedsstyrelsen og spå sundhedsdatastyrelsen ogpå regionerne. Og så sagde de: Sundhedsstyelsen hvad har i gang i hvorfor har i udbetalt de herpenge uden at lave opfølgning på, hvad i får for pengene, hmm, det kunne de ikke rigtigt svarepå. Sundhedsdatastyrelsen, jamen hvordan styrer i det her? Har i en styregruppe og har i lavetrisiko, der var mange ting de ikke havde og de �k de �k �est skæld ud og sundhedsstyrelsen�k nummer to og regionerne �k altså også noget skæld ud. Noget af det vi blev kritiseret fordet var at der ikke var lavet, arbejdsgangsanalyser og brugerkrav. Og så egentlig at, spørgsmål-stegn ved, eller noget kritik ved at implementeringen ikke havde været god nok. Men hvis ligevi prøver at sætte den væk, så gjorde vi det at da vi �k beslutningsstøtteprojektet heroppe, såtænkte jeg nu må vi hellere tage udgangspunkt i rigsrevisionens kritikpunkter og sige hvad fejlhar vi gjort, og kan vi lære af dem? Så det første vi gjorde egentlig inden at vi kom så langtat vi gik i udbud, det var og gå ud og lave arbejdsgangsanalyser og brugerkrav og lave sådannoget interviewguide og var ude at spørge, gud og hver mand af læger og sige, og grund til atjeg siger det lige nu det er at det der materiale det må i godt se, det er selvfølgelig nogle årgammelt, men det siger noget om hvordan de så på det på det tidspunkt og hvad det var de godt
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kunne tænke sig, øhmm, og så lavede vi sådan nogle sådan arbejdsgangsanalyser, det ved jegikke om vi �k så meget ud af, men i hvert fald de der brugerkrav, og der sendte vi, der gjordevi det at vi heroppe, lavede i region nord og egentlig også sendte dem ud til de andre regioner,det �k vi ikke så meget ud af, men så betalte vi to lægepraksissystemer om at gå ud og lavebrugerkravene og den måde vi gjorde det på var lidt forskellige og det vi ligesom meldte tilbage,og det vi kunne konkludere ud af dem var også lidt forskellig, hvad det var man gerne ville have.Så vidt jeg kan huske sagde de praktiserende læger: At det de kunne få mest ud af umiddelbartvar, heheh, ja det lyde helt åndssvagt, var beslutningsstøtte til gravide og ammende og så dender ældre, jeg tror ikke de, jeg kan ikke huske, nu skriver jeg besværlige medicinske patienter,altså den der gamle medicinske patient som får meget medicin. Hvordan �nder vi ud af at fruHansen er 89 og hun fejler alt det her og hun får alt det her medicin, hvordan kan jeg sompraktiserende læge være sikker på at det alt det der 20 slags medicin hun får det interagere medhinanden og så havde de et stort ønske om de, altså de ammende og de gravide. Fordi hvis mansådan kigger på det så må de gravide faktisk ingenting få og heller ikke når de er ammendeog hvordan �nder man ud af det og og det har vi lidt døj med nu her og vi snakker om, hvader det for nogle ind-data vi skal sende. Gravide er det alle mellem 13 og 63 eller og så komvi jo til at snakke om her den anden dag, kan du være mand og være gravid, det havde de joegentligt trukket fra og så blev vi enige om når, men principielt kan man jo godt. Hvis du fårlavet kønsskifte, ikke. Altså, Ja.26:42 IP: Så det var egentlig det de konkluderede, noget af det vi gerne vil have det varjo selvfølgelig også til de der komplekse medicineringer og så var der et stort ønske om nogetbeslutningsstøtte til børn og, der var sådan en lang liste med noget af det vi konkluderede,men det var lidt forskellig, hvad det var, man egentlig sådan gerne ville have. Der blev ogsåspurgt lidt forskelligt, altså selve den måde interviewene, eller det der blev interviewet på varogså forskelligt. Men det gav et forskelligt billede, specielt med den der. Og lige nu kigger viogså lidt på de der inddata med gravide, altså hvordan, skal du altid spørge dem: Er du gravid?Hmmm, skal du så kunne sætte kryds for at få den relevante beslutningsstøtte eller, eller hvadog hvornår er du ammende, altså er det en periode efter du er gravid eller er det, hmmm, ellerskal man bare sige at alle altid er gravide og ammende og så, ja det er nogle af de der ting viarbejder lidt på nu som er sådan lidt besværlige. Det er sådan set status lige nu, lige nu skalvi lige have testet her inden for det næste måned, to måneder alle de der inddata, hvor manligesom siger at det vi har stillet krav til, at systemet skal kunne give svar på, kan det så ogsådet. Øhhm, og vi har været ved at kigge lidt på det og i den forbindelse kommer vi jo til at kiggepå, hvad er det så for nogle svar vi får ud. Hmmm, for noget af det vi i hele den her proces harsagt fra starten det er: Alfa omega er at man har tillid til det svar der kommer, der er sat noglemeget vold, arrh jeg vil ikke sige voldsomme, nogle stramme krav til datagrundlaget, altså hvorkommer det fra, hvem føder det, hvem laver det hvilken organisering står bag. Det er jo vigtigtat det er videnskabeligt bevist, der en meget stærk videnskabelig organisering bag DLI, det derså har været meget kritik på det er jo så at Dansk Lægemiddelindrustri er jo, er jo et privat�rma, så. Og det har vi jo også sat krav til at, jamen kan vi være sikre på at de er uvildige. Detsiger de så. Men, vi begynder jo sådan at kigge lidt. Hmpfh, jaa, datagrundlag, ja, er der, kan,har man tillid til svaret, og det er det vi har set en lille smule på og skal til at kigge noget merepå nu her.30:09 Mikkel: Ja30:10 IP: Sådan at vi når vi engang i efteråret eller lige først inde i det nye år implementererdet her, så skulle vi rigtig gerne have at, at de har tillid til systemet, eller at vi i det mindstekan besvare de spørgsmål de har. Hvorfor gør det sådan? Det er fordi at. Og det er det der givertilliden, ja.30:40 IP: Det var rigtig mange ord på kort tid.30:42 Mikkel: Ja. Men det var.30:46 Morten: Men det er jo også det vi synes der er rigtig interessant at undersøge, netopdet med tillid og hvad det er der gør...30:51 Mikkel:...at man har tillid.30:51 Morten: Ja.30:55 Mikkel: I forhold til de her, øhh, undersøgelser der er blevet lavet så, øhhm, hvad harså, jeg ved ikke om det er noget der er blevet kigget på også, men hvad er sådan den generelleholdning. Hvordan har den generelle holdning været til det der med at få et system sådan herud? Har der været nogle forskellige lejre? Eller?31:15 IP: Noget, det de kan levere her, Trifork, det vi for leveret det er 11 moduler, der harselvfølgelig også været lavet nogle, altså 11 beslutningsstøttemoduler. Den ene er gravide ogammende og diagnoser og maksimum og gfr-værdi og øhh, antibiotikavejledning og nu kan jegikke huske �ere, men det er også ligemeget, men ligesom 11 af de her. Noget det har systemernei forvejen. Noget er et krav fra fmk, for eksempel at du får en advarsel mod dobbeltordinationer
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fordi vi på et tidspunk på fmk havde et enormt antal af dobbeltordinationer så sagde vi, hvor-dan får vi det bragt ned? Alle skal have en advarsel. Det kommer der også her og det du fårbeslutningsstøtte på her er et bedre datagrundlag end det der kan gives derovre så vi skal ligehave fundet ud af at de skal jo ikke have samme advarsel to gange. Men hvordan håndterer vi sådet. Der blev også i forhold til interaktionsdatabasen herovre besluttet den der klinikergruppesom var med til at lave de her krav, at vi tager det danske fordi der er faktisk en norsk der erbedre men ligeså snart du er ude i verden skal du have omkonverteret data.33:08 Morten: Ja.33:08 IP: For eksempel både for det �nske og det amerikanske, det er nemt nok, hvis enpanodil er 500 mg af et stof er lig med det her, men lige så snart du er ovre i kombination-spræparaterne, hvor du har et præparater der indeholder to ting, så kan du faktisk ikke, hvadhedder det overse dem, og det gjorde faktisk at nogle af dem her fravalgte vi fordi at kombi-nationslægemidlerne faktisk udgjorde 15 % af dem, det vil sige at du fra starten ikke kan fåbeslutningsstøtte på alle præparater, men du kan tage de 15 % ud og så kan du tage alle ud vi idag ikke har noget datagrundlag på for eksempel alle de der xx 33:57 præparater, altså dem derer lavet på privatapotekerne, dem har vi ikke noget o�cielt datagrundlag på, så det kan vi ikkemen så satte vi krav om at, hvis du opretter en ordination du ikke kan få beslutningsstøtte påså skal du have at vide at det her det får du ikke beslutningsstøtte på. Så noget har de i dag ogdet er meget forskelligt. Når du kigger på nogle af de der krav fra de der spørgeskemaer somvi, eller fra de der konklusioner som vi lavede ud fra de der spørgeskemaundersøgelser så vil degerne have støtte, men de gider ikke lægge det væk. Altså de vil ikke have en ekstra arbejds-gang, de vil gerne have hjælp til det men vi har slået fast med syvtommersøm at nu får i nogethjælp, men det er jeres ansvar, det er lægen der ordinerer ligegyldigt hvad beslutningsstøttenså end siger. Så han skulle gerne få hjælp til det men det er ham, det er hans ansvar, og deder gamle læger de kan godt, med mindre de er ovre i den der meget komplekse medicinering,hvor det bliver rigtigt vanskeligt at �nde ud af hvad der er hvad her, eller hvor mange af de herpræparater interagerer med hinanden.35:33 Mikkel: Ja. Det var fordi vi kom faktisk også til at læse lidt omkring det her beslut-ningsstøtteprojekt, som vi lige kunne �nde, at der stod lidt om at der også havde været lidtskepsis også. Hvilke, ligesom, bekymringer har der været omkring det nye her?35:55 IP: Regionernes læger bliver jo ikke så tit spurgt, vel, her går regionerne ud og laveren aftale og staten siger i får de her penge, tak dem vil vi gerne have og så laver vi det her og såsender vi det ud, de bliver ikke sådan spurgt, men i den anden lejer, der står PLO, de praktis-erende Lægers Organisation. Og det var noget trægt og få dem med ind i det her, arrgh, det tognok et års tid. De vil gerne kunne slå det fra, men de gik faktisk ind og sagde at det var okay, deville gerne gå med i processen, de har nogle krav til at det, og vil ikke bruge det, hvis de synesat det generer for meget. Og det er forståeligt nok, men de skal jo selvfølgelig også have tillidtil det. Men indtil videre ser det �nt ud. Her i næste måned har vi sådan en workshop, hvorde der tre pilotsystemer skulle prøve, sådan deres første spæde mock-ups på, hvordan det herkunne komme til at se ud, at de prøver at vise det for den der nationale klinikergruppe, der ersådan en national klinikergruppe med klinikere fra hver region og repræsentanter fra PLO.38:41 Mikkel: Så har der været nogle speci�kke ting i forhold til det her med i forholdtil, at du snakke om at, at de skal have tillid til at rådet er rigtigt eller at den kommer medet kvali�ceret bud. Har der været nogle speci�kke holdninger der har været udtrykt igennemundersøgelserne eller?38:59 IP: Vi har jo diskuteret meget, hvordan �nder du ud af det, altså, hvordan kan du�nde ud af at du har tillid til det her. Og hvem kan teste det, du kan jo aldrig teste det fuldt ud,du kan bare lave stikprøver, og hvordan skal vi så gøre det? Så derfor gjorde vi egentligt det atvi gik ned og sagde at de krav vi sætter i vores udbud til datagrundlaget er at for at �nde noget.Og så satte vi nogle krav til ind data og ud data. Ja.*Begynder at �nde nogle dokumenter til osom krav og deres undersøgelser*40:20 Mikkel: Ja, men jeg tror egentlig også at det var de spørgsmål vi havde i forholdtil projektet der, så vil vi gerne høre omkring den her mulighed for at må interviewe nogleklinikere.

C.3 Analysis
This section contains the analysis of interview II. The analysis is seen in Table C.2.
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C.3. Analysis Aalborg University
Table C.2: Analysis of interview II concerning the algorithms in the healthcare domain

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning00:00-08:57 Interview personen har tidligere er-faring indenfor sunheddomænet iform af sygeplejeskeerfaring og arbe-jde med døve børn.-Sidenhen har personen været ansathos Region Nordjyllands IT afdelingifht. implementering afnye systemertil sundhedssektoren.-Har været med i implementeringen afde fælles medicin kort.-Gennem implementeringen �kIT forespørgelser på dosisdis-penseringer, antikoagulationsbe-handling og beslutningsstøtte.-Projektet om beslutningstøtte blev af-talt i 2015, hvor det skulle imple-menteres i lægepraksissystemer ogregionale systemer.-Formålet var at nedsætte mediciner-ingsfejl, og undgå medicinerings-fejl i sektorovergang, samt at undgågenindlæggelser på grund af disse fejl.-

Praktisk erfaring. IP har erfaringindenfor sundhedssektoren og blevansat til at hjælp med implementer-ing af nyt system FMK.-
Erfaring fra tidligere projekt og er nu
på det nye IT projekt som leder. IT-leder på de nye beslutningsstøttepro-jekt for regionerne, med pilottest i Re-gion nordjylland.-
Formålet med projektet er at ned-
sætte fejl. Medicineringsfejl genereltog i sektorovergang, samt reduceringaf genindlæggelser.-

Continued on next page
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Table C.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
08:57-30:40 Aftalen om beslutningsstøtte inde-holdte �re ting/områder: Maksdoser-ing, Interaktioner, Risikosituation-slægemidler, CAVE-Region Nordjylland �k projektet afstaten.-CAVE er forskelligt fra de andre om-råder, da det handler om personføl-somme data. Her skal CPR nummerindover, og derfor blev CAVE opdelt frade andre tre områder.-De tre andre områder indeholder in-formation som ikke skal �ndes gen-nems CPR nummer. Dette gør enstor forskel i forhold til lovgivning ogtekniske løsninger.-Herefter blev der set på hvilke andretekniske systemer der er i Danmark.Det fælles medicinkort er første gangstaten har drevet et IT-system.-I implementeringen af FMK har statenlært meget.-Risikosituationslægemidlerer fx. in-sulin. Her sker der tit administra-tionsfejl og derfor skal noget nyt ud-vikles til at administrere dem.-Der �ndes den danske interaktions-database, som bliver anvendt idag ogstadig bliver forbedret. Den anven-des af alle idag og derfor gav det ikkemening at udvikle noget nyt til detteområde da det ville stamme fra sammedatbase alligevel.

Beslutningsstøten kommer på
forskellige områder.-
CAVE er personfølsomdata der skal
sendes gennem CPR nummer. Dettevar ikke i fokus for projektet da deter noget andet indenfor lovgivning ogteknisk løsning.-
Ikke personfølsomme data om-
råder. Maksdosering, risikositua-tionslægemiddeler skal der udviklesbeslutningsstøtte til.-
Datagrundlag i EU udbud. Forskel-lige forslag kommer ind men DanskLægemiddel INdustri vælges somleverandør af datagrundlag. Triforksom systemsleverandør.

Continued on next page
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Table C.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
08:57-30:40(fortsat) Maksimumsdoseringen er når entastefejl gør at der bliver skrevet fx.100 istedet for 10. Her skal der værebeslutningsstøtte på. Men der �ndesintet datagrundlag for at kunne lavedenne støtte.-Region går i EU udbud for at �ndeet datagrundlag samt et beslut-ningsstøttesystem-Systemet fungerer ved at data bliversendt ind og vurderet på forskel-lige parametre og ud kommer beslut-ningsstøttende råd-Forskellige tilbud på datagrund-lag kommer ind, heriblandt dansklægemiddelindustri.-Firmaet valgt til at levere beslut-ningsstøtte er Trifork, som ogsådrifter FMK.-DLI bliver valgt som leverandør afdatagrundlag, men processen med atvælge hvilke data der skal anvendes tilat give svar er svær.-De data der skal bruges til beslut-ningsstøtten er ikke fastlagt endnu, daforskellige udfordringer �ndes.-Bl.a. �ndes der ikke meget data påindlæggelser, og i region nordjyllandbliver der arbejdet med arbejdsdiag-noser (Matcher Pernille Interviewmedden ekstra notesbog), og diagnoserbliver først skrevet ind når patientenbliver udskrevet.-Stor udfordring i at få data sombeslutningsstøtten kan bruges på.Lægerne arbejdsprocess skal muligvisændres? For at systemet kan bruges.-

“ind” data skal stadigvæk de�neres,
hvilket er en svær opgave.-
Arbejdsprocessen i Region Nordjyl-
land er med arbejdsdiagnoser, hvor
de reelt først bliver skrevet ind ved
udskrivning. Dette gør at de data derskal bruges til at vurdere ordinatio-nen, ikke bliver skrevet ind før patien-ten er udskrevet igen.-
Der skal måske ændringer til i arbe-
jdsprocessen.-
Region nordjylland skal ud til alle
læger i regionen. -
Brugerkrav og arbejdsgangsanalyser
er vigtige elementer i udviklingen.Disse er kommet som krav ud af im-plementeringen af FMK.-

Continued on next page
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Table C.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
08:57-30:40(fortsat) Tre pilotprojekter �ndes, et i re-gion nord og 2 i lægepraksissystemersom skal prøve at lave noget bruger-grænse�ade.-Der er stor forskel på implementerin-gen af systemerne, da regionen skalud til alle i hele regionen mens de an-dre skal ud til 3-4 praksis læger.-Rigsrevisionen lavede en undersøgelseaf sundhedsdatastyrelsen og her komder kritik af implementeringen afFMK. Der manglede arbejdsgangs-analyser og brugerkrav, samt at im-plementeringen ikke havde været godnok.-I det nye beslutningsstøtteprojekt �kde herefter lavet arbejdsgangsanalyserog brugerkrav, gennem interviews ogspørgeskemaer.-De to andre lægepraksisystemer blevogså bedt om at lave undersøgelserne.Forskellige resultaterne fandtes.-Praktiserende læger kunne få mestud af beslutningsstøtte til gravideog ammende, og ældre (Besværligemedicinske patienter)-Der �ndes mange parametre for atbestemmer de her data som skalbruges til systemet. Hvilke aldre?Hvornår kan man være gravid vs ikkegravid? Mand vs kvinde?-Samtidigt var der et ønske om beslut-ningsstøtte til børn.-Forskellige interview gav forskelligebilleder af hvad der var ønske om.

Praktiserende læger vil få mest ud af
beslutningsstøtte til gravide og am-
mende og besværlige medicinske pa-
tienter.-
Læger vil være sikre på at forskelligt
medicin kan spille sammen.-
Læger skal interessere sig for patien-
terne. Teknologien skal være lige-gyldig, så længe det kan hjælpe pa-tienter. Her skal læger mødes påhalvvejen.-
Mange parametre skal vurderes i
systemet. Hvilken alder, hvornår kanman være gravid, mand vs. kvinde.-
Et ønske om beslutningsstøtte til be-
handling af børn.-

Continued on next page
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Table C.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
08:57-30:40(fortsat) Gav også mere indformation til hvilkespørgsmål/parametre der skal op-fyldes for gravide/ammende.-Hvor langt man er i graviditet/hvorlang tid har man ammet.-Systemet skal indenfor de næste tomåneder kunne give svar på data derskal ind i systemet.-Alfa Omega er at man har tillid til detsvar der kommer ud fra systemet.-Der er stramme krav til hvor data-grundlaget kommer fra, hvem harlavet det og hvilke organisation er det?DLI er privat, men en meget stærk vi-denskabelig organisation.-Kan man være sikre på de er uvildige?-Tilliden til systemet skal testes no-get mere, og der skal kunne besvareshvorfor systemet svarer som det gør.-

Alfa Omega er tillid til systemet.Lægerne skal stole på det råd derkommer fra systemet-
Stramme krav til datagrundlag.Organisationen skal være uvildig,selvom DLI er privat men en viden-skabelig organisation.-
Systemet skal kunne besvare hvorfor
det giver rådet. Ligner meget sammetendens som set i tidligere interview.Transparens er vigtig, da læger kansætte spørgsmålstegn ved systemet oglære.

Continued on next page
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Table C.2 – continued from previous page

Interviewsekvens Meningskondensering Analyse og fortolkning
30:42-38:59 Trifork leverer 11 moduler, medforskellige fokus.-Gravide og ammende, Diagnoser,Maksimum, gfr-værdi, antibiotikave-jledning, etc.-Nogle ting stammer fra FMK og detde har lært der. Bl.a. advarsler moddobbeltordination.-Der �ndes andre datagrundlag der erbedre, men hvis man er ude i verdenskal alle data omkonverteres.-Lægerne vil gerne have beslut-nignsstøtte men ikke hvis det kræverekstra arbejde.-Der er blevet slået fast at lægensansvar ikke fjernes. Systemet skalbare give råd og lægen vil altid haveansvaret stadigvæk for hvad der sker.-Lægerne er ikke så tit blevet spurgtomkring udviklinge af nye systemer.-De praktiserende lægers organisationer med i udviklingen denne gang.-Meget diskussion omkring hvordan debeviser at der er tillid i systemet, såistedet prøver de at opretholde de kravder er blevet sat til systemet og debrugerkrav der blev udformet.

11 forskellige moduler. Hver modulhar forskellig fokus. fx. gravideog ammende, diagnoser, maksimum,antibiotikavejledning.-
Dobbeltordinationsadvarsler. Flereting er lært fra FMK implementerin-gen-
Omkonvertering er besværligt. Kanvære en grund til at DLI også er valgt.
Læger vil gerne have beslut-
ningsstøtte. Dog ikke hvis detkræver ekstra arbejde. Det skal passertil deres arbejde, passer overens medtidligere interview.-
Lægerne beholder alt ansvar. Sys-temet kan give råd men tager ikkeansvar for rådet.-
De praktiserende lægers organisa-
tion er med i udviklingen. Lægerbliver sjældent involveret i udviklin-gen, dette er dog ændret i udviklingenaf beslutningsstøtte.-
Lægerne skal have tillid i systemet.Hvordan �nder de ud af om der ertillid til systemet/rådet? De prøverførst og fremmest at opretholde debrugerkrav der er til systemet.
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Contextual interview notes D
This appendix contains the written notes from the contextual interview. Firstly, a list of notesfrom one of the interviewers, and secondly a list of notes from the other interviewer. Lastly theappendix contains the notes from the interpretation session.
First interviewer:

• Det hele bliver kontrolleret• Han selv har mange bolde i luften ad gangen• Tænker selv abstrakt• De har en clinical suite der samler alle deres systemer under et single sign-on• Kan oprette en ordination• Kontekstafhængige lister til den enkelte læge• Ved ikke hvad der �nder lægemidler når man søger• Han bruger sin viden fra hovedet, eg. tag vand ud af kroppen.• Problemorienteret -> Hvor man kan vælge forskellige specialer -> Hvor man kan skriveen problemformulering.• Objektive undersøgelser -> Vægt -> Blodtryk -> Vand -> osv.• Problem at ikke alt kan logges• De kan se grafer i systemet• Når han er ved at ordinere vil han gerne vide at det påvirker forskellige ting. Han vil gernehave tal.• Dataene kan være der med det samme.• Han ser patienten -> Blodtryk -> Hævede ben -> Værdier -> Etc.• Han har en fornemmelse (Agressive - patient)• Beslutningsstøtte er vigtig - man skal bare få dataene• Han kan godt lide det, hvis det giver ham noget information præsenteret• Han bruger interaktioner, men i hovedet• Der var en alarm som var god, i dag kommer der en der er knap så god.• Den kvikke sygeplejerske hjælper også med beslutningsstøtte• Beslutningsstøtte skal advare, men ikek konstant• De sparer lægerne imellem hele tiden• Det foregår ved konferencer, de sidder på kontorer ude i afdelingerne, her hører de hinan-den ad, for eksempel, hvis der er noget der ikke virker• Vil gerne have de vigtigste værdier når han åbner en patient• Vil også gerne have information om, hvem der snart skal hjem, eg. Læsø-færgen.• Det kan godt blive for meget rødt lys• Det skal være klinisk meningsfuldt• Det skal være smart• Det skal ikke styre ham
Second interviewer:

• Data ligger samlet i program (Clinical Suite) - Det giver overblik• Det er aldrig ligetil• Vil gerne have beslutningstøtte i form af huskeliste• Vil gerne have et overblik og vurdering af de kritiske patienter i systemet• Vil ikke have en ny arbejdsgang• Det skal være klinisk meningsfuldt• Aldrig ekstra arbejdsgange/systemer men altid sørg for at gøre det en del af det nuværende
Interpretation session:

• Region Nordjylland vil kontrollere alt, gøre det simpelt, sætte det i kasser
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– Systemet skal ikke kontrollere ham, men omvendt
– Systemet "nedgør" hans faglighed

• Han tænker meget abstrakt og har det meste i hovedet
– Han har en masse information om hvad hans erfaring er og hvad han tidligere harlært.

• Clinical suite til at samle alle programmerne
– Medicinordinering Columna viser en liste overmedikamentermen ikke i nogen speci-�k orden
– Her kan den med fordel se på hvem lægen er (Brugeren) eller hvem patienten er ogvise en liste over mest anvendte medikamenter.

• Sætte patinter i problemformuleringer der kan vælges. fx. “Patienten har for høj væske-balance” og derved kommer systemet med de mest relevante forslag el. værdier der skaltages højde for.
– Vælge mellem forskellige speciale (Hjertekirugisk, Lunge, Tarm, osv.)

* Så kommer forskellige problemformuleringer frem eller forslag
• Når der ordineres vil han gerne vide hvad det kan interagere med og hvad det ikke kan.Der vil der gerne haves værdier og grafer præsenteret.

– Eksempel: “Du er ved at give et vanddrivende stof, har du husket at kigge på nyre-funktionsværdien?” - Præsentation af værdien så lægen kan se hvorvidt den er godnok.
• Lægen danner sig et helt overblik og bruger fornemmelse til at vurdere patienten ogmængden af medicin der skal bruges.

– Eksempel “Fornemmelse bruges til at vurdere hvorvidt patienten skal have 30, 40eller 50 mg af et bestemt stof. Svært at sætte om til 0 og 1 taller (Programmering)”
• Fejl kan ske fordi man glemmer at tjekke andre værdier der skal tjekkes, her kan syge-plejerske ofte hjælpe med at huske. Det samme ville et beslutningsstøtte system• Læger sparrer ofte imellem hinanden på konference og kontorer (Sker ofte), med at vur-dere en patient eller ordinering af medicin.• Beslutningsstøtte til at vurdere hvilke patienter der er mest kritiske og hvem der skal be-handle først. Samt have styr på hvordan patienten kan komme hjem (Fx. toget går kunkl. 12, derfor skal de vurderes og være ude før)• Samtidigt et overblik over patienten i stedet for at skulle se alle faner igennem for at �ndede vigtige værdier.• Det kan godt blive lidt for meget rødt lys• Det skal være klinisk meningsfuldt• Det skal ikke være en ekstra arbejdsgang.

– Systemet skal tilpasses dem og ikke dem der skal tilpasse sig systemet
• Huskelisten, er nævnt tidligere, men skal vise lægen om kritiske værdier der skal tjekkesder skal tages højde for inden ordination.• Det skal aldrig være et ekstra system men i stedet en del af hvordan de arbejder nu.• Han vil gerne guides af beslutningstøtten gennem men ikke afgrænset af systemet.

– Hvis systemet kan designes så det virker som om det er en anden læge der siddermed ham og hjælper ham som de plejer at gøre.
– Eksempel - Udfylde ordination af medicin og indtastning af forkert værdi så skalsystemet evt gøre ham opmærksom men ikke begrænse ham (skriver 100 istedet for10) - (Som hvis en anden læge sad og hjalp ham med at vurdere og ordinere)
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Medical Information E
This appendix contains the medical information used in the medical history as scenario for theexperimental design. The medical information can be seen in Figure E.1.

Alder eller fødselsdato

Dato Dato Dato Dato
27.12.18 04.05.19

Kost God
Rygning Daglig
Alkohol (genstande) 14/uge
Motion (timer) 2/uge
Systolisk blodtryk 157 195
Diastolisk blodtryk 70 95
EKG Taget
Blodsukker 6,2 10,2
Hgb 9,1
Natrium 139
Kalium 4,2
GFR 71
Creatinin 91
ALAT 15
Total kolesterol 4,9

0,87
LDL kolesterol 2,9
HDL kolesterol 1,7
Hba1c 37
U-alb 8
U-crea 13,3

5

Dato Dato Dato Dato
20-08-2018

1,98
FVC 2,96
FEV1/FVC 0,66
FVC% 69
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Laboratorieværdier

Andre relevante lab tal

Kompleks ældre medicinsk patient

Mand
78 år
184 cm
95 kg
28

Type 2 diabetes, Hypertension, Tidl. AMI, tidl. Apoplexi, KOL
T90, K86, K75, K90, R95
Ingen

Køn

Højde
Vægt
BMI
Legemsoverflade
Diagnose
Diagnosekode

U-alb/crea

Tiglycerider

Evt. Cave

FEV1

FEV1%

Figure E.1: Medical information used to create the scenario for the experimental study.
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Review session F
This appendix contains a detailed description of the review session made in order to �nalise thepairwise comparison study, the statements, the character descriptions and the overall scenarioand context.

F.1 Session design
The main goal of this review is to get feedback on the medical scenario and the descriptions ofthe adviser characters and to make sure that they �t into a medical context.
F.1.1 Participant
The review is conducted as a small session with a medicine student from Aalborg University.The participant is a fourth semester bachelor student of medicine at Aalborg University, as wellas a student worker at a local group medical practice with 1 years experience.
F.1.2 Setup and environment
The following subsections describe the materials of the pairwise experiment as well as the ex-perimental setup.
Materials

• Lenovo laptop containing the experimental study to provide context• Application with pairwise comparison experiment, see Appendix I• Descriptions of characters (on paper)• Description of a scenario (on paper)
Session setup
The session is carried out at the location of the subject, this means that the session is carriedout at the apartment of the participant. The computer is set up with the program running, toprovide the participant with the context of the pairwise experiment.
F.1.3 Session procedure
The procedure for the review session is as follows:
1. Introduction to the study and context by showing the pairwise comparison study, seeAppendix I.

a) The participant is asked whether the task of pairwise comparison is understandable.b) The participant is asked for comments about the experimental setup.
2. The participant is introduced to a list of the statements subsection 4.4.4.

a) The participant is asked whether the statements make sense.b) The participant is asked for comments about the statements.
3. The participant is introduced to the scenario, see subsection 4.4.6.

a) The participant is asked whether the medical scenario makes sense.b) The participant is asked for comments about the scenario.
4. The participant is introduced to the adviser character descriptions, see Appendix H andAppendix G.

a) The participant is asked whether the descriptions are accurate and �ts the context.b) The participant is asked for comments about the character descriptions.
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19gr1087 F. Review session
During the session notes are written down and supplementary questions are asked in orderto interpret the key points made by the participant.

F.2 Results and changes
During the session the most important key points and changes are as follows:There were changes to sentences to make them better �t the medical context. An exampleis "the patient has hypertension, type II diabetes, AMI..." was changed to "the patient is undertreatment for hypertension type II diabetes, and has previously had AMI and...". Furthermore,the addition of laboratory values from the patient of the scenario are include based on the feed-back from the session. Lastly, it was chosen to rename the "scenario" to be called a "medicalcase history" (sygehistorie), since this is the term used by clinicians and consultants when theywork with patients.The additions made to the characters include: A more detailed description of "PrescriptAid",for instance where the data comes from, pro.medicin, who has made the system, which valuesthe advice is based on an whether it is automatically updated. And a more detailed descriptionof the consultant, the name is changed from being a generic name, Jens Jensen, to anotherDanish name, Asger Knudsen, furthermore, the consultant is to a larger extent described withmedical terms, and his medical education and years of experience was mentioned instead ofmore personal features such as wife, children, where he lives, and that he has an interest intechnology.
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Consultant G
This appendix contains the description of the revised consultant as used in the experimentalstudy. The description is printed to a full-sized A4 sheet of paper.

Overlæge Asger Knudsen

Alder: 62 år

Køn: Mand

Status: Gift, fire børnebørn

Lokation: Aalborg   
 

Organisation: Region Nordjylland

Ansættelsested: Aalborg Univer-
sitetshospital

Job: Ledende overlæge på kardi-
ologisk afdeling

Råd

Profil

Stammer fra Nordjylland og bor i Hjørring med sin kone og hund.  
Asger har gennem hele sin karriere specialiseret sig indenfor kardi-
ologi. Han er uddannet fra Aarhus Universitet i 1983, og har tidligere 
været afdelingslæge på kardiologisk afdeling hos Skejby Sygehus 
men er nu ledende overlæge på kardiologisk afdeling hos Aalborg 
Universitetshospital.

Gennem din diagnosticering fastslår du at ordinere Rasilez til pa-
tienten men vælger at få en vurdering af din beslutning fra din 
kollega Asger Knudsen. Din kollega nævner at patienten er diagno-
sticeret med diabetes og derfor ikke burde få Rasilez men istedet en 
forhøjet dosis af den nuværende blodtryksmedicin, Cozaar.

Figure G.1: shows the description of the consultant, Asger Knudsen, as used in the experimentalstudy.
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PrescriptAid H
This appendix contains the description of the revised decision aid as used in the experimentalstudy. The description is printed to a full-sized A4 sheet of paper.

PrescriptAid

Version: 4.0.3

Skabt af: PharmaIT A/S

Organisation: Region Nordjyl-
land

Datagrundlag: pro.medicin

Definition: Beslutningsstøttesy-
stem

Funktion: Hjælpe med ordine-
ring af medicin

Råd

Profil

PrescriptAid er et beslutningsstøttesystem udviklet af PharmaIT A/S 
i Aalborg. Systemet anvendes primært af læger på sygehuse samt 
praktiserende læger. Systemet er udviklet til at hjælpe lægen med 
ordination af medicin, med det formål at nedsætte fejlordinationer. 
Rådende er baseret på nyeste viden fra pro.medicin om maksdoser, 
interaktioner mellem medicin og allergier. PrescriptAid opdateres lø-
bende med information om patienten, for eksempel laboratoriesvar.

Gennem din diagnosticering fastslår du at ordinere Rasilez til pa-
tienten. PrescriptAid gør opmærksom på, at patienten er diagnosti-
ceret med diabetes og spørger, hvorvidt du stadig vil ordinere Rasi-
lez, da patienter med diabetes ikke burde få det. Der foreslås i stedet 
at forhøje dosen af den nuværende blodtryksmedicin, Cozaar.

Rasilez

Præparatets navn: Generisk navn:

Indtast søgeord

Præparatets navn

Rasilez

Cozaar

Klomentan

Ancozan

Losartan

Losartan

Losartan

Aliskiren Tablet

Tablet

Tablet

Tablet

Generisk navn Form

Viser 1 af 1 samt 3 af 3 lignende præparater

Støtte til beslutning:
Diagnoser: Type 2 diabetes1

1

1

2

3

3

3

2

Aliskiren (Rasilez) bør ikke ordineres til patienter med diabetes
Patienten behandles i forvejen med Cozaar 50 mg, 1 tablet dagligt
Ordiner eventuelt forøget mængde af Cozaar, op til 100 mg, 1 tbl. dgl.

Interaktioner med medicamenter:Metformin "Actavis", Cozaar
Maksdosis: Cozaar nuværende: 50 mg, 1 tbl. dgl.

100 mg, 1 tbl. dgl.Cozaarmaksdosis:

Undgå Rasilez, forøg eventuelt dosis af Cozaar i stedet

ORDINERANULLÉR

PrescriptAid - Medicinordinering

Se udvalgte værdier for patienten

Figure H.1: shows the description of the decision aid, PrescriptAid, as used in the experimentalstudy. A full-size image of the decision aid can be seen in Section 4.4.6
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Pairwise software description I
This appendix contains a description of the processes undergone during development of the ex-perimental software for the pairwise comparison experiment. The following sections describethe programming and development processes, from preparation and planing, to the objects andfunctions, and lastly the actual user interface and functionality of the experimental software.

I.1 Preparation and planning
Since the purpose of the software is to gather experimental data from a pairwise comparisonexperiment, the software was developed with three states; an introduction state, the pairwisecomparison state, and an end state. A �ow diagram illustrating the three states can be seen inFigure I.1.

Figure I.1: Shows a �ow diagram for the developed experimental software.
The initial plan for the experimental study was a combined study consisting of both a pair-wise comparison and a scaling experiment. Hence, the original software as developed for thisexperiment consisted of two additional states; an attribute scaling state consisting of visualanalogue scales for all statements for each character and a preference scaling state consistingof visual analogue scales for a preference of advice from each character. The two scaling exper-iment states was developed such that they could be initialised previously to or after the pairwisestate. These are not explained since they were not used in the �nal experimental design due totime limitations and di�culty for participants to rate the statements on visual analogue scalesduring the pilot.

I.2 The code
In order to simplify the development process it was chosen to use object-oriented program-ming. This also simpli�es adding new buttons and pages/screens without having to start fromthe bottom each time. This subsection describes the objects and functions developed for theexperimental software. The programming language chosen for programming the experimentalsoftware is Processing 3.5.3 for Windows 64-bit (Fry & Reas, 2019). The program can also beseen in the external appendix as a zip-�le, see section L.1.
I.2.1 Global variables
Firstly the software contains a list of global variables. These were mainly used for fonts, initial-ising objects, the three states, tables for importing and outputting data (characters, statementsand results) from and to .csv �les, Strings for on-screen text, and variables for the output �le.The variables are seen in the following code:

//FontsPFont GilroyLightFont ;PFont GilroyBoldFont ;
//The objectsButton startButton ;
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19gr1087 I. Pairwise software description
Button endButton ;Button2 pairwiseButton1 ;Button2 pairwiseButton2 ;PageBackground introPageBG ;TransitionScreen beginScreen ;TransitionScreen endScreen ;PairScreen [] PairChoice ;
//The three statesboolean pairState = false ;boolean pressedBefore = false ;boolean introPageState ;boolean endState = false ;boolean pairClicked = false ;
//The tables containing the characters , statements and a table for saving the resultsTable charTablePair ;Table statTablePair ;Table PairResults ;
// Strings for characters and statements for presenting them on screen and forsaving them to the output f i l eString [] ChaPair ;String [] StatPair ;String [] CharStat ;String [] CharStatSave ;String [] CharStatOppSave ;String [] PairPres1Save ;String [] PairPres2Save ;String [] PairPres1 ;String [] PairPres2 ;
// Variables for calculating amount of presentations and for saving values to theoutput tableint statAmount ;int answersGiven ;int [] answ;int [] answPair ;int [] answOppPair ;int chaAmountPair ;int presAmountPair ;
// Variables that change for each subject . fp is changed before each subjectstarts the experiment . Random number is used to avoid deleting data in
the case that a change of ’fp ’ is forgotten .int fp = 1 ;int randomNum=int (random(999999));String charAttr ;int index = 0;
//Text for screensString introductionText = "Velkommen og tak fordi du har lyst t i l at deltage";
String initialDescription = "Når du har fået en kort , mundtlig introduktion t i lforsøget , og du har \n gennemlæst og underskrevet samtykkeerklæringen ,
er vi klar t i l at begynde. \n \n \n Tryk på ’ start ’ for at begynde.";String endText = "Forsøget er nu ovre , tak for din deltagelse ";String endDescription = "Henvend dig venligst t i l faci l i tatoren ";

I.2.2 Objects, classes and functions
The following subsubsections contains a small explanation of each class and function.
The background class
The �rst class created is the background. This background is drawn in order to refresh thewhole page and be able to draw new pages on the screen.
class PageBackground {color c ;int xpos ;
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I.2. The code Aalborg University
int ypos ;int w;int h;
PageBackground ( color tempC, int tempXpos, int tempYpos, int tempW, int tempH) {c =tempC;xpos = tempXpos;ypos = tempYpos;w = tempW;h = tempH;}
void displayPageBackground() {rectMode(CENTER) ;f i l l ( c ) ;noStroke ( ) ;rect (xpos , ypos , w, h) ;}}

The shadow e�ect function
For the background and in order to highlight buttons on the screen, a shadow e�ect is created:
void glowingRect( f loat x , f loat y , f loat w, f loat h, color rectColor , color glowColor) {noFill ( ) ;for ( int i =0; i <5; i++) {strokeWeight((2+ i )*(2+ i ) /5) ;stroke (glowColor , 10);rectMode(CENTER) ;rect (x , y , w, h) ;}noStroke ( ) ;f i l l ( rectColor ) ;rect (x , y , w, h) ;}

The transition screen class (begin/end)
In order to create an introduction and ending screen a class named transitionScreen is created.
class TransitionScreen {String heading ;int xposHead;int yposHead;String description ;int xposDesc ;int yposDesc ;
TransitionScreen ( String tempHeading, int tempXposHead, int tempYposHead,String tempDescription , int tempXposDesc, int tempYposDesc) {heading = tempHeading;xposHead = tempXposHead;yposHead = tempYposHead;description = tempDescription ;xposDesc = tempXposDesc;yposDesc = tempYposDesc;}
void displayTransitionScreen () {GilroyLightFont = loadFont("Gilroy−Light−48.vlw");GilroyBoldFont = loadFont("Gilroy−ExtraBold−48.vlw");noStroke ( ) ;f i l l (102);
textFont (GilroyLightFont , 48);textAlign (CENTER) ;text (heading , xposHead, yposHead) ;
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19gr1087 I. Pairwise software description
textFont (GilroyLightFont , 24);textAlign (CENTER) ;text ( description , xposDesc , yposDesc ) ;}}

Two Button classes
In order to create buttons for the introduction screen as well as buttons for the pairwise com-parison screen, two di�erent button classes are created. This could have been avoided by nothard-coding the text-sizes of the buttons into the actual button classes. This could be refac-tored if the program is to be used going forwards. Hence, the only thing di�erentiating the twobutton classes are the text-sizes.
class Button {String butText ;int xpos ;int ypos ;color c ;color cText ;color shadowColor ;boolean dropShadow;int w;int h;
Button ( color tempC, color tempCtext , int tempxpos, int tempypos, String tempbutText ,color tempShadowC, boolean tempDropShadow, int tempW, int tempH) {c = tempC;cText = tempCtext ;xpos = tempxpos;ypos = tempypos;butText = tempbutText ;shadowColor = tempShadowC;dropShadow = tempDropShadow;w = tempW;h = tempH;}
void displayButton () {noFill ( ) ;
i f (dropShadow == true ) {for ( int i =0; i <5; i++) {strokeWeight((2+ i )*(2+ i ) /5) ;stroke (shadowColor , 20);rectMode(CENTER) ;rect (xpos , ypos , w, h, 7);}noStroke ( ) ;}rectMode(CENTER) ;f i l l ( c ) ;rect (xpos , ypos , w, h, 7);
GilroyLightFont = loadFont("Gilroy−Light−48.vlw");f i l l ( cText ) ;textFont (GilroyLightFont , 36);textAlign (CENTER,CENTER) ;text (butText , xpos , ypos ) ;}}

class Button2 {String butText ;int xpos ;int ypos ;color c ;color cText ;color shadowColor ;boolean dropShadow;
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I.2. The code Aalborg University
int w;int h;
Button2 ( color tempC, color tempCtext , int tempxpos, int tempypos,String tempbutText , color tempShadowC, boolean tempDropShadow, int tempW, int tempH) {c = tempC;cText = tempCtext ;xpos = tempxpos;ypos = tempypos;butText = tempbutText ;shadowColor = tempShadowC;dropShadow = tempDropShadow;w = tempW;h = tempH;}
void displayButton () {noFill ( ) ;
i f (dropShadow == true ) {for ( int i =0; i <5; i++) {strokeWeight((2+ i )*(2+ i ) /5) ;stroke (shadowColor , 20);rectMode(CENTER) ;rect (xpos , ypos , w, h, 7);}noStroke ( ) ;}rectMode(CENTER) ;f i l l ( c ) ;rect (xpos , ypos , w, h, 7);
GilroyLightFont = loadFont("Gilroy−Light−48.vlw");f i l l ( cText ) ;textFont (GilroyLightFont , 24);textAlign (CENTER,CENTER) ;text (butText , xpos , ypos ) ;}}

Pairwise comparison screen class
To display the pairwise comparison screen for the participants a class called pairScreen is cre-ated.
class PairScreen {String Description ;int xposDesc ;int yposDesc ;String charStat1 ;String charStat2 ;
PairScreen ( String tempDesc, int tempxposDesc , int tempyposDesc , String tempcharstat1 ,String tempstatement) {Description = tempDesc;xposDesc = tempxposDesc;yposDesc = tempyposDesc;charStat1 = tempcharstat1 ;charStat2 = tempstatement ;}
void displayPairScreen () {GilroyLightFont = loadFont("Gilroy−Light−48.vlw");GilroyBoldFont = loadFont("Gilroy−ExtraBold−48.vlw");f i l l (255);rect (width/2 , height /2 , width/6*5, height ) ;noStroke ( ) ;f i l l (102);textFont (GilroyLightFont , 48);textAlign (CENTER) ;text (Description , xposDesc , yposDesc ) ;
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19gr1087 I. Pairwise software description

pairwiseButton1 = new Button2(#FFFFFF, 102 , width/2 , height/6*3, charStat1 ,#000000, true , 1200, 150);pairwiseButton2 = new Button2(#FFFFFF, 102 , width/2 , height/6*4, charStat2 ,#000000, true , 1200, 150);}}

Pairwise experiment function
In order to load the characters and statements to be pairwise compared, a function is used. Thisfunction loads the characters and statements from external �les, combines them, creates anoutput table, makes sure pairs are only shown once, randomises the statements, and creates ascreen object for each comparison of pairs.
void pairwise () {charTablePair = loadTable("Characters .ods", "header");statTablePair = loadTable("Statements .ods", "header");
PairResults = new Table ( ) ;
chaAmount = charTablePair .getRowCount ( ) ; //Værdier hentes fra odt f i l e rstatAmount = statTablePair .getRowCount ( ) ; // Værdier hentes fra odt f i l e rcharStatAmount = (statAmount*chaAmount) ;presAmountPair = ( ( ( ( statAmount*chaAmount)−1)*(statAmount*chaAmount) ) /2) ;
ChaPair = new String [chaAmount] ;StatPair = new String [statAmount ] ;CharStat = new String [charStatAmount ] ;PairPres1 = new String [presAmountPair ] ;PairPres2 = new String [presAmountPair ] ;CharStatSave = new String [charStatAmount ] ;CharStatOppSave = new String [charStatAmount ] ;PairPres1Save = new String [presAmountPair ] ;PairPres2Save = new String [presAmountPair ] ;PairChoice = new PairScreen [presAmountPair ] ;
answPair = new int [presAmountPair ] ;answOppPair = new int [presAmountPair ] ;println (presAmountPair ) ;
PairResults .addColumn( ) ;
//Værdier hentes fra tables :int i = 0;int j = 0;for (TableRow chars : charTablePair . rows()){ChaPair [ j ] = chars . getString("Karakter");int k=0;for (TableRow stats : statTablePair . rows() ) {StatPair [k] = stats . getString("Statement");CharStatSave[ i ] = ChaPair [ j ] + " " + StatPair [k] ;CharStat [ i ] = ChaPair [ j ] + " . . . \n \n. . . " + StatPair [k] ;CharStatOppSave[ i ] = ChaPair [ j ] + " " + StatPair [k] ;

PairResults .addColumn(ChaPair [ j ] + " " + StatPair [k ] ) ;TableRow newRow = PairResults .addRow( ) ;newRow. setString (0 , ChaPair [ j ] + " " + StatPair [k ] ) ;i ++;}}
// karakter og statement opst i l les parvis så de kun sammenlignes en gang med hinanden samtat de ikke sammenlignes med sig selv , i to arrays .i =0;for ( int l = 0; l < CharStat . length ; l++) {for ( int m = l + 1 ; m < CharStat . length ; m++) {

i f (CharStat [ l ] != CharStat [m]) {//do stuffint randomizer=int (random(2)) ;
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I.2. The code Aalborg University
println ("Random value : " + randomizer ) ;i f (randomizer == 0) {PairPres1Save [ i ] = CharStatSave[ l ] ;PairPres2Save [ i ] = CharStatSave[m] ;PairPres1 [ i ] = CharStat [ l ] ;PairPres2 [ i ] = CharStat [m] ;} else i f (randomizer == 1) {PairPres2Save [ i ] = CharStatSave[ l ] ;PairPres1Save [ i ] = CharStatSave[m] ;PairPres2 [ i ] = CharStat [ l ] ;PairPres1 [ i ] = CharStat [m] ;}i ++;}}}

//De to arrays randomiseresprintln ( PairPres1 . length ) ;// println ( PairPres1 [9]) ;for ( int l = PairPres1 . length−1; l > 0; l−−) {
// Pick a random index from 0 to lint m = int (random( l +1)) ;
// Swap arr [ l ] with the element at random indexString temp2 = PairPres1 [ l ] ;String temp3 = PairPres2 [ l ] ;PairPres1 [ l ] = PairPres1 [m] ;PairPres2 [ l ] = PairPres2 [m] ;PairPres1 [m] = temp2;PairPres2 [m] = temp3;
String temp2Save = PairPres1Save [ l ] ;String temp3Save = PairPres2Save [ l ] ;PairPres1Save [ l ] = PairPres1Save [m] ;PairPres2Save [ l ] = PairPres2Save [m] ;PairPres1Save [m] = temp2Save;PairPres2Save [m] = temp3Save;}

//Der laves skærmbilleder for hver parvis sammenligning:for ( int l= 0; l < PairPres1 . length ; l ++){PairChoice [ l ] = new PairScreen("Vælg den af de to muligheder , der er mest r igt ig ",width/2 , height/6*2, PairPres1 [ l ] , PairPres2 [ l ] ) ;}}

Save function
In order to save the collected data to an output �le, the following function is created. The output�le is saved as a csv.
// funktion t i l at gemme data :void SaveDataPair () {saveTable ( PairResults , "Data/FP"+fp+" − "+randomNum+".csv", "csv");println ("Data is saved");}

The setup function
In processing void setup is used for code, that is run only once. Hence, here the button ob-jects, background object, and introduction and end screen objects are created. Furthermore, theintroduction screen is displayed, the pairwise function is run and the start button is displayed.
void setup () {fullScreen ( ) ;background(#E5E5E5) ;
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19gr1087 I. Pairwise software description
endButton = new Button(#2E7D32, #FFFFFF, width/2 , height/6*5, "afslut ",#000000, true , 130 , 90); //Lav slut−knapstartButton = new Button(#2E7D32, #FFFFFF, width/2 , height/6*5, "start ",#000000, true , 130 , 90); // Lav start−knapbetweenExpButton = new Button(#2E7D32, #FFFFFF, width/2 , height/6*5, "næste",#000000, true , 130 , 90); //Lav knap t i l mellem eksperimenter
introPageBG = new PageBackground(255 , width/2 , height /2 , width/6*5,height ) ; // lav baggrundbeginScreen = new TransitionScreen ( introductionText , width/2 ,height/6 , initialDescription , width/2 , height/6*2); // lav startskærmbetweenExpScreen = new TransitionScreen (betweenExpText , width/2 ,height/6*2, betweenExpDesc , width/2 , height /6*3); // lav skærm t i l mellem eksperimenterendScreen = new TransitionScreen (endText , width/2 , height/6*2,endDescription , width/2 , height /6*3); // lav slut−skærm
introPageState = true ; // sæt intro stadie
glowingRect(width/2 , height /2 , width/6*5, height , #FFFFFF, #000000); // lav drop−shadow t i l baggrund
introPageBG .displayPageBackground ( ) ; // tegn baggrundbeginScreen . displayTransitionScreen ( ) ; // tegn startskærm
pairwise ( ) ; // Load statements og karakterer , samt randomiser så de er klart i l at kunne præsenteres pairwise .startButton . displayButton ( ) ; // Vis startknap}

The draw function
In processing void draw is used for code that is run repeatedly. This function runs the codethat displays the pairwise screen matching the pairwise comparison that has to be answered.Each time a new answer is made the value answersGiven increases by one and the next pairwisecomparison is shown until the amount of answers given is equal to the length of the array ofpresentation. Hence, this section contains the following code:
void draw() {
i f ( pairState == true && answersGiven < PairPres1 . length) {introPageBG .displayPageBackground ( ) ;PairChoice [answersGiven ] . displayPairScreen ( ) ;pairwiseButton1 . displayButton ( ) ;pairwiseButton2 . displayButton ( ) ;}}

Mouse actions
Since the software is run on a Windows PC with touch the following code is necessary in orderto be able to use the touch-screen capabilities. Firstly, if the start-button is pressed the pair-wise state begins. Secondly, it is now registered whether the answer given on the screen is the�rst statement or the second statement in the pairwise comparison. The choice is registered tothe result table. This is repeated until the amount of answers given are one smaller than theamount of presentations. When this is the case, the mouse click saves the last choice, createsthe output �le, and shows the end screen.
void mouseReleased() {i f (( introPageState == true ) && (mouseX >= startButton .xpos − 150/2) &&(mouseX <= startButton .xpos + 150/2) && (mouseY >= startButton .ypos − 100/2) &&(mouseY <= startButton .ypos + 100/2)) { // IntroductionScreenintroPageState = false ;pairState = true ;}
else i f ( pairState == true ) {

i f (mouseY>=pairwiseButton1 . ypos − (pairwiseButton1 .h/2) &&
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I.3. User interface and functionality Aalborg University
mouseY<=pairwiseButton1 . ypos + (pairwiseButton1 .h/2) &&mouseX>=pairwiseButton1 .xpos − (pairwiseButton1 .w/2) &&mouseX<=pairwiseButton1 .xpos + (pairwiseButton1 .w/2)) { // clicked on button1answPair[ index] = 1 ;answOppPair[ index] = 0;

TableRow savePair = PairResults . findRow(PairPres1Save [answersGiven] , 0);println ("Chosen: "+PairPres1Save [answersGiven] + ", " + answPair[answersGiven ] ) ;savePair . setInt (PairPres2Save [answersGiven] , answPair[answersGiven ] ) ;TableRow saveOppPair = PairResults . findRow(PairPres2Save [answersGiven] , 0);println ("Opposite : "+PairPres2Save [answersGiven] + ", " + answOppPair[answersGiven ] ) ;saveOppPair . setInt (PairPres1Save [answersGiven] , answOppPair[answersGiven ] ) ;
i f (statementsRated >= PairPres1 . length−1) {SaveDataPair ( ) ;index = 0;statementsRated = 0;answersGiven = 0;pairState = false ;endState = true ;introPageBG .displayPageBackground ( ) ;endScreen . displayTransitionScreen ( ) ;
} else {statementsRated++;index++;answersGiven++;}

} else i f ( pairState == true && mouseY>=pairwiseButton2 .ypos − (pairwiseButton2 .h/2) &&mouseY<=pairwiseButton2 .ypos + (pairwiseButton2 .h/2) &&mouseX>=pairwiseButton2 .xpos − (pairwiseButton2 .w/2) &&mouseX<=pairwiseButton2 .xpos + (pairwiseButton2 .w/2)) { // clicked on button2answPair[ index] = 1 ;answOppPair[ index] = 0;pairClicked = true ;
TableRow savePair = PairResults . findRow(PairPres1Save [answersGiven] , 0);println ("Chosen: "+PairPres1Save [answersGiven] + ", " + answOppPair[answersGiven ] ) ;savePair . setInt (PairPres2Save [answersGiven] , answOppPair[answersGiven ] ) ;TableRow saveOppPair = PairResults . findRow(PairPres2Save [answersGiven] , 0);println ("Opposite : "+PairPres2Save [answersGiven] + ", " + answPair[answersGiven ] ) ;saveOppPair . setInt (PairPres1Save [answersGiven] , answPair[answersGiven ] ) ;
i f (statementsRated >= PairPres1 . length−1) {SaveDataPair ( ) ;index = 0;statementsRated = 0;answersGiven = 0;pairState = false ;endState = true ;introPageBG .displayPageBackground ( ) ;endScreen . displayTransitionScreen ( ) ;} else {statementsRated++;index++;answersGiven++;}}}}

I.3 User interface and functionality
In the introduction state the experimental participant is shown on Figure I.2. When the par-ticipant presses the ’start’ button they are presented with the pairwise comparisons that areimported from .csv �les containing the characters and statements. In the current experimentthe 2 characters and 10 statements combined gives a total of 190 pairwise comparisons. Threeexamples of these pairwise comparisons are seen on Figures I.3, I.4, and I.5. When the par-
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ticipants have made the total amount of pairwise comparisons they are presented with the endscreen as seen in I.6.

Figure I.2: Shows the introduction screen for the pairwise comparison experiment.

Figure I.3: Shows an example of a pairwise comparison from the actual pairwise comparisonexperiment.
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Figure I.4: Shows an example of a pairwise comparison from the actual pairwise comparisonexperiment.

Figure I.5: Shows an example of a pairwise comparison from the actual pairwise comparisonexperiment.
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Figure I.6: Shows the end screen for the pairwise comparison experiment.
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Pilot experiment J
This appendix contains a description of the pilot for the experimental study carried out as partof this thesis. The appendix contains the sections for the pilot experiment, which di�er fromthe �nal experimental design. Hence, sections and parts omitted from this appendix are to befound in the actual experimental design in chapter 5. The sections that are found in this sectionare the study description, method considerations, as well as the experimental design sections ofmethod description, setup and environment, the experimental procedure.
J.0.1 Experimental subjects
The pairwise pilot experiment is conducted with 5 subjects, with a mean age of 23.8 and a rangeof 21-25 years old, 1 medical students, 21 years old, and 4 university students from di�erentdegrees other than medicine mean age 24.5 and a range of 24-25 years old.
J.0.2 Setup and environment
The following subsections describe the materials of the pairwise experiment as well as the ex-perimental setup.
Materials

• ASUS Zenbook UX 360U• Application with pairwise comparison experiment, see Appendix I• Descriptions of characters (on paper)• Description of a scenario (on paper)• Declaration of consent form (on paper)
Experimental setup
The experiment is carried out at the location of the subjects, this means that the experiment iscarried out in Aalborg University group rooms with medical students and other students.The computer is set up with the program already running in full screen. The subjects areable to perform the pairwise comparison study on the touch screen of the computer directly inthe program.The data from the experiment is saved locally onto the computer throughout the experimentas described in Appendix I.
Stimuli
The stimuli presented to the participants are the 20 statements, 10 for each character, as wellas the descriptions of the two adviser characters as described in chapter 4 subsection 4.4.4 andsection 4.4.6.
J.0.3 Experimental procedure
The experimental procedure for the pairwise comparison experiment and exit interview is asfollows:
1. Introduction to the study according to the script, see Appendix K.

a) The participant is introduced to the scenario, see subsection 4.4.6.b) The participant is introduced to the adviser character descriptions, see Appendix Gand Appendix H.
2. The declaration of consent is signed on paper.
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3. The pairwise comparison experiment begins.

a) An on-screen introduction screen is shown.b) The pairwise comparisons are performed.
i. Two statments are compared at a time, the character descriptions are alwayspresent, and it is not allowed to return to previous comparison.

c) After 7 minutes a small break is held in which the participant is o�ered cake/cook-ies/fruit and co�ee/tea/water.d) The remaining pairwise comparisons are performed.e) When the last comparison is made, the data is saved.f) The participant is shown an end screen.
4. The exit interview begins.

a) One question is asked at a time according to the question list.b) The answers are noted down in a google sheets spread sheet.
5. Debrie�ng is performed according to the script, Appendix K.

J.1 Results
This section describes the experimental results of the pilot experiment, and more importantlythe practical changes made based on the pilots of the experimental study.
J.1.1 Experimental results
The pilot experiment results in the following cumulative preference matrix based on the indi-vidual data sets pooled together, see Table J.1. The rows and column Numbers are representedby the following character/statement combinations:
1. Overlæge Asger Knudsen giver råd baseret på videnskabelig evidens.2. Overlæge Asger Knudsen giver råd baseret på faktorer der ikke er videnskabeligt testbare.3. Overlæge Asger Knudsen giver råd baseret på et samlet billede af patienten4. Overlæge Asger Knudsen er ansvarlig for sine råd5. Overlæge Asger Knudsen kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt6. Overlæge Asger Knudsen kan fremme ekspertise hos andre7. Overlæge Asger Knudsen kan fremme egen ekspertise8. Overlæge Asger Knudsen har et økonomisk incitament for sine råd9. Overlæge Asger Knudsen tager højde for ændringer i patientens behov10. Overlæge Asger Knudsen holder informationer fortrolige11. PrescriptAid giver råd baseret på videnskabelig evidens.12. PrescriptAid giver råd baseret på faktorer der ikke er videnskabeligt testbare.13. PrescriptAid giver råd baseret på et samlet billede af patienten14. PrescriptAid er ansvarlig for sine råd15. PrescriptAid kan forklare sit ræsonnement så det er forståeligt16. PrescriptAid kan fremme ekspertise hos andre17. PrescriptAid kan fremme egen ekspertise18. PrescriptAid har et økonomisk incitament for sine råd19. PrescriptAid tager højde for ændringer i patientens behov20. PrescriptAid holder informationer fortrolige
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Table J.1: Shows the cumulative preference matrix for the pilot experiment consisting of thepooled data from 5 data sets.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 - 3 2 3 1 2 3 3 1 4 0 5 5 4 1 0 4 3 4 3
2 2 - 0 3 0 1 0 4 0 1 0 5 3 2 0 1 3 4 2 3
3 3 5 - 4 4 4 3 4 4 5 2 5 3 3 2 4 4 5 5 4
4 2 2 1 - 2 1 2 5 0 2 2 4 2 4 2 1 4 4 2 2
5 4 5 1 3 - 2 4 4 1 4 1 5 5 4 2 2 5 4 4 3
6 3 4 1 4 3 - 3 5 2 3 2 5 4 4 2 2 5 5 5 3
7 2 5 2 3 1 2 - 4 2 3 1 4 4 3 1 2 4 4 3 4
8 2 1 1 0 1 0 1 - 0 1 0 3 1 2 0 1 2 3 2 1
9 4 5 1 5 4 3 3 5 - 3 2 5 4 5 2 3 5 5 4 4
10 1 4 0 3 1 2 2 4 2 - 1 5 3 4 2 2 4 3 2 3
11 5 5 3 3 4 3 4 5 3 4 - 5 4 4 5 4 4 5 4 4
12 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 - 1 2 0 2 0 1 1 0
13 0 2 2 3 0 1 1 4 1 2 1 4 - 5 1 1 4 3 1 1
14 1 3 2 1 1 1 2 3 0 1 1 3 0 - 1 2 2 4 2 1
15 4 5 3 3 3 3 4 5 3 3 0 5 4 4 - 3 4 4 5 5
16 5 4 1 4 3 3 3 4 2 3 1 3 4 3 2 - 4 4 5 5
17 1 2 1 1 0 0 1 3 0 1 1 5 1 3 1 1 - 2 3 2
18 2 1 0 1 1 0 1 2 0 2 0 4 2 1 1 1 3 - 0 0
19 1 3 0 3 1 0 2 3 1 3 1 4 4 3 0 0 2 5 - 3
20 2 2 1 3 2 2 1 4 1 2 1 5 4 4 0 0 3 5 2 -
Further data analysis was omitted for the pilot experiment.

J.1.2 Length of experiment
During the pilot test of the experiment the timestamps for the experiment were as follows:Approximately 6-7 minutes for introduction, approximately 21-25 minutes for pairwise com-parison, and approximately 2-5 minutes of exit-interview. The total time for the pilot testranged between 29 minutes and 20 seconds and 35 minutes and 22 seconds.
J.1.3 Exit interview results
During the pilot experiment it was found that one of the statements was di�cult for the par-ticipants to understand. The statement was ’...kan fremme egen ekspertise’ (can enhance ownexpertise, especially in connection with the adviser character PrescriptAid. Hence, it is cho-sen to substitute this statement with the other statement regarding the same focus area ’...kanomstille sig til ny viden’ (can adapt to new information). When asked, the pilot experimentsubjects found this wording more �tting to the context and easier to understand in connectionwith the PrescriptAid character adviser.All subjects found it di�cult to concentrate along the experiment, especially towards theend of the experiment after the break. Hence, it is chosen to change the break to occur every10 minutes instead of only after 7 minutes. Furthermore, the participants sometimes found itdi�cult to choose between the options and therefore suggested that it is made clear that somechoices can be di�cult although it is necessary that they then choose the one they think is mostcorrect. Hence, a part is added to the script stating that some pairwise comparisons might seemdi�cult.One subject mentioned that there was a lot of reading to get into the right context and thatthis could be perhaps done orally instead. It was however chosen to keep the paper instructionsto let participants get into the context by themselves, as well as make it possible for participantsto use the characters for reference throughout the experiment.
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Script K
This appendix contains the script used in the experimental study.
Hej og velkommen til. Mit navn er Morten/Mikkel, og jeg vil facilitere forsøget i dag.
Vores projekt handler om beslutningsstøtte til læger, og derfor vil vi gerne have at netop dudeltager. Som sagt skal du deltage i vores forsøg i dag, og her skal du tage stilling til nogleudsagn to ad gangen og vælge det, der er mest rigtigt.
Forsøget kommer til at foregå på denne computer, hvor du vil blive præsenteret for to udsagnaf gangen, og hvor du så skal vælge det, der er mest rigtigt. Gennem forsøget skal du anvendetouch på skærmen til at tilkendegive dit valg.
På et tidspunkt i forsøget stopper jeg dig, og så tager vi en lille pause, hvor du kan få noget atdrikke eller tage et stykke kage. Du må selvfølgelig også gerne gemme det til efter forsøget.
Efter pausen fortsætter vi forsøget som før og når du er færdig vil skærmen vise dig det og dubedes henvende dig til mig igen. Tilsidst har jeg nogle korte spørgsmål til dig.
Hvis du er med på det, må du meget gerne underskrive denne samtykkeerklæring.
Jeg vil starte med at introducere dig for en sygehistorie, som du skal leve dig ind i og dernæst,vil jeg vise dig beskrivelser af to rådgivere, som du bedes gennemlæse.
“FP vises sygehistorie og rådgivere og gennemlæser dernæst sygehistorie og spørgsmål for sigselv.”
Hvad er dine spørgsmål?
“Besvar spørgsmål fra forsøgspersonen.”
Du skal være opmærksom på, at det nogle gange kan være besværligt at vælge mellem de tomuligheder, men du skal i disse situationer stadig vælge den, du synes er mest rigtig, selvomat det kan være svært. Det er en del af forsøget.
“Forsøgspersonen udfører forsøget i 10 minutter”
Nu holder vi lige en lille pause, hvor du er velkommen til at tage lidt ka�e/te/vand og kage.
“Forsøgspersonen udfører anden halvdel af forsøget”
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Electronic appendix overview L
This appendix shows a table of content for the attached electronic appendix. Each �le will befound in the attached appendix labelled "ElectronicAppendix" which is a zipped �le. Inside,folders named after each of the following titles are found.

L.1 PairwiseComparison
This electronic appendix contains a Processing �le with the software used for the pairwise com-parison study data collection.

L.2 RawData
This electronic appendix contains the raw data from the participants of the pairwise comparisonstudy.

L.3 ExitInterview
This electronic appendix contains the exit interview notes from the participants of the pairwisecomparison study.

L.4 Rscript
This electronic contains the R script used to carry out the data analysis of the data collected inthe pairwise comparison study.

83


	Introduction
	The rise of sensor technologies and big data
	Algorithms, machine learning and artificial intelligence

	Problem analysis
	People's trust in algorithmic advice

	Research questions
	Exploratory study
	Preparation for the experimental study
	Considerations about methods
	Exploring people and decision aids in the healthcare domain
	Results and analysis

	Experimental Study
	Study description
	Method considerations
	Experimental design
	Results and data analysis

	General discussion
	Healthcare professionals and trust in decision aids
	Trust in advice from other healthcare professionals
	Perception of advice from a consultant and a decision aid
	Improving decision aids based on probabilistic choice models
	Evaluation of chosen methods
	Future work
	Conclusion

	References
	Appendix
	Interview I
	Interview Guide
	Transcription
	Analysis

	Interview II
	Interview Guide
	Transcription
	Analysis

	Interview III
	Interview Guide
	Transcription
	Analysis

	Contextual interview notes
	Medical Information
	Review session
	Session design
	Results and changes

	Consultant
	PrescriptAid
	Pairwise software description
	Preparation and planning
	The code
	User interface and functionality

	Pilot experiment
	Results

	Script
	Electronic appendix overview
	PairwiseComparison
	RawData
	ExitInterview
	Rscript


