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Sammendrag

A benytte kunstig intelligens (“Artificial Intelligence”, Al) i helsevesenet kan bidra til bedre
tjenester og gkt effektivisering. Det anses som ngdvendig for a sikre en barekraftig
helsesektor i fremtiden. Imidlertid eksisterer det en irrasjonell motvilje tilknyttet & benytte Al-
teknologi, ogsa kalt algoritmeaversjon. Dette synes a gjelde til tross for at forskning viser at
Al-teknologi presterer bedre enn mennesker. | den sammenheng har vi sett pa om det
foreligger algoritmeaversjon blant pasienter ved en medisinsk konsultasjon, og om graden av

aversjon pavirkes nar de opplyste symptomene varierer mellom lav og hgy alvorlighetsgrad.

| oppgaven har vi benyttet kvantitativ metode, og pa bakgrunn av eksisterende teori har vi
utformet en modell, med tilhgrende hypoteser. For a teste hypotesene har vi innhentet
primerdata ved et eksperiment utformet som en spgrreundersgkelse. Ved a benytte varians-,
kjikvadrat- og medieringsanalyse har vi avdekket om det foreligger indikasjon pa
algoritmeaversjon ved i) valg av behandlingsmetode, ii) grad av tillit og oppfattet risiko
tilknyttet diagnostisering og behandling, samt iii) evaluering av konsultasjonen, malt ved

dimensjonene tilfredshet og forventet anger.

Hovedfunnene i oppgaven peker mot at det foreligger indikasjoner pa algoritmeaversjon.
Imidlertid kommer funnene kun til syne ved i) valg av behandlingsform og ii) grad av tillit til
behandlingsformen. Graden av tillit deltakerne utviser til valgt behandlingsform pavirker ogsa
hvordan den evalueres. Det innebzrer at dersom tilliten til behandlingsformen gker, vil det

pavirke hvor god evalueringen av behandlingsformen er.

Videre kan vi ikke fastsla om det a variere alvorlighetsgrad (lav/hgy) generelt pavirker graden
av algoritmeaversjon. Imidlertid synes a vare en sammenheng, der respondentene utviser
lavere aversjon mot roboten ved symptomer av lav alvorlighetsgrad. Vi fant ogsa at 80.8% av
deltakerne gnsket & benytte fastlege med stgtte fra en robot, da dette ble introdusert som et
alternativ. Resultatet indikerer dermed at det kan veere hensiktsmessig a tilby Al-teknologi

som en behandlingsform dersom fastlegen fortsatt er endelig beslutningstaker.
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1 Innledning

@kt digitalisering gir omfattende endringer innen privat naeringsvirksomhet, og dermed starre
forventning til at offentlig sektor ogsa leverer kostnadseffektive tjenester som er av hgy
kvalitet. Kostnadseffektivitet er serlig gjeldende som falge av den demografiske utviklingen
med en gkt andel eldre, som utfordrer velferdsstatens berekraft (Riekeles, 2018). Til tross for
at Norge er verdensledende innen teknologimodenhet, har vi ikke lykkes med & overfare dette
til offentlig sektor (Abelia, 2017). Dette stattes av Difis statusvurdering av digitalisering, der
det hevdes at offentlig sektor ikke klarer a utnytte mulighetene som har oppstatt fra

digitaliseringen i samfunnet pa en tilstrekkelig mate (Difi, 2016).

| rapporten Vart nye digitale Norge har Accenture (2016), i samarbeid med World Economic
Forum, kartlagt effekten av a digitalisere ulike sektorer, samt hvilken verdi dette vil ha for
samfunnet. | rapporten fremkommer det blant annet at en gkning i digitaliseringstakten i
helsesektoren har et verdipotensiale pa 25 milliarder kroner. Blant teknologiene som trekkes
frem er okt bruk av kunstig intelligens (“Artificial Intelligence”, Al), som muliggjer nye

tjenester og gkt innsikt gjennom selvlerende algoritmer.

Vi benytter EU sin definisjon av kunstig intelligens: “Kunstig intelligente systemer utforer
handlinger, fysisk eller digitalt, basert pa tolkning og behandling av strukturerte eller
ustrukturerte data, i den hensikt & oppna et gitt mal” (Regjeringen, 2020). Nasjonal helse- 0g
sykehusplan (NHSP) 2020-2023 viser videre til at kunstig intelligens vil gjere det "mulig a
utnytte vare felles helsedata for a tilby en raskere og mer presis diagnostisering, bedre
behandling og mer effektiv ressursbruk” (Regjeringen, 2019). Dette kan ogsa resultere i at en
kan avdekke flere “tidlig fase”-symptomer i forbindelse med alvorlige sykdommer
(Anderssen, 2019).

Bedre utnyttelse av Al-teknologi kan derfor resultere i at pasientene far en mer ngyaktig og
effektiv diagnostisering og behandling - uavhengig av hvilken lege en har og geografisk
bosted (Anderssen, 2019). Funnene bekreftes av andre studier som finner at medisinsk kunstig
intelligens blant annet kan gi bedre diagnostisering og behandling enn leger (Longoni et al.,
2019). Dette gjelder blant annet identifisering av hjertesykdom (Hutson, 2017), kreftdiagnoser
(Lohr, 2016; Haenssle et al, 2018) og gyesykdommer (Gulshan et al., 2016). Al- teknologi er



ogsa bedre til prioritere korrekt akutt behandling, der robotens treffsikkerhet er pa 90.2 %,
mot legenes 77.5 % (Donnelly, 2017).

Til tross for starre behov for kostnadseffektiv drift i helsevesenet, der gkt benyttelse av
kunstig intelligens kan bgte pa utfordringene, foreligger det en motstand mot bruk av dette.
Mer presist er det en systematisk psykologisk motstand mot bruk av statistiske algoritmer og
automatiserte beslutningssystemer - ogsa kalt algoritmeaversjon (Dietvorst et al., 2015). Det
er flere studier som undersgker tilstedeveaerelsen av algoritmeaversjon, og forklarer hvorfor en
slik aversjon finner sted. Blant forklaringene er overdreven tillit til menneskelige eksperter
(Khaneman, 2011), ulik vekting av maskinelle feil og menneskelig feil (Dietvorst et al.,
2015), sosiale behov (Baumeister & Leary, 1995; Deci & Ryan, 2008) og frykten for tapt
individualitet (Longoni et al, 2019).

“Fastlegekrisen” er et begrep som jevnlig blir satt pad dagsorden, og omhandler den ekende
mangelen pa fastleger. En konsekvens av dette er at fastlegene ma pata seg mer arbeid. Dette
kommer til syne ved at fastlegene har en median pa 52.5 arbeidstimer i uken, samt at 10% av
fastlegene oppgir arbeidsuker pa 75 timer (Dommerud, 2020; Storvik, 2018). Det eksisterer
derfor en flaskehals i fastlegeordningen, og tiltak er ngdvendig for a sikre en barekraftig drift.
Al-teknologi er i den sammenheng en lgsning som kan bidra til & lempe pa fastlegenes
arbeidsbelastning, og legene selv har gradvis vist seg mer positive til a ta i bruk teknologien.
Dette har serlig gjort seg gjeldende etter coronapandemien: | en spgrreundersgkelse
gjennomfart av Intel (2020) oppga 84% av de forespurte akterene i helsesektoren at de
benytter, eller planlegger & benytte, kunstig intelligens relatert til helsediagnostikk,

sammenlignet med 45% far pandemien i 2020.

Selv om helsepersonell synes & bli mer positive til & benytte kunstig intelligens, er en ogsa
avhengig av at pasientene selv stoler pa teknologien, og gnsker a ta den i bruk. I henhold til
litteraturen foreligger det en aversjon mot a fa behandling av en robot. Dette er serlig relatert
til helse, siden det er et sveert personlig omrade, og kan innebere stor risiko om feil skulle
forekomme (Asan et al., 2020). Det er derfor interessant at pasienter heller vil la seg behandle
av en lege nar forskningen er klar pa at Al-teknologien presterer bedre. Det er derfor
ngdvendig med ytterligere kunnskap om algoritmeaversjon fra et pasientperspektiv, for a
kunne dra bedre nytte av teknologiens mulighetsomrader og verdiskapingspotensiale - bade i

fastlegeordningen og helsesektoren som sadan.
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Fra litteraturen er det - sa vidt vi kjenner til - ingen som har sett pa algoritmeaversjon hos
pasienter tilknyttet fastlegekonsultasjoner. Det er heller ikke forsket pa om graden av
algoritmeaversjon endres nar alvorlighetsgraden pa symptomer varierer. Funnene kan vaere
relevant for implementering av Al-teknologi i sammenhenger der pasienter er direkte
involvert, som eksempelvis i fastlegeordningen. Et eksempel her er at en kan tilby roboter
som behandlingsmetode ved mindre alvorlige symptomer, dersom det er signifikante funn pa
at algoritmeaversjonen da er lavere. Nar pasienter gradvis blir trygg pa disse tjenestene, kan

en gradvis utvide tjenestetilbudet. Dette leder frem til vart forskningsspgrsmal:

Er det algoritmeaversjon til stede hos pasienter i forbindelse med utfgrelse av en medisinsk

konsultasjon, og er aversjonen svakere nar symptomene er av lav alvorlighetsgrad?

2 Teoretisk bakteppe

| denne oppgaven anser vi det som hensiktsmessig a fa en dypere forstaelse av faktorene som
pavirker menneskers forhold til Al-teknologi i helsesektoren. Farst vil vi fa en rikere innsikt i
de psykologiske mekanismene som kan pavirke ens preferanser i medisinsk
behandlingsmetode. | den sammenheng er tillit og risiko to sentrale faktorer som pavirker
mennesker ved beslutningstaking. Vi vil s se pa hvordan disse aspektene spiller inn i
helsesektoren, og videre i mgte med den stadig gkende teknologiske utviklingen. Deretter tar
vi for oss litteratur innen Human-Computer Interaction (HCI) og kunstig intelligens for a gi
en forstaelse av teknologiens utvikling, funksjoner og muligheter, samt menneskers
interaksjon med denne. Til slutt vil vi ta for oss algoritmeaversjon. Dette danner grunnlaget

for det vi gnsker & studere.

2.1.0 Tillit

En rekke definisjoner pa tillit har blitt utarbeidet i litteraturen, der det synes a vaere en
uenighet om omfanget av begrepet (Sekhon et al., 2014; Mayer et al., 1995; Korczynski,
2000; Tullberg, 2007). Kramer et al. (1996) hevder at mellommenneskelig tillit er basert pa
tidligere interaksjon med mennesker. Sekhon et al. (2014) mener imidlertid at tillit defineres
som “hva en part tror om en annen part sine holdninger og oppfersel”. Mayer et al. (1995) har
en lignende definisjon, der det hevdes at tilliten en part viser er basert pa en overordnet

vurdering av den andre partens kompetanse, velvilje og integritet. | forlengelse av denne
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definisjonen vektlegger Korczynski (2000) at tillitsgiver bgr foreta en vurdering av hvor
sikker en er pa at tillitshaver vil utfare tiltenkte handlinger. McAllister (1995) hevder videre
at det eksisterer bade kognitiv og affektiv tillit. Kognitiv tillit omfatter graden av kunnskap en
har om den andre parts kompetanse og palitelighet, som gjer at vi har “gode nok” grunner til &
stole pa vedkommende. Affektiv tillit handler om de emosjonelle og mellommenneskelige

aspektene som eksisterer mellom partene.

Pa tross av uoverensstemmelse i litteraturen vedrgrende definisjonens omfang, er villigheten
til & vaere sarbar, og sikre forventningene en har til tillitshavers handlinger, sentralt for de
fleste definisjonene. Vi velger derfor a benytte fglgende definisjon for tillit: «<En parts
villighet til & veere sarbar overfor en annen parts handlinger, basert pa forventninger om at den
andre vil utfgre en bestemt handling som er viktig for tillitsgiver, uavhengig av muligheten til
a observere eller kontrollere tillitshaver» (Mayer et al, 1995). Med dette fglger det ogsa en
usikkerhet, ved at det er en risiko for at negative utfall kan forekomme (Jgsang & Presti,
2004; Rousseau et al. sitert i Sekhon et al., 2014; Alaszewiski, 2003; Giddens, 1991).

2.1.1 Tillit og risiko

Boon & Holmes (1991) viser til at risiko og tillit kan interagere med hverandre, siden tillit
handler om “4 f4 innsikt i andres motiver som pavirker en selv, i situasjoner som medfgrer
risiko”. Dette stottes av Giddens (1991) som i sin artikkel viser til at tillit er en form for &
handtere risiko som fglge av uvitenhet og usikkerhet. Risikoaspektet gker spesielt nar en
transaksjon er involvert i tillitsvurderingen, for eksempel i form av en gkonomisk gjenstand.
Pa denne maten kan risikoaspektet betegnes som forventede konsekvenser dersom en feil
skulle forekomme (Jgsang & Presti, 2004).

| litteraturen synes det a veere fa systemer og modeller som beskriver interaksjonen mellom
tillit og risiko, som eksplisitt tar risikoaspektet i betraktning (Jasang & Presti, 2004). | de
fleste tilfeller ma respondenten selv vurdere forholdet mellom risiko og tillit ved & kombinere
de forskjellige faktorene i modellene (Grandson & Sloman, 2000; Falcone & Castelfranchi,
2001). Imidlertid kan det hevdes at at det eksisterer et inverst forhold mellom tillit og risiko.
Med dette menes at transaksjoner som er av stor betydning, ogsa krever hgy grad av tillit og
lav risiko. Transaksjoner som vurderes a veere av liten betydning krever imidlertid lavere

tillitsniva, og kan innebzre starre risiko (Partick, 2002). Videre er det flere aspekter enn a
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stole pa tillitshaver som inngar nar en skal utvise tillit. Det argumenteres blant annet for at
viktigheten og betydningen av handlingen, kan veere for stor til at tillitsgiver er villig til & vise
tillit. Det kan dermed veere en risiko som er for stor til at den kan tolereres (Falcone &
Castelfranchi, 2001).

Andre forfattere i litteraturen har beskrevet forholdet mellom tillit og risiko i en matrise.
Dimitrakos (2002) viser til at forholdet mellom tillit og risiko eksplisitt kan illustreres i en
tillitsmatrise, der graden av tillit en viser i en gitt situasjon stammer fra en interaksjon mellom
disse faktorene. Tilsvarende matrisemodell fremlegger Manchala (1998). Derimot, i stedet for
a male tilliten direkte, benyttes det her andre variabler som maler konseptet tillit - mer presist
risikokostnaden og tidligere historie en har med tillitshaver. Dette resulterer i en risiko-tillits

matrise som beslutter om en skal innga en avtale med den andre parten, eller ikke.

Fra litteraturen synes det derfor a eksistere et forhold mellom tillit og risiko, og at dette
forholdet kan veere inverst. Tillit- og risikovurderinger er imidlertid seerdeles
situasjonsbetinget. Mennesket star overfor slike beslutningers hver dag, som bade kan vare
bevisste og ubevisste, samt i forskjellige kontekster (Kahneman, 2011; Jgsang & Presti,
2004). Dette gjar at det er utfordrende a vise til forholdet mellom konseptene, og illustrere

dette i konkrete modeller, eller systemer.

2.1.2 Oppfattet risiko

Grima et al. (2019) definerer oppfattet risiko som “en situasjon der en beslutningstaker har
den ngdvendige kunnskapen om konsekvensene av forskjellige alternativer, der
sannsynlighetene for disse utfallene vurderes”. P4 den méaten kan oppfattet risiko ogsa ses pa
som forventet tap. Av dette er det naturlig at en, ved en beslutning, vil forsgke & minimere,
eller om mulig unnga tapet. Mitchell (1999) hevder at det szrlig er viktig a legge til grunn at
oppfattet risiko er en subjektiv vurdering - bade av starrelsen pa det potensielle tapet og

sannsynligheten for den.

Den oppfattede risikoen kan veere spesielt viktig i forbindelse med beslutningstaking, som
eksempelvis relatert til valg mellom ulike tjenester og produkter. Tilknyttet dette bestar
risikovurderingen av bade ytre og indre faktorer. Ytre faktorer omfatter karakteristika ved

produktet eller tjenesten, mens indre faktorer gjelder tidligere erfaringer forbrukeren har med
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tjenesten eller produktet. Dersom tjenesten, eller produktet, vekker negative falelser hos
konsumenten, vil dette gke den oppfattede risikoen. Individuelle personlighetstrekk, som
eksempelvis risikovillighet, kan ogsa pavirke grad av oppfattet risiko (Dowling sitert i Lacey
etal., 2009).

Roselius (1971) argumenterer for at falgende fire kategorier pavirker den oppfattede risikoen:
Tid, fare, ego og penger. Mohtar & Abbas (2015) har senere utvidet til fglgende fem
kategorier: Finansiell risiko, ytelsesrisiko, fysisk risiko, psykologisk risiko, sosial risiko og
bekvemmelighetsrisiko. Finansiell risiko defineres som det finansielle tapet til
beslutningtakeren. Ytelsesrisiko omfatter risikoen for at gjenstanden ikke fungerer som den
skal, eller som forventet. Videre beskrives fysisk risiko som risikoen for at gjenstanden
pafarer fysisk skade pa brukeren, mens psykologisk risiko omfatter de psykisk belastende
falelsene risikoen kan vekke, som angst eller uro. Sosial risiko omhandler tap av sosial status,
respekt, vennskap eller anerkjennelse. Til slutt defineres bekvemmelighetsrisiko som tap av

innsats og tid som er lagt ned i forbindelse med a bli vant til produktet eller tjenesten.

Featherman & Pavlou (2003) kommer til lignende konklusjoner i sitt studie, som omhandler
oppfattet risiko i forbindelse med a ta i bruk digitale tjenester. Imidlertid deler forfatterne inn
oppfattet risiko i fglgende hovedkategorier: i) prestasjonsrisiko og ii) psykologisk risiko.
Farstnevnte kategori innehar fglgende tre underkategorier: gkonomi, mulighet/tid og innsats,
mens psykologisk risiko har underkategoriene psykologi faktorer og sosiale forhold. Studiens
resultater viser at viljen til 4 ta i bruk digitale tjenester reduseres som falge av
prestasjonsrelaterte risikooppfatninger hos konsumentene. Opplevd brukervennlighet av de
digitale tjenestene reduserte dermed konsumentenes oppfattede risiko (Featherman & Pavlou,
2003). Forfatterne viser at det er hensiktsmessig a analysere faktorene som pavirker
konsumentenes oppfattede risiko tilknyttet bruk av en tjeneste. Resultatene kan bidra til &
iverksette tiltak som kan redusere konsumentenes bekymring tilknyttet anvendelse av
teknologien. I den sammenheng viser Lacey et al. (2009) til at oppfattet risiko hos
konsumenter avtar ved bruk av produktet eller tjenesten, men at det ogsa avhenger av den

enkeltes personlighetstrekk.
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2.1.3 Tillit og risiko i helsevesenet

Tillit og risiko spiller en sentral rolle i markeder der det er stor grad av asymmetrisk
informasjon mellom tillitsgiver og tillitshaver. Helsesektoren, og forholdet mellom pasient og
lege, er i den sammenheng et eksempel pa dette (Hardin sitert i Dyer, 2016). Legen har
incentiver til a ivareta et godt forhold til pasienten pa bakgrunn av a veere bundet av moralske
og psykologiske forpliktelser. Av den grunn er det viktig a fremsta troverdig overfor
tillitsgiver. Derfor hevdes det at pasienten, i en slik situasjon, antar at legen tar utgangspunkt i
pasientens beste interesse, og av den grunn utviser tillit. Imidlertid avhenger tilliten pasienten
viser av at en er mentalt tilgjengelig, som blant annet baseres pa tidligere erfaringer (Dyer,
2016).

Alaszewiski (2003) argumenterer for at tilliten pasientenen har til profesjonelle akterer i
helsevesenet er relativt situasjonsbetinget. Han fremmer at mgtet med aktarer i helsevesenet
kan veere preget av hurtige risiko- og tillitsvurderinger, dersom situasjonen er akutt. Derfor er
tillitsgiver avhengig av a stole pa tillitshaver som tar beslutninger pa vegne av seg selv, til
tross for at det inneberer en potensiell risiko om vedkommende tar feil avgjerelse. Tillitsgiver
ma dermed kunne stole pa at tillitshaver har tilstrekkelig kunnskap og vilje til & benytte dette i

pasientens beste interesse.

Graden av tillit pavirker ogsa sannsynligheten for at pasienten vil fglge legens anbefalinger.
Zheng et al. (2017) finner i den sammenheng at nar tilliten tillitsgiver har overfor legen er
hay, sa vil pasienten heller la tvilen komme legen til gode, fremfor a stille sparsmal ved
legens intensjoner eller kompetanse. Dette stattes av Newcomer (1997) som hevder at tillit i
medisinsk behandling hovedsakelig handler om i) legen er kompetent nok til a gi riktig
diagnose og behandling, og om ii) vedkommende har den beste interessen for pasienten.
Tilsvarende konklusjon, bare utledet med andre begreper, kommer Leisen & Hyman (2001)
til. Forfatterne fremmer at tillit beror pa i) velvilje og ii) en teknisk komponent. Velvilje
omfatter blant annet & forsta pasientens individuelle behov, vise omsorg, @rlighet og respekt,
mens den tekniske komponenten bestar av at legen klarer a foreta grundige evalueringer, samt

a gi effektiv og riktig behandling.
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2.1.4 Tillit i det digitale grensesnitt

Den gkende digitale transformasjonen samfunnet gjennomgar, medfarer at skillelinjene
mellom det vi definerer som den digitale og analoge verden reduseres. Det digitale samfunnet
synes a veere bade volatilt, usikkert, komplekst og ambisigst (Deloitte, 2021). Tillit til nye
teknologiske lgsninger star derfor sentralt i kommersialiseringen av teknologien, slik at en
kan dra nytte av den teknologiske verdiskapingen. | falge PWC (2017) er en avhengig av a
bygge tillit til teknologiske lgsninger for & kunne maksimere potensialet, samt handtere
medfglgende risiko. | trdd med dette star ogsa konsumentene stadig overfor ulike
tillitsvurderinger i mgte med nye, ukjente teknologier og systemer. | den sammenheng er en
avhengig av at konsumentene har tillit til at virksomheter, bade offentlig og privat, leverer
trygge tjenester, og behandler persondataene i trad med lovreguleringer. Dette bekreftes av
studier som viser at det er et positivt forhold mellom tillit og kundetilfredshet (Deepak et al.,
2002; Anderson and Narus, 1991; Gummerus et al., 2004; Taylor and Hunter 2003). Derfor
hevder PWC (2017) at organisasjoner og myndigheter ma fokusere pa implementering av tillit

som en del av kjernevirksomheten.

2.2.0 HCI

Vi vil i det fglgende gi en innfaring i det tverrfaglige omradet Human-Computer Interaction
(HCI). Dette for & gi en grunnleggende forstaelse av interaksjonen mellom mennesker og
maskiner. Mer presist gjelder dette den teknologiske utviklingen og viktigheten av a fokusere
pa brukerne. HCI defineres som vitenskapen som kombinerer informatikk, design,
atferdsvitenskap og kunstig intelligens, og omhandler derfor interaksjonen som foregar
mellom menneske og datamaskin (Ren & Bao, 2020). Noe av det viktigste i forbindelse med
HCI er funksjonalitet og brukervennlighet (Karray et al., 2008; Fischer, 2001), samt a tilpasse

Igsningene etter brukernes bakgrunnskunnskaper og mal (Fischer, 2001).

2.2.1 Historisk utvikling

Pa 1970-tallet var fokuset innenfor HCI i stor grad pa grafisk brukergrensesnitt (GUI) som
bruk av ikoner, menyer, tastatur, datamus og datapenn. Formalet var a skape mer
brukervennlige systemer (Fischer, 2001). | den videre utviklingen av HCI skjedde det et
skifte: Fokuset gikk bort fra den fysiske interaksjonen, for eksempel a peke og klikke med en

datamus, og mer mot hvordan brukeren forstar og interagerer med systemet (Harper et al.,
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2008; Karray et al., 2003). Det var derfor en “kognitiv revolusjon” innenfor HCI pa 1980- og
1990-tallet som reflekterte skiftet.

Pa 1990-tallet skiftet fokuset til kommunikasjonen mellom mennesker som var muliggjort av
datamaskiner. Dette gjenspeiles i veksten av kommunikasjonsnettverk som koblet maskiner
sammen. Utviklingen gikk derfor fra hvordan HCI kunne muliggjere effektiv interaksjon med
en maskin, til a fokusere pa hvordan brukere kunne interagere med hverandre via en maskin. |
senere tid har HCI blitt et tverrfaglig omrade som har gjennomgatt enorme endringer (Harper
et al., 2008). @kt teknologisk utvikling, og derav ogsa maskinenes funksjonsomrader, har
resultert i et stadig starre fokus pa brukerne. Dette kommer til syne ved at brukerbehov er den

sentrale driveren i utviklingen av maskiner og systemer (Hudlicka, 2003).

2.2.2 Menneskelige evner hos intelligente maskiner
| det falgende presenteres en kort gjennomgang av ulike evner som mennesker benytter ved
kommunikasjon og interaksjon, henholdsvis lytte, tale, lese, skrive og syn. Dette er derfor

ogsa evner som intelligente maskiner ma inneha (Ren & Bao, 2020).

Lytte og tale

Sansene som omhandler lyd blir brukt til gjensidig kommunikasjon mellom mennesker, og
bestar av a lytte og prate. Maskiner ma derfor ha slike evner for & kunne imitere et menneske i
en interaksjonsprosess. Dette kan gjeres via et talesystem. Det bestar av automatisk
talegjenkjenning (“Automatic Speech Recognition”, ASR), naturlig sprakforstaelse (“Natural
Language Understanding”, NLU), dialogstyring (“Dialogue Management”, DM), naturlig
sprakgenerering (“Natural Language Generation”, NLG), og automatisk talegenerering
(Automatic Speech Synthesis”, ASS) (Ren & Bao, 2020). Se figur 1 nedenfor som illustrerer

prosessen.
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Figur 1: Prosess for talesystem, oversatt og hentet fra Ren & Bao (2020)
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ASR skal transformere brukerens tale til stavelser og ord. Videre skal NLU analysere
resultatet av talegjenkjenningen, og deretter benyttes syntaksanalyser og semantiske analyser
til & transformere informasjonen. Pa denne maten blir informasjonen pa en form som kan
benyttes av DM. DM brukes sa for & gjere en omfattende analyse, blant annet basert pa
resultatet fra NLU, konteksten til dialogen, historisk informasjon om dialogen etc.. Dette
benyttes til & vurdere intensjonen til brukeren. Deretter blir responsstrategien utviklet og
gjennomfart av systemet. NLG vil sa organisere den passende responsen, og konvertere
systemets respons til det naturlige spraket brukeren kan forsta. Til slutt skal ASS generere
teksten fra NLG til den endelige talen, som videre sendes tilbake til brukeren (Ren & Bao,
2020).

ASR’er utvikles bade innenfor akademia og i industrien. Eksempler pa sistnevnte er bedrifter
som Google, Microsoft, IBM og Amazon, som har alle utviklet egne ASR’er. I tillegg til selve
innholdet i talen, inneholder stemmen ogsa falelser. Dermed er det ikke kun innholdet i talen
som er viktig, men ogsa hvilke falelser som er tilstedeveerende. Derfor er det et stort fokus pa
folelsesmessig gjenkjenning, slik at denne informasjonen kan utnyttes videre i interaksjonen
(Ren & Bao, 2020).

Lese og skrive

A utstyre maskiner med evnene til & kunne lese og skrive er innenfor kategorien NLP. Her er
malet & muliggjare at maskinene skal kunne lese tekst generert av mennesker, forsta tankene
og ideene det inneholder, samt & uttrykke tanker og ideer ved & generere spesifikke tegn og
tekst (Ren & Bao, 2020).

Synet

Synet er den viktigste sansen, siden mer enn 80% av informasjonen som mottas fra den
utvendige verden er via synet. | kommunikasjon med andre benytter mennesker synet til
gjenkjenne og vurdere ansiktsuttrykk, gester, fysisk atferd, falelser etc. Maskinsyn er
vitenskapen om hvordan maskiner kan “se” som mennesker. Det vil si at en benytter et
kamera til & erstatte menneskelige gyne for a produsere bilder. Tilsvarende benyttes en
maskin til & erstatte den menneskelige hjernen for a prosessere bildene. En teknikk som
benyttes er blant annet gjenkjenning av ansiktsuttrykk, som vil si a gjenkjenne tilstander for a

kunne identifisere falelser hos objektet. Det finnes ogsa teknikker for & oppdage og
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gjenkjenne positurer, gester og gyebevegelser. Sistnevnte kan for eksempel benyttes til &

oppdage om vedkommende er uoppmerksom (Ren & Bao, 2020).

2.2.3 Tilpasning av datasystemer

Tidligere har et fokusomrade veert a ha tilstrekkelig informasjon tilgjengelig for brukerne.
Den senere utviklingen med “big data” har resultert i at enorme mengder data genereres.
Dette gjar at fokuset har gatt fra & ha informasjon tilgjengelig, til a selektere ut hvilken
informasjon som er relevant for den aktuelle oppgaven, gitt den antatte
bakgrunnskunnskapen brukeren har (Fischer, 2001). En utfordring for designere av HCI-
systemer er derfor a lage software til millioner av brukere, som samtidig er tilpasset hver
enkelt bruker. For & mgte denne utfordringen fremmer Fischer (2001) at en ma utarbeide

systemene slik at de klarer i) a si det rette, ii) a si ting til rett tid, og iii) a si ting pa rett mate.

2.2.4 ldentifisere affekt

Et viktig aspekt ved HCI er a identifisere affekt, som inneberer at intelligente maskiner har
evnen til 4 forstd og uttrykke felelser. Dette ble farst lansert i 1997 av Picard fra MIT. Det er
godt kjent at falelser er en viktig faktor i kommunikasjon og interaksjon mellom mennesker.
Av den grunn forventes det at intelligente maskiner ogsa skal inneha evnen til & interagere pa
det emosjonelle planet (Ren & Bao, 2020). En av grunnleggerne av kunstig intelligens,
omtalte i sin bok “The Society of mind”, at spersmalet ikke er om maskiner kan inneha

falelser, men om maskiner kan vere intelligente uten falelser (Minsky, 1988).

A identifisere affekt kan gjeres ved & gjenkjenne brukerens affektive tilstand, for deretter &
kunne tilpasse maskinens respons ved behov (Hudlicka, 2003). Dette kan gjares pa en rekke
mater, som for eksempel ved maling av hjerterytme, ansiktsuttrykk, tonefall,
kroppsbevegelser og gester, samt selvrapportering av for eksempel misngye. Dette benyttes sa
for & analysere hva som kan vere tilstedevaerende affektive tilstander. Konteksten til
oppgaven bgr ogsa inkluderes i analysen, eksempelvis oppgavens kompleksitet, lengde og
tidspunkt pa dagen den gjennomfares, samt den enkeltes historikk pa for eksempel tidligere
suksess og feiling. Falelsesmessig tilstand kan ogsa identifiseres basert pa personlighet, som
eksempelvis grad av ekstroversjon og aggressivitet (Hudlicka, 2003). Flere metoder

kombineres ofte for a identifisere affekt sa presist som mulig.Nar den affektive tilstanden er
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identifisert avgjar systemet om det skal foretas tilpasninger ut mot brukeren, og eventuelt

hvordan systemes skal tilpasses.

Det er en rekke situasjoner hvor menneskelige feil kan resultere i uhell og ulykker, og som
kan reduseres ved at systemdesignet kan identifisere affekt. Dette gjelder serlig i situasjoner
relatert til stress, usikkerhet, frustrasjon og kjedsomhet. Videre kan det ogsa benyttes til a
opprettholde positiv affekt i forbindelse med arbeidsoppgaver for at brukerne av systemet skal

prestere optimalt.

En metode for & vurdere brukernes falelser er ved a analysere data som hentes inn fra HCI-
enheter. Brukere interagerer med teknologi ved & benytte ulike enheter som datamus, touch-
skjermer etc. Disse enhetene samler inn informasjon om brukeren ved at de fungerer som en
sensor (Google, 2015). For eksempel kan en datamus gi presis informasjon om en persons
motoriske bevegelser med millisekunders presisjon (Hehman et al., 2014). Denne
informasjonen kan gi indikasjoner pa brukerens emosjonelle og kognitive tilstand (Freeman et
al., 2011; Kim & Choi, 2012).

Ved a analysere datamus-bevegelser kan en for eksempel oppdage hvilke deler av
interaksjonen med systemet som farer til negative falelser. Denne informasjonen kan sa
benyttes til 4 fa en bedre forstaelse av hvor det kan gjennomfares systemforbedringer.
Systemer kan derfor automatisk oppdage nar det er sannsynlig at en bruker opplever negative
falelsesmessige reaksjoner, for sa a gripe inn. Dette kan eksempelvis veere ved a gi brukerne
mulighet til & uttrykke misngye (Klein et al., 2002), komme med beklagende uttalelser
(Tzeng, 2004), kompensasjon (Smith et al., 1999) eller forklaringer (Kuo et al., 2011).
Resultatene fra en studie utfert av Hibbeln et al. (2017) viser at negative falelser pavirker
avstanden og farten ved bruk av datamus. Denne informasjonen kan dermed indikere om
negative falelser er tilstedeveerende, samt nivaet pa disse. Dette gir muligheter til a kunne

designe systemer som kan identifisere, oppfatte og respondere pa brukerens fglelser.

2.2.5 HCI og tillit
Tillit kan i stor grad pavirke interaksjonen mellom menneske og maskin (Hancock et al.,
2011; Lee & See, 2004; Parasuraman & Riley, 1997). Noen hevder til og med at dersom ikke

tillit er tilstedeveerende vil ikke maskinen brukes (Schaefer et al., 2016). Forskning viser ogsa
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at nar brukeren har et valg mellom et menneske eller et automatisert system for a utfgre en
oppgave, vil vedkommende velge alternativet som han stoler mest pa (Nickerson & Reilly,
2004).

Hancock et al. (2011) viser at tillit i forbindelse med HCI i stor grad er pavirket av
prestasjoner. En studie viser at dersom roboten presterte bedre, resulterte det i hgyere grad av
tillit. Dette farte til at brukere valgte maskinen oftere, fremfor & gjere oppgaven manuelt
(Dzindolet et al., 2003). En annen studie viser videre at oppgavetype var viktigere enn
prestasjonene til maskinen (Salem et al., 2015). Det er ogsa viktig at brukeren har en riktig
forstaelse av maskinens faktiske egenskaper, slik at tilliten hverken blir for hay eller for lav,
som henholdsvis kan fare til at maskinen brukes galt, eller ikke benyttes i det hele tatt
(Parasuraman & Riley, 1997).

Sanders et al. (2019) viser at tillit ogsa kan predikere brukervalg. | deres studie var det to
ulike oppgaver som skulle gjennomfares, der deltakerne skulle velge mellom a benytte en
robot eller et menneske. Analyser indikerte at brukernes valg signifikant ble predikert av
deltakernes tillitsscore til roboten. Det var imidlertid kvalitative data som indikerte at det var
andre faktorer som var viktigere i valget av robot enn tillit, siden deltakerne sjeldent nevnte
tillit som en arsak til valget deres. Det bgr ogsa nevnes at tilliten til roboten var lavere enn til
mennesket ved begge oppgaver. Dette til tross for at de presterte identisk. Dette indikerer

dermed en hgyere grad av tillit til mennesker, sammenlignet med roboter.

2.3.0 Kunstig intelligens

Kunstig intelligens (Al) kan forklares som menneskelig intelligens utgvet av maskiner.
Menneskelig intelligens muliggjer at mennesker blant annet evner a lzere, bruke logikk,
resonnere, gjenkjenne mgnstre, ta avgjarelser og lgse problemer (Ren & Bao, 2020). Malet er
derfor & bygge intelligente maskiner som kan tolke verden som mennesker, forsta sprak og
leere fra virkelige eksempler (Jones et al., 2018). Maskinene far stadig flere menneskelige
egenskaper, som for eksempel evnen til a lytte, prate, lese, skrive, fale og inneha bevissthet
(Ren & Bao, 2020). Videre er algoritmer viktig innenfor kunstig intelligens, og kan defineres
som en rekke steg som en maskin falger for a utfare spesifikke oppgaver (Castelo et al.,
2019).
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2.3.1 Typer kunstig intelligens
Vi vil i det falgende gi en oversikt over ulike former for kunstig intelligens, der fokuset er

innenfor medisinsk behandling og helse.

Maskinlearing

Maskinlering (ML) analyserer strukturerte data. Denne type data kan for eksempel veere fra
rentgenbilder, genetiske data, resultater fra fysiske undersgkelser, elektroniske journaler,
resultater fra laboratorietester og elektrofysiologiske data (Jiang et al., 2017). Nar
maskinlering benyttes vil datasystemet forst laeres opp ved bruk av store datasett med
relevante data, slik at det leerer & gjenkjenne mgnstre, fremfor at det programmeres med
spesifikke regler (Mesko et al., 2018; Jones et al., 2018). Den vanligste formen for bruk av
ML i medisin er innenfor presisjonsmedisin, altsa a predikere hvilken behandling som det er
sannsynlig at vil fungere pa en pasient (Davenport & Kalokata, 2019). | USA har for
eksempel IBM Watson Health Cognitive computing system brukt ML-teknikker. Dette ved a
benytte over en million forskningsartikler og historikken til et stort antall pasienter, for &
skape et beslutningsstettesystem for leger som behandler kreftpasienter. Her har malet veert a
forbedre ngyaktigheten i diagnostisering av pasientene, samt a redusere kostnadene (Jones et
al., 2018).

Nevrale nettverk og deep learning

Nevrale nettverk er en mer kompleks form for ML. Det er en samlebetegnelse for ulike
datastrukturer med tilhgrende algoritmer, som er inspirert av maten nervecellene i en hjerne er
organisert pa (Mesko et al., 2018; Dvergsdal, 2019).

Den mest komplekse formen for ML er deep learning, som er nevrale nettverk bestaende av
mange lag (Davenport & Kalokata, 2019; Jiang et al., 2017). Dermed kan mer komplekse
ikke-lineaere manstre utforskes. Dette er ngdvendig nar dataene stadig gker i volum og
kompleksitet. Bruken av deep learning i forskning ble nesten doblet i 2016. Majoriteten av
deep learning blir benyttet i forbindelse med bildeanalyser, siden bilder av natur er komplekse
og det eksisterer store volum (Mesko et al., 2018; Jiang et al., 2017). Deep learning-
algoritmer gjer det mulig & bista diagnostisering i forbindelse med kardiologi, dermatologi og
onkologi (Mesko et al., 2018). Mest vanlig er det a benytte deep learning innenfor analyser av

bilder i forbindelse med onkologi (Davenport & Kalokata, 2019).
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Natural language processing

En form for deep learning er “natural language processing” (NLP). Det er er teknikker som
henter ut informasjon fra ustrukturerte data, som for eksempel kliniske notater. Dette gjeres sa
om til strukturerte data som kan analyseres (Jiang et al., 2017). NLP bestar blant annet av
stemmegjenkjenning, tekstanalyse og oversettelse, som er relatert til sprak. Innen medisin
brukes NLP i stor grad for a forsta og klassifisere klinisk dokumentasjon og publisert
forskning (Davenport & Kalokata, 2019).

Typer av kunstig intelligens kombinert

Et Al-system ma inneha den tradisjonelle ML-komponenten for & handtere strukturerte data,
samt en NLP-komponent for & handtere ustrukturerte data. Deretter ma systemet laeres opp
med helsedata fgr systemet kan assistere legen med eksempelvis diagnostisering og
behandlingsalternativer. For eksempel har IBM Watson begge disse komponentene, som
innenfor kreftforskning har gitt behandlingsanbefalinger som i 99% av tilfellene samsvarer
med legens avgjarelser. | tillegg har IBM Watson for eksempel samarbeidet med Quest
Diagnostics for a tilby genetiske analyser for diagnostisering, som blant annet i Japan har

medfert identifisering av en sjelden type leukemi (Jiang et al., 2017).

Maskiner gjgr det bedre enn mennesker

Kunstig intelligens blir stadig mer utbredt innenfor ulike industrier, og i samfunnet ellers.
Benyttelse av kunstig intelligens i helsesektoren omtales som revolusjonerende. Det er ogsa
ansett som den mest verdifulle teknologien, som har det stgrste potensialet til & oppna mange
gjennombrudd (Ren & Bao, 2020). Maskiner gjer det i dag bedre enn mennesker pa en rekke
omrader som kan bidra til gevinster som for eksempel bedre diagnostisering og gkt
effektivitet (Logg et al., 2019). De kan til og med utfgre det som regnes for & vere subjektive

oppgaver, som a oppdage falelser i ansiktsuttrykk og tonefall (Castelo et al., 2019).

Al-teknologiens potensiale er stort pa mange omrader i forbindelse med helsetjenester
(Davenport & Kalokata, 2019). Det er allerede en rekke bedrifter og organisasjoner som har
vist at Al kan forbedre kvaliteten pa helsetjenester og/eller redusere kostnadene. Al-baserte
tjenester kan for eksempel gi mer ngyaktige diagnoser, samt benyttes i forbindelse med
administrasjonsoppgaver og big data-analyser. Al-teknologi kan ogsa assistere leger ved
automatisk a innhente oppdatert medisinsk informasjon fra journaler, leerebgker og klinisk

erfaring, for sa a gi forslag til korrekt behandling. I tillegg kan Al-systemer hente ut nyttig
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informasjon fra store databaser av pasienter, for & kunne gi prediksjoner av helseutfall. Det er
generelt et stort fokus pa a utvikle Al-teknologi som kan benyttes i forbindelse med onkologi,
nevrologi, samt kardiologi. Dette er sykdommer som kan resultere i ded, og dermed er tidlig
diagnostisering avgjgrende (Mesko et al., 2018; Jones et al., 2018; Davenport & Kalokata,
2019; Jiang et al., 2017; Jussupow et al., 2020).

Paul Mehl viste allerede i 1954 at statistiske prediksjoner gjer det bedre enn mennesker. Han
gikk i gjennom resultater fra 20 studier pa prognoser, pa tvers av ulike omrader, der statistiske
prediksjoner presterte best (Mehl, 1954). Videre viste Dawes at menneskelige eksperter ikke
gjorde det like godt som enkle linezere modeller, blant annet pa klinisk diagnostisering
(Dawes, 1979; Dawes et al., 1989). Videre er prognoser gjennomfgrt av algoritmer mer
ngyaktige enn de som er utfgrt av mennesker. Dette er gjeldende innen for eksempel
medisinsk diagnostisering (Beck et al., 2011; Grove et al., 2000).

Grove et al. (2000) gjennomfarte en metaanalyse i forbindelse med diagnostisering, der de
sammenlignet treffsikkerheten til kliniske og maskinelle prediksjoner innenfor medisin og
psykologi. Kliniske prediksjoner er i dette tilfellet vurderinger gjennomfgart av psykologer og
leger. Maskinelle prediksjoner innebarer blant annet statistiske og algoritmiske prediksjoner.
I gjennomsnitt var maskinelle prediksjoner 10% mer ngyaktige enn de kliniske. De
maskinelle prediksjonene utkonkurrerte kliniske i 33-47% av studiene som ble vurdert. |
motsatt tilfelle var det kun ved 6-16% av studiene at kliniske prediksjoner var vesentlig mer
ngyaktig. | omtrent halvparten av studiene var de noenlunde like ngyaktige. Dette var tilfellet
uavhengig av domene (medisin/psykologi), type oppgave, hvem som foretok vurderingen
(type stilling) og erfaring (nybegynner/ekspert).

Resultatene viser videre at de maskinelle prediksjonene i enda sterre grad var mer ngyaktige
da psykologene og legene benyttet kliniske intervjuer. Arsaker kan vaere at mennesker er
utsatt for ulike bias i kliniske vurderinger (Garb, 1998; Kahneman et al., 1982). Slike bias kan
blant annet vare a ikke tillegge optimal vekting til ulike symptomer, & anta at sma utvalg er
representative (representativitetshias), og a legge for stor vekt pa nyeste data
(tilgjengelighetsbias). I tillegg far ikke mennesker tilbakemelding pa hvor ngyaktige
vurderingene deres er pA samme mate som maskinene gjar, som igjen ikke gir de muligheten

til & endre pa uheldige vaner og feil gjort i vurderingene (Grove et al., 2000).
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2.3.2 Utfordringer ved kunstig intelligens

Egenskapene ved deep learning-algoritmer gir typisk lite mening for mennesker. Dermed er
forklaringene pa modellenes resultater gjerne vanskelige, eller umulige a tolke (Davenport &
Kalokata, 2019). Algoritmene er sa komplekse at logikken bak dem ogsa er ukjent selv for
utviklerne. Denne mangelen pa transparens kan dermed redusere troverdigheten (Vayeana et
al., 2018). | den sammenheng kan det oppsta problemer hvis for eksempel en pasient har fatt
pavist diagnosen kreft basert pa et rantgenbilde, og det ikke er mulig & forklare hvorfor
vedkommende har fatt det pavist (Davenport & Kalokata, 2019). Formidling til pasienten av
detaljer om behandling er ogsa viktig, og dermed ma legen i det minste ha en kjennskap til det
grunnleggende om hvordan algoritmene fungerer. Ved helautomatiserte medisinske
avgjaerelser kan graden av risiko forbundet med prosedyren, veere avgjgrende for hvor mye
informasjon det er ngdvendig a gi til pasienten om Al-teknologien som benyttes (Vayeana et
al., 2018). Ved a kommunisere med pasientene om Al-teknologien som brukes, kan det ogsa
gke tilliten og aksepten (Vayeana et al., 2018).

Videre vil det ogsa bli gjort feil av Al-systemer i forbindelse med diagnostisering og
behandling. Det kan derfor vere vanskelig a etablere troverdighet og fordele ansvar i
forbindelse med dette. | tillegg kan det oppsta situasjoner der pasienter vil motta informasjon
fra Al-systemet, der det heller hadde veert gnskelig & motta informasjonen fra en empatisk
lege (Davenport & Kalokata, 2019). Det er altsa ulike situasjoner hvor andre faktorer
foretrekkes, som eksempelvis empati og personlig forhold, som ikke Al kan erstatte. Dermed

kan ikke den menneskelige legen erstattes fullstendig (Mesanko et al., 2018).

2.3.3 Kunstig intelligens og tillit

Tillit til teknologi omfatter bade tillit til selve teknologien og aktaren som leverer
teknologien. Av den grunn hevder Siau & Wang (2018) at tilliten en har til teknologien og
teknologileverandgren pavirker hverandre. | litteraturen synes det & veere enighet om at det er
essensielt a etablere en tillit til teknologien, for & fa konsumenter til & ville benytte seg av den.
Dette gjelder spesielt nye teknologiske lgsninger som Al-teknologi (Lacey et al., 2009; PWC
2017)

I en rapport utarbeidet av Kantar (2017) fremmes det at tilliten til bruk av Al-teknologi og nye

digitale tjenester varierer. Til tross for at benyttelse av kunstig intelligens har gkt, er det
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fremdeles en del som ikke viser like stor tillit til teknologien. Rapporten viser at da
respondentene ble spurt om de stolte pa at maskiner kunne hjelpe dem ved et problem, var
35% av respondentene negative til dette, og 38% var positive. Imidlertid synes det & veere stor

forskjell i svarene fordelt pa aldersgrupper, der yngre viser starre tillit enn eldre.

En annen studie som viser tilsvarende resultater sa pa forbrukeres vilje til a benytte seg av
selvkjerende Uber. Omlag 44% av respondentene svarte at de ikke er villige til & benytte en
selvkjarende bil (Gillath et al., 2020). Tilsvarende resultater stattes av andre studier, som
hevder at 42% viser lav tillit til kunstig intelligens, og at 49% av respondentene ikke kunne
nevne en Al-teknologi som de stolte pa (Dujmovic, 2017). Den manglende tilliten til Al-
teknologi kan sarlig synes a omfatte situasjoner der risikoen for feil kan ha starre
konsekvenser, som eksempelvis i helsesektoren. Pa den maten kan aversjonen tilknyttet Al-
teknologi i helsesektoren bli sa hgy at det ikke blir tatt i bruk i stor nok grad, slik at det blir

vanskeligere a dra nytte av teknologiens gevinster (Asan et al., 2020).

I litteraturen er det forskjellige forklaringer pa hvorfor mange ikke har tillit til Al-teknologi.
Noen hevder det kan veere fordi en ikke har forstaelse for hvordan Al-teknologien fungerer,
og derfor synes det er vanskelig a vise tillit til teknologien. En annen forklaring er at
personlige karakteristika pavirker graden av tillit til teknologien (Gillath, 2020). Siau & Wang
(2018) argumenterer for at fglgende tre faktorer, med hver sine dimensjoner vist i parentes,
pavirker graden av tillit til teknologi: Personlige karakteristikker (personlighet, evner),
miljgmessige forhold (kultur, type oppgave, institusjonelle faktorer) og teknologisk
karakteristika (prestasjoner, prosesser, hensikt). Forfatterne mener at de teknologiske
karakteristikkene har sterst pavirkning pa graden av tillit en viser til teknologiske produkter
og tjenester. Eksempelvis vil det veare enklere a lansere en teknologi som tilbys av en
anerkjent bedrift som har store prestasjoner a vise til, fremfor en virksomhet som ikke har en

like sterk merkevare.

Implementering av Al-teknologi i helsevesenet kan pavirke den mellommenneskelige tilliten
pasientene utviser. Kerasidou et al. (2019) hevder at det er flere trekk ved Al-teknologien som
pavirker tilliten pasientene har til helsevesenet, eksempelvis fraveer av empati, medfalelse og
tillit. Dette er trekk som spiller en vesentlig rolle i pasient-lege forholdet, blant annet for a
legge til rette for hgy grad av pasientautonomi. Det handler om medisinsk selvbestemmelse

for pasienten, som anses a vaere sardeles viktig i dagens samfunn (Ursin, 2021). Derfor
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hevder Kerasidou et al. (2019) at det er vesentlig & utvikle Al-systemer som klarer & ta hensyn
til at pasienter har forskjellige verdier og prioriteringer relatert til sin helse. Formalet er
dermed & & bevare pasientens selvbestemmelse, til tross for en gkt teknologisk transformasjon
i helsesektoren. I den forbindelse vurderes det som viktig gjere noen refleksjoner rundt
hvilken rolle Al-teknologien skal ha i helsevesenet, og hvordan en skal pase at en bevarer

pasientautonomien.

Imidlertid reiser forfatterne ogsa spgrsmal ved hvorvidt det & overlate oppgaver til roboter vil
kunne pavirke tillitsforholdet mellom legen og pasienten. Det begrunnes med at fordelene ved
a benytte kunstig intelligens, som gkt effektivitet, ngyaktighet og bedre personalisert
behandling, potensielt kan utkonkurrere tillitsbehovet pasientene har (Zuboff sitert i
Kerasidou et al., 2019). Det kan derfor tenkes at lege-pasient forholdet kan ga fra veere et
forhold som er basert pa sarbarhet og tillit, til & bli et forhold der legene bistar pasientene ved
behov, for ytterligere informasjon eller sparring (Kerasidou et al., 2019). @kt implementering
av Al-teknologi i helsesektoren vil dermed kunne ha implisitte pavirkninger pa

mellommenneskelige forhold, som en ogsa ma ta til betraktning.

2.4.0 Algoritmeaversjon

Al-teknologi er na raskere og mer ngyaktig enn mennesker pa en rekke omrader (Jussupow et
al., 2020). Disse nye mulighetene resulterer i et valg mellom & benytte seg av en menneskelig
ekspert eller algoritme til & utfare ulike oppgaver. Forskning viser at valgene ikke
ngdvendigvis baseres pa objektive og rasjonelle kriterier. Mennesker foretar heller irrasjonelle
beslutninger, og foretrekker mennesker fremfor algoritmer, selv nar sistnevnte er bevist &
veaere overlegne. Dette kan defineres som algoritmeaversjon (Dietvorst et al., 2015; Dietvorst
etal., 2018; Castelo et al., 2019).

2.4.1 Indikatorer pa algoritmeaversjon

Fra litteraturen synes det & veere hovedsakelig tre mater & male algoritmeaversjon, som
Jussupow et al. (2020) illustrerer i sin metastudie. Den ferste formen omfatter valget mellom
en algoritme eller et mennesket, tilknyttet rad eller utfarelse av en oppgave. Aversjon er her

tilstedeveerende dersom mennesket velges fremfor algoritmen.
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Den andre formen omfatter hvordan aktgrenes (menneske/robot) vurderinger benyttes. Dette
gjeres for eksempel ved at brukeren farst utfarer et eget estimat, for sa a bli gitt menneskets
og algoritmens vurdering. Deretter tar brukeren en endelig beslutning. Aversjon er
tilstedevaerende dersom de justerer estimatet sitt mindre mot algoritmen sitt estimat enn mot
mennesket sitt. En annen mate & male denne formen for aversjon pa, er & undersgke hvor
sterke preferansene er for de to ulike aktgrene (Longoni et al., 2019). Hgyere preferanser for

mennesket kan derfor tolkes som aversjon.

Den siste formen er at mennesket og algoritmen blir evaluert av brukerne, bade nar det gjelder
utfallet av oppgaven, samt en overordnet vurdering av aktgrene. Dette kan for eksempel
gjeres ved at brukerne vurderer tilliten de har til akterene (Madhaven & Wiegmann, 2007;
Onkal et al., 2009), samt hvor tilfredse de er (Palmeira & Spassova, 2015; Bigman & Gray,

2018). Dersom algoritmen blir rangert lavere enn menneske indikerer det aversjon.

2.4.2 Arsaker til algoritmeaversjon

Fra litteraturen fremkommer det ulike arsaker til aversjon tilknyttet bruk av Al-teknologi.
Blant annet identifiserer Jussupow et al. (2020) fglgende fire karakteristikker ved algoritmer,
som pavirker aversjon: algoritme-autonomi, algoritmens prestasjoner, egenskaper ved
algoritmen, og menneskelig involvering. Vi vil derfor i det fglgende ta utgangspunkt i disse

karakteristikkene nar vi gjennomgar litteraturen.

Algoritme-autonomi

Algoritmer kan ha ulik grad av selvstyre. Spekteret gar fra a veere beslutningsstatte, der
brukeren tar den endelige beslutningen, til at algoritmen selvstendig utferer oppgaven, og at
mennesket kun maler algoritmens prestasjoner. Forstnevnte kan kalles en “rddgivnings-
algoritme”, og sistnevnte kan kategoriseres som en “prestasjons-algoritme”. I henhold til
litteraturen synes brukere a vise indikasjon pa aversjon mot begge typer algoritmer (Jussupow
et al., 2020). Imidlertid viser studiens resultater at det er mindre grad av aversjon overfor
“radgivnings-algoritmer”. Dette kan indikere at hgyere grad av algoritme-autonomi farer til
starre grad av algoritmeaversjon. Arsaken til differansen kan blant annet forklares ved at
brukeren opplever tap av kontroll nar selve beslutningen overlates til algoritmen (Burton et
al., 2019).
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Algoritmens prestasjoner

Hvordan algoritmen presterer er avgjerende for hvordan brukere bade interagerer med den,
samt evaluerer den. Blant annet hevder Yeomans et al. (2019) at a vise hvordan algoritmen
presterer reduserer algoritmeaversjonen. Dette stgttes av Dzindolet et al. (2002), som viste at
det & gi informasjon om hvordan algoritmen presterer, pavirker i hvilken grad

beslutningstakerne stoler pa algoritmene.

Videre finner Dietvorst et al. (2015) at valget mellom en algoritme eller menneske pavirkes
av deres tidligere erfaringer med disse i den gitte situasjonen. Dersom en ikke har erfaring
med algoritmen fra far er en villig til & stole pa den. Imidlertid, nar en ser algoritmen utfare
den aktuelle oppgaven, og derfor ogsa tidvis feiler, gjar dette at en stoler mindre pa den. Som
resultat kan bestlutningstakerens valg endres til & heller ville benytte et menneske. Derimot
ble ikke mennesket valgt bort dersom vedkommende ogsa gjorde feil, i likhet med algoritmen.
Disse resultatene indikerer derfor at mennesker raskere forkaster en algoritme som feiler -
ogsa nar mennesket gjar starre feil enn algoritmen (Dietvorst et al., 2015). Resultatene viser
ogsa at algoritmeaversjonen synes a veere sterkere nar det er en selv som blir utsatt for

trusselen om a bli erstattet av algoritmen, fremfor et annet menneske.

Tilsvarende funn viser ogsa Logg et al. (2019) til. Forfatterne finner at mennesker har en
tendens til & demme feil utfart av Al-teknologi hardere, enn om et menneske skulle gjgre
samme feilen. Videre kom de frem til at eksperter heller stolte pa egen demmekraft enn
algoritmen sine rad, til tross for at algoritmen gir bedre prediksjoner. Resultatene var
konsistente uavhengig alder. Imidlertid sa en at personer som var mer komfortabel med tall

viste starre tillit til algoritmen.

En forklaring p4 at algoritme og menneske vurderes ulikter teorien om “expectation-
diconfirmation” (Bhattacherjee & Premkumar, 2004). Det er troen pa at algoritmer er perfekte
og ikke gjor feil (Dzindolet et al., 2002; Madhaven & Wiegmann, 2007; Goodyear et al.,
2016). Nar en innser at dette ikke er tilfellet, er sannsynligheten starre for at en skylder pa og
“straffer” algoritmen, pd bakgrunn av disse forventningene, enn hva de hadde gjort med

mennesker.
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Dermed er det klart fra litteraturen at algoritmer fortsatt gjar det bedre enn mennesket pa flere
oppgaver objektivt sett, men at en likevel evaluerer de ulikt. Noen oppgaver innebarer ogsa
starre konsekvenser dersom de utfgres darlig, som diagnostisering eller behandling av
sykdom. Brukere synes her a veere mindre villig til a stole pa algoritmer nar risikoen er hgyere
(Castelo et al., 2019).

Egenskaper ved algoritmen

Castelo et al. (2019) viser at type oppgave, og de oppfattede egenskapene til algoritmen, er en
viktig driver for aversjon. Funnene synes a vare spesielt gjeldende ved subjektive oppgaver
som innebarer moralske avgjarelser eller affektive aspekter. Dette begrunnes med at det da er
ngdvendig med menneskelige egenskaper som empati og intuisjon, noe det vurderes som at
algoritmene ikke innehar. Imidlertid kan dette synes a ikke veere en korrekt antakelse, siden
algoritmer stadig blir bedre til & utfare subjektive oppgaver, eksempelvis ved at de klarer &

analysere ansiktsuttrykk og felelser (Castelo et al., 2019).

Derimot ble algoritmene sett pa som bedre til & kunne utfgre objektive, kvantifiserbare
oppgaver som innebarer egenskaper som logikk og rasjonalitet. Imidlertid kan oppfattelsen
av hvor subjektiv oppgaven er pavirkes. Castelo et al. (2019) viser at hvis oppgaven blant
annet ble omformulert til & veere av mer objektiv karakter, ble algoritmeaversjonen redusert. |
tillegg justerte de karakteristikkene ved algoritmene for a gjgre de mer menneskelige, som
ogsa gjorde at aversjonen ble redusert. Det kan derfor totalt sett synes at algoritmeaversjon
reduseres, ved at brukerne i starre grad oppfatter at algoritmene har de ngdvendige

egenskapene til & kunne gjennomfare oppgaven.

Tilsvarende viser Lee (2018) at graden av algoritmeaversjon sarlig avhenger av om oppgaven
er av mer subjektiv eller objektiv karakter. Farstnevnte krever ferdigheter som eksempelvis
empati og intuisjon, mens sistnevnte blant annet krever logikk og rasjonalitet. | forbindelse
med objektive oppgaver ble menneske og algoritme vurdert likt, blant annet pa grad av tillit
og hvor rettferdig avgjarelsene var. For subjektive oppgaver ble egenskapene rettferdighet og
tillit trukket frem som de viktigste hos menneskelige beslutningstakere, mens egenskapene
palitelighet og fravaer av bias var de viktigste hos algoritmer (Lee, 2018). Resultatene viste
ogsa at det oppstar negative falelser blant respondentene nar algoritmer utfgrer subjektive

oppgaver. | motsatt fall genereres det positive fglelser nar et menneske utfarer oppgaven.
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Dette fordi en kan oppna sosial anerkjennelse om en benytter en menneskelig

beslutningstaker.

Videre viser ogsa enkelte studier at mennesker har en tendens til a utvise algorimeaversjon
tilknyttet oppgaver der det oppleves at det er behov for a ta individuelle hensyn. Longoni et
al. (2019) ser pa tvers av ni separate studier, hvordan “unikhetsforssmmelse” hos pasienter
pavirker bruk av Al-teknologi i helsesektoren. Unikhetforsemmelse defineres som “en
bekymring for at Al-teknologi ikke evner, i like stor grad som mennesker, a ta hensyn til ens
unike karakteristika og omstendigheter, som resulterer i en motstand mot benyttelse av

medisinsk Al-teknologi” (Longoni et al., 2019).

I henhold til studiens resultater har forbrukerne mindre sannsynlighet, og lavere
betalingsvilje, for & benytte kunstig intelligens enn menneskelige fagpersoner. Videre viser
resultatene at en er mindre falsom for forskjeller i leverandgrenes ytelse ved bruk av
menneske. Det anses ogsa som negativt at en leverander tilbyr Al-teknologi fremfor
menneskelige ressurser. Videre er mennesker som anser seg selv som spesielt unike mindre
tilogyelig til & benytte Al-teknologi. Imidlertid reduseres motstanden nar det presiseres at
behandlingen er tilpasset den enkelte pasienten. Longoni et al. (2019) viser ogsa til at en kan
unnga falelsen av unikhetsforsgmmelse hos pasientene ved a gke graden av informasjon Al-
teknologi far om pasienten, slik at teknologien kan personalisere behandlingen.
Tilbgyeligheten til & benytte kunstig intelligens beror ogsa pa hvem som er beslutningstaker.
Resultatene fra studien viser at motstanden mot & benytte teknologien elimineres hvis en
benytter Al i medisin som en stgttefunksjon, der lege er beslutningstaker (Longoni et al.,
2019).

Imidlertid har Longoni et al. (2019) sine studier fatt kritikk for forskningsdesignet og dets
mulighet til & male algoritmeaversjon. Pezzo & Beckstead (2020) fremmer i sin artikkel at
resultatene fort kan tolkes feil. Forfatterne gir uttrykk for at studien ikke gir mulighet til &
direkte sammenligne mennesker og Al-teknologi som behandlingsmetoder. Det henvises her

blant annet til at utvalget ikke fikk velge mellom de forskjellige tjenestealternativene.

Menneskelig involvering
Mennesker kan pavirke algoritmer pa to mater. Dette pavirker igjen hvilke egenskaper

brukerne oppfatter at algoritmen innehar. Det fgrste maten er at mennesker sikrer kvaliteten
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pa algoritmen, ved at de er involvert i utviklingen og opplaringen av den. | den forbindelse
fremkommer det at brukere foretrekker algoritmer der det informeres om at teknologien er
leert opp av mennesker (Jago, 2019). Den andre maten er at mennesker er involvert i bruken
av algoritmen, ved at mennesket sitter med den endelige beslutningen (Palmeira & Spassova,
2015). Pa denne maten fremstar algoritmen som mer kontrollerbar (Dietvorst et al., 2018), og
ble foretrukket fremfor kun & benytte algoritmen alene (Palmeira & Spassova, 2015; Longoni
etal., 2019). Imidlertid er det uklart om resultatet blir bedre enn nar en algoritme alene utfgrer
oppgaven alene (Yeomans et al., 2019). Totalt sett farer menneskelig involvering til at
algoritmen anses i starre grad a inneha de passende og ngdvendige egenskapene. Pa denne
maten reduseres graden av autonomi hos algoritmen. Dette farer igjen til at aversjonen

reduseres.

Dietvorst et al. (2018) fant i sine studier at mennesker er mer villig til & benytte seg av
algoritmer nar en har mulighet til & kunne foreta egne justeringer. | tillegg viser resultatene at
en er lite sensitiv overfor graden en har mulighet til & justere algoritmen: Da deltakerne hadde
mulighet til & gjennomfgre sma justeringer var resultatet omtrent det samme som for
deltakerne som hadde mulighet til & foreta starre justeringer. Da deltakerne kunne foreta
justeringer, ble det i tillegg rapportert om hgyere tilfredshet. Deltakerne vurderte det ogsa som
at algoritmen presterte relativt bedre enn dem selv, sammenlignet med deltakere som ikke
fikk muligheten til @ modifisere algoritmens prognoser. Det ble ogsa rapportert om at

deltakerne var like tilfredse - uavhengig av hvor mye de kunne justere algoritmens prognose.

A la mennesker justere algoritmens prognoser gjar ofte resultatet mindre presist og kvaliteten
darligere (Carbone et al., 1983; Goodwin & Fildes, 1999; Hogarth & Makridakis, 1981; Lim
& O’Connor 1995; Willemain, 1991). Imidlertid er fordelene ved & fa flere til & benytte
algoritmen stgrre. Dersom en tillater mennesker & justere algoritmen i noen grad, kan det gke
viljen til & benytte algoritmer vesentlig. P4 denne maten vil en fa mer presise resultater

og bedre prediksjoner, sammenlignet med om algoritmen ikke ble benyttet i det hele tatt.
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3 Hypoteser og forskningsmodell

3.1.0 Valg av behandlingsform

Kunstig intelligens blir som nevnt i litteraturgjennomgangen stadig mer utbredt, ogsa innen
helsevesenet. Det er allerede en rekke bedrifter og organisasjoner som har vist at Al kan
forbedre kvaliteten pa helsetjenester og/eller redusere kostnadene (Davenport & Kalokata,
2019). Med den raske utviklingen innen kunstig intelligens, blir det stadig benyttet til flere
oppgaver som tidligere kun var mulig & utfare av mennesker. Algoritmer er na raskere og mer
ngyaktig enn mennesker pa en rekke omrader (Jussupow et al., 2020). Dette kan blant annet
sees i en metaanalyse innenfor medisin og psykologi, der prediksjonene gjort av maskiner i
gjennomsnitt var 10% mer ngyaktige (Grove et al., 2000). Med stadig gkt eksponering for
teknologi gker kjennskapen, bruken og saledes villigheten til & benytte seg av kunstig
intelligens (Davenport & Kalokata, 2019).

Til tross for at benyttelsen av Al-teknologi har gkt, er det fremdeles en del som ikke viser like
stor tillit til teknologien (Dujmovic, 2017). Forskning viser videre at det ofte eksisterer
algoritmeaversjon (Dietvorst et al., 2015; Dietvorst et al., 2018; Castelo et al., 2019). |
litteraturgjennomgangen foreslas det tre ulike former for algoritmeaversjon, der den ene er
valget mellom algoritme eller menneske (Jussupow et al., 2020). Longoni et al., (2019) har i
sin studie fatt kritikk for at deltakerne som deltok ikke fikk et valg av behandlingsmetode (Al
vs menneske) da algoritmeaversjon ble malt (Pezzo & Beckstead, 2020). Derfor har vi, i vart
studie, blant annet benyttet valg for a se om det kan gi en indikasjon pa algoritmeaversjon. Vi
tror, i trad med litteraturgjennomgangen, at det vil vare flere som vil benytte seg av et
menneske enn en robot - ogsa i konteksten med en medisinsk konsultasjon. Imidlertid, for a
gjere utgangspunktet for deltakernes valg av behandlingsform likt, har vi opplyst om at
sannsynligheten for korrekt diagnostisering og behandling er lik. Vi har derfor fglgende

hypotese:

H1: En hgyere andel av deltakerne vil velge fastlege enn robot for en medisinsk konsultasjon,

nar sannsynligheten for korrekt diagnostisering og behandling er den samme

Den manglende tilliten til Al-teknologi er s&rlig fremtredende der risikoen for feil medfarer
store konsekvenser (Asan et al., 2020). Noen oppgaver kan medfare store konsekvenser

dersom det utfgres darlig, som diagnostisering eller behandling av sykdom. Av den grunn
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synes brukere & veere mindre villig til & stole pa algoritmer nar risikoen er hgyere (Castelo et
al., 2019). Imidlertid kan det tenkes at det er ulikheter ogsa innad i helsevesenet, hva gjelder
konsekvenser om en feil skulle forekomme. Dermed vil ogsa konsekvensene ved ulike feil
variere. Pa bakgrunn av litteraturgjennomgangen tror vi derfor at valget mellom robot og
menneske kan pavirkes av den opplevde alvorlighetsgraden av egne symptomer, og dermed

ogsa hvor store konsekvensene av feil kan vere. Dette gir fglgende hypotese:

H1a: Deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad velger oftere robot, enn deltakerne

med symptomer av hgy alvorlighetsgrad

Dette innebarer at effekten postulert i H1 er moderert av alvorlighetsgrad av symptomene.

Mer alvorlige symptomer vil fgre til en hgyere valgandel fastlege.

3.2.0 Grad av tillit utvist til behandlingsform

Som utledet i litteraturen har tillitsbegrepet flere definisjoner og favner bredt. Tilliten en viser
i en gitt kontekst avhenger av flere faktorer, som blant annet tidligere personlige erfaringer
(Kramer et al., 1996), og en overordnet vurdering av av den andre parts kompetanse og
holdninger (Sekhon et al., 2014; Mayer et al., 1996; Korczynski, 2000; Tullberg, 2007).
Litteraturen viser ogsa at tillit er sterkt tilknyttet oppfattet risiko (Boon & Holmes, 1991;
Giddens, 1991; Sekhon et al., 2014; Rousseau et al., 1998), og sarlig i tilfeller der det er
asymmetrisk informasjon mellom tillitsgiver og tillitshaver, som helsevesenet er et eksempel
pa (Dyer, 2016; Alaszewiski, 2003).

Fra litteraturen om tillit og helse, viser studier at tilliten mennesker viser overfor
helsepersonell i stor grad baseres pa i) aktarens velvilje til & hjelpe, og ii) kompetansen de
besitter (Hyman, 2001; Newcomer, 1997). Tillit er ogsa en mate a male algoritmeaversjon pa,
ved at tilliten til aktarene males og sammenlignes. Dersom algoritmen blir rangert lavere enn
mennesket, indikerer det at det er en aversjon tilstede (Madhaven & Wiegmann, 2007; Onkal
et al., 2009). Det er derfor interessant a undersgke om algoritmeaversjon, malt ved konseptet
tillit, finner sted nar respondentene selv har valgt behandlingsformen (fastlege/robot), og

utfallet av konsultasjonen er den samme. Vi har derfor fglgende hypotese:
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H2: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit, enn deltakerne som har valgt

fastlege

Videre tror vi, basert pa litteraturgjennomgangen, at hgy alvorlighetsgrad pa symptomene,
som medfgrer at risikoen oppfattes som hgyere, vil pavirke graden av tillit il roboten. Dette
vil da komme til syne i form av at tilliten blir lavere, som videre kan indikere en hgyere grad

av algoritmeaversjon. Det gir fglgende hypotese:

H2a: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit nar de har symptomer av

hay alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Dette innebarer at effekten postulert i H2 er moderert av alvorlighetsgrad av symptomene.

Mer alvorlige symptomer vil fgre til en lavere grad av tillit utvist til robot.

3.3.0 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform

Studier viser at konseptet oppfattet risiko blant annet kan males gjennom indikatorene
finansiell risiko, ytelsesrisiko, fysisk risiko, psykologisk risiko, sosial risiko og
bekvemmelighetsrisiko (Mohtar & Abbas, 2015; Featherman & Pavlou, 2003). Litteraturen
viser videre at graden av tillit og risiko, som mennesket viser til teknologi, gker med gjentatt
bruk av gjenstanden (Lacey et al., 2009; Featherman & Pavlou, 2003). Det er derfor rimelig &
tenke at deltakerne som velger mennesket vil ha en lavere opplevd fysisk risiko tilknyttet
diagnostisering og behandling, enn de som velger robot. Dette begrunnes med at deltakerne
sannsynligvis har benyttet seg av en fastlegetjeneste far, og derfor har starre tiltro til denne

behandlingsmetoden, enn til en robot.

Tilsvarende er det ogsa rimelig & anta at deltakerne som har valgt robot opplever en stgrre
psykologisk risiko. Dette fordi Al-teknologi ikke benyttes i norsk helsevesen i forbindelse
med medisinske konsultasjoner i dag. Av den grunn har ikke deltakerne selv erfart
behandlingsmetoden, men de har informasjonen de fikk innledningsvis om at begge
behandlingsformene er like gode. Derfor er det naturlig a tenke at dette kan skape en

usikkerhet som resulterer i en indre uro.
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Ut fra litteraturen kan vi ikke se at oppfattet risiko har blitt brukt som en indikator pa
algoritmeaversjon. Imidlertid viser blant annet Asan et al. (2020) sin studie at manglende tillit
til Al-teknologi seerlig gjelder i situasjoner der den oppfattede risikoen for feil kan ha sterre
konsekvenser, noe helsevesenet kan vaere et godt eksempel pa. Til tross for at det er en del
studier pa forholdet mellom tillit og risiko, vurderes det som at det er mindre informasjon om
forholdet mellom tillit og oppfattet risiko i forbindelse med algoritmeaversjon. Imidlertid sier
teorien at tillit og risiko kan korrelere negativt med hverandre (Partick, 2002), og vi tror
derfor at risiko ogsa kan benyttes som en indikator pa algoritmeaversjon. Dette begrunnes
med at gkt risiko tilknyttet vurderingen av en medisinsk konsultasjon, kan resultere i en
hgyere terskel for a utvise tillit til behandlingsformen. Det kan derfor tenkes at respondentene

vil vaere mer kritisk til diagnostiseringen og behandlingen en far. Dette gir falgende hypotese:

H3: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av oppfattet risiko, enn deltakerne

som har valgt fastlege

Basert pa litteraturen kan det videre tenkes at den opplevde usikkerheten og risikoen tilknyttet
diagnostisering og behandling av robot, kan vere ulik pa bakgrunn av alvorlighetsgrad pa
symptomer. Dette fordi det kan innebare ulik grad av konsekvenser dersom noe gar galt
(Asan et al., 2020). Derfor tror vi at hgy alvorlighetsgrad, vil medfare at risikoen vil oppfattes
som hgyere. Dette kan dermed indikere hgyere grad av algoritmeaversjon. Det gir falgende

hypotese:

H3a: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av oppfattet risiko nar de har

symptomer av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Dette innebarer at effekten postulert i H3 er moderert av alvorlighetsgrad av symptomene.

Mer alvorlige symptomer vil fgre til en hgyere grad av oppfattet risiko til robot.

3.4.0 Evaluering av behandlingsform

Litteraturgjennomgangen viser at et mal pa algoritmeaversjon er at aktaren blir evaluert av
brukerne, der det foreligger indikasjon pa algoritmeaversjon hvis Al-teknologien far en
darligere evaluering enn menneske. Evalueringen omfatter bade utfallet av oppgaven, samt en

vurdering av selve aktgren (Madhaven & Wiegmann, 2007; Onkal et al., 2009; Palmeira &
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Spassova, 2015; Bigman & Gray, 2018). | dette tilfelle er aktgrene fastlegen og roboten.
Dersom roboten blir rangert lavere enn fastlegen indikerer det aversjon.

Hvordan roboten presterer kan blant annet veere avgjerende for hvordan deltakerne evaluerer
den. | den sammenheng viser Dzindolet et al. (2002) til at & gi informasjon om hvordan
algoritmen presterer pavirker i hvilken grad beslutningstakerne stoler pa algoritmene. Derfor
har vi informert om at begge aktarer har en treffsikkerhet pa 80% for diagnostiseringen. En
rekke studier viser ogsa at beslutningstakere reagerer pa at algoritmen feiler. Nar deltakerne
innser at algoritmen ikke er perfekt, er sannsynligheten sterre for at de “straffer” den enn hva
de hadde gjort med mennesker. Dermed kan algoritmen fortsatt gjare det bedre enn
mennesket objektivt sett, men de blir likevel evaluert ulikt (Dietvorst et al., 2015; Logg et al.,
2009).

Fra litteraturen fremgar det at evalueringen som respondentene oppgir generelt er lavere for
algoritme enn for menneske, og at dette indikerer algoritmeaversjon (Jussupow et al., 2020). |
vart tilfelle er evaluering en overordnet vurdering av behandlingsformen. Vi har tilpasset det
var kontekst ved a fokusere pa dimensjonene tilfredshet og forventet anger, siden vi anser
dette som de mest passende. | en kontekst med medisinsk konsultasjon tror vi at
respondentenes tilfredshet med roboten vil veere lavere, uavhengig av alvorlighetsgrad. Pa
denne maten kan derfor evalueringen, i form av tilfredshet og forventet anger, gi indikasjon

pa algoritmeaversjon. Dette gir falgende hypotese:

H4: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tilfredshet, enn deltakerne som har

valgt fastlege

Vi tror videre at hgyere alvorlighetsgrad vil pavirke evalueringen av roboten negativt. Mer
presist tenker vi at respondentene med hgy alvorlighetsgrad vil veere mindre tilfredse, enn

respondenter med lav alvorlighetsgrad. Dette gir derfor fglgende hypotese:

H4a: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tilfredshet nar de har symptomer

av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad.

Dette innebaerer at effekten postulert i H4 er moderert av alvorlighetsgrad av symptomene.

Mer alvorlige symptomer vil fgre til en lavere grad av tilfredshet utvist til robot.
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Vi far de samme hypotesene for forventet anger:

H5: Deltakerne som har valg robot utviser hgyere grad av forventet anger, enn

deltakerne som har valgt fastlege

H5a: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av forventet anger nar de har

symptomer av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Dette innebarer at effekten postulert i H5 er moderert av alvorlighetsgrad av symptomene.

Mer alvorlige symptomer vil fgre til en hgyere grad av forventet anger utvist til robot.

3.5.0 Medierende effekter

Ettersom indikasjon pa algoritmeaversjon kan males pa ulike mater, er en naturlig antakelse at
de forskjellige indikatorene ogsa kan pavirke hverandre. Litteraturen viser at det kan veere et
positivt forhold mellom tillit og kundetilfredshet (Deepak et al., 2002; Anderson and Narus,
1991; Gummerus et al., 2004; Taylor and Hunter 2003). Av den grunn tror vi at evalueringen
deltakerne gjer av den valgte behandlingsformen kan pavirkes av graden av tillit de utviser.
Det vil si at graden av tilfredshet og forventet anger delvis kan forklares av tilliten deltakerne
har til den respektive behandlingsformen (fastlege/robot). Videre tror vi at det samme kan
gjelde for oppfattet risiko, basert pa at det kan veere en negativ korrelasjon mellom tillit og
risiko (Partick, 2002). Vi gnsker derfor a teste om tillit og oppfattet risiko kan fungere som

mediatorer for evaluering av den valgte behandlingsformen. Dette gir felgende hypoteser:

H6a: Effekten som valg har pa tilfredshet, kan delvis forklares av tillit

H6b: Effekten som valg har pa tilfredshet, kan delvis forklares av oppfattet risiko

H7a: Effekten som valg har pa forventet anger, kan delvis forklares av tillit

H7b: Effekten som valg har pa forventet anger, kan delvis forklares av oppfattet risiko

3.6.0 Forskningsmodell
Forskningsmodellen, som vist i figur 2, illustrerer vare hypoteser om arsak-virkningsforhold.
Forskningsmodellen sgker a se om det foreligger en indikasjon pa algoritmeaversjon,

representert ved vare hypoteser og forholdet mellom disse. Alvorlighetsgrad pa symptomer
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(lav/hgy) er en uavhengig variabel da det er den som varieres. Imidlertid er det ogsa en
moderator, ettersom den pavirker relasjonen mellom variablene i modellen. Valg av
behandlingsmetode (fastlege/robot) er en avhengig variabel for H1, og en uavhengig variabel
for de resterende hypotesene. | modellen medieres effekten som valg av behandlingsform har
pa evaluering av tillit og oppfattet risiko. Valgt behandlingsform blir evaluert av deltakerne,

ved a vurdere grad av tilfredshet og forventet anger. Dette er den avhengige variabelen.

Alvorlighetsgrad
(lav/hay)

Ved Tillit -\)
Valg (lege/robot) > Tilfredshet

Evaluering

Forventet anger

Oppfattet risiko

Figur 2: Forskningsmodell

4 Metode

4.1.0 Forskningsdesign og tilnaerming
Forskningsdesign defineres som en overordnet plan for hvordan forskningssparsmalet skal

besvares (Saunders et al., 2019), og omfatter design, tilneerming og forskningsmetode.

Et forklarende design er passende a benytte nar en skal se pa kausale sammenhenger mellom
variabler (Saunders et al., 2019). | dette tilfellet vil vi se pa om det foreligger
algoritmeaversjon ved & se pa ulike indikatorer, og hvordan aversjonen eventuelt endres nar
alvorlighetsgraden av symptomene endres. Vi benytter kvantitativ metode for a samle inn
data, ved & gjennomfare et eksperiment. Pa denne maten far vi standardiserte data fra mange
deltakere, som enkelt kan sammenlignes siden de er delt inn i ulike grupper. Av den grunn er
det godt egnet for hypotesetesting (Grenmo, 2020). Studien har en en abduktiv
fremgangsmate. Det er passende nar det er mye informasjon om et gitt tema, men betydelig
mindre informasjon om det konkrete omradet en gnsker a studere, som det er i dette tilfellet

(Achinstein, 2001). En slik fremgangsmate tillater oss & ha en forskningsprosess der en kan
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tilpasse og utvide eksisterende teori ut ifra funn. Oppgavens hypoteser er utledet pa bakgrunn

av eksisterende teori, som vil bli testet ved analyse av primardata.

4.2.0 Forskningsstrategi

Forskningsstrategien omfatter den konkrete fremgangsmaten som benyttes for & besvare
forskningsspgrsmalet (Saunders et al., 2019). | vart tilfelle er det benyttet en kvantitativ
metode for datainnsamling ved bruk av en spgrreundersgkelse. Ettersom vi gnsker a se pa
kausalitet der to variabler varieres, henholdsvis den oppfattede alvorlighetsgraden til
symptomene og valg av behandlingsform, er det hensiktsmessig a gjennomfare et
eksperiment. Siden det er delt inn i eksperimentgrupper er dataene enkle @ sammenligne, og
godt egnet for hypotesetesting. I tillegg har vi kontroll over omgivelsesfaktorene, slik at vi

kan isolere faktorer som kan pavirke studiens interne validitet.

Eksperimentet er utformet med et 2*2 between-subject design. Videre er eksperimentet utfart
som en spgrreundersgkelse. Manipulasjonen er de oppgitte symptomene. Deltakerne blir
tilfeldig tilordnet en eksperimentgruppe med hay eller lav alvorlighetsgrad pa symptomene. |
tillegg gjer respondentene et valg av behandlingsform, slik at de pa denne maten deles videre
inn i grupper som ikke er tilfeldig. Dette gjar at vi ikke har full kontroll pa eksperimentet.
Valget begrunnes imidlertid med at studien blir mer reell, samt at det muliggjer en mate &

male indikasjon pa algoritmeaversjon (Jussupow et al., 2020).

Valg av eksperiment med at en sparreundersgkelse begrunnes blant annet med at det er lett &
kontrollere, samt at det er standardisert. Dette gir oss mulighet til & isolere effekter og samle
inn store datamengder, som ogsa er enkelt & sammenligne (Jacobsen, 2015). Imidlertid er det
ogsa noen svakheter ved a benytte sparreundersakelser ved eksperiment. Sparreundersgkelser
er utformet pa forhand, som gjar det vanskelig a foreta justeringer underveis, og det er heller
ikke mulig a stille oppfelgingsspersmal. En far heller ikke innsikt i hvorfor respondentene
svarer som de gjer. For & imgtekomme noen av svakhetene bgr en derfor gjennomfgre en pre-
test i forkant (Saunders et al., 2019). Vi anser det likevel som hensiktsmessig a benytte
sparreundersgkelse siden det er en anerkjent metode ved eksperiment, samtidig som at
standardiseringen tillater oss a samle inn store datamengder, som bade er sammenlignbare og

som kan benyttes til hypotesetesting.
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4.3.0 Datainnsamling

4.3.1 Utvalg

Hensikten med a samle inn data gjennom kvantitativ metode er a danne et representativt bilde
av populasjonen (Jacobsen, 2015). Populasjonen i vart tilfellet er hele Norges befolkning etter
fylte 18 ar. Det er fordi alle har en fastlege, og har i varierende grad behov for helsetjenester.
Vi har satt aldersgrensen pa 18 ar, slik at en er myndig og har mulighet til & ta selvstendige
avgjarelser. | dette tilfellet er det ikke praktisk mulig & innhente data om hele populasjonen.
Det ma derfor benyttes et utvalg (Saunders et al., 2019).

Respondenter ble anskaffet ved bruk av frivillig deltakelse og selvutvelgelse. Vi oppfordret
ogsa respondenter til a videresende undersgkelsen, slik at det ble anskaffet respondenter ved
en sngballeffekt. Metoden er fordelaktig a benytte, fordi det muliggjer rekruttering av mange
respondenter, samt at det er gratis og raskt & gjennomfgre (Jacobsen, 2015). Med
utgangspunkt i at undersgkelsen ble sendt til var omgangskrets, kan utvalget vere en noe
homogen gruppe. Ulempen er at det derfor kan veere et systematisk skjevt utvalg, og dermed
kan det veere relevante grupper som ikke er inkludert. Av den grunn er det ingen garanti for at
utvalget er representativt for populasjonen, noe det ma tas hensyn til i en konklusjon. Det
antas derfor at effektstarrelsen mellom de ulike gruppene kan veere sma. Effektstgrrelsen
defineres som et mal pa starrelsesforskjellen mellom grupper. Dette er nyttig i tilfeller der

malingene ikke har noen indre verdi, som ved bruk av Likert-skala (Sullivan & Feinn, 2012).

Ved beregning av sterrelsen pa utvalget har vi benyttet falgende formel:

22 +215)""
A2

Av formelen er n = antall deltakere per gruppe, Za definerer oppgavens konfidensniva og
Z1-p er studiens styrke. Videre er o det estimerte standardavviket, samt at A omfatter den
estimerte effektstarrelsen (Kadam & Bhalerao, 2010). For oppgaven benyttes et 95%-
konfidensniva (Za = 1.96) og styrke pa 5% (Z1-£ = 1,65). Vi estimerer et standardavvik pa
1,2. Dette begrunnes med at utvalget anses som noe homogent, samt at malingen av responsen
blir foretatt ved en Likert-skala pa fem og syv punkter, noe som ogsa begrenser spredningen

naturlig. Siden vi forventer relativt sma effekter settes effektstarrelsen til 1. Vi far n = 38 nar
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vi setter de oppgitte verdiene inn i formelen. Dette indikerer at vi bgr ha minst 38 i deltakere i

hver gruppe. Vi fikk til slutt totalt 239 respondenter.

4.3.2 Utforming av spgrreskjema

Sparreundersgkelsen er utformet i Qualtrics. Det er totalt 22 sparsmal. Av disse er atte
tilknyttet kontrollvariabler. Alder, kjenn, arbeidsstatus og spgrsmal om en snuser, kommer i
begynnelsen av undersgkelsen. Spegrsmal vedrgrende nevrotisisme, risikovillighet, hvor
tillitsfull en er, og teknologikompetanse er imidlertid lagt til slutt. Dette begrunnes med at
sparsmalene ikke potensielt skal forstyrre svarene til respondentene. Etter de innledende
spgrsmalene er respondentene randomisert inn i to grupper ved bruk av
randomiseringsfunksjonen til Qualtrics. De far da ulik informasjon om sykdomsbildet i form
av at symptomene varieres mellom a veere av lav og hgy alvorlighetsgrad. Videre foretar de et
valg om en robot eller en fastlege skal gjennomfare konsultasjonen. Pa denne maten inndeler

de seg selv videre i grupper.

De pafalgende sparsmalene er like - uavhengig av symptomene de far og valget de foretar.
Eneste forskjell mellom gruppene i undersgkelsen er at sparsmalene tilpasses etter valgte
behandlingsform. Det er 10 spgrsmal tilknyttet hypotesene, der hensikten er & male en
indikasjon pa algoritmeaversjon. Dette males ved valg av aktgr, samt ved konseptene: Tillit,
oppfattet risiko og evaluering. Sistnevnte er malt gjennom dimensjonene tilfredshet og
forventet anger, som vi gnsker a se pa hver for seg. Spgrsmalene blir besvart ved hjelp av en
sjutrinns eller femtrinns Likert-skala. Ved spgrsmal der respondenten ma ta et valg, er
rekkefglgen pa svaralternativene randomisert i Qualtrics, slik at det ikke oppstar en
rekkefglgeeffekt.

Det er sentralt & papeke at vi har begrenset antall sparsmal, bade i forbindelse med
kontrollvariablene og selve eksperimentet. Dette er gjort for & fa nok deltakere til & svare pa
undersekelsen, samt for 4 unnga “careless responding”. Dermed kan det vere en fare for at vi

ikke klarer a male konseptene godt nok, som igjen kan pavirke resultatene vare.

4.3.3 Gjennomfaring

Eksperimentet er gjennomfgrt ved at respondenter besvarer undersgkelsen via PC, nettbrett

eller mobil nar og hvor de selv gnsker. Fordelene er at det er lav terskel for & delta siden det er
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raskt og enkelt. Dette var viktig for & kunne fa inn nok respondenter. P& den andre siden kan
respondentene bli pavirket av at undersgkelsen gjennomfares i ulike omgivelser og tidspunkt
pa degnet. Pa den maten kan det veere andre faktorer som pavirker respondentenes svar. Slike
pavirkningsfaktorer kan vere brak og forstyrrelser i omgivelsene, samt om en er sulten,
uopplagt eller lignende. Imidlertid er utvalget av sapass stor starrelse at det vurderes a ikke ha

en sarlig pavirkning pa resultatet.

4.4.0 Skalaer og variabler
4.4.1 Skalaer

Variablene ble malt ved sparsmal eller pastander som ble stilt til deltakerne. Det ble benyttet
syvpunkts og fempunkts Likert-skala, der svaralternativene gikk fra “i svert liten grad” til “i
sveart stor/hey grad”. Grunnet skalaenes oddeetallutforming er det et naturlig midtpunkt med
alternativet “4”, eller “verken enig eller uenig” - avhengig av antall punkter pa skalaen
(Saunders et al., 2019). Begrunnelsen for a ha syvpunktsskala er at vi gnsket 4 fange opp
variasjonen i responsene uten at det ble for mange alternativer. Vi besluttet a benytte
fempunktsskala relatert til personlighetstrekk og pastander om deltakerne, siden dette er
vanlig ved personlighetstester (Larsen et al., 2013). | trad med Saunders et al. (2019) sin
anbefaling om konsistens, hadde alle spgrsmalene samme svaralternativer bortsett fra
kontrollvariablene, og der deltakerne foretar valg av behandlingsform. Siden vi ansa det som
hensiktsmessig at deltakerne svarte pa alle spgrsmalene og pastandene, aktiverte vi tvungen

respons i Qualtrics.

4.4.2 Uavhengig og modererende variabel: Opplevd alvorlighetsgrad av symptomer
Den uavhengige variabelen er den som systematisk endres for a male effekten pa den
avhengige variabelen (Sanders et al., 2019). | vart tilfelle er dette alvorlighetsgraden av
symptomene. Denne variabelen blir ogsa en modererende variabel, fordi den pavirker
relasjonen til den avhengige variabelen. Respondentene har fatt informasjon om symptomer
av lav eller hoy alvorlighetsgrad. Informasjonen de fikk om ferstnevnte tilstand er: “Sar hals,
feber, svelgevansker, hodepine, hovne og gmme lymfeknuter pa halsen. Pa bakgrunn av
symptomene dine foretar du noen sgk pa Google. Du er relativt sikker pa at du har akutt
halsbetennelse, og derfor ma fa antibiotika.” Om sistnevnte tilstand er det opplyst felgende

informasjon: “Muskel- og leddsmerter, slapphet, vondt i hode og darlig sgvn. Pa bakgrunn av
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symptomene dine foretar du noen sgk pa Google, og er relativt usikker pa hva det kan veere -

alt fra leddgikt og kreft, til utbrenthet.”

Vi har benyttet Norsk Helseinformatikk, samt vert i samtale med en lege for a finne
symptomer som er passende (personlig samtale med lege Jgrgen Utvoll, 15.03.21). Det har
veert viktig a gjere informasjonen sa reell og tydelig som mulig. Av den grunn er det ogsa
opplyst om at vedkommende har sgkt opp symptomene selv, noe som i stor grad er normalt.
Her har vi presisert hva et slikt nettsgk pa symptomene kan vise. Tilfellet med lav
alvorlighetsgrad viser tydelig diagnosen det mest sannsynlig er, og at dette er sykdom som
innebarer lav risiko. Det motsatte gjelder ved hgy alvorlighetsgrad. Her indikeres det at
symptomene kan skyldes mye forskjellig, der det ogsa kan veere alvorlig. Ved a gjennomfare
pre-tester undersgkte vi ogsa hvordan disse symptomene ble oppfattet. Som falge av dette ble
det foretatt sma endringer i formuleringer for a tydeliggjgre symptomene ytterligere. | tillegg
har vi inkludert kontrollspgrsmal i selve undersgkelsen, der det stilles spgrsmal om hvor

alvorlig symptomene oppfattes a veere.

4.4.3 Uavhengig og avhengig variabel: Valg mellom robot og fastlege

Nar deltakerne foretar et valg av behandlingsmetode, er det en avhengig variabel, mens det er
en uavhengig variabel i de resterende hypotesene. Valg av behandlingsmetode er mellom
robot og fastlege, henholdsvis representert gjennom IBM Watson og Dr. Johansen. Vi
besluttet & benytte navnet pa en virkelig robot som eksisterer i dag for a gjare det mer reelt og
virkelighetsneert. Imidlertid kan kjennskapen og holdningene til selskapet IBM og produktet
Watson pavirke svarene. Vi anser imidlertid sannsynligheten for at merkevareassosiasjoner i
forbindelse med et sapass nytt fenomen ikke vil veaere problematisk. Hva gjelder fastlege,
valgte vi a benytte et alminnelig navn. Det er kun etternavn som er opplyst, slik at ikke trekk

ved fastlegen skal pavirke respondentenes svar.

Valget mellom robot og fastlege er en variabel som varieres for a se effekten pa den
avhengige variabelen. Deltakerne ble pa bakgrunn av valget sitt delt inn i grupper,
henholdsvis robot eller fastlege. Det ble derfor til slutt fire grupper basert pa alvorlighetsgrad

og valg.
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4.4.4 Medierende variabler: Tillit og oppfattet risiko

Tillit og oppfattet risiko er vare medierende variabler. For & male tillit er spgrsmalene
utarbeidet med utgangspunkt i falgende dimensjoner innenfor tillit: Velvilje og teknisk
kompetanse. Dette er basert pa tidligere studier innen tillit i medisinsk behandling, og er
derfor de relevante dimensjonene i vart tilfelle (Newcomer, 1997; Hyman, 2001). Oppfattet
risiko blir malt ved spgrsmal som er utarbeidet med utgangspunkt i falgende relevante
dimensjoner innenfor oppfattet risiko: Ytelsesrisiko og psykologisk risiko (Mohtar & Abbas,
2015; Featherman & Pavlou, 2003).

For & sikre en sterk intern validitet har vi konstruert spgrreundersgkelsen slik at hvert

spgrsmal er tilegnet et konsept, som vist i tabell 1.

Tillit 1. T hvilken grad mener du at {(behandler) vil deg vel, og handler i din beste interesse?
2. I hvilken grad mener du at (behandler) har stilt korrekt diagnose, og gitt deg rett behandling”
3. 1 hvilken grad mener du at (behandler) har de rette egenskapene til 4 gjennomfare konsultasjonen?

4. 1 hvilken grad mener du at (behandler) evner & vurdere din unike helsesimuasjon?

Oppfattet risiko 1. I hvilken grad anser du konsekvensene for & vare alvorlige dersom du fir feil diagnose og behandling?

2. I hvilken grad cpplever du indre uro {engstelse, nervesitet, stress) i forbindelse med diagnostisering og behandling?

Tabell 1: Spgrsmal for tillit og oppfattet risiko

4.4.5 Avhengig variabel: Evaluering av konsultasjon - tilfredshet og forventet anger
Evaluering er var andre avhengige variabel. Dette blir malt gjennom dimensjonene tilfredshet
og forventet anger. Vi ser pa disse individuelt fremfor en snittscore, fordi det er anskelig & se
effekten pa disse dimensjonene hver for seg. Sparsmalene i forbindelse med tilfredshet er
basert pa spegrsmal fra den anerkjente European Customer Satisfaction Index (Ciavolino &
Dahlgaard, 2007), som styrker studiens interne validitet tilknyttet maling av dimensjonen
tilfredshet (Ciavolino & Dahlgaard 2007). Sparsmalet for forventet anger er basert pa
spgrsmal fra tidligere studier om dette, og da serlig Brewer et al. (2016) sitt metastudie som
omhandler forventet anger og helseatferd (Brewer et al., 2016). | tabell 2 vises spgrsmalene

som er stilt for & male hvert konsept.
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Tilfredshet 1. I hvilken grad er du forneyd med diagnostisering og behandling gjennomfart av (behandler)?

2. I hvilken grad vil du anbefale (behandler) il andre?

Forventet anger 1. I hvilken grad angrer du pd valget ditt av {behandler)?

Tabell 2: Sparsmal for tilfredshet og forventet anger

4.4.6 Kontrollvariabler

Personlig informasjon

Vi har hentet inn informasjon om deltakernes kjgnn, alder og arbeidsstatus for a kunne
kontrollere resultatene mot disse variablene. Vedrgrende tillit til Al-teknologi, viser
Accenture sin rapport at differansen mellom kjenn varierer, der menn i noen tilfeller kan vise
starre tillit enn kvinner (McCabe, 2017). Det er ogsa ulikheter mellom kjgnn hva gjelder
risiko, der menn er mer risikovillige enn kvinner (Charness & Gneezy, 2012; Dohmen et al.,
2005). Til slutt viser Kantar (2017) at yngre mennesker har mer tillit til Al-teknologi enn
eldre, i motsetning til Logg et al. (2019) som viser at det ikke er noen ulikheter i alder. Siden

litteraturen er tvetydig, er dette noe vi gnsker a kontrollere resultatene mot.

Risikovillighet

Det kan forekomme store ulikheter i villigheten til & pata seg risiko (Dohmen et al., 2009).
Det kan derfor pavirke hvordan deltakerne oppfatter risikoen rundt symptomene sine, samt
om de velger robot eller fastlege. Derfor gnsker vi a kontrollere for dette. I utgangspunktet er
det uenighet i litteraturen om direkte spgrsmal som stilles til respondentene om risikovillighet
faktisk viser vedkommendes risikovillighet. Dette begrunnes med at faktorer som blant annet
at en overvurderer seg selv (“self-serving bias”) eller at strategiske motiver kan gi feilaktige
resultater (Camerer & Hogarth, 1999). For a unnga slike effekter kan en gjennomfare reelle
eller hypotetiske eksperimenter med gkonomiske incentiver, for & male grad av
risikovillighet. Et eksempel pa dette er inntektslotteri (Schubert et al., 1999; Holt & Laury,
2002; Barr & Packard, 2002; Eckel et al., 2005; Eckel & Grossman, 2007).

I en studie gjennomfgrt av Dohmen et al. (2009) stilte de bade generelle spgrsmal om
risikovillighet, samt at det ble gjennomfart et eksperiment som et inntektslotteri for de samme

deltakerne. Resultatet var at generelle sparsmal om risikovillighet i stor grad ga de samme
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resultatene som et inntektslotteriet, slik at farstnevnte derfor kan benyttes til a predikere
risikovillighet. Av den grunn kan det derfor indikere at undersgkelser med direkte spgrsmal
kan gi gode malinger pa den enkeltes generelle risikopreferanser. | det gkonomiske domene
synes det a veere en generell enighet om at ens generelle risikopreferanser pavirker
risikovilligheten i de fleste situasjoner. Imidlertid er det starre uenighet om dette innenfor
psykologi (Slovic, 1972a og 1972b; Weber et al., 2002). Dohmen et al. (2009) har derfor bade
stilt spgrsmal om generell risiko, men ogsa innenfor spesifikke kontekster som karriere, helse
og finansielle avgjerelser. Resultatet tilsier at kontekstspesifikke spgrsmal om risiko typisk er
den beste maten & male risikovillighet pa, innenfor den respektive konteksten, men at det

fungerer darligere til & male den generelle risikovilligheten.

For a male risikovillighet innenfor helse sa forfatterne pa om deltakerne rayket (Feinberg,
1977). Resultatet var at rgyking er sterkt assosiert med villigheten til & pata seg risiko
innenfor helse. Dermed synes det a veere en god indikator pa risikovillighet innenfor helse.
Imidlertid er det lite egnet for andre spesifikke kontekster som finansiell risiko, eller for a

male generell risikovillighet.

Vi valgte a benytte et generelt spersmél om risikovillighet hentet fra Dohmen et al. (2009): “I
hvilken grad er du generelt villig til 4 pata deg risiko?” Dette er basert pa deres funn om at
generelle sparsmal om risikovillighet faktisk kan male dette pa en god mate. Forfatterne
benyttet i utgangspunktet en skala fra 0-10. Vi har valgt a benytte en skala fra 1-7, for a
opprettholde konsistens med resten av sparreundersgkelsen. | var undersgkelse har vi ogsa
inkludert sparsmélet “Snuser du fast?” for 4 male risikovillighet tilknyttet personlig helse.
Studien til Dohmen et al. (2009) ble gjennomfert i Tyskland i 2009. Siden det er relativt fa
som rgyker i Norge i dag (FHI, 2018), har vi besluttet a tilpasse spgrsmalet til norske forhold.
Generelt sett viser forskning at snus er mindre farlig enn rgyk, men vi anser det likevel som
en god mate a male risikovillighet pa. Det begrunnes med at det i stor grad eksisterer negative
helsemessige konsekvenser ved snus som brukerne er villig til & utsette seg for (Stranden,
2017).

Nevrotisisme
Studier viser at personer som scorer hgyt pa nevrotisisme er mindre tilbgyelig til & benytte ny
teknologi (Sharan & Ramano, 2020). Av den grunn er det ogsa sentralt & kontrollere for denne

effekten i vart eksperiment. Vi har derfor inkludert falgende to pastander for a male
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nevrotisisme: i) “Jeg kjenner ofte pd negative folelser (engstelse, sinne, tristhet)”, og ii) “Jeg
foler meg hjelpesles i stressende situasjoner”. Pastandene er hentet fra boken Personality
psychology (Larsen et al., 2013), samt er tilpasset til vart eksperiment i samrad med psykolog

(samtale med psykolog Mariann Pettersen, 25.03.21).

Tilbgyelighet til tillit

Tilbgyeligheten til tillit er blant annet betinget av deltakerens personlighetstrekk og tidligere
opplevelser (Kramer et al.,1996; Sekhon et al., 2014; Davis & Schoorman, 1995). Av den
grunn er det relevant & kontrollere resultatene opp mot deltakernes egne vurderinger av deres
tilbayelighet til tillit. For & male dette har vi tatt utgangspunkt i studien til Gleaser et al.
(2000), og i samrad med psykolog har vi tilpasset sparsmalet til vart eksperiment (samtale
med psykolog Mariann Pettersen, 25.03.21). Dette resulterte i folgende pastand: “Jeg stoler pa
at de fleste andre mennesker vil meg vel, ogsa personer jeg ikke kjenner sd godt”. Deltakerne

skulle deretter rangere hvor enige de var pa en fempunkts Likert-skala.

Teknologikompetanse og holdninger

Som nevnt i litteraturgjennomgangen kan personlige karakteristika, som holdninger og
kompetanse om teknologi pavirke valg relatert til benyttelse av teknologiske lgsninger
(Gillath, 2020; Kantar, 2017). | den forbindelse er det hensiktsmessig & se om det eksisterer
en sammenheng mellom behandlingsmetode og respondentens teknologikompetanse. Vi har
derfor inkludert folgende to pastander i studien som maler dette blant deltakerne: 1) “Jeg
klarer & bruke nye teknologiske produkter og tjenester uten hjelp fra andre” og ii) “En ber
veere forsiktig med a erstatte mennesker som utfarer viktige oppgaver med teknologi, fordi ny
teknologi ikke er palitelig”. Deltakerne skulle s& rangere hvor enig de var i pistandene pa en
fempunkts Likert-skala. Spgrsmalene er hentet fra den anerkjente indeksen The Technology
Readiness Index (TRI) (Parasuman & Colby, 2015), som styrker studiens reliabilitet.

| tabell 3 vises en oversikt over alle kontrollvariabler, med tilhgrende spgrsmal som maler

konseptene. Videre, i figur 3, illustreres modellen og de forskjellige kontrollvariablene.
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Risikovillighet 1. Snuser du?
2. Til shurt, i hvilken grad er du generelt villig til 4 pdta deg risika?
Nevrotisisme 1. Jeg kjenner ofte pi negative falelser (engstelse, sinne, tristhet)
2. Jeg faler meg hjelpeslos i stressende situasjoner
Tillitsfull 1. Jeg stoler pd at de fleste vil meg vel, ogsd personer jeg ikke kienner si godt
Teknologi 1. Jeg klarer 4 bruke nye teknologiske produkter og tjenester uten hjelp
2. En ber vere forsiktig med 4 erstatte mennesker som utfarer viktige oppgaver med teknologi, fordi ny teknologi er ikke pilitelig
Tabell 3: Oversikt over kontrollvariabler med spgrsmal
Alvorlighetsgrad
(lav'hay)
/7 Tillit \
Evaluering
Valg (lege/robot)
.—’_‘________.) Tilfredshet
Oppfattet risiko Farventet anger
= Kontrollvariabler

Personlig informasjon (kjenn og alder)
Tillitsfull

Nevrotisisme

Risthowillighet

Teknologikompetanse og holdninger

Figur 3: Forskningsmodell og kontrollvariabler

4.5.0 Dataanalyse

Dataanalyse innen kvantitativ forskning, omhandler bearbeiding av de innsamlede dataene,

for deretter & benytte det til analyser og tolkning av resultater (Saunders et al., 2019). Vi vil i

det fglgende ta for oss hvordan vi har bearbeidet de innsamlede dataene, samt hvilke analyser

vi har brukt. For dette formalet er statistikkprogrammet R benyttet.
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4.5.1 Klargjgring av datasett

Datasettet ble farst kontrollert for avvik. Vi hadde totalt 338 respondenter. Av disse var det 99
respondenter som ble utelatt fra analysen, fordi de kun hadde gjennomfgrt deler av
sparreundersgkelsen. Dette resulterte i totalt 239 respondenter i analysen. Etter at vi sendte ut
spgrreundersgkelsen, vurderte vi det ikke som ngdvendig & inkludere arbeidsstatus.
Arbeidsstatus ble pa bakgrunn av dette ekskludert fra datasettet for videre analyser. Vi snudde

0gsa reverserte skalaer.

4.5.2 Deskriptiv statistikk

Deskriptiv statistikk betegnes som en numerisk beskrivelse av variablene. Det benyttes til 4
beskrive kontrollvariablene, henholdsvis respondentenes alder, kjgnn, vurdering av egen
risikovillighet og tillitsfullhet, teknologikompetanse, samt grad av nevrotiske karakteristika.
Tilsvarende gjeres for de medierende og avhengige variablene. | henhold til Saunders et al.
(2019) bar en inkludere variablenes sentraltendenser, noe vi har gjort. Det benyttes et 5%
signifikansniva i analysene, som vil si at vi aksepterer opptil fem prosent sannsynlighet for at

vi forkaster en nullhypotese som egentlig er sann (Keller, 2011).

For & teste om kontrollvariablene er normalfordelt, benytter vi Shapiro-Wilk test. Testen
forkaster nullhypotesen om normalfordeling nar p-verdien er mindre enn eller lik 0.05. For de
medierende og avhengige variablene vurderer vi om de er normalfordelt ved a undersake
deres skjevhet og spisshet. En skjevhet innenfor (-1,1) og en spisshet innen (-2,2) anses som
akseptabelt. I sa tilfelle anses variablene som akseptabelt normalfordelte (Saunders et al.,
2019). | den sammenheng fremmes det ogsa at en i vurderingen bar vise skjgnn hva gjelder

stgrrelsen pa avviket og type variabel (Hair et al., 2010; Bryne, 2010).

For & avgjere om det er statistisk signifikante forskjeller mellom eksperimentgruppene
vedrgrende de ulike kontrollvariablene, foretas en enveis ANOVA-test. Nullhypotesen (HO)
om at gjennomsnittet til gruppene er like, forkastes dersom p-verdien er mindre enn eller lik
0.05. Dersom variablene ikke er normalfordelte gjennomfares det ogsa en Kruskal Wallis H-
test. Det er et ikke-parametrisk alternativ til enveis ANOVA-test, som benyttes om variablene
ikke skulle veere normalfordelt. Ved gjennomfaring av testen forkaster vi nullhypotesen (HO),

om at medianene er like, ved forklastningsgrensen pa p= 0.05 (Agresti, 1990). I tilfeller der
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Kruskal-Wallis testen forkastes, benyttes en Dunn's test for a foreta en parvis sammenligning
mellom gruppene. Testen forkaster nullhypotesen (HO), om likhet mellom gruppene, nar p-
verdien er mindre eller lik 0.05. (Dinno, 2015).

For & se pa fordelingen av ordinale og nominale variabler i gruppene, ble det benyttet en
kjikvadrat “goodness of fit”-test. Testen forkaster nullhypotesen (HO) om at fordelingen
mellom kategoriene er lik ved forkasningsgrensen pa p= 0.05. | den sammenheng ma
falgende tre forutsetninger vaere oppfylt: Det ma vere kategoriske variabler, observasjonene
ma veere uavhengige, samt at den forventede frekvensen i hver gruppe ma vere minst 5
(Saunders et al., 2019; Keller, 2011).

4.5.3 Faktoranalyse

Faktoranalyse er en statistisk analysemetode (Harman, 1976; Rummel, 1970). En slik analyse
sgker a finne mgnsteret av korrelasjoner blant de observerte variablene. Dersom det er hgy
korrelasjon mellom observerte variabler er det sannsynlig at de pavirkes av samme faktor.
Hver faktor bestar derfor av observerte variabler som korrelerer i hgy grad. Faktor kan derfor
anses som underliggende dimensjoner som beskriver resultatene fra datamaterialet. En
faktoranalyse benyttes til & redusere kompleksitet, i tillegg til & finne meningsfulle og
forenklede mgnstre (DeCoster, 1998; Kline, 1994). Eksplorerende faktoranalyse sgker a
utforske datamaterialet for & avdekke de underliggende dimensjonene, og er den mest brukte
analysen (Kline, 1994).

Eksplorerende faktoranalyser benyttes blant annet i forbindelse med spgrreundersgkelser.
Dette for & undersgke om spgrsmal eller pastander kan forklares ut fra underliggende
dimensjoner. Analysen vil da vise hvilke spersmal i en sperreundersgkelse som “henger
sammen”, og dermed i hvilken grad de ulike sparsmalene hgrer til de respektive faktorene
(Svartdal, 2020b; Kim & Mueller, 1978b). Analysen er derfor hensiktsmessig & utfare i
forbindelse med var spgrreundersgkelse. Den er utformet ved ulike spgrsmal med
utgangspunkt i anerkjente indekser og fra eksisterende teori, som er tilpasset vart formal. Vi
har to til fire spgrsmal innenfor temaene tillit, oppfattet risiko, tilfredshet, nevrotisisme og
teknologikompetanse. Det gjennomfares en eksplorerende faktoranalyse for & undersgke om
spgrsmalene innenfor de ulike konseptene korrelerer i hgy grad. Slik paser vi at vi maler det

vi gnsker & male.
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For a sjekke at utvalget er egnet for en faktoranalyse gjennomfares det en Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) test og Bartlett’s test of sphericity. KMO-testen maler andelen variasjon som
kan veere felles variasjon, og gir en indikasjon pa om korrelasjonsmgnsteret til de respektive
spgrsmalene muliggjer faktoranalyse (Mehmetoglu & Mittner, 2020). KMO-testen gir en
verdi mellom 0 og 1. Jo starre verdien er, desto mer egnet er utvalget for faktoranalyse. En
verdi pa 0.6 benyttes ofte som en nedre grense (Kaiser, 1974; Dzubian & Shirkey, 1974).
Bartletts test sjekker om variablene er urelaterte, og dersom det er tilfellet er de uegnet for
faktoranalyse. Signifikante resultater indikerer derfor at utvalget er egnet (Mehmetoglu &
Mittner, 2020).

| forbindelse med a finne riktig antall faktorer benyttes Kaiser-kriteriet, som tilsier at faktorer
som har en egenverdi over 1 skal beholdes. I tillegg benyttes Scree-testen, som sier at alle
egenverdier skal plottes inn i fallende rekkefalge, der alle faktorer skal inkluderes frem til det
fremkommer et stort fall i egenverdiene. Rotasjon av faktorene benyttes for a forbedre
faktorlgsningen og finne en endelig lasning. Oblique rotasjonsmetoder benyttes for faktorer
som korrelerer med hverandre (Kim & Mueller, 1978a). Vi benytter derfor oblimin, fordi det
gir mening at vare faktorer kan korrelere. Videre er faktorladning korrelasjonen av en
observert variabel til en faktor. Det er vanlig a anse faktorladningene som hgye dersom
verdiene overstiger 0.6, og moderate hvis de er over 0.3 (Kline, 1994). Vi har derfor en nedre
verdigrense pa 0.3. Faktorladningene avgjar hvilke observerte variabler som hgrer til hvilke

faktorer, samt hvilke observerte variabler som eventuelt tas ut av datasettet (Kline, 1994).

4.5.4 Korrelasjonsanalyse

Korrelasjonsanalyse benyttes for a finne relasjonen mellom to eller flere variabler. Analysen
er basert pa antakelsen om et linezrt forhold mellom variablene. Relasjonen fremkommer
som en korrelasjonskoeffisient med en verdi som strekker seg fra -1 til 1. En
korrelasjonskoeffisient pa 1 indikerer at de to variablene samvarierer perfekt positivt, og -1
indikerer at de to variablene samvarierer perfekt negativt. Dersom verdien er O er det ikke et
lineeert forhold mellom variablene (Gogtay & Thatte, 2017). Videre er en korrelasjonsmatrise
et sett av korrelasjonskoeffisienter mellom et sett med variabler (Kline, 1994). Vi benytter en
korrelasjonsmatrise for a undersgke forholdet mellom overraskende eller problematiske

korrelasjoner far hypotesetestingen.
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4.5.5 Statistiske tester

| det falgende presenteres de statistiske testene som er benyttet for a teste hypotesene vare.
Det benyttes ogsa her et 5% signifikansniva i analysene, hvilket betyr at vi aksepterer opptil
5% sannsynlighet for at vi forkaster en nullhypotese som egentlig er sann (Keller, 2011). Det
er sentralt & papeke at om en ikke kan forkaste en nullhypotese, tilsier ikke det at en kan

bevise nullhypotesen (Keller, 2011). Testene er vedlagt i appendix.

Kjikvadrat-test

Vi har benyttet en kjikvadrat-test for & se pa om det foreligger en forskjell i valg av
behandlingsform, samt for & undersgke om alvorlighetsgrad pavirker valget. Testen forkaster
nullhypotesen (HO) om at det ikke foreligger en forskjell, ved forkasningsgrensen pa p=
0.050. I den sammenheng ma fglgende tre forutsetninger veere oppfylt: Det ma vere
kategoriske variabler, observasjonene ma veere uavhengige, samt at den forventede

frekvensen i hver gruppe ma veare minst 5 (Saunders et al., 2019; Keller, 2011).

Enveis variansanalyse

Vi har benyttet enveis ANOVA-test for a teste om det eksisterer forskjeller mellom gruppenes
gjennomsnitt. I den sammenheng forutsettes det at variablene er normalfordelt og
observasjonene er uavhengige, samt at gruppene har tilneermet lik varians. Variablenes
skjevhet og spisshet ble testet for se om de er innenfor akseptable avvik fra normalitet.
Imidlertid synes det i litteraturen a veere enighet om at ANOVA-analysen er robust mot avvik
fra normalitet, om en har store utvalg (Saunders et al., 2019; Keller, 2011; Pallant, 2010). |
vart tilfelle vil avvik fra normalitet papekes, men vi vurderer det som mindre problematisk pa
bakgrunn av utvalgets sterrelse (n=239). Videre, for a teste for lik varians mellom gruppene,
ble det gjennomfart Levenes tester. Ved gjennomfgring av denne testen, beholdes

nullhypotesen om lik varians ved en p-verdi over 0.05 (Keller, 2011).

| tilfeller der forutsetningen om homoskedastisitet ikke ble oppfylt, er det ogsa benyttet en
ANOVA-test for ulik varians, ogsa kalt Welch-test. For bade ANOVA- og Welch-testen
tilsier nullhypotesen (HO) at gjennomsnittet mellom gruppene er likt, mens
alternativhypotesen (HA) viser til at gjennomsnittet til minst én gruppe er forskjellig fra de

andre. Hypotesene er gjensidig utelukkende.
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HO : uHA robot = uHA fastlege = uLLA robot = uL A fastlege

HA: minst én er forskjellig

Nullhypotesen (HO) og alternativhypotesen (HA) for ANOVA og Welch-testen illustreres
ovenfor. Ved signifikante resultater viser ikke testen hvilke grupper det gjelder. Av den grunn
ble det gjennomfart planned contrast-tester. Dette for & se pa om de signifikante resultatene
fra analysene indikerer forskjeller som samsvarer med hypotesene vare. For signifikante
resultater ble til slutt ogsa gjennomfart en ANCOVA-test. Dette for a foreta en

robusthetssjekk av kovariatene opp mot resultatene (Saunders et al., 2019; Keller, 2019).

Paret t-test

Vi har benyttet en paret t-test for a teste for forskjeller i observasjoner som hgrer sammen i
utvalget. For denne testen forutsettes det ogsa normalfordeling. Derfor ble det gjennomfart en
Shapiro-Wilk test. Imidlertid er det viktig & papeke at noe avvik fra forutsetningene ogsa her

kan aksepteres, som fglge av utvalgets starrelse.

| var oppgave er en paret t-test relevant a benytte nar vi gnsker a se pa om det er en forskjell i
svaret til respondentene far og etter de far introdusert et tredje behandlingsalternativ. Dette er
tilknyttet hypotesetestingen som gjeres i forbindelse med valg av behandlingsform. Siden vi
ikke med sikkerhet kan kjenne til deltakernes preferanser hva gjelder behandlingsmetode,
hverken far eller etter de far et nytt valgalternativ, er det passende & gjennomfgre en to-halet
t-test (Keller, 2011). Testens nullhypotese (HO) tilsier ingen differanse (m = mean difference)
mellom observasjonene, mens alternativhypotesen (HA) viser til at det er en forskjell mellom
observasjonene. Hvis t-verdien er over Kritisk grense, og p-verdien er signifikant, forkastes

nullhypotesen.

HO:m=0
HA: m#0

Nullhypotesen (HO) og alternativhypotesen (HA) illustreres ovenfor. Om testen indikerer at
det er en signifikant forskjell mellom observasjonene, vil vi se pa hvilken variabel som har det
hgyeste snittet, for & kunne avgjare hvilken vei ulikheten gar. Vi vil ogsa sammenligne
andelene av de valgte behandlingsmetodene - bade far og etter det nye alternativet ble

innfart.
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Medieringsanalyse

Hvis en medierende effekt er til stede betyr at det eksister en tredje variabel: M. Her er den
uavhengige variabelen (X) arsak til mediatoren (M), som igjen forarsaker den avhengige
variabelen (Y). En mediator er altsa en variabel som pavirker relasjonen til X og Y
(MacKinnon et al., 2007). | vart tilfelle har vi to mediatorer, henholdsvis tillit (M1) og
oppfattet risiko (M2). Vi har ogsa to uavhengige variabler, valg av behandlingsform og
alvorlighetsgrad av symptomer. Vi undersgker farst kun valg av behandlingsform, far ogsa
alvorlighetsgrad inkluderes. Sistnevnte resulterer i totalt falgende fire grupper: De med hgy
alvorlighetsgrad som har valgt fastlege (HA fastlege), de som har lav alvorlighetsgrad som
har valgt fastlege (LA fastlege), samt de som har hgy alvorlighetsgrad som har valgt robot
(HA robot) og de som har lav alvorlighetsgrad som har valgt robot (LA robot). De uavhengige
variablene vises, for enkelhets skyld, sammen som X i modellen under. Denne vises i figur 4.
Videre er det to avhengige variabler, henholdsvis tilfredshet og forventet anger, som er to
dimensjoner innenfor evalueringen. Disse vises ogsa for enkelhets skyld sammen som Y i
modellen. Imidlertid undersakes de hver for seg med medieringsanalyse, fordi vi gnsker a se

pa effektene hver for seg

Vi benytter medieringsanalyse for a undersgke om de uavhengige variablene (X) pavirker de
avhengige variablene (Y), gjennom variablene, tillit (M1) og oppfattet risiko (M2). Vi antar at
det finnes flere mekanismer enn tillit og oppfattet risiko. Av den grunn vil det ogsa eksistere
en direkte effekt (¢’) mellom de uavhengige variablene og den avhengige variabelen, slik at vi
har en delvis medierende effekt. Dersom ¢’ derimot er null, forklares Y kun av mediatorene,
og det eksisterer en fullstendig medierende effekt (Hayes, 2018). Se figur under for en

oversikt over hvordan modellen blir for medieringsanalyse.

Alvorlighetsgrad
(lav/hey)

b1
| - oA
Evaluering .

Valg (lege/robot) > Tilfredshet

4 Forventet anger
a2 b2
Oppfattet risiko M2

Figur 4: Generell modell for medieringsanalyse
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Vi har benyttet Hayes (2021) sin PROCESS-makro versjon 3.5 i R. Modell 4 brukes for &
gjennomfare medieringsanalyse for flere mediatorer enn én. Her far en bade den totale
effekten, direkte effekten, og indirekte effekten X har pa Y. Den totale effekten er den X har
pa Y uten & inkludere mediatorene (c ). Den direkte effekten (c’) er den effekten X har pé

Y som ikke kan tilskrives mediatorene, henholdsvis M1 og M2. Videre har X en effekt pa M1
(al). I tillegg har M1 en effekt pa Y (b1). Bade al og bl ma vere signifikante for at det
eksisterer en medierende effekt med tillit. Det finnes da en indirekte effekt mellom X og Y.
Hvis det er tilfellet vil den direkte effekten (c’) vare mindre enn den totale effekten som X
har pa Y (c ). Det begrunnes med at noe av effekten tilskrives M1 nar den inkluderes (Hayes,

2018). Forklaringen over gjelder ogsa for oppfattet risiko, M2.

Vi har som nevnt fire grupper, og har derfor en kategorisk uavhengig variabel. Av den grunn
er det ikke hensiktsmessig a se pa hvordan én enhets gkning i X pavirker Y, M1 og M2. Av
den grunn utfares medieringsanalyse med multikategorisk X (Hayes & Preacher, 2014). Det
vil si at effekten av & endre fra én gruppe til en annen undersgkes istedenfor. Dette settes opp
slik at alle grupper settes opp mot hverandre (Hayes, 2016). Kategoriene ma da kodes som
dummyvariabler. For & kunne undersgke forskjellen mellom alle grupper er vi ngdt til &
gjennomfare testen tre ganger, med ulik koding av dummyvariablene. Dette svekker testen og
kan gke sannsynligheten for type 1 feil (Hayes, 2018). Dette er derfor noe det ma tas hensyn

til i analysen.

For & dobbeltsjekke PROCESS-resultatene benyttes “bootstrappede”-konfidensintervall.
Dersom vi far et konfidensintervall som ikke inneholder null er resultatet signifikant, siden
det tilsier at effekten ikke kan veaere null. Vi genererte “bootstrappede” konfidensintervaller

med 10 000 bootstrap-pragver. Dette ble gjort for alle analysene.

4.6.0 Evaluering av metode
| det videre vil vi gjere en evaluering av metoden som benyttes i oppgaven, for a kunne
vurdere studiens kvalitet. Til dette formal vil vi ta utgangspunkt i etablerte mal for validitet og

reliabilitet.
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4.6.1 Reliabilitet

Reliabilitet innebarer hvor palitelig og konsistent studien er. Det vil si om en kan oppna
samme funn under andre omstendigheter eller med andre utvalg dersom studien replikeres.
Det er derfor seerdeles viktig a veere grundig og kritisk, samt beskrive prosessen ngye der en
begrunner valg og antakelser som tas. Dette betyr at en ma veere rigid nar det gjelder
forskningsmetoden, for & unnga trusler mot reliabilitet, som igjen pavirker funn og
konklusjoner (Svartdal, 2020a).

A legge til rette for hay grad av reliabilitet er ikke ngdvendigvis enkelt. Det finnes en rekke
trusler, i form av ulike feil og bias, som kan true reliabiliteten (Staff, 2015). | vart studie er
blant annet “feil” hos deltakerne en risiko. Sparreundersgkelsen ble gjennomfart pa nett, som
betyr at deltakernes omstendigheter varierer - bade hva gjelder tid pa dagen og sted. Vi kan
derfor ikke utelukke at respondentene har hatt ulik grad av forstyrrende elementer i
omgivelsene nar undersgkelsen ble gjennomfert, eller at deltakerne kan ha veert sultne, tratte,
slitne eller lignende. Vi har ikke hatt mulighet til & observere deltakerne da de tok
undersgkelsen, dermed er det vanskelig & kontrollere for deltakerfeil som kan pavirke
respondentenes svar (Saunders et al., 2019). Dette kan pavirke reliabiliteten. Imidlertid ser vi
at de fleste deltakerne fullfgrte pa omtrent samme tid, hovedsakelig fem til syv minutter.
Gjennomsnittlig tidsbruk er raskere enn ti minutter som vi forventet basert pa pre-testen, men
det viktigste er at deltakerne brukte noenlunde lik tid. Dette kan indikere at det ikke har

forekommet vesentlige feil hos deltakerne.

Deltakerbias kan oppsta ved at deltakerne for eksempel er redd for at svarene skal kunne
spores tilbake til seg selv, eller at de forsgker a svare det de tror forskerne er ute etter
(Saunders et al., 2019). Derfor har vi unngatt a etterspgrre sensitiv informasjon, samt
gjennomfart undersgkelsen elektronisk. 1 tillegg har vi anonymisert besvarelsene, noe det

ogsa er informert om i begynnelsen av undersgkelsen.

Det kan ogsa oppsté ulike “feil” og bias hos forskerne. Det kan forekomme feil 1 forbindelse
med utformingen av undersgkelsen, der spgrsmalene blant annet kan bli stilt feil, eller veere
misvisende (Saunders et al., 2019). Derfor har vi i stor grad basert spgrsmalene pa anerkjente
undersgkelser. Vi har ogsa tilpasset sparsmalene til studien ved behov, med utgangspunkt i
teori, samt i samrad med fagpersoner. | tillegg gjennomfarte vi en pre-test med 12 personer

for & kunne fa tilbakemeldinger, og rette pa eventuelle feil og uklarheter. Forskerbias kan



57

blant annet oppsta ved at vi lar vare subjektive meninger og forutinntatthet pavirke analysen
og tolkninger av resultatene (Saunders et al., 2019). Vi legger til rette for 4 unnga dette ved at
vi begge gjennomfarte analysen av dataene, samt at vi har dokumentert prosessen godt
underveis og begrunnet alle valg. Videre er det viktig & serge for & unngé “datafisking”. Det
vil si a tilpasse analysene til & fa signifikante resultater pa det vi gnsker a finne (Kvittingen &
Torgersen, 2019). Vi har derfor planlagt i forkant hvilke analyser som skal gjennomfares, og

holdt oss til disse uavhengig av hvilke resultater vi har fatt.

4.6.2 Validitet

Intern validitet

Intern validitet knyttes til i hvilken utstrekning funnene i en studie kan tilskrives
manipulasjonen som finner sted, fremfor eventuelle feil i forskningsdesignet (Pripp, 2018). Et
laboratorieeksperiment, sammenlignet med et felteksperiment, foregar i kunstige omgivelser.
Det er derfor lettere & utelukke andre variabler som kan pavirke resultatet. For & oppna hagy
grad av validitet ma en derfor kunne kontrollere variablene. Pa den maten kan en utelukke
feilkilder, og kontrollere for eventuelle spurigse effekter, som kan pavirke eksperimentets
resultater (Keller, 2011). For a sikre hgy grad av intern validitet har vi sgkt & holde alle
forhold konstante, unntatt de uavhengige variablene, som i vart tilfelle er alvorlighetsgraden
pa de oppgitte symptomene, samt valg av behandlingsform. Vi vil i det falgende fremlegge

potensielle trusler for den interne validiteten.

Respondentene ble tilfeldig fordelt inn i to eksperimentgrupper, henholdsvis hay eller lav
alvorlighetsgrad av symptomer, samt at de videre valgte behandlingsform selv. Valg av
behandlingsform er derfor en avhengig variabel for H1 og H1a, og videre en uavhengig
variabel for de resterende hypotesene. Dette resulterte til slutt i totalt fire grupper. Tilfeldig
inndeling av alvorlighetsgrad av symptomer, kan redusere eventuelle spurigse effekter
tilknyttet personlige karakteristika ved gruppenes deltakere (Saunders et al., 2019). Vi kunne
ogsa foretatt tilfeldig inndeling av behandlingsform. Imidlertid er valg en mate & male
indikasjon pa algoritmeaversjon, og derfor var det gnskelig a ha den som en avhengig variabel
farst. Vi vurderte det som viktigere at deltakerne selv valgte mellom robot og fastlege,

fremfor a redusere eventuelle spurigse effekter.
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Det kan ogsa tenkes at noen av respondentene frykter at svarene de oppgir kan ha en reell
pavirkning for dem i ettertid (Saunders et al., 2019). | vart tilfelle kan respondentene blant
annet frykte at funnene kan stimulere til gkt bruk av Al-teknologi i helsevesenet. Hvis en
misliker dette kan det tenkes at noen kan stille seg serlig negativ i undersgkelsen, som kan
pavirke vare resultater. Imidlertid vurderer vi dette som lite sannsynlig, siden det opplyses om
at studien er en masteroppgave, samt at vi ikke har en reell makt til & gjennomfare slike tiltak

i helsevesenet.

Definisjonsvaliditet

Defininisjonsvaliditet omfatter validtiteten tilknyttet maleindikatorene, og ser pa om de valgte
indikatorene er passende, og faktisk maler det en gnsker a male (Saunders et al., 2019). | vart
studie har vi fglgende konsepter, som kan gi indikasjoner pa algoritmeaversjon: Tillit,
oppfattet risiko, samt evaluering. For sistnevnte ser vi pa dimensjonene tilfredshet og
forventet anger hver for seg. Det er benyttet sparsmal som dekker ulike omrader innenfor de
ulike konseptene. Pa den maten dekkes konseptet pa en tilstrekkelig mate for vart formal. Vi
gnsker & male hvorvidt det er ulik grad av algoritmeaversjon, formulert med syv hypoteser.
Indikasjon pa algoritmeaversjon males ved a se pa differansen i respondentenes svar i de
forskjellige gruppene, malt ved de ovennevnte indikatorene. En effekt som kan pavirke
indikatorene er den reelle opplevelsen av de oppgitte symptomene. Siden studien er fiktivt, er
det en sannsynlighet for at deltakerne synes det er vanskelig a sette seg inn i sykdomsbildet,
som ubevisst kan pavirke svarene deres. Eksperiementets design og resultat gir ingen
indikasjon pa om dette kan stemme. Dermed vurderes dette som en svakhet ved

definisjonsvaliditeten.

Innholdsvaliditet sgker & se pa om spagrsmalene i sparreundersgkelsen gir en tilstrekkelig
dekning av de undersgkende konseptene (Saunders et al., 2019). | vart tilfelle har vi
gjennomgatt litteraturen grundig, samt benyttet spgrsmal fra anerkjente spgrreundersgkelser,
for & pase at maleindikatorene faktisk maler de respektive konseptene vi sgker a studere. For a
unngé “careless responding” er det generelt et begrenset antall spersmal for hvert enkelt

konsept. Dette pavirker innholdsvalidtiteten til de respektive konseptene.

Tillit og oppfattet risiko er store temaer i litteraturen, og det er derfor ulike mater a male disse
konseptene pa. Vi har mattet begrense oss til sparsmal som er hentet fra to ulike dimensjoner

for hvert tema, siden disse ble ansett som de mest relevante. Det kan svekke



59

innholdsvaliditeten pa konseptene. For personlighetstrekkene nevrotisisme og tillisfullhet, har
vi i samrad med psykolog kommet frem til spgrsmal som i starst grad vil kunne dekke
konseptene. Imidlertid, siden vi kun har stilt henholdsvis to og ett spgrsmal om disse
personlighetstrekkene i sparreundersgkelsen, vurderes det ikke som tilstrekkelig til & kunne
fastsla deltakernes personlighetstrekk. Dette svekker derfor innholdsvaliditeten. Derimot vil
det kunne gi en indikasjon pa hvilke personlighetstrekk respondentene har pa disse

omrédene.

Konstruktvaliditet referer til hvilken grad et sett med spgrsmal faktisk maler tilstedeveerelsen
av innholdet som en har intensjon & male (Saunders et al., 2019). | vart tilfelle har vi
gjennomfart en standardisert spgrreundersgkelse. | den forbindelse er det kritisk at
eksperimentet er anonymt, slik at en unngar at deltakerne endrer adferd pa bakgrunn av at
svarene deres blir observert. Deltakerne ble derfor informert om at besvarelsene var anonyme

i instruksen, for & legge til rette for at vi far arlige svar.

En annen svakhet med eksperimenter er at det er en risiko for at deltakerne misforstar
oppgaven. | sa tilfelle vil ikke dataene veere valide. Derfor er det serlig viktig at bade
respondentene og vi har en felles forstaelse om spgrsmalene som stilles. Sentinel
misforstielse defineres som “misforstéelser blant respondentene tilknyttet forstdelsen av
spersmélene som stilles, og at dette avviker fra forskernes oppfatning” (Saunders et al., 2019).
For & minimere sentinel misforstaelse, ble det utarbeidet tydelige retningslinjer som ble gitt i
begynnelsen av undersgkelsen. Det ble ogsa gjennomfart en pre-test av sparreundersgkelsen,
som vi sendte ut til 12 personer for a fa tilbakemeldinger. Av disse gikk vi gjennom
sparreundersgkelsen ngye med tre personer, i forskjellig aldersgruppe, for a forsikre oss om at
vi hadde en felles oppfatning av instruksene og spgrsmalene. Pa bakgrunn av
tilbakemeldingene foretok vi noen omformuleringer, slik at instruksjonene og spgrsmalene

ble tydeligere.

I alt gjennomfarte ikke 99 av respondentene hele sparreundersgkelsen. En arsak kan vere at
de ikke forsto hva en skulle gjare. Imidlertid besvarte 239 respondenter hele undersgkelsen,
med omtrent samme tidsbruk, noe som kan peke i retning av at deltakerne forsto hvordan
sparreundersgkelsen skulle gjennomfares. Andre arsaker til at de 99 respondentene ikke
gjennomfarte undersgkelsen kan veaere at en ikke hadde tid likevel, eller gnsket a ta den pa et

senere tidspunkt. Spgrreundersgkelser pa nett innebaerer stor grad av fleksibilitet i
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gjennomfaringen av den. Det er derfor ikke uvanlig & pabegynne undersgkelsen, for deretter &
fullfare den pa et senere tidspunkt som passer bedre. Vi ser i retrospekt at vi kunne stilt et
kontrollspgrsmal om i hvilken grad instruksene var forstaelige, som kunne gitt oss en bedre

indikasjon pa dette.

Ekstern validitet

Ekstern validitet tar for seg hvorvidt funnene fra en studie er generaliserbare (Dahlum, 2021).
Det er i hovedsak om utvalget kan generaliseres til selve populasjonen, som i vart tilfelle er
hele den norske befolkning over 18 ar. Ifglge Jacobsen (2015) er dette kun mulig dersom det
er et sannsynlighetsutvalg. Vi har et ikke-sannsynlighetsutvalg, og vi kan derfor ikke veere
sikre pa at det ikke finnes noen systematiske skjevheter i utvalget. For a rekruttere deltakere
benyttet vi en kombinasjon av selvselektering og sngballeffekt, der det er tatt utgangspunkt i
omgangskretsen til forskerne. Av den grunn kan derfor besvarelsene stamme fra en mer

homogen gruppe enn hele den norske befolkning.

Studien er gjennomfgrt som et eksperiment, og det har sine fordeler og svakheter. Det er
hensiktsmessig, fordi det i sterre grad kan utelukke andre variabler som kan pavirke resultatet,
og dermed styrke den interne validiteten. Imidlertid vil det derfor ga utover den eksterne
validiteten, fordi det foregar i et kunstig milje. Deltakerne kan pavirkes av dette ved at de
oppfarer seg annerledes enn de ville gjort i reelle omgivelser. Laboratorieeksperimenter er
derfor kritisert for a veere kunstige, noe som medfarer at funnene kan vere til mindre nytte
utenfor laboratoriet (Levitt & List, 2009). | vart eksperiment ble deltakerne eksponert for
ikke-reelle stimuli i kliniske omgivelser. De forholdt seg til tenkte symptomer, der de skulle
foreta et valg mellom en robot og fastlege. Deretter gnsket vi deltakernes hypotetiske
vurderinger av dette. Derfor kan vi ikke med sikkerhet sla fast at roboten faktisk ville blitt
benyttet, og at vurderingene av valgt behandlingsform faktisk ville blitt slik i en reell
situasjon. Av den grunn er funnene mindre generaliserbare utenfor den eksperimentelle

situasjonen.

Vi har benyttet aktaren IBM Watson, og generaliserer til hele bransjen basert pa dette. En fare
her er at merkevareassosiasjoner og bransjespesifikke assosiasjoner ikke ngdvendigvis
samsvarer fullt ut. Det kan pavirke responsen til deltakerne, som igjen kan svekke
generaliserbarheten. Imidlertid er benyttelse av Al-teknologi fortsatt et relativt nytt fagfelt,

saerlig innenfor helsevesenet. Derfor er det naturlig 4 anta at det heller ikke er opparbeidet
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spesielt sterke assosiasjoner til konkrete bedrifter. Vi anser derfor faren som liten for at
merkevareassosiasjoner tilknyttet bruk av IBM Watson svekker generaliserbarheten. Videre
kan studien vi har gjennomfart veere generaliserbart til lignende kontekster vedrgrende bruk
av Al-teknologi i helsevesenet. Imidlertid ma studien da replikeres for a kunne etablere

statistisk generaliserbarhet.

4.6.3 Oppsummering

Studier som har lav grad av reliabilitet, vil ogsa ha lav validitet, siden feil og bias vil pavirke
resultatene, og dermed ogsa den videre tolkningen. Dersom studien har lav validitet vil dette
pavirke troverdigheten til studiens resultater og konklusjoner. Derfor vil det ogsa ha en
uheldig pavirkning pa den eksterne validiteten. Det begrunnes med at det da er hgyst
usannsynlig at en replikasjon av studien vil gi samme resultater og statistiske relasjoner.
Tilknyttet dette er det sentralt & vurdere hvilke svakheter ved studien som kan aksepteres for

at det fremdeles skal anses relevant.

Vi vurderer det som at studien innehar hgy grad av reliabilitet, og derav ogsa er palitelig. Den
interne validiteten vurderes ogsa som hgy nok, foruten at det kunne veert flere spgrsmal
tilknyttet konseptene for & male dette mer ngyaktig. Imidlertid vurderes den eksterne
validiteten som lav. Vi kan dermed konkludere med at vi i stor grad vet at vi maler det vi
gnsker, men at vi ikke kan generalisere resultatene til hele populasjonen, eller i andre

kontekster.

4.7.0 Etiske perspektiver

Vi vil i det fglgende ta for oss de etiske aspektene ved studien. Etikk tar for seg normer og
standarder for atferd som styrer moralske valg. Tilknyttet dette sier god forskningsetikk at en
ma ta hensyn til bade deltakere av eksperimentet, og andre som kan pavirkes av studiens

resultater (Saunders et al., 2019).

Deltakerne kan pavirkes negativt om vi ikke opprettholder en hgy etisk standard. | den
sammenheng er det blant annet sentralt & ha apenhet rundt studiens hensikt. Respondentene
ble derfor i forkant informert om at det var en sparreundersgkelse om ulik
behandlingsmetodikk i helsevesenet. De fikk videre utdypende informasjon om studiens

formal, samt manipulasjon av variabler, etter endt besvarelse. P& denne maten sikres full
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apenhet, samtidig som at informasjonen som oppgis ikke blir ledende, og pavirker deltakernes
besvarelser. Av tilsvarende hensikt, for a unnga deltaker bias, ble det innledningsvis ogsa
opplyst om at en deltar i en undersgkelse, og ikke i et eksperiment. Avslutningsvis ble
deltakerne informert om at en kunne kontakte oss per e-post om en skulle gnske ytterligere
informasjon om funn, samt behandling av personlig informasjon eller liknende. Pa denne
maten har vi vart apne om studiens hensikt uten at det har pavirket respondentenes

besvarelser.

For & opprettholde en hgy etisk standard er det ogsa sentralt & skape forutsigbarhet, trygghet
og sikkerhet for studiens respondenter (Saunders et al., 2019). For & sikre valgfrihet tilknyttet
deltakelse i sparreundersgkelsen, ble deltakerne innledningsvis informert om at det var
frivillig & delta, og at en nar som helst kan trekke seg fra studien. For & gi deltakerne
forutsigbarhet ble det ogsa innledningsvis informert om at en ville fa et case, etterfulgt av
noen spgrsmal som en skulle besvare etter beste evne. De ble ogsa informert om at
besvarelsene anonymiseres, og at det ikke var mulig a spore hvem som har svart hva. Videre
stilte vi ingen sparsmal som kan betegnes som sensitive. Dette, kombinert med anonymisering
av besvarelser, er tiltak som kan bidrar til trygghet og sikkerhet for respondenten, samtidig
som det ogsa kan bidra til & senke terskelen for a delta. Vi har pa denne maten sgkt a utvise

passende adferd overfor deltakerne i hele prosessen.

| presentasjonen av dataene har vi sgkt & veere sa objektive som mulig. | den sammenheng
fremmer Jacobsen (2015) at en skal gjengi fullstendige resultater i riktig kontekst. Vi har
fremlagt de metodiske valgene vi har gjort, samtidig som at vi ogsa har vurdert studiens
styrker og svakheter. Videre har vi ogsa sekt & unnga “datafisking”, ved pa forhind a beslutte
hvilke dataanalyser som skal gjennomfares. Pa denne maten, unngar vi a tilpasse statistiske
analyser til datagrunnlaget og hva vi gnsker a finne (Kvittingen & Torgersen, 2019). Videre

har vi ogsa lagt ved analysene i appendix, slik at resultatenes palitelighet kan vurderes.

5 Analyse

Ved & benytte den metodiske tilnaermingen beskrevet i kapittel fire, ble data innsamlet til et
datasett. Vi vil i det fglgende farst presentere deskriptiv statistikk, far vi gjennomfarer ulike
analyser. Til slutt tester vi hypotesene vare, ved a teste for forskjeller i gjennomsnitt, samt om

det eksisterer medierende effekter.
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5.1.0 Deskriptiv statistikk

Totalt 338 deltok i eksperimentet, der 239 ble inkludert i analysen. Vi benyttet Qualtrics sin
randomiseringsfunksjon til a randomisere deltakerne inn i to ulike grupper. Deltakerne delte
seg videre selv inn i grupper ved a velge behandlingsform (fastlege/robot). Av den grunn er
det & forvente at det er noe skjevhet i gruppeinndelingene, men at fordelingen relatert til
symptomer er forholdsvis lik. Imidlertid var det 99 personer som ikke fullforte
sparreundersgkelsen. Derfor er det rimelig & anta at det kan veere noe skjevhet i inndelingen

av symptomer foretatt av Qualtrics.

Av analysen kan vi se fglgende gruppeinndelinger: 123 personer fikk oppgitt mindre alvorlige
symptomer, og 116 personer fikk oppgitt mer alvorlige symptomer, som er som forventet.
Videre finner vi at det er 43 respondenter i gruppen LA robot, og 80 i gruppen LA fastlege.
Videre er det henholdsvis 26 respondenter i gruppen HA robot, og 90 i gruppen HA fastlege.

5.1.1 Alder og kjgnn

Siden vi rekrutterte deltakere ved en kombinasjon av selvselektering og sngballeffekt, er det &
forvente lite variasjon i aldersfordelingen (Smith & Holcombe, 2008). Gjennomsnittlig alder
pa tvers av gruppene er 36.3. Videre er gjennomsnittlig alder for LA robot og LA fastlege -
henholdsvis 37.93 og 36.62. Tilsvarende for HA robot er gjennomsnittlig alder 31.92, og
36.29 for HA fastlege. Resultatene for Shapiro-Wilk testen viser at aldersfordelingen for hver
gruppe er signifikant forskjellig fra normalfordeling, med felgende verdier: LA fastlege (W=
0.844, p=0.000), LA robot (W= 15.044, p= 0.000), LA fastlege (W= 0.820, p=0.000) og HA
fastlege (W= 0.720, p= 0,000). Et histogram av aldersfordelingen blant alle deltakerne

illustreres i appendix 2.

Eksperimentets kjgnnsfordeling har en overvekt av kvinner med 165 deltakere, sammenlignet
med menn pa 76 deltakere. Siden ingen av deltakerne definerte seg selv som “annet”, utgér
denne kategorien i analysen. Fordelingen av kvinner var pa henholdsvis 56 og 27 for LA
fastlege og LA robot, samt 64 og 16 for HA fastlege og HA robot. Tilsvarende, for menn, er
fordelingen pa henholdsvis 25 og 16 for LA lege og LA robot, samt 27 og 10 for HA fastlege
og HA robot. Kjikvadrat-testen ¥2(1) indikerer at det er en signifikant forskjell mellom
kjennene i to av gruppene: LA fastlege (y2= 11.864, p= 0.000) og HA fastlege (y2= 11.864,
p=0.000). Videre er det ikke signifikant forskjell i de andre to gruppene: LA robot (2=
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2.814, p=0.093) og HA robot (2= 1.385, p= 0.239). Fordelingen av kjgnn per gruppe
presenteres ved et histogram i appendix 2.

5.1.2 Tilbayelighet til tillit

Variabelen tilbgyelighet til tillit, viser til deltakernes egen vurdering av hvor tillitsfull en er.
Trekket males ved a sparre om en tenker at andre vil en vel, ogsa mennesker en ikke kjenner
sa godt. Dette males ved en Likert-skala, der 1 er sveert uenig og fem er sveert enig. Analysen
viser at deltakernes tilbgyelighet til tillit har et snitt pa 3.83, en median pa 4, samt et
standardavvik pa 0.77. Utvalget synes derfor & vere relativt tillitsfulle. En oversikt over
variabelens deskriptive statistikk kan sees i tabell 4. Shapiro-Wilk testen for pa tvers av

gruppene avviser normalfordeling (W = 0.816, p= 0.000).

Tillitsfull  Gjennomsnitt Standardavvik Median 5-W normalitetstest
LA tastlege 379 0,63 4 W=0.743, p = 0000
LA robot 3,64 0,58 4 W=0H817, p=0000
HA fastlege 3,68 .91 4 W=0H827, p = 0,000
H#A robot KR .66 4 W=.796, p = 0,000

Tabell 4: Selvrangering av tillit per gruppe

Siden dataen ikke er normalfordelt, er ikke forutsetningene for en enveis ANOVA-test mgtt.
Av den grunn blir det foretatt en Kruskal - Wallis H(3)-test. Testen viser at det ikke er
signifikante forskjeller i vurderingen av hvor tillitsfulle de er, mellom gruppene (¥2 = 2.38, p=

0.401). Funnene bekreftes av en enveis ANOVA-test (F=1.16, p= 0.326)

5.1.3 Nevrotisisme

Variabelen nevrotisisme, gir indikasjoner pa respondentenes nevrotiske trekk, og omfatter
«grad av negative falelser» og «falelse av hjelpelgshet». Besvarelsene ble foretatt pa en 5-
poengs Likert-skala, der 1 er svert uenig og 5 er svart enig. Resultatene, fordelt pa grupper,
vises i tabell 5 og 6. Gjennomsnittlig score pa tvers av gruppene er pa 2.41 (median 2) for
«negative fglelser», og pa 2.24 (median 2) for «hjelpelgshet». Som vi kan se av tabellen
avviser Shapiro-Wilk testen normalfordeling for alle grupper, for begge pastander. Av
analysen kan vi se at deltakerne er relativt lite nevrotiske, og befinner seg i det nedre sjiktet av
skalaen. Shapiro-Wilk test for bade «negative falelser» og «hjelpelgshet» avviser ogsa
normalfordeling pa tvers av gruppene (W= 0.881, p= 0.000; W= 0.853, p= 0.000).
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Nepative falelser  Gjennomsnitt Standardavvik Median S-W normalitetstest
LA fastlege 246 1,14 2 W = 0H6Y, p=0.000
LA robot 233 1,25 2 W= 0863, p= 0000
Ha fastlege 247 110 2 W = 0.d94, p=0.000
HA robot 2,12 103 2 W= 0833, p=0.001

Tabell 5: Selvrangering negative falelser

Hjelpesleshet Gjennomsnitt Standardavvik Median 5-W normalitetstest
LA fastlege 2,26 0,88 2 W =0.853, p= 0000
LA robot 2,19 1,10 2 W= 0843, p= 01000
Ha fastlege 223 .84 2 W= 04249, p= 0.000
HaA robot 238 102 2 W =10.8063, p= 0103

Tabell 6: Selvrangering hjelpeslgshet

En Kruskal - Wallis H(3)-test viser at det ikke er signifikante forskjeller mellom gruppene for
hverken «negative faglelser» (y2=2.73, p= 0.43) eller «hjelpelgshet» ( 2= 0.87, p=

0.830). Funnene stattes av en enveis ANOVA-test med fglgende verdier: «negative fglelser»
(F=0.814, p= 0.487) og «hjelpelgshet» (F= 0.26, p= 0.853).

5.1.4 Risikovillighet

For & male deltakernes risikovillighet ble det stilt to spgrsmal - et som omfatter deltakernes
generelle risikovillighet, og et som sgker a avdekke deres helserelaterte risikovillighet.

Sistnevnte testes ved & spgrre om respondentene snuser.

Generell risikovillighet

Resultatene for generell risikovillighet illustreres i tabell 7. Respondentene kunne svare pa en
7-poengs Likert-skala. Av analysen kan vi se at respondentene er i overkant risikovillige, med
et gjennomsnitt pa tvers av gruppene er pa 4.31 og en median pa 4. Vi ser videre at Shapiro-
Wilk testen avviser normalfordeling for alle grupper. Videre er det heller ikke
normalfordeling pa tvers av gruppene (W= 0.944, p= 0.000).
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Generell risikovillighet Gjennomsnitt  Standardavvik Median 5-W normalitetstest
L fastlege 417 1,22 4 W= 0933, p= 0000
LA robot 444 1,20 3 W =0919,p=0004
HA fastlepe 4,18 142 4 W =04951, p=0.001
HA robot ipn4 104 3 W =0918, p= 0040

Tabell 7: Selvrangering generell risikovillighet

En Kruskal - Wallis H(3)-test indikerer at det er signifikante forskjeller i egen vurdering av
generell risikovillighet, mellom gruppene (y2= 11.23, p=0.01). Resultatene stottes av en
enveis ANOVA-test (F= 3.62, p= 0.014). En Dunn’s test viser at det er signifikante forskjeller
i generell risikovillighet mellom HA robot og HA fastlege (Z= -3.10, p= 0.011), samt HA
robot og LA fastlege (Z= 3.00, p= 0.016). Resultatene fra Dunn’s post-hoc test finnes i
appendix 4. Som vi kan se av tabell 7, viser en sammenligning av scorene at HA robot har

signifikant hgyere oppfattet risikovillighet enn bade LA fastlege og HA fastlege.

Helserelatert risiko

Vedrgrende risikovillighet tilknyttet egen helse, oppga majoriteten at de ikke snuste (83%),
mens henholdsvis 12% og 5% oppga at de snuste fast, eller en gang i blant. For HA fastlege
viser fordelingen at 11 deltakere snuser, 75 snuser ikke, samt at fire snuser en gang iblant. For
HA robot er fordelingen at seks snuser, 19 snuser ikke, mens én snuser en gang i blant. For
LA fastlege er den pa henholdsvis seks, 70 og fire. Til slutt, for LA robot, opplyses det at seks
snuser, 45 snuser ikke, samt at to snuser kun en gang iblant. Kjikvadrat-testen y2(2) indikerer
at det er en signifikant forskjell i alle gruppene vedrgrende status pa snusing: HA fastlege
(x2= 102, p= 0.000), HA robot (2= 19.92, p= 0.000), LA fastlege (32= 105.7, p= 0.000), LA
robot (y2=45.25, p=0.000). Fordelingen av snusing per gruppe presenteres ved et histogram i
appendix 2.

5.1.5 Teknologikompetanse og holdninger

For & male hvilke forhold deltakerne har til teknologi, ble det stilt to sparsmal - et vedrgrende
deres egen vurdering av teknologikompetanse, og et om deres holdninger til a erstatte
menneskelige ressurser med teknologiske lgsninger. Besvarelsene ble foretatt pa en 5-poengs
Likert-skala, der 1 var sveert uenig og 5 sveert enig for teknologikompetanse. Imidlertid er
skalaen for teknologiske holdninger snudd. En oversikt over den deskriptive statistikken kan

sees i tabell 8 og 9. Gjennomsnittlig vurdering av egen teknologikompetanse, pa tvers av
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gruppene, er pa 4.37 (median 5). Vedrgrende holdninger om & erstatte mennesker med
teknologi er gjennomsnittet pa tvers av gruppene 2.85 (median 3). Resultatene viser at
respondentene anser seg selv som relativt teknologikompetente, og at de er relativt ngytrale i

vurderingen om a erstatte mennesker med ny teknologi.

Shapiro-Wilk testene, viser at det ikke er en normalfordeling mellom gruppene - verken pa
spgrsmalet som omfatter teknologikompetanse, eller holdninger til benyttelse av ny teknologi.
Videre avviser ogsa Shapiro-Wilk testen normalfordeling pa tvers av gruppene (W= 0.734, p=
0.000; W= 0.910, p= 0.000).

Bruke ny teknologi Gjennomsnitt Standardavvik Median 5-W normalitetstest
LA fastlege 427 0,80 4 W= 07832, P = 0000
LA robot 472 (.50 5 W =05773, F = 0000
Ha fastlegs 423 (.54 4 W= 07400, P = 0000
HA robot 462 0.57 3 W= 0.6607, P = 0000

Tabell 8: Selvrangering benytte ny teknologi

Erstatte mennesker med teknologi  Gjennomsnitt Standardavvik Medizgn 5-W normalitetstest
LA fastlepe 244 .91 2 W= 04780, P = 0000
LA robot 333 108 3 W= 06960, P = 0000
HaA tastlepe 2,59 0.95 2 W= 088802, P = 0000
HA robot 3,848 0,71 4 W=0.48124, P = 0.000

Tabell 9: Selvrangering teknologiske holdninger

En Kruskal - Wallis H(3)-test indikerer at det er signifikante forskjeller mellom gruppene i
egen vurdering av teknologikompetanse (32= 17.18, p= 0.000), samt holdningene en har til
teknologi (2= 56.64, p= 0.000). Funnene stottes av en enveis ANOVA-test, med verdier pa
henholdsvis (F=3.14, p= 0.001) for teknologikompetanse, og (F=22.44, p=0.000) for
holdninger til teknologi.

For spgrsmalet som omfatter teknologikompetanse viser Dunn’s test til signifikante forskjeller
mellom gruppene for HA fastlege og LA robot (Z= -3.62, p= 0.001), samt LA fastlege og LA
robot (Z= -3.26, p=0.005). Som vi kan se av tabell 8 har LA robot signifikant hayere
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snittscore for teknologikompetanse enn HA fastlege og LA fastlege. Resultatene fra Dunn’s

test kan sees i appendix 4.

Nar det gjelder pastanden om a erstatte mennesker med teknologi, viser Dunn’s testen til at
det er signifikante forskjeller mellom alle gruppene (Z= -5.49, p= 0.000; Z= 0.82, p=0.000;
Z=5.97, p=0.000; Z= -4.55, p= 0.000; Z= 1.52, p= 0.000; Z= -5.12, p= 0.000). Resultatene
fra Dunn’s test finnes i appendix 4. For a se pa forskjellene mellom gruppene benyttes
verdiene i tabell 9 til & se pa snittscore. Resultatene indikerer at gruppene som har valgt robot
er signifikant mer enig i pastanden om & erstatte mennesker med teknologi enn gruppene som

har valgt fastlege.

5.1.6 Medierende og avhengige variabler

En oversikt over variablenes skjevhet, spisshet og sentraltendens vises i appendix 3.

Av analysen kan vi se at det er enkelte av de medierende og avhengige variablene for robot
som ikke er innenfor de aksepterte grensene. For de medierende variablene er det serlig
sparsmalene som omfatter om deltakerne har fatt korrekt diagnose, og om roboten evner &
vurdere ens unike helsesituasjon. Disse har hgye skjevhetsverdier, pa henholdsvis -1.48 og
-1.46. Videre har spgrsmalet om roboten har gitt korrekt diagnose ogsa en relativt hay

spisshetsverdi pa 2.64.

Analysen viser ogsa at enkelte av de avhengige variablene ikke er innenfor akseptable avvik
fra normalitet. Dette gjelder sparsmalet tilknyttet robot om en vil anbefale
behandlingsformen. Skjevhetsverdiene er her i overkant hgye, pa -1.27 og -1.12. Videre har
ogsa spgrsmalet som omfatter hvor forngyde deltakerne er med robotens behandling en

spisshetsverdi pa 2.06.

Til tross for at enkelte variabler ikke er innenfor de gitte akseptable grensene, vurderer vi det
ikke som problematisk for analysen. Dette blant annet pa grunn av sterrelsen pa utvalget og at

avvikene ikke er spesielt store (Blanca et al., 2017; Pallant, 2010; Saunders et al., 2019).
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5.2.0 Faktoranalyse

En faktoranalyse er ngdvendig for & undersgke om konseptene som har flere enn ett spgrsmal
faktisk “henger sammen”. Det vil si at spersmélene innenfor samme konsept lader pé én
faktor (Svartdal, 2020a; Kim & Mueller, 1978b). Konseptene er henholdsvis tillit, oppfattet
risiko, tilfredshet, nevrotisisme og teknologikompetanse.

5.2.1 Egnethet

For & undersgke om utvalget er egnet for faktoranalyse benytter vi Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO)-testen og Bartlett’s test of sphericity. KMO-verdien var pa 0.81, og viser derfor at
utvalget er godt egnet til & kunne gjennomfare en faktoranalyse. Fra Bartletts test er resultatet
signifikant (}2= 1066,52, p= 0,000). Dermed er variablene ikke urelaterte, og utvalget er

dermed egnet for faktoranalyse. Resultatet kan sees i tabell 10 under.

KMO | Bartlett
0.81 | y2=1066.52. p=0.000

Tabell 10: Utvalgets egnethet for faktoranalyse

Det ble derfor gjennomfart en eksplorerende faktoranalyse med “oblimin” som

rotasjonsmetode.

5.2.2 Initiell faktorlgsning
Egenverdikriteriet pa 1 resulterte i fire faktorer. Etter dette var det et stort fall i verdiene, slik
at det ikke ble inkludert noen faktorer under 1. Faktorene forklarer kumulativt 54% av

variasjonen. Se oversikt i tabell 11 under:

Komponenter Egenverdi % varians Kumulativ %
1 221 18 18
2 1,31 11 29
3 1.19 10 39
4 191 16 54

Tabell 11: Initiell oversikt faktorer

Faktoranalysen ga derfor fglgende menstermatrise i tabell 12:
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Komponenter

1 2 3 4
I hvilken grad er du forneyd med diagnostisering og behandling
giennomfert av (behandler)? 0,84
I hvilken grad vil du anbefale (behandler) til andre? 0,81
I hvilken grad mener du at (behandler) vil deg vel, og handler i din beste
mnteresse? 0.58

I hvilken grad mener du at (behandler) har stilt korrekt diagnose, og gitt

deg rett behandling? 0,38 0,50
I hvilken grad mener du at (behandler) har de rette egenskapene til 4

gjennomfere konsultasjonen? 0.86

I hvilken grad mener du at (behandler) evner & vurdere din unike

helsesituasjon? 0,90

I hvilken grad anser du konsekvensene for & vare alvorlige dersom du far

teil diagnose og behandling? 0.36

I hvilken grad opplever du indre uro (engstelse, nervesitet, stress) i

forbindelse med diagnostisering og behandling? 1.00

Teg klarer 4 bruke nye teknologiske produkter og tjenester uten hjelp

En ber veere forsiktig med & erstatte mennesker som utferer viktige

oppgaver med teknologi. fordi ny teknologi er ikke pélitelig 0,32
Jeg kjenner ofte pa negative folelser (engstelse, sinne, tristhet) 0.61

Jeg faler meg hjelpeslos i stressende situasjoner 0.93

Tabell 12: Initiell mgnstermatrise

Faktorladningene er i stor grad konsistent med vart teoretiske grunnlag. Spersmalene om
tilfredshet lader her pa faktor 4. Tillit ser ut til & manifestere seg i faktor 1. Dette indikerer at
alle sparsmalene maler tillit, men at vi ikke har klart a male to ulike dimensjoner innenfor
tillit. Vi har benyttet spgrsmal fra to dimensjoner for a operasjonalisere tillitsbegrepet tilpasset
vart formal. Det er imidlertid ikke problematisk at disse dimensjonene ikke kan males hver
for seg, siden vi kun benytter tillit totalt sett i oppgaven. Imidlertid krysslader spgrsmalet om
“diagnose og behandling” med faktor 4, tilfredshet. Spersmalene om oppfattet risiko lader pa
faktor 3.

Faktorladningene indikerer videre at spgrsmalene innenfor nevrotisisme maler det samme.
Imidlertid har vi ikke klart & male teknologikompetanse, der det kun eksisterer en

kryssladning med faktor 4, tilfredshet.

5.2.3 Endelig faktorlgsning

Vi testet ulike lgsninger, der styrker og svakheter ved disse er vurdert. Vi landet pa lgsningen
med & ta ut spersmalet om “diagnose og behandling” innenfor tillit. Dette pd bakgrunn av den
problematiske kryssladningen pa faktor 1, tillit, og 4, tilfredshet. Det indikerer at sparsmalet
ikke er egnet til 2 male tillit fremfor tilfredshet, og motsatt. Ved a ta bort ett sparsmal svekker

dette robustheten til denne faktoren. Dette ma det derfor tas hensyn til nar resultatene tolkes.
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Videre tar vi ut begge spegrsmalene om teknologikompetanse siden vi ikke har klart & male

dette, der kun det ene sparsmalet lader pa faktor 4, tilfredshet.

Egenverdien pa faktorene 1 og 4 har falt noe, men er fortsatt godt over 1. Den kumulative

variansen faktorene forklarer har gkt med 13 prosentpoeng. Se i tabell 13 under for oversikt.

Komponenter Egenverd: % varians Kumulativ %
1 2.15 24 24
2 1.33 15 30
3 1.19 13 52
4 1.38 15 67

Tabell 13: Endelig oversikt faktorer

Som vi kan se av tabell 14, lader spgrsmalene fortsatt pa de samme faktorene, med det er na
ingen problematiske kryssladninger. Vi anser dette som beste Igsning totalt sett, og benytter
disse tilpasningene videre i analysene.

Komponenter

1 2 3 4
I hvilken grad er du forneyd med diagnostisering og behandling
gjennomfert av (behandler)? 0.47
I hvilken grad vil du anbefale (behandler) til andre? 1.01
I hvilken grad mener du at (behandler) vil deg vel, og handler i din beste
interesse? 0.59

I hvilken grad mener du at (behandler) har de rette egenskapene til a

gjennomfere konsultasjonen? 0.94
I hvilken grad mener du at (behandler) evner & vurdere din unike

helsesituasjon? 0.84

I hvilken grad anser du konsekvensene for & vare alvorlige dersom du far

feil diagnose og behandling? 0.37
I hvilken grad opplever du indre uro (engstelse, nervesitet, stress) i

forbindelse med diagnostisering og behandling? 1.00
Jeg kjenner ofte pa negative folelser (engstelse, sinne, tristhet) 0.56

Jeg feler meg hjelpesles i stressende situasjoner 1.00

Tabell 14: Endelig mgnstermatrise

5.3.0 Korrelasjonsmatrise

Korrelasjonsmatrisen er presentert i tabell 15, og viser ingen overraskende eller problematiske
korrelasjoner. Her fremkommer det blant annet at tilfredshet korrelerer signifikant med tillit
og oppfattet risiko. Det viser at hypotesene vare om mediering kan stemme. Det samme
gjelder forventet anger, som korrelerer signifikant negativt med oppfattet risiko. Imidlertid

gjelder ikke det samme for tillit. Tilfredshet korrelerer ogsa negativt signifikant med forventet
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anger. Det kan gi en indikasjon pa at tilfredshet og forventet anger henger sammen, siden de
begge er dimensjoner innenfor evaluering. Tillit og oppfattet risiko korrelerer signifikant

negativt, noe som derfor bade er i trdd med litteraturen og vare antakelser.

Videre er det signifikant korrelasjon mellom kjgnn og oppfattet risiko, samt kjgnn og
nevrotisisme. Dette indikerer derfor at kvinner bade oppfatter risikoen som hgyere, samt er
mer nevrotiske. Dette er derfor i trad med eksisterende litteratur (Charness & Gneezy, 2012;
Dohmen et al., 2005). 1 tillegg er det en signifikant korrelasjon mellom oppfattet risiko og
nevrotisisme, noe som derfor kan indikere at deltakere som har sterkere nevrotiske trekk

oppfatter risikoen som hgyere.

Korrelasjonsmatrisen kan ses i tabell under. Signifikante koeffisienter er markert med fet

skrift og stjerne. En helsides versjon er vedlagt i appendix 5.

14

1. Kjenn

1.00

2. Alder

3. Snus

4. Alvorlighetsgrad_Hey
5. Valg Hoy

6. Tilfredshet_Snitt

7. Forventet_Anger

8. Tillit_Snitt

9. Risiko_Snitt

10. Nevrotisisme_Snitt
11. Tillitsfull

12. Risikovillighet

13. Alvorlighetsgrad_Lav
14. Valg Lav

0,07
0,05
0,03
-0.09
0.04
0,07
0,02
0,21*
0,29%
-0.07
0,03
0.05
-0.07

1.00
0,02
0.09
-0.14
-0.12
-0.02
-0.08
-0.04
-0,17*
-0.05
0,00
0.08
0,04

1.00
0,19*
-0.11
-0.01
0,08
0,04
0.06
0,04
0,00
0.11
0.07
-0.09

1.00

-0,19%

-0.11
0.10
-0.08
0,28*
-0.03
0,02
0,20*
NA
NA

1.00
0,20*
-0.06
-0.04
-0.14
-0.05
0.14
0.16
NA
NA

1.00

-0,13*

0,63%

-0,25*

-0.03
-0.06
0,01
0.12
0,01

1.00
-0.05
0,13*
0,00
-0.05
-0,02
0.05
0,07

1.00
-0,16*
-0.07
0,05
0,00
0.07
-0,28%

1.00
0,22%
-0.10
0,09
0,26%
-0.03

1.00
-0,15%
-0.04
0.15
-0.05

1.00
0.01
-0.02
0,06

1.00
-0.05 1.00
-0.05 -0.16

Tabell 15: Korrelasjonsmatrise

5.4.0 Hypotesetesting
5.4.1 Valg av behandlingsform

Vi vil farst teste om det totalt sett er en hgyere andel som velger fastlege fremfor robot.

Testene er lagt ved i appendix 6.

H1: En hgyere andel av deltakerne vil velge fastlege enn robot for en medisinsk konsultasjon,

nar sannsynligheten for korrekt diagnostisering og behandling er den samme

1.00
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En kjikvadrat-test viser at det foreligger signifikante forskjeller nar det gjelder valg av
behandlingsform. (y2=42.01, p= 0.000). Prosentvis er fordelingen 71% som velger fastlege

0g 29% som velger robot. Dermed stattes H1.

H1a: Deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad velger oftere robot, enn deltakerne

med symptomer av hgy alvorlighetsgrad

En kjikvadrats-test viser at forskjellen mellom gruppene er signifikant (y2=4.19 p=0.041).
Prosentvis er fordelingen ved hgy alvorlighetsgrad 78% som velger fastlege og 22% som
velger robot. For deltakerne med lav alvorlighetsgrad er det 65% som velger fastlege og 35%

som velger robot. Dermed stattes ogsa H1la.

Tredje behandlingsalternativ

Vi gnsker ogsa a teste om valget av behandlingsmetode signifikant endrer seg nar deltakerne
far introdusert et tredje alternativ. Dette alternativet omfatter at Dr. Johansen kan benytte IBM
Watson til a fa informasjon og veiledning, men at fastlegen selv er ansvarlig for den endelige
beslutningen. Her er fastlege kodet som 0, robot som 1, og de begge sammen som 2. Det er
derfor gjennomfart én test for hver gruppe. Her tester vi om det er signifikant forskjell

mellom farste og andre valg ved a se pa differansen mellom disse verdiene.

Ingen av gruppene har normalfordeling med en Shapiro-Wilk test (W= 0.626, p=0.000; W=
0.621, p=0.000; W= 0.636, p= 0.000; W= 0.696, p= 0.000 for henholdsvis HA fastlege, LA
fastlege, HA robot og LA robot). Grunnet utvalgenes starrelse benytter vi likevel en paret t-
test som er to-halet. Alle gruppene hadde signifikante resultater (t=-19.374, p = 0.000; t= -
16.350, p= 0.000; t= -25, p= 0.000; t=-9.545, p= 0,000 for henholdsvis HA fastlege, LA
fastlege, HA robot og LA robot). Dette betyr derfor at for alle fire gruppene er valget
signifikant forskjellig nar de far et tredje alternativ. Totalt sett var det 80.8% av deltakerne
som valgte IBM Watson sammen med Dr. Johansen. | de ulike gruppene HA fastlege, LA
fastlege, HA robot og LA robot valgte henholdsvis 80%, 76%, 96% og 81% alternativet med

begge to. Oppsummering av verdier kan sees i tabell 16.
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Gruppe  Condition I-J Mean Mean difference t df Sig.
HA fastlege Valg Etter - 1,611
- 1,611* 19374 89 0,000
Valg For 0,000 ’
LA fastlege Valg Etter - 1,538
== 538 . .
Valg_For 0.000 1,538 16,350 79 0,000
HA robot  Valg Eftter - 1,962
- 0,962* 25 25 0,000
Valg For 1,000 ’
LA robot Valg Efter - 1,786 .
o= 2
Valg For 1,000 0,767 9,545 42 0,000

Tabell 16: Resultater av paret t-test

5.4.2 Grad av tillit utvist til behandlingsform

Vi vil sa gjennomfare tester tilknyttet tillit, der vi forst vil undersgke om det foreligger
forskjeller mellom gruppene. Levene-test gir signifikante resultater (F= 3.498, p= 0.016), og
indikerer at det er ulik varians pa tvers av gruppene, altsa at det foreligger heteroskedastisitet.
Det er derfor gjennomfart en enveis variansanalyse som ikke krever at variansen er lik - mer
presist en Welch enveis-test. Testen viser signifikante forskjeller mellom gruppene (F= 3.431,
p=0.021). Det er derfor videre gjennomfart planned contrast-tester for a se pa forskjellene
mellom de ulike gruppene. Dette er gjort med utgangspunkt i & anta ulik varians. Se oversikt

over verdier fra planned contrast-testene i tabell 17. Alle tester er lagt ved i appendix 7.

H2: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit, enn deltakerne som har valgt

fastlege

Resultatet fra @ sammenligne gruppenes gjennomsnittsscore som har valgt fastlege og robot er
signifikant (F= 7.941, p=0,005). Tillitsscoren er for de som har valgt fastlege 5.673, og 5,272
for de som har valgt robot. Den signifikante differansen er derfor 0.401 i faver av de som har

valgt fastlege. Av den grunn stattes H2.

Vi tester videre om det ogsa foreligger forskjeller mellom grupper som har valgt robot og
fastlege, der alvorlighetsgraden varieres. Vi fikk signifikante forskjeller mellom LA fastlege
og LA robot (F= 12.398, p= 0.001), og den signifikante differansen viser at gjennomsnittlig
tillitsscore for de som har valgt fastlege er 0.712 hgyere enn de som har valgt robot. Vi fikk
ogsa signifikant resultat for forskjell mellom LA fastlege og HA robot (F= 5.841, p= 0.016),
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der den signifikante differansen viser at gjennomsnittlig tillitsscore til fastlege er 0.385 hgyere
enn til robot. Imidlertid er det ikke signifikant forskjell mellom HA fastlege og HA robot (F=
0.019, p=0.892), eller mellom HA fastlege og LA robot (F= 2.088, p= 0.145).

Vi undersgker videre om det er forskjell mellom gruppene med ulik alvorlighetsgrad som har

valgt robot.

H2a: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit nar de har symptomer av

hay alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Nar det testes for forskjeller mellom gruppene LA robot og HA robot far vi signifikante
forskjeller (F=5.841, p= 0.016). Den signifikante differansen viser at gruppen HA robot har
en gjennomsnittlig tillitsscore som er 0.327 hgyere enn gruppen LA robot. Dette er derfor det

motsatte av hypotesen, og H2a stattes ikke.

Videre fikk vi ikke signifikante resultater nar vi undersgkte det samme for gruppene med ulik

alvorlighetsgrad som har valgt fastlege (F= 2.868, p= 0.092).

Contrast Test

Contrast Sum of squares Df Mean Square| F Sig.
Tillit Does not assume equal variance |Fastlege Robot 9.190 1 9.194 7.941 0.005
HA Fastlege_HA Robot 0.020 1 0,021 0,019 0.892
HA Fastlege LA Robot 2420 1 2418 2,088 0.0150
LA Fastlege HA Robot 6.760 1 7.763 5,841 0,016
LA Fastlege LA Robot 14,350 1 14,355 12,398 0.001
HA Robot_LA Robot 3.700 1 3.702 3,198 0.075
HA Fastlege LA Fastlege 3.320 1 3.321 2,868 0,092

Tabell 17: Resultater av planned contrast-tester

Robusthetssjekk

Kovariaten kjgnn var ogsa signifikant relatert til tillit for de signifikante hypotesene (F= 6.43,
p=0.011). Det var ogsa en signifikant effekt mellom gruppene, etter & ha kontrollert for kjenn
(F=4.58, p=0.003). De andre andre kovariatene - alder, informasjon om snusing, samt egen
vurdering av nevrotisisme, tillitsfullhet og risikovillighet - hadde imidlertid ingen effekt pa

resultatene. Resultatene kan sees i tabell 18 under.



76

Tilfredshet | Egenv_risiko Kjénn Alder Snus Nevrotisisme Tillitsfull
F-verdi 0.824 1.786 1.015 5524 0.012 0.751
P-verdi 0.364 1.182 0314 0.019 0.912 0.387

Tabell 18: Resultater av ANCOVA-analyse for tillit

5.4.3 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform

Vi vil i det fglgende presentere tester tilknyttet oppfattet risiko. For a teste om det var
forskjeller i oppfattet risiko mellom gruppene, ble det foretatt en klassisk enveis
variansanalyse. Dette er passende, siden resultatene til Levene-testen viste lik varians mellom
gruppene (F= 0.49, p= 0.686). Vi fant signifikante forskjeller mellom gruppene tilknyttet
oppfattet risiko (F=5.63, p= 0.000). Det ble derfor gjennomfart planned contrast-tester for a
se pa forskjellen mellom de ulike gruppene. Testresultatene er oppgitt i appendix 8.

H3: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av oppfattet risiko, enn deltakerne

som har valgt fastlege

Resultatet fra @ sammenligne gjennomsnittet til gruppene som har valgt fastlege og robot, er
ikke signifikant (F= 2.73, p=0,099). Dermed stattes ikke H3.

Vi tester videre med planned contrast-tester om det foreligger forskjeller mellom grupper som
har valgt robot og fastlege, der alvorlighetsgraden varieres. Vi fikk signifikant forskjell
mellom gruppene HA fastlege og HA robot (F= 8.32, p= 0.004). Imidlertid har gruppen HA
fastlege en score pa 4.18, som er 0.4 hgyere score enn gruppen HA robot sin score pa 3.78.
Funnene er derfor motsatt av forventet. Det er ogsa signifikante resultater for gruppene HA
fastlege og LA robot (F= 13.87, p= 0.000). Her har HA fastlege 0.79 hgyere score pa
oppfattet risiko enn LA robot. Det er ogsa motsatt av forventet. Det var ikke signifikante
forskjeller mellom HA robot og LA fastlege (F= 3.56, p=0.060), og LA fastlege og LA robot
(F=0.26, p=0.610).

Vi undersgker videre om det er forskjell mellom gruppene med ulik alvorlighetsgrad som har

valgt robot.
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H3a: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av oppfattet risiko nar de har

symptomer av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Vi finner ikke signifikante forskjeller mellom gruppene LA robot og HA robot for oppfattet
risiko (F=2.40, p=0.122). Dermed stattes ikke hypotese H3a.

Videre fikk vi signifikant forskjell da vi undersgkte gruppene HA fastlege og LA fastlege (F=
13.00, p=0.000), der HA fastlege hadde en 0.70 hgyere score for oppfattet risiko enn LA

fastlege. Resultatet er derfor som forventet.

Robusthetsjekk

Kovariaten kjgnn var ogsa sterkt signifikant tilknyttet oppfattet risiko for hypotese H3 og H3a
(F=11.51, P=0.008). Det var ogsa en sterk signifikant effekt mellom gruppene, etter a ha
kontrollert for kjgnn (F=5.55, P=0,000). De andre andre kovariatene - alder, informasjon om
snusing, samt egen vurdering av nevrotisisme, tillitsfullhet og risikovillighet - hadde

imidlertid ingen effekt pa resultatene. Resultatene fra ANCOVA-analysen kan sees i tabell 19.

1"I]1PT'.1r|:|::I: risiki l-:.g:'m-'_ris'ikn Kjamn A ke Snius Meveotisismne Tilldsfall
F-verds 1 Bl 1050k 0 20Kk | XK [ ikG3 14313
P-verd: L i EHIR 0653 | REL® {235

Tabell 19: Resultater ANCOVA-analyse for oppfattet risiko

5.4.4 Evaluering av behandlingsform

Tilfredshet

Det gjennomfares sa tester i forbindelse med tilfredshet, der vi farst vil undersgke om det
foreligger forskjeller mellom gruppene. Levene-test gir ikke signifikante resultater (F= 0.759,
p=0.518), og av den grunn indikerer det at det er lik varians pa tvers av gruppene, altsa at det
foreligger homoskedastisitet. Det er derfor gjennomfart en klassisk enveis variansanalyse.
Resultatet er signifikant (F-verdi= 8.725, p= 0.001), og det er derfor videre gjennomfart
planned contrast-tester for a se pa forskjellene mellom de fire ulike gruppene. Alle

testresultater er lagt ved i appendix 9.
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H4: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tilfredshet, enn deltakerne som har

valgt fastlege

Ved a se pa forskjell mellom gruppene som har valgt robot og fastlege far vi akkurat ikke
signifikante resultater (F= 3.782, p= 0.053), og H4 stattes ikke.

Vi tester videre om det kan foreligge forskjeller mellom grupper som har valgt robot og
fastlege, der alvorlighetsgraden varieres. Resultatene fra disse testene varierer. Vi far
signifikant forskjell mellom gruppene HA fastlege og HA robot (F=12.398, p= 0.001).
Differansen er imidlertid motsatt av forventet, der gjennomsnittscore hos de som har valgt
robot er 0.573 hgyere enn de som har valgt fastlege. Videre er det signifikante forskjeller
mellom HA fastlege og LA robot (F= 14.730, p= 0.001), der den signifikante differansen ogsa
her er motsatt av forventet. Her er gjennomsnittsscoren hos gruppen som har valgt robot 0.713
hayere enn fastlege. Vi far ikke signifikante forskjeller mellom LA fastlege og LA robot (F=
0.468, p= 0.495), og heller ikke mellom LA fastlege og HA robot (F= 2.271, p=0.133).

Vi undersgker videre om det er forskjell mellom gruppene med ulik alvorlighetsgrad som har

valgt robot.

H4a: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tilfredshet nar de har symptomer

av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad.

Nar det testes for forskjell mellom gruppene HA robot og LA robot, blir resultatet ikke
signifikant (F= 0.762, p= 0.384), og H4a stettes ikke.

Det er ogsa testet for forskjeller mellom gruppene HA fastlege og LA fastlege, noe som ga
signifikante resultater (F= 14.303, p= 0.000), der scoren fra de som hadde lav alvorlighetsgrad

var 0.92 hgyere enn for de som hadde hgy alvorlighetsgrad.

Robusthetssjekk

Kovariaten snus var ogsa signifikant relatert til tilfredshet for de gruppene vi fant signifikante
forskjeller (F=5.52, p= 0.019). Det var ogsa en signifikant effekt mellom gruppene, etter & ha
kontrollert for snus (F= 6.19, p= 0,000). De andre andre kovariatene - alder, kjgnn, samt egen
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vurdering av nevrotisisme og risikovillighet - hadde imidlertid ingen effekt pa resultatene.

Resultatene kan sees i tabell 20.

Tilfredshet | Egenv_risiko Kjsnn Alder Snus Nevrotisisme Tillitsfull
F-verdi 0.824 1.786 1.015 5.524 0012 0.751
P-verdi 0.364 1.182 0314 0.019 0912 0.387

Tabell 20: Resultater ANCOVA-analyse for tilfredshet

Forventet anger

I det videre presenteres resultatene relatert til hypotesetesting i forbindelse med forventet
anger. Det ble foretatt en klassisk enveis variansanalyse for a teste om det var forskjeller i
forventet anger mellom gruppene. Dette ble gjort ettersom Levene-testen viste lik varians
mellom gruppene (F= 0.36, p= 0.836). Vi finner ingen signifikante resultater mellom

gruppene for forventet anger (F =0.39, p =0.851). Testresultatene er oppgitt i appendix 10.

H5: Deltakerne som har valg robot utviser hgyere grad av forventet anger, enn

deltakerne som har valgt fastlege

H5a: Deltakerne som har valgt robot utviser hgyere grad av forventet anger nar de har

symptomer av hgy alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad

Dermed stattes hverken H5 eller H5a.

5.4.5 Medierende effekter

Videre vil vi teste om tillit og risiko kan forklare noe av forskjellen mellom gruppene nar det
gjelder evaluering. Vi har sett pa tilfredshet og forventet anger hver for seg, fordi det er
gnskelig a se pa begge dimensjoner. Den uavhengige variabelen ma signifikant pavirke
mediatoren (a), samtidig som mediatoren ma signifikant pavirke den avhengige variabelen
(b). Dette vil derfor resultere i at effekten som X har pd Y reduseres (c’), fordi mediatoren
inkluderes. Dersom ¢’ blir null forekommer det fullstendig mediering, det vil si at effekten X

har pa Y kun er grunnet mediatoren. Dersom ¢’ reduseres eksisterer det delvis mediering.
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Tilfredshet
Vi vil bade teste hypotesene vedrgrende tillit og oppfattet risiko som mediatorer, samt
undersgke om det foreligger forskjeller mellom grupper som har valgt robot og fastlege, der

alvorlighetsgraden varieres. Fullstendige tabeller over resultater er vedlagt i appendix 11.

H6a: Effekten som valg har pa tilfredshet, kan delvis forklares av tillit

H6b: Effekten som valg har pa tilfredshet, kan delvis forklares av oppfattet risiko

Effekt a

Nar gruppene fastlege og robot sammenlignes, far vi en signifikant effekt pa tillit (p= 0.006,
= -0.394). Her er betakoeffisienten negativ, noe som betyr at effekten er sterkere for gruppen
som har valgt fastlege. Bootstrap-pravene bekrefter PROCESS-resultatene (Cl=-0.771, -
0.103), siden det ikke er null i konfidensintervallet. Videre var det ikke en signifikant effekt
pa oppfattet risiko (p= 0.099), noe ogsa Bootstrap-resultatet viste.

Nar alvorlighetsgrad varieres far vi for mediatoren tillit at det kun er gruppene LA fastlege vs
LA robot som har signifikant resultat pa effekt a (p= 0.001). De hadde videre en
betakoeffisient pa -0.649. Det vil si at effekten er sterkere for gruppen LA fastlege. Videre
hadde i utgangspunktet HA fastlege vs LA robot signifikant resultat pa effekt a (p=0.038, p=
-0.380). Med en negativ betakoeffisient er effekten sterkest for HA fastlege. Imidlertid viser
Bootstrap-resultatene et konfidensintervall pa -0.013, 0.591. Dermed er ikke effekten fra
PROCESS-resultatene signifikant likevel, ettersom null er med i intervallet. Utover dette var

det ingen signifikante resultater for effekt a.

For mediatoren oppfattet risiko, var effekten signifikant hos bade gruppene HA fastlege vs
LA fastlege (p= 0000, = -0.552), og HA fastlege vs LA robot (p=0.001, p= -0.608).
Betakoeffisientene her var begge negative, og gruppen HA fastlege har i begge tilfeller

sterkest effekt pa oppfattet risiko. Utover dette var det ingen signifikante effekter.
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Se tabell 21 under for oversikt over alle resultater for effekt a.

Tilfredshet
B t P Bootstrapping 95% CI
Lower Upper
Effekt a, tillit
Fastlege vs robot -0.394% -2.802 0.006 -0.771 -0.103
HA fastlege vs LA fastlege |0.269 1.784 0.076 -0.013 0.591
HA fastlege vs HA robot  |-0.082 -0.376 0.707 -0.498 0.319
HA fastlege vs LA robot -0.380% -2.093 0.038 -0.911 0.046
LA fasflege vs HA robot -0.351 -1.585 0.114 -0.797 0.032
LA fastlege vs LA robot -0.649* -3.501 0.001 -1.213 -0.244
HA robot vs LA robot -0.298 -1.225 0.222 -0.905 0.227
Effekt a, oppfattet risiko
Fastlege vs robot -0.236 -1.659 0.099 -0.672 0.045
HA fastlege vs LA fastlege |-0.552% -3.706 0.000 -1.119 -0.345
HA fastlege vs HA robot  |-0.311 -1.440 0.151 -0.896 0.077
HA fastlege vs LA robot -0.608% -3.380 0.001 -1.289 -0.322
LA fastlege vs HA robot 0241 1.103 0.271 -0.180 0.813
LA fastlege vs LA robot -0.055 -0.302 0.763 -0.560 0.427
HA robot vs LA robot -0.297 -1.232 0.219 -0.266 0.186
Tabell 21: Resultater for effekt a
Effekt b

Nar gruppene som har valgt fastlege og robot sammenlignes, har tillit en signifikant effekt pa
tilfredshet (p= 0.000, B= 0.654). Betakoeffisienten er effekten M har pd Y, og kan tolkes som
at nar tilliten gker med ett punkt pa Likert-skalaen, gker tilfredshet med 0.654. Oppfattet
risiko har ogsé en signifikant effekt pa tilfredshet (p= 0.018, f=-0.116). Her vil tilfredshet
reduseres med 0.116 dersom oppfattet risiko gker med ett punkt.

Naér alvorlighetsgrad varieres, er effekten som tillit har pa tilfredshet signifikant (p= 0.000, =
0.650). Betakoeffisienten viser at nar tillitsscoren gker med ett punkt pa Likert-skalaen, gker
tilfredshet med 0,650. Vedrgrende effekten oppfattet risiko har pa tilfredshet, er denne ikke
signifikant (p=0.118).
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Se tabell 22 under for fullstendige resultater.

Tilfredshet
B t P Bootstrapping 95% C1
Lower Upper
Effekt b, tillit
Fastlege vs robot, Tillit —
Tilfredshet 0.653* 13.286 0.000 0.614 0.853
Valg og alvorlighetsgrad,
Tillit — Tilfredshet 0.650* 13.373 0.000 0.612 0.851
Effekt b, oppfattet risiko
Fastlege vs robot, Oppfattet
risiko — Tilfredshet -0.116% -2.381 0.018 -0.196 -0.027
Walg og alvorlighetsgrad,
Oppfattet risiko —
Tilfredshet -0.077 -1.569 0.118 -0.163 0.016
Tabell 22: Resultater for effekt b
c -effekt

Videre er effekt ¢”, som er effekten X har pa Y som ikke kan tilskrives mediatorene,
signifikant for gruppene som har valgt fastlege og robot (p= 0.000, B= 0.500). Nar
alvorlighetsgrad varieres er resultatene signifikante for gruppene HA fastlege vs LA fastlege
(p=0.003, B=0.338), HA fastlege vs HA robot (p=0.003, = 0.488), LA fastlege vs LA robot
(p=0.002, B=0.436), og HA fastlege vs LA robot (p=0.000, B= 0.774). Bootstrap-resultatene
viser ogsa det samme. Se tabell 23 under for fullstendig oversikt.

Tilfredshet
i t P Bootstrapping 95% CI
Lower Upper

Effekt ¢’

Fastlege vs robot 0.500% 4 648 0.000 0379 0.873
HA fastlege vs LA fastlege |0.338* 2.960 0.003 0.135 0.715
HA fastlege vs HA robot  |0.488% 3.032 0.003 0.224 1.016
HA fastlege vs LA robot 0.774% 5.583 0.000 0.649 1234
LA fastlege vs HA robot 0.151 0.921 0.358 -0.207 0.593
LA fastlege vs LA robot 0.436% 3.120 0.002 0.234 0.854
HA robot vs LA robot 0.286 1.586 0114 -0.082 0.778
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Tabell 23: Resultater for effekt ¢”

c-effekt

Vi ser videre at effekten c, altsa effekten som X har pa Y uten a ta med mediatorene, er
signifikante for gruppene HA fastlege vs LA fastlege (p=0.000, = 0.555), HA fastlege vs
HA robot (p= 0.035, = 0.459), og HA fastlege vs LA robot (p= 0.002, B= 0.574). Se tabell 24
for oversikt.

Tilfredshet
1] t P Bootstrapping 95% CI
Lower Upper

Effekt c

Fastlege vs robot 0.269 1.897 0.059
HA fastlege vs LA fastlege (0.555% 3.722 0.000
HA fastlege vs HA robot  |0.450% 2125 0.035
HA fastlege vs LA robot 0.574* 3.1%0 0.002
LA fastlege vs HA robot -0.096 -0.438 0.662
LA fasilege vs LA robot 0.019 0.102 0.919
HA robot vs LA robot 0.115 0.476 0.635

Tabell 24: Resultater for effekt ¢

Oppsummering

Nar gruppene som har valgt fastlege og robot sammenlignes er det en signifikant effekt pa
tillit (a), samt at tillit har en signifikant effekt pa tilfredshet (b). Effekten som valg har pa
tilfredshet, uten a inkludere mediatorene (c ), er ikke signifikant (p= 0.059). Imidlertid er det
ikke ngdvendig for at det skal foreligge en medierende effekt (Shrout & Bolger, 2002). Den
direkte effekten er signifikant (¢”), men denne er ikke null. Det betyr at det ikke er kun tillit
som forklarer effekten som valg har pa tilfredshet. Av den grunn eksisterer det en delvis
medierende effekt, og H6a stattes. Se figur 5 for en oversikt over effektene. Signifikante

resultater er markert i fet skrift og med stjerne.

Tillit

-0.394~

Valg (fastlege vs

robot) Tilfredshet

0.500%

Figur 5: Oversikt over effekter for mediatoren tillit pa tilfredshet

Figur 6 gir videre en oppsummering av resultatene for mediatoren oppfattet risiko, der vi ser

pa gruppene fastlege og robot. Oppfattet risiko har en signifikant effekt pa forventet anger (b),
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samt at det er en signifikant direkte effekt (¢”). Imidlertid har ikke gruppene en signifikant
effekt pa oppfattet risiko (a). Av den grunn eksisterer det ikke en medierende effekt for

oppfattet risiko, og H6b stattes ikke.

Oppfattet risiko

-0.236

Valg (fastlege vs

robot) Tilfredshet

0.500+

Figur 6: Oversikt over effekter for mediatoren oppfattet risiko pa tilfredshet

Nar alvorlighetsgrad varieres er det gjennomgaende for alle grupper at tillit pavirker
tilfredshet signifikant (b). Imidlertid er det kun gruppene LA fastlege vs LA robot som har en
signifikant effekt pa tillit (a). De har ogsa en signifikant total effekt (c), som vil si at LA
fastlege vs LA robot pavirker tilfredshet signifikant nar mediatorene ikke inkluderes. I tillegg
har LA fastlege vs LA robot en signifikant direkte effekt pa tilfredshet, som ikke kan
tilskrives mediatoren (c’). Denne effekten er ikke null, og av den grunn eksisterer det en
delvis medierende effekt. Totalt sett er dette de eneste gruppene som har en medierende effekt

nar alvorlighetsgrad varierer. Se figur i appendix 11 for en figur med oversikt over effektene.

Oppfattet risiko (M2) pavirker ikke tilfredshet signifikant (b2), og det kan derfor heller ikke

foreligge en medierende effekt.

Forventet anger
Vi vil bade teste hypotesene om tillit og oppfattet risiko som mediatorer, samt undersgke om
det foreligger forskjeller mellom grupper som har valgt robot og fastlege, der

alvorlighetsgraden varieres. Se appendix 11 for tabeller av analyseresultater.
H7a: Effekten som valg har pa forventet anger, kan delvis forklares av tillit
H7b: Effekten som valg har pa forventet anger, kan delvis forklares av oppfattet risiko
Effekt a

Gruppene som har valgt fastlege og robot har en signifikant effekt pa mediatoren tillit (p=

0.006, B=-0.394). Denne effekten er sterkere for fastlege ettersom betakoeffisienten er
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negativ. Bootstrap-pravene viser det samme (Cl=-0.771, -0.103). Imidlertid finner vi ikke at

det er en signifikant effekt for fastlege vs robot pa oppfattet risiko (p=0.099).

Nar vi ser pa forskjeller mellom gruppene der alvorlighetsgrad inkluderes, finner vi at
gruppene HA fastlege vs LA robot har signifikant effekt pa tillit (p= 0.038, p=-0.380).
Imidlertid viser bootstrap-prgvene det motsatte (Cl=-0.911, 0.046), og av den grunn er
resultatet fra PROCESS likevel ikke signifikant. Videre har gruppene LA fastlege vs LA
robot en signifikant effekt pa tillit (p= 0.001, p=-0.649). Utover dette er det ingen

signifikante resultater for effekten som gruppene har pa tillit.

Bade gruppene HA fastlege vs LA fastlege, og HA fastlege vs LA robot, pavirker oppfattet
risiko signifikant (p= 0.000, f=-0.552; p= 0,001, = -0.608). Utover dette er det ingen

signifikante resultater for effekt a. Det samme viser bootstrap-prgvene.

Effekt b

For gruppene fastlege og robot har tillit en signifikant effekt pd forventet anger (p= 0.000, f=
-0.423). Ved a gke tillitsscoren med ett punkt pa Likert-skalaen, vil det redusere forventet
anger med 0.423. Videre har ogsa oppfattet risiko en signifikant effekt pa forventet anger (p=
0.001, B= 0.188). Néar oppfattet risiko eker med ett punkt, gker forventet anger med 0.188.
Bootstrap-pravene bekrefter PROCESS-resultatene. Nar alvorlighetsgrad varieres har tillit en
signifikant effekt pa forventet anger (p= 0,000, p= -0.433). Videre har oppfattet risiko en
signifikant effekt pé forventet anger (p= 0.001, = 0.196).

Effekt ¢’

Fastlege vs robot har en signifikant direkte effekt pa forventet anger (p= 0.042, f= -0.262),
som ikke kan tilskrives mediatorene (c”). Bootstrap-pravene bekrefter PROCESS-resultatet
(Cl=-0.625, -0.089). Nar alvorlighetsgrad inkluderes har gruppene LA fastlege vs LA robot
en signifikant direkte effekt pa forventet anger (p= 0.014, p=-0.424), som ikke kan tilskrives
mediatorene (¢’). Videre viste i utgangspunktet PROCESS-resultatene ingen andre
signifikante resultater. Imidlertid viste bootstrap-prevene signifikant resultat for gruppene HA
fastlege vs LA robot (Cl=-0.731, -0.024), slik at de har en signifikant direkte effekt pa

forventet anger likevel.
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Effekt c
Hverken PROCESS eller bootstrap-prgvene viste signifikante resultater pa total direkte effekt
som gruppene har pa forventet anger. Dette gjelder bade for gruppene som har valgt fastlege

og robot, samt nar alvorlighetsgrad inkluderes.

Oppsummering

Figur 7 under gir en oppsummering av resultatene for mediatoren tillit, der vi ser pa gruppene
fastlege og robot. Signifikante resultater er markert med fet skrift og stjerne. Gruppene har en
signifikant effekt pa tillit (a), samt at tillit har en signifikant effekt pa forventet anger (b). |
tillegg er det en signifikant direkte effekt pa forventet anger (c’). Denne effekten er imidlertid
ikke null, noe som betyr at det ikke er kun tillit som forklarer effekten som valg har pa
forventet anger. Av den grunn er det en delvis medierende effekt, og H7a stattes. Det er
imidlertid ikke en signifikant total direkte effekt (c ),men det er heller ikke ngdvendig for at

det skal foreligge en medierende effekt (Shrout og Bolger, 2002).

Tillit

-0.394*

Valg (fastlege vs
robot)

Forventet anger

-0.262*

Figur 7: Oversikt over effekter for mediatoren tillit pa forventet anger

Figur 8 gir en oppsummering av resultatene for mediatoren oppfattet risiko, der vi ser pa
gruppene fastlege og robot. Oppfattet risiko har en signifikant effekt pa forventet anger (b),
samt at det er en signifikant direkte effekt (c”). Imidlertid har ikke gruppene en signifikant
effekt pa oppfattet risiko (a). Av den grunn eksisterer det ikke en medierende effekt for

oppfattet risiko, og H7b stattes ikke.
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Oppfattet risiko
-0.236 0.188*

Valg (fastlege vs Forventet anger

robot)
-0.262*

Figur 8: Oversikt over effekter pa mediatoren oppfattet risiko pa forventet anger

Nar vi inkluderer alvorlighetsgrad far vi i starre grad varierende resultater. Se appendix 11 for

figurer for gruppene som hadde signifikante indirekte effekter.

Mediatoren tillit har gjennomgaende i alle grupper en signifikant effekt pa forventet anger (b).
Videre har gruppene LA fastlege vs LA robot en signifikant effekt pa tillit (a). I tillegg har de
en signifikant direkte effekt pa forventet anger, som ikke kan tilskrives mediatoren (c’). Det er
ingen signifikante totale direkte effekter (c ), men det er heller ikke ikke ngdvendig (Shrout
og Bolger, 2002). Ettersom ¢’ ikke er null, er det ikke kun tillit som forklarer effekten som
valg og alvorlighetsgrad har pa forventet anger. Av den grunn eksisterer det en delvis

medierende effekt for gruppene LA fastlege og LA robot.

Oppfattet risiko har ogsa gjennomgaende i alle grupper en signifikant effekt pa forventet
anger (b). Videre pavirket gruppene HA fastlege vs LA fastlege, og HA fastlege vs LA robot,
oppfattet risiko signifikant (a). Ingen har en signifikant direkte effekt (c’) pa forventet anger,
men det er ikke ngdvendig for at det skal vaere en medierende effekt til stede (Shrout &
Bolger, 2002). Det eksisterer derfor delvis medierende effekter i alle nevnte grupper, siden ¢’

ikke er null.



88

5.5.0 Oppsummering av resultater

Vi vil nd gi en kort oppsummering av resultatene i analysen. En oppsummering er presentert i
tabell 25.

Hypotese Resultat
HI1 En hevere andel av deltakerne vil velge fastlege enn robet for en isi jon, nir s I: for korrekt diag isering og ing er den samme Sigttes
Hla Deltskerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad velger oftere robot, enn deltakerne med symptomer av hay alvorlighetsgrad Stattes
H2 Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit, enn deltakerne som har valgt fastlege Stattes
H2a: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tillit ndr de har symptomer av haty alvorlighetsgrad. enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad Stgttes ikke
H3 Deltakerne som har valgt robot utviser hgvere grad av oppfattet risiko, enn deltakerne som har valgt fastlepe Stattes ikke

H3a Deltakerne som har valgt robot utviser hayere grad av oppfattet risike nr de har symptomer av hay alvorlighetsgrad, enn deltzkerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad Sigttes ikke

H4 Deltakerne som har valgt rebot utviser lavere grad av tilfredshet, enn deltakerne som har valgt fastlege Stottes ikke
Hda: Deltakerne som har valgt robot utviser lavere grad av tilfredshet nir de har symptomer av hey alvorlighetsgrad. enn deltakerne med symptomer av lav alvorlighetsgrad. Sigttes ikke
H5 Deltakerne som har valg robot utviser hayere grad av forventet anger, enn deltzkerne som har valgt fastlepe Stattes ikke

H5a Deltakerne som har valgt robot utviser hgvere grad av forventet anger nfr de har symptomer av hey alvorlighetsgrad, enn deltakerne med symptomer av Lav alvorlighetsgrad Stattes ikke

H6 Héa: Effekten som valg har pd tilfredsher, kan delvis forklares av tillit Stottes
HGb: Effekten som valg har pé tilfredshet, kan delvis forklares av oppfattet risiko Stattes ikke

H7 H7a: Effekien som valg har pd forventet anger, kan delvis forklares av tillit Stattes
H7b: Effekten som valg har pi forventet anger, kan delvis forklares av oppfattet risiko Stattes ikke

Tabell 25: Oppsummering av resultater fra hypotesetesting

5.5.1 Valg av behandlingsform

Vi gnsket & undersgke om det er en forskijell i andel som valgte robot og fastlege. | den
sammenheng fikk vi signifikante resultater pa at det er forskjell mellom gruppene, slik at H1
stottes. Deretter ville vi se pa om alvorlighetsgrad av symptomer kan pavirke valget av
behandlingsmetode. Her fikk vi signifikante resultater pa at det er flere deltakere med lav
alvorlighetsgrad som velger robot, dermed stattes ogsa Hla. Til slutt fikk vi signifikante
resultater nar respondentene far introdusert et tredje alternativ, der 80.8% ville blitt behandlet

av en fastlege med stgtte av en robot.

5.5.2 Grad av tillit utvist til behandlingsform

Vi gnsket & undersgke om de som valgte fastlege hadde en hayere tillitsscore enn de som
valgte robot. H2 stattes siden det er signifikante forskjeller mellom gruppene som har valgt
fastlege og robot. Videre ville vi se pa om ulik alvorlighetsgrad pa symptomene pavirket
tillitsscoren til respondentene, og om det er ulikheter mellom respondentene som har valgt
robot og fastlege. Vi fikk signifikante forskjeller mellom LA fastlege og LA robot, samt LA

fastlege og HA robot. Mer presist utviser de som har valgt fastlege hayere tillit. Vedrgrende
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H2a er det signifikante resultater for forskjell mellom LA robot og HA robot, imidlertid er

differansen motsatt av forventet. Av den grunn stettes ikke H2a.

5.5.3 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform

Deretter ble det testet om oppfattet risiko er hgyere hos respondentene som har valgt robot
enn fastlege. H3 stattes ikke, ettersom vi ikke fikk signifikante resultater. | tillegg ville vi se
pa om ulik alvorlighetsgrad pa symptomene pavirket oppfattet risiko hos respondentene, og
om det er ulikheter mellom de som har valgt robot og de som har valgt fastlege. Vi fikk
signifikante forskjeller mellom HA fastlege og HA robot, samt HA fastlege og LA robot. Her
var differansen motsatt av forventet for begge. Resultatene indikerer at det kan eksistere en
forskjell basert pa alvorlighetsgrad, og at de som har valgt robot har en lavere oppfattet risiko
relatert til diagnostisering og behandling. Vi fikk ogsa signifikante forskjeller mellom HA
fastlege og LA fastlege. Her var differansen som forventet ved at scoren er hgyest ved hgy
alvorlighetsgrad. Videre er det ikke signifikante resultater for forskjell mellom LA robot og
HA robot, slik at H3a ikke stattes.

5.5.4 Evaluering av behandlingsform

Tilfredshet

Det ble sa testet for om det foreligger en forskjell i vurdering av tilfredshet mellom deltakerne
som har valgt fastlege og robot. Vi fikk akkurat ikke signifikant forskjell mellom gruppene,
slik at H4 ikke stattes. Videre ville vi undersgke om ulik alvorlighetsgrad pa symptomene
pavirker tilfredshetsscoren til respondentene, og om det er ulikheter mellom respondentene
som har valgt robot og fastlege. | den forbindelse fikk vi signifikante forskjeller mellom HA
fastlege og HA robot, samt HA fastlege og LA robot. Her var differansen motsatt av forventet
for begge. Vi fikk ogsa signifikante resultater for HA fastlege og LA fastlege, der differansen
var som forventet ved at den var hgyest for lav alvorlighetsgrad. Det er ikke signifikante

resultater for forskjell mellom LA robot og HA robot, slik at H4a ikke stattes.

Vedrgrende medierende effekter for gruppene som har valgt fastlege og robot, eksisterer det
for tillit en delvis medierende effekt pa tilfredshet, slik at H6a stattes. Imidlertid er resultatene
mer varierende nar alvorlighetsgrad inkluderes. Her var det kun for LA fastlege og LA robot
at tillit delvis medierte tilfredshet. Det var ingen medierende effekter for oppfattet risiko, slik
at H6b ikke stattes. Tilsvarende resultater fikk vi da alvorlighetsgrad ble inkludert.
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Forventet anger

Vi fikk ikke signifikante resultater pa om det foreligger forskjell mellom noen av gruppene.
Av den grunn stattes ikke H5, som omhandler om det foreligger en forskjell i forventet anger
mellom deltakerne som har valgt fastlege og robot. Av samme grunn er det heller ingen

forskjell mellom gruppene HA robot og LA robot, slik at H5a stettes heller ikke,

For gruppene som valgte fastlege og robot eksisterer det for tillit en delvis medierende effekt
pa forventet anger, og H7a stettes. Da alvorlighetsgrad ble inkludert eksisterte det kun en
delvis medierende effekt pa forventet anger for LA fastlege og LA robot. Videre hadde ikke
oppfattet risiko en medierende effekt pa forventet anger, for gruppene som har valgt fastlege
og robot. Dermed stattes ikke H7b. Til slutt eksisterte det en delvis medierende effekt pa
forventet anger for gruppene HA fastlege, LA fastlege, HA fastlege og LA robot da
alvorlighetsgrad ble inkludert.

6 Diskusjon

| det videre vil vi diskutere resultatene fra analysen i forrige kapittel. Oppgavens formal har

veert a besvare fglgende forskningsspgrsmal:

Er det algoritmeaversjon til stede hos pasienter i forbindelse med utfgrelse av en medisinsk

konsultasjon, og er aversjonen svakere nar symptomene er av lav alvorlighetsgrad?

Bakgrunnen for oppgaven og forskningssparsmalet, er utfordringene som knyttes til
implementering av Al-teknologi i helsesektoren. For a sikre en barekraftig helsesektor i
Norge er en avhengig av optimalisering og effektivisering av driften, noe gkt bruk av Al-
teknologi bidrar til (Riekeles, 2018). | tillegg viser en rekke studier at Al-teknologi gjer det
bedre enn mennesker (Logg et al., 2019; Castelo et al., 2019; Beck et al., 2011; Dawes et al.,
1989; Grove et al., 2000). Til tross for dette viser mennesket en motvilje til & benytte seg av
teknologien pa flere omrader - ogsa relatert til helse. Dette kalles algoritmeaversjon. Vi
gnsket & undersgke om det foreligger indikasjoner pa algoritmeaversjon i forbindelse med en
medisinsk konsultasjon. Videre ville vi se pa om aversjonen endres nar alvorlighetsgraden pa

de oppgitte symptomene er forskjellig - variert mellom lav eller hay.
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For & male indikasjoner pa algoritmeaversjon, har vi utformet ulike hypoteser. Disse er
utformet pa bakgrunn av litteratur om algoritmeaversjon, der noen av de tidligere har blitt
benyttet for @ male aversjon mot & benytte Al-teknologi. Tidligere er ikke oppfattet risiko far
blitt benyttet som indikator for & male fenomenet. Imidlertid, siden litteraturen gir
indikasjoner pa at risiko og tillit kan korrelere negativt (Partick, 2002), kan det argumenteres

for at dette ogsa kan veere en mate a male aversjon pa.

Vi vil i det falgende ta for oss hypotesene, og drefte de respektive resultatene opp mot funn
fra tidligere forskning. Deretter vil vi foreta en helhetlig diskusjon av om det foreligger

indikasjon pa algoritmeaversjon, hensyntatt alle hypotesene.

6.1.0 Valg av behandlingsform

Litteraturen viser at valg av behandlingsform er en velfungerende mate & male indikasjon pa
algoritmeaversjon (Jussupow et al., 2020). Det har ogsa foreligget kritikk mot studier som
ikke har benyttet dette nar algoritmeaversjon er blitt studert (Pezzo & Beckstead, 2020). Vare
funn er i trad med tidligere studier, ved at vi fikk signifikante resultater pa valg av
behandlingsform som var i disfaver av roboten, der kun 29% valgte denne. En arsak kan vere
at deltakerne har manglende tillit til Al-teknologi pa bakgrunn av at konsekvensene ved feil

kan anses som store, siden det omhandler egen helse (Asan et al., 2020; Castelo et al., 2019).

Vi fikk ogsa signifikante resultater ved valg av behandlingsform, da vi testet for forskjeller
mellom lav og hgy alvorlighetsgrad: For hgy alvorlighetsgrad var det 22% som valgte robot,
og ved lav alvorlighetsgrad 35%. Med 13 prosentpoeng forskjell er dette over en 50% gkning
i valg av robot. Funnene indikerer derfor at graden av algoritmeaversjon reduseres nar

alvorlighetsgraden av symptomene er mindre alvorlige.

Funnet om at alvorlighetsgrad kan pavirke valg av behandlingsform kan blant annet forklares
ved at konsekvensene av potensielle feil vurderes ulikt. Ved et sykdomsbilde der det er
apenbart og tydelig hva som er galt, og pasienten ikke anser dette som spesielt alvorlig, kan
derfor ogsa konsekvensene ved feil anses som mindre. Av den grunn kan det tenkes at
pasienten kan vare mer villig til & benytte seg av en robot. | motsatt fall, dersom
sykdomsbildet er mer komplekst og diffust, og konsekvensene falgelig kan anses som store

om noe skulle ga galt, kan det tenkes at en ikke er villig til & ta risikoen om a benytte en robot.
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Resultatene er derfor i trdd med antakelsene vare om at oppfattet risiko innenfor egen helse
kan vere ulik, og at dette kan pavirke villigheten til  benytte seg av en robot (Asan et al.,
2020).

Nar alvorlighetsgraden er hgy kan pasienten ogsa fale et starre behov for & mate et empatisk
menneske. Samtidig kan det ogsa foreligge et starre behov for & fa informasjon, og ha en &
sparre med. Antakelsene er i sa fall i trad med litteraturen, som viser til at dette anses som
manglende egenskaper ved Al-teknologien (Kerasidou et al., 2019; Lee, 2018; Castelo et al.,
2019). Det kan derfor tenkes at disse behovene ikke er like sterke nar alvorlighetsgraden pa

symptomer oppfattes som lav.

En annen forklaring for funnene kan veere at pasientene foretar ulik vekting i vurderingen av
sannsynligheten for & fa feil diagnose og behandling av robot og fastlege. Det er
innledningsvis i spgrreundersgkelsen opplyst om at treffsikkerheten for begge
behandlingsformene er pa 80%. Imidlertid viser tidligere studier at Al-teknologi “straffes” i
mye starre grad enn menneske hvis feil gjgres (Dietvorst et al, 2015; Logg et al., 2019). Den
oppgitte prosentandelen for feil, som er pa 20%, kan dermed bli ilagt ulik vekting for robot og
menneske. Det kan derfor tenkes at vektingen forsterkes nar alvorlighetsgraden er hay, siden

konsekvensene av feil er mer alvorlig.

Det kan ogsa tenkes at respondentene som har valgt robot gjgr andre antakelser, som ogsa
pavirker valget deres, og som en kvantitativ studie ikke klarer a fange opp. En slik antakelse
kan veere kortere ventetid pa legekontoret om en velger robot som behandlingsform. Dette
begrunnes med at det er en kjent sak at det ofte kan veere forsinkelser hos fastlegen. Videre,
kan en annen antakelse veere at robot er et rimeligere alternativ enn fastlege. Et annet moment
kan vare at gnsket om en rask og effektiv konsultasjon veier tungt, og at det derfor ikke er
gnskelig & matte snakke med en fastlege. Dette kan serlig synes gjeldene ved lav

alvorlighetsgrad, siden behovet for en sparringspartner da ikke er sa stort.

Litteraturen viser ogsa at mennesker i stgrre grad er villig til & benytte seg av en robot dersom
de kan foreta sma justeringer, eller at et menneske tar den endelige avgjgrelsen (Dietvorst et
al., 2018). Tilsvarende funn finnes ogsa innen medisinsk behandling: Longoni et al. (2019)
viser at pasientene foretrekker a benytte Al-teknologi, dersom det benyttes som en

stgttefunksjon og legen er endelig beslutningstaker. Vi finner tilsvarende funn i vart studie
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ved at det er en signifikant forskjell fra deltakernes initielle valg: 80.8% valgte alternativet om
a benytte Dr. Johansen sammen med IBM Watson da de fikk mulighet til det. I de ulike
gruppene strakk prosentandelen seg fra en minsteverdi pa 76% hos LA fastlege, til 96% hos
HA robot. Resultatene indikerer at respondentene er villig til & benytte en robot, men at det
fortsatt er gnskelig at et menneske er involvert, og gjar de endelige vurderingene. Pa den
maten far en den menneskelige kontakten, som kan veare gnskelig i forbindelse med en
konsultasjon, samtidig som at risikoen for menneskelige feil minimeres ved a benytte en robot
(Dietvorst et al., 2018). Av de som farst valgte robot var det ogsa mange som heller gnsket
seg dette alternativet. Funnene kan indikere at det i stor grad er gnskelig & bevare den

menneskelige kontakten innen helsetjenester.

Konklusjonen er at valg av behandlingsform gir en indikasjon pa algoritmeaversjon. Det a
endre pa alvorlighetsgraden pa symptomer pavirker ogsa graden av algoritmeaversjon. Videre
foreligger det ikke indikasjoner pa algoritmeaversjon nar en far et tredje alternativ, der

deltakerne ogsa kan velge a fa behandling fra robot og menneske sammen.

6.2.0 Grad av tillit utvist til behandlingsform

A male tillit er i henhold til litteraturen, ogsa en god méte & méale algoritmeaversjon
(Jussupow et al., 2020). Det eksisterer signifikante forskjeller i tillitsscoren mellom gruppene
som har valgt fastlege og robot. Den gjennomsnittlig tillitsscoren til fastlege er signifikant
hayere enn til robot, der differansen er 0.401. Funnene gir derfor indikasjoner pa
algoritmeaversjon. Det er ogsa signifikante resultater ved lav alvorlighetsgrad, der robot og
fastlege sammenlignes. Her er differansen 0.712 i favar fastlegen, som ogsa kan indikere

algoritmeaversjon ved lav alvorlighetsgrad.

Arsaker til forskjellen i tillitsscore kan vaere fravaer av menneskelige egenskaper hos roboten,
som eksempelvis empati, intuisjon og medfalelse. Egenskapene kan anses a vaere av stor
viktighet nar det gjelder noe sa viktig og personlig som ens egen helse. Funnene er dermed i
trad med litteraturen som viser til at fraveer av slike menneskelige egenskaper ved Al-
teknologi pavirker tilliten pasientene utviser (Kerasidou et al., 2019; Lee, 2018; Castelo et al.,
2019).
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En annen arsaksforklaring kan veere at deltakerne tror at roboten ikke klarer & ta hensyn til
individuelle vurderinger. Mer presist kan det veere at respondentene tenker at roboten kan
veaere like dyktig som fastlegen, siden treffsikkerheten er 80% for begge, men at den derimot
ikke er i stand til & utfere individuelle vurderinger som er spesielt ved ens eget tilfelle. Pa den
maten kan det vare at pasientene tror at det foreligger en starre sannsynlighet for at en selv
kan veere blant de 20% som ikke far riktig diagnose og behandling. I sa tilfelle faller dette inn
under begrepet “unikhetsforsemmelse” fra litteraturen. Det omhandler at algoritmer ikke

evner a ta hensyn til pasientens unike karakteristika og forhold (Longoni et al., 2019).

Dersom de overnevnte utfordringene er gjeldende kan dette bidra til a svekke
tillitskomponenten “velvilje”, som finnes innenfor medisinsk behandling. Dette innebarer
blant annet & forsta pasientens individuelle behov, vise omsorg, @rlighet og respekt, og at

tillitshaver handler i beste interesse for pasienten (Newcomer ,1997; Leisen og Hyman, 2001).

Nar vi inkluderer alvorlighetsgrad viser funnene imidlertid at det ikke er signifikante
resultater mellom gruppene HA fastlege og HA robot. Vi far heller ikke signifikante resultater
nar HA fastlege og LA robot sammenlignes, samt LA fastlege og HA robot. Det er derfor ikke
mulig a si noe om alvorlighetsgrad generelt pavirker tillitsscoren. Vi kan dermed heller ikke si
noe om algoritmeaversjonen, malt ved tillit, kan vare lavere ved lav alvorlighetsgrad. En
forklaring kan veere at forskjellene pa gruppenes opplevde alvorlighetsgrad pa symptomene

(lav/hgy) ikke er store nok, siden vi ikke fikk signifikante forskjeller pa det.

Det som er spesielt interessant er at vi far signifikante resultater pa at HA robot har 0.327
hgyere snittscore pa tillit til behandlingsformen, enn LA robot. Det er motsatt av hva vi
trodde. Snittscoren for robot ved hgy alvorlighetsgrad er fortsatt lavere enn for fastlege.
Funnene er derfor fortsatt i trad med tillitsutfordringene en har til Al-teknologi, slik at det
fortsatt kan indikere algoritmeaversjon. En forklaring for funnet kan vaere at respondentene
selv har valgt behandlingsform. | den sammenheng kan det tenkes at de som er i gruppen HA
robot kan ha en sarlig tiltro til Al-teknologien, ettersom de har valgt robot pa tross av at

konsekvensene ved feil er store.

Konklusjonen er at tillitsscore gir en indikasjon pa algoritmeaversjon. Imidlertid er det

usikkert om alvorlighetsgrad generelt pavirker graden av algoritmeaversjon. Den kan i sa fall
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synes a veere motsatt for gruppene som har valgt robot, i form av at nar alvorlighetsgraden er

hay, viser deltakerne av ulike grunner en lavere grad av algoritmeaversjon.

6.3.0 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform

Ettersom litteraturen sier at det er en sentral sammenheng mellom tillit og risiko (Boon &
Holmes, 1991; Giddens, 1991; Jgsang & Presti, 2004), vurderte vi det som hensiktsmessig a
inkludere oppfattet risiko som en indikasjon pa graden av aversjon. Spesielt siden vi ville se
pa forholdet mellom hgy og lav alvorlighetsgrad. Imidlertid fikk vi ikke signifikante
forskjeller mellom gruppenes score vedrarende oppfattet risiko, nar en sammenligner
gruppene som har valgt fastlege og robot. Funnene kan indikere at det ikke foreligger
indikasjon pa algoritmeaversjon, at oppfattet risiko ikke er egnet som maleindikator, eller at

vi ikke har klart & male oppfattet risiko godt nok.

Nar vi inkluderer alvorlighetsgrad, viser imidlertid funnene at den oppfattede risikoen er
hayere for respondenter som er i gruppen HA fastlege enn respondentene i gruppen HA robot.
Vi fant ogsa at den oppfattede risikoen er hgyere for gruppen HA fastlege, enn gruppen LA
robot. Begge resultatene strider mot hypotesene vare, og tidligere funn i litteraturen (Mohtar
& Abbas, 2015; Lacey et al., 2019).

Arsakene bak funnene er trolig sammensatt. En forklaring kan veere at deltakerne med hgy
alvorlighetsgrad er mer usikre pa diagnostiseringen og behandlingen enn de med mindre
alvorlige symptomer. Dermed har de ogsa en hgyere oppfattet risiko, siden konsekvensene er
starre for feil behandling. Funnene stemmer da overens med teorien (Partick, 2002). | den
sammenheng kan det derfor synes at symptomenes alvorlighetsgrad kan veie tyngre enn det

faktum at en robot blir benyttet.

En annen forklaring kan veere at de som valgte robot har hatt darlige opplevelser med
fastleger tidligere, og derfor kan ha en underliggende tanke om at “alle andre alternativer er
mindre risikable”. Det kan ogsé tenkes at respondentene som valgte robot har sapass stor tiltro
til Al-teknologien sine egenskaper, at de ansa den oppfattede risikoen tilknyttet
diagnostisering og behandling som lav. Forklaringen kan stattes av at deltakerne tok et aktivt
valg om & ha robot som behandlingsmetode. Av den grunn kan det ogsa tenkes at scoren pa

oppfattet risiko hadde vaert hgyere om deltakerne ikke hadde fatt muligheten til a velge selv.
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I henhold til litteraturen kan oppfattet risiko deles inn i usikkerhet og konsekvenser (Fischhoff
et al., 1985). Her kan det gjares noen betraktninger relatert til at HA fastlege har hagyere
oppfattet risiko enn HA robot. Siden gruppene som fikk oppgitt hgy alvorlighetsgrad hadde
lik informasjon hva gjelder symptomer, bgr vurderingen, rent objektivt, veere lik pa tvers av
gruppene. Imidlertid hevdes det i litteraturen at oppfattet risiko er en subjektiv opplevelse
(Mitchell, 1999; Grima et al, 2019). Derfor kan det tenkes at enkelte deltakere har en hgyere
oppfattet risiko enn andre, og at dette kommer til syne i valget av behandlingsmetode. Mer
presist, kan det synes at deltakerne som har valgt fastlege generelt har en hayere subjektiv

oppfattet risiko enn de som har valgt robot.

Konklusjonen er at oppfattet risiko ikke gir en indikasjon pa algoritmeaversjon. Videre kan vi
ikke generelt si om alvorlighetsgrad pavirker oppfattet risiko. Imidlertid pavirkes oppfattet
risiko signifikant ved hgy alvorlighetsgrad, der vurderingen var i faver av robot med lavere
oppfattet risiko. Graden av oppfattet risiko var ogsa i faver robot nar gruppen hadde lav
alvorlighetsgrad, mot gruppen HA fastlege.

6.4.0 Evaluering av behandlingsform

A benytte evaluering som en indikator pé algoritmeaversjon er ogsa i trad med litteraturen.
Dette kan gjgres ved a se pa evalueringen av de ulike behandlingsformene. Dersom menneske
far en bedre evaluering enn robot foreligger det aversjon (Jussupow et al., 2020). Vi har i vart
tilfelle delt evalueringen opp i tilfredshet og forventet anger, og vi vil i det falgende diskutere

begge.

Tilfredshet

Vi fikk ikke signifikante forskjeller mellom gruppene som valgte fastlege og robot.
Resultatene kan indikere at det enten ikke foreligger algoritmeaversjon nar det males ved
tilfredshet, at vi ikke har klart & male tilfredshet godt nok, eller at det ikke egner seg som
maleindikator. Det er motstridende med tidligere studier. En arsak til funnene kan vere at vi
kun har inkludert to spgrsmal pa tilfredshet, slik at vi ikke har klart a fange opp alle aspekter
ved dette. | den forbindelse ber det presiseres at resultatet akkurat ikke er signifikant, med en

p-verdi som var 0.053.
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Da alvorlighetsgrad ble inkludert fikk vi imidlertid signifikante forskjeller mellom gruppene
HA fastlege og LA robot, som var motsatt av forventet. Det betyr at LA robot var mer tilfreds
enn HA fastlege. En arsak til funnene kan vare at alvorlighetsgrad veier tyngre enn det
faktum at det er en robot som benyttes, slik at det er dette som blir utslagsgivende for hvor
tilfreds en er. A benytte en robot kan derfor i utgangspunktet gi en lavere tilfredshet, men ved

lav alvorlighetsgrad blir den ikke lav nok til at den er darligere enn for HA fastlege.

Vi fikk ogsa signifikante forskjeller pa fastlege og robot der respondentene hadde hay
alvorlighetsgrad. Imidlertid er resultatet motsatt av forventet, slik at det ikke er i trad med
hypotesene vare. Tilfredshet omfavner hele tjenesteforlgpet, og vurderingen kan derfor
innebzre alle spektre ved konsultasjonen. En arsak til at tilfredsheten er hgyest for robot kan
derfor veere at deltakerne, som har valgt robot, ikke vurderer det som negativt at roboten
mangler menneskelige egenskaper som empati og tillit. Resultatene er i den sammenheng
motsatt av tidligere funn (Lee, 2018; Castelo et al., 2019). En annen arsak kan vere at de som

har valgt robot ikke anser disse egenskapene som viktige for sin bruk av tjenesten.

En arsaksforklaring kan ogsa veere respondentene har hatt darlige opplevelser med fastleger
tidligere, slik at robot uansett anses som et bedre alternativ. Det kan ogsa vare at
respondentene anser roboten som best egnet til a utfare oppgaven. Det kan vere fordi de som
har valgt robot har starre tiltro til at teknologien kan gjere en bedre jobb enn en fastlege. Det
kan begrunnes med at en er godt kjent med teknologi og dets muligheter. Argumentet kan
spesielt synes gjeldende for deltakere som har valgt robot ved hgy alvorlighetsgrad, siden
konsekvensene da er stgrre. Funnene kan derfor indikere det motsatte av algoritmeaversjon,
siden snittscoren er hgyere for robot enn menneske. Resultatene er derfor i trad med
litteraturen som handler om algoritmeverdsettelse, som defineres som fenomenet der

mennesker kan ha preferanser for Al-teknologi over mennesker (Logg et al., 2019).

Analysen viser videre at tillit hadde en medierende effekt pa tilfredshet for gruppene som har
valgt fastlege og robot. Dette er derfor i trad med antakelsene vare om at indikatorene kan
henge sammen, ettersom de maler samme fenomen. Av den grunn er det viktig at tillit til
behandlingsformen ma veere tilstedeveerende for at en ogsa skal kunne vere tilfreds med
konsultasjonen. Nar alvorlighetsgrad inkluderes har tillit kun en medierende effekt pa

tilfredshet ved lav alvorlighetsgrad. Imidlertid er det gjennomgaende for alle grupper at tillit
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pavirker tilfredshet signifikant. Det betyr at ved & gke tilliten til behandlingsformen, vil dette

kunne gke tilfredsheten.

Videre har ikke oppfattet risiko en medierende effekt pa tilfredshet. Dette samsvarer derfor
med resultatene vi har ellers ved at det ikke foreligger indikasjon pa algoritmeaversjon for

oppfattet risiko.

Forventet anger

Vi fikk ikke signifikante forskjeller mellom gruppene som valgte fastlege og robot. Av den
grunn har vi ikke klart & fa en indikasjon pa algoritmeaversjon ved a benytte forventet anger.
Funnene kan derfor indikere at det enten ikke foreligger algoritmeaversjon nar det males ved
forventet anger, at vi ikke har klart a male forventet anger godt nok, eller at det ikke egner seg
som maleindikator. Det at deltakerne fikk opplyst at begge behandlingsformene hadde like
stor sannsynlighet for korrekt diagnostisering og behandling, kan bidra til at graden av anger
reduseres. Derfor kan det tenkes at vi hadde fatt andre resultater om vi ikke hadde opplyst om

dette innledningsvis.

Som ved tilfredshet har tillit en medierende effekt pa forventet anger for gruppene som har
valgt fastlege og robot. Dette er derfor ogsa i trad med antakelsene vare om at indikatorene
kan henge sammen, ettersom de maler samme fenomen. Av den grunn er det viktig at tillit til
behandlingsformen ma vere tilstedeveaerende for at en ikke skal fale anger i forbindelse med
konsultasjonen. Nar alvorlighetsgrad inkluderes er det ogsa her en medierende effekt med
tillit ved lav alvorlighetsgrad. Imidlertid er det ogsa gjennomgaende for alle grupper at tillit
pavirker forventet anger signifikant. Det betyr at den forventede angeren kan reduseres, ved &

gke tilliten til behandlingsformen.

For mediatoren oppfattet risiko var det en medierende effekt for gruppene HA fastlege, LA
fastlege og LA robot. I tillegg var det gjennomgaende for alle grupper at oppfattet risiko
hadde en signifikant effekt pa forventet anger. Dermed kan det & pavirke hvordan pasientene
oppfatter risikoen, i forbindelse behandlingsformen, veere nyttig for a redusere forventet

anger.
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Andre psykologiske mekanismer som kan pavirke evaluering

Gjennomgaende ser vi indikasjon pa algoritmeaversjon ved valg av behandlingsmetode og
grad av tillit som utvises til behandlingsmetoden, men derimot ikke nar en foretar en
overordnet evaluering av behandlingen. Funnene i forbindelse med tilfredshet og forventet
anger, kan derfor ogsa forklares ved forskjellige psykologiske mekanismer som pavirker

menneske ved beslutningstaking og evaluering.

Det kan blant annet tenkes at de som har valgt robot post-rasjonaliserer valget sitt, som anses
a veare en psykologisk forsvarsmekanisme for a rettferdiggjere valg (Aslaksen, 2019). | dette
tilfellet kan det veere at deltakerne rettferdiggjer valget sitt om & velge robot ved evalueringen
de foretar. Post-rasjonalisering forekommer oftest nar en blir bedt om en begrunnelse for et

valg eller en handling, som er tilfellet her.

Tilsvarende kan det ogsa tenkes at deltakerne har blitt pavirket av “self perception theory”.
Teorien sier at nar en ikke har tidligere erfaring med en gitt situasjon, kan holdninger dannes
basert pa adferden en har utvist i den konkrete situasjonen (Bem, 1972). | dette tilfellet kan
det tenkes at gruppen som har valgt robot dermed danner tydelige positive holdninger til
valget, pa bakgrunn av at dem selv faktisk foretok det. Det er naturlig a anse seg selv som en
fornuftig person som foretar gode beslutninger. Holdningene kan derfor komme til syne ved
at evalueringen av robot som behandlingsform kan vere for positiv. Pa denne maten

underbygger en for en selv at det har blitt tatt en velbegrunnet og riktig beslutning.

En annen forklaring kan vaere at deltakerne blir pavirket av en “sunk cost fallacy”. Mer presist
kan det vaere at deltakernes “investering” i valget, i form av mental energi og tid, har veert av
sapass stor stgrrelse at det pavirker evalueringen av behandlingsformen (Arkes & Blumer,
1985). Ettersom det er mer usikkerhet involvert i & velge robot, kan det tenkes at deres
“investering” er storre enn deltakerne som har valgt fastlege. Det kan ogsé tenkes at
“investeringen” er storre ved hoy alvorlighetsgrad, siden risikoen for feil da innehar storre
konsekvenser. Dette kan resultere i at en i sterre grad star fast ved valget om at robot var

riktig, og at en dermed setter en hgyere score.

Konklusjon evaluering
Konklusjonen er at tilfredshet ikke gir indikasjon pa at det foreligger

algoritmeaversjon. Videre er det usikkert om alvorlighetsgrad generelt pavirker graden av
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algoritmeaversjon. Imidlertid utgjer alvorlighetsgrad en forskjell, i form av at snittscoren er
signifikant hgyere i faver av HA robot sammenlignet med HA fastlege. Tilsvarende gjelder
for LA robot som har signifikant hgyere snittscore enn HA fastlege. Forventet anger gir heller
ikke indikasjon pa at det foreligger algoritmeaversjon. Tillit fungerte som en mediator pa bade

tilfredshet og forventet anger, for gruppene som valgte fastlege og robot.

6.5.0 Indikasjoner pa algoritmeaversjon

Ved & benytte ulike mater & male algoritmeaversjon, kan vi se om det totalt sett kan foreligge
indikasjoner pa algoritmeaversjon i forbindelse med bruk av robot til en medisinsk
konsultasjon. Vi kan ogsa se om alvorlighetsgrad utgjer en forskjell pa graden av
algoritmeaversjon. En oppsummering av om det foreligger indikasjoner pa algoritmeaversjon

vises i tabell 26.

For & oppsummere ga valg av behandlingsform indikasjoner pa at det foreligger
algoritmeaversjon, der ogsa alvorlighetsgrad signifikant pavirker graden av aversjon. Videre
ga maling av tillit ogsa indikasjoner pa at det foreligger algoritmeaversjon. Hva gjelder
alvorlighetsgrad kan vi ikke fastsla at det generelt pavirker algoritmeaversjon. Imidlertid
pavirket alvorlighetsgrad de som har valgt robot, der tilliten var hgyest hos de som hadde hagy
alvorlighetsgrad. Dette er motsatt av forventet. Oppfattet risiko ga ikke indikasjoner pa
algoritmeaversjon. Heller ikke her kan vi fastsla om alvorlighetsgrad generelt pavirker
algoritmeaversjon, siden resultatene varierer. Hverken tilfredshet eller forventet anger ga
indikasjon pa algoritmeaversjon. Ogsa her varierte resultatene nar alvorlighetsgrad ble
inkludert.

Hva gjelder medierende effekter var dette tilstedeveerende for tillit pa bade tilfredshet og
forventet anger, da vi sa pa gruppene som hadde valgt fastlege og robot. Imidlertid medierte
ikke oppfattet risiko hverken tilfredshet eller forventet anger. Videre var resultatene

varierende da alvorlighetsgrad ble inkludert.
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Valg

Tillit

Oppfattet risiko

Tilfredshet

Forventet anger

Algoritmeaversjon
Valg av behandlingsform gir en indikasjon pd algeritmeaversjon

Alvorlighetsgrad pavirker praden av algoritmeaversjon

Resultat
Ja

Ja

Grad av tillit utvist til behandlingsform gir en indikasjon pd algeritmeaversjon

Alvorlighetsgrad pavirker graden av algoritmeaversjon

Ja

Varierende resulutater

Grad av oppfattst risike 1 forbindslse med behandlingsform gir en indikasjon pd algoritmeaversjon

Alvorlighetsgrad pavirker graden av algoritmeaversjon

Nei

Varierende resultater

Grad av tilfredshet utvist til behandlingsform gir en indilcasjon pd algoritmeaversjon
Alvorlighetsgrad pavirker graden av algeritmeaversjon
Tillit har en medierende effekt pa tilfredshet

Oppfattet risiko har en medierende =ffekt pa tilfradshet

Nei

Varierende resultater

Ja

Nei

Grad av forventet anger utvist til behandlingsform gir en indikasjon pd algoritmeaversjon
Alvorlighetsgrad pavirker praden av algoritmeaversjon
Tillit har en delvis medierende effekt pd forventst anger

Oppfatter risiko har en medierende effekt pd forventet anger

Nei

Varierende resultater

Ja

Nei

Tabell 26: Oppsummering av indikasjoner pa algoritmeaversjon

7 Konklusjon

Formalet med det siste kapittelet er & besvare oppgavens forskningsspgrsmal. Deretter vil vi
se pa oppgavens begrensninger. Til slutt vil vi diskutere teoretiske og praktiske implikasjoner,

far vi kommer med anbefalinger til videre forskning.

Hensikten med denne oppgaven har vart & undersgke om det foreligger indikasjoner pa
algoritmeaversjon for pasienter i forbindelse med en medisinsk konsultasjon, samt om
aversjonen er svakere nar alvorlighetsgraden oppleves som lav. For a svare pa dette har vi
presentert teori om de psykologiske mekanismene tillit og risiko som pavirker menneske ved
beslutningstaking. Vi har ogsa presentert teori innen Human-Computer Interaction

(HCI), kunstig intelligens og algoritmeaversjon, for a fa en rikere innsikt i teknologiens
utvikling, funksjoner og muligheter, samt menneskets interaksjon med denne. P& bakgrunn av
den presenterte teorien, ble det utviklet en modell med tilhgrende hypoteser. For & svare pa
hypotesene, ble det samlet inn data kvantitativt, ved et eksperiment som var utformet som en
sparreundersgkelse. Respondentene ble rekruttert ved en kombinasjon av selvselektering og
sngballeffekt. Vi har dermed et ikke-sannsynlighetsutvalg, og av den grunn svekkes

generaliserbarheten fra utvalget til populasjonen.
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Funnene i oppgaven peker mot at det foreligger indikasjon pa algoritmeaversjon. Imidlertid
kommer funnene kun til syne ved valg av behandlingsform og grad av tillit til
behandlingsformen, som fra litteraturen ogsa har blitt benyttet som maleindikator pa
algoritmeaversjon. De andre hypotesene om oppfattet risiko, tilfredshet og forventet anger ga
ikke signifikante resultater. Det er derfor ikke mulig a si noe om det foreligger indikasjoner pa

algoritmeaversjon basert pa dette.

Videre finner vi at nar alvorlighetsgraden inkluderes, har det varierende effekt pa graden av
algoritmeaversjon som utvises. Ved valg av behandlingsform finner vi signifikante forskjeller.
Det indikerer at algoritmeaversjonen kan vere sterkere nar alvorlighetsgraden av symptomene
oppfattes som hgy. | vurderingen av tillit fikk vi varierende resultater. For de som valgte robot
var resultatene motsatt av forventet, der deltakerne som hadde hay alvorlighetsgrad utviste
hayest tillit. For oppfattet risiko og tilfredshet er ogsa resultatene varierende. Forventet anger
hadde ikke signifikante forskjeller mellom noen grupper, og av den grunn pavirket heller ikke
alvorlighetsgrad graden av algoritmeaversjon. Totalt sett kan vi ikke fastsla generelt at
alvorlighetsgrad pavirker graden av algoritmeaversjon. Imidlertid synes det a vere en
sammenheng, og av den grunn vurderes det som ngdvendig med videre studier for a kunne

fatte entydige konklusjoner.

Vedrgrende medierende effekter finner vi at tillit har en delvis medierende effekt pa bade
tilfredshet og forventet anger, da vi sa pa gruppene som hadde valgt fastlege og robot.

Av den grunn er det viktig at tillit til behandlingsformen ma veere tilstedevaerende for at en
ogsa skal kunne vere tilfreds med konsultasjonen og ikke fale pa anger. Imidlertid fungerte
ikke oppfattet risiko som en mediator. Da alvorlighetsgrad ble inkludert var resultatene mer
varierende, og det kan derfor ikke konkluderes med at alvorlighetsgrad generelt pavirker de

medierende effektene.

Det kan derfor synes at det foreligger indikasjoner pa algoritmeaversjon blant pasienter ved
gjennomfgring av en medisinsk konsultasjon, der en robot benyttes i forbindelse med
diagnostisering og behandling. Dette kommer til syne ved valg av behandlingsform og grad
av tillit som utvises. Imidlertid er det ikke indikasjoner pa algoritmeaversjon ved a se pa
oppfattet risiko, tilfredshet og forventet anger. Videre far vi varierende resultater vedrgrende
om alvorlighetsgraden av symptomene pavirker graden av algoritmeaversjon, der det kun er

signifikant i forbindelse med valg av behandlingsform.
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7.1.0 Begrensninger

Denne oppgaven har noen begrensninger som kan veaere av betydning for utredningen. Vi fikk
ikke signifikante resultater tilknyttet kontrollspgrsmalet om respondentenes vurdering av
alvorlighetsgraden pa symptomene (lav/hgy). Signifikante forskjeller som vi har fatt mellom
gruppene kan fremdeles tilskrives denne manipulasjonen, men det er en svakhet i form av at
vi ikke ngdvendigvis har klart a gjere forskjellen mellom hgy og lav alvorlighetsgrad stor
nok. Dersom vi hadde klart dette er det mulig at vi kunne fatt flere signifikante resultater, og

eventuelt starre differanser mellom gruppene.

En annen begrensning gjelder antall spgrsmal som benyttes for 2 male konseptene. For a fa
nok deltakere, samt unnga “careless responding”, er det hovedsakelig stilt to til fire spersmal
per konsept. Det anses som en svakhet siden vi antakelig ikke har klart & male konseptene
godt nok. Dette kan derfor pavirke resultatene vi har fatt. | ettertid ser vi at vi kunne inkludert
flere spgrsmal i undersgkelsen, siden respondentene brukte kortere tid enn det som var

forventet basert pa pre-testen.

En tilsvarende svakhet er at vi ikke har tilstrekkelig antall spgrsmal til & konstatere at de
respektive personlighetstrekkene foreligger hos deltakerne. Det samme gjelder for
teknologikompetanse og holdninger til teknologi. Dermed er det en sannsynlighet for at det
kan foreligge sammenhenger mellom kontrollvariablene og konseptene, som vi ikke har klart
a fange opp. Dette gjelder spesielt teknologikompetanse, som vi ikke klarte @ male, men som

det kunne veert interessant a kontrollere for.

En annen begrensning relateres til at studien var fiktiv. En kan ikke med sikkerhet vite at
deltakerne klarte & forestille seg symptomene en hadde fatt tildelt, og dermed gi en reell
vurdering av behandlingsformen. Det kan godt veere at deltakerne hadde foretatt andre valg
om de faktisk hadde hatt de oppgitte symptomene. | en reell situasjon, kan det blant annet
tenkes at en ikke hadde gnsket a benytte robot likevel. Det begrunnes med at tanken om a
benytte ny teknologi i utgangspunktet kan virke bade nytt og spennende, men at en likevel
ikke er villig til & ta valget nar det blir et virkelig scenario. Tilsvarende gjelder for vurdering
av behandlingsform, da det trolig oppleves annerledes & gjennomga en medisinsk

konsultasjon med en fastlege eller robot, fremfor a visualisere det.
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Relatert til dette er det ogsa en begrensning at vi har gjennomfart eksperimentet pa nett ved en
spgrreundersgkelse. Det gjer at studien kan oppfattes som kunstig. For a gjere det mer reelt
kunne eksperimentet blitt gjennomfart pa et legekontor. | den sammenheng kan det benyttes
en fastlege og et datasystem, eksempelvis IBM Watson, som behandlere. Det lot seg dessverre
ikke gjere for denne oppgaven, og det er vanskelig & si om resultatene ville vaert annerledes i

et mer virkelighetsnart scenario.

Utvalget som gjennomfgrte eksperimentet utgjar ogsa en begrensing. Siden vi rekrutterte
deltakerne ved en kombinasjon av selvselektering og en sngballeffekt, bar en vare forsiktig
med & generalisere funnene til hele populasjonen. Det vurderes som at utvalget er relativt
homogent, som kommer til syne ved testene i den deskriptive statistikken. Imidlertid anses
utvalget som tilstrekkelig gitt omfanget av oppgaven. Videre er en svakhet at vi ikke har fatt
38 deltakere i gruppen HA robot, som er gnsket minsteverdi for deltakere per gruppe. Arsaken
er at vi gnsket at deltakerne skulle velge behandlingsform selv, ettersom det er en viktig
indikator pa algoritmeaversjon. Vi var imidlertid forberedt pa at vi derfor kunne fa enn gnsket
i gruppene HA robot og LA robot.

Til slutt er tidsrommet for oppgaven en begrensning, siden den ble skrevet over ett semester.
Det samme er de begrensede gkonomiske ressursene vi hadde til radighet. Hvis vi hadde hatt
et lengre tidsrom og gkonomiske midler, kunne vi gjennomfert et mer omfattende
eksperiment i en reell kontekst. Dersom vi fortsatt skulle gjennomfart en spgrreundersgkelse,
kunne vi med gkonomiske midler fatt et mer representativt utvalg, ved bruk av et selskap som

gjennomfgrer datainnsamling, for eksempel Norstat.

7.2.0 Implikasjoner og forslag til videre forskning

7.2.1 Teoretiske implikasjoner

I denne oppgaven har vi sett pa om pasienter viser indikasjon pa algoritmeaversjon i
forbindelse med en medisinsk konsultasjon, og om aversjonen er svakere ved lav
alvorlighetsgrad pa symptomene. Vare funn gir derfor ny innsikt i litteraturen, siden det har
gitt mer kunnskap om situasjoner der det kan foreligge algoritmeaversjon innen helse. Vi har
ellers ikke funnet at det eksisterer forskning pa algoritmeaversjon ved varierende
alvorlighetsgrad innenfor helse. Ved & undersgke dette far vi varierende resultater. Dermed

kan vi ikke generelt fastsla at alvorlighetsgrad pavirker graden av algoritmeaversjon.
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Imidlertid synes det & veere en sammenheng. Derfor er dette ogsa bidrag til ny innsikt i
litteraturen, men at ytterligere studier er ngdvendig. Funnene vare er noe fremtidige oppgaver

og prosjekter kan dra nytte av for videre forskning.

Vi har tatt utgangspunkt i studier som har benyttet valg som indikasjon pa algoritmeaversjon,
samt kritikken Longoni et al. (2019) sitt studie fikk av Pezzo og Beckstead (2020), der valg
ikke ble benyttet. Av den grunn kunne deltakerne velge behandlingsmetode selv. Her fikk vi
signifikante resultater. Dermed styrker funnene vare tidligere funn i litteraturen. Mer presist at
det foreligger indikasjoner pa algoritmeaversjon ved valg av behandlingsmetode mellom et
menneske og Al-teknologi. Derfor er dette en velfungerende maleindikator pa

algoritmeaversjon (Jussupow et al., 2020).

Tilsvarende styrker ogsa funnene vare tidligere funn i litteraturen, som viser at det foreligger
indikasjon pa algoritmeaversjon nar tilliten en har til menneske og robot sammenlignes
(Madhaven & Wiegmann, 2007; Onkal et al., 2009). Vedrgrende tilfredshet var funnene sa
vidt ikke signifikant hva gjelder forskjell mellom fastlege og robot, noe som dermed kan
innebzre at tilfredshet i utgangspunktet kan fungere godt som en indikator pa

algoritmeaversjon (Jussupow et al., 2020). Imidlertid krever dette videre forskning.

7.2.2 Praktiske implikasjoner

Vi har funnet at det foreligger indikasjon pa algoritmeaversjon tilknyttet valg av
behandlingsmetode ved en medisinsk konsultasjon, der deltakerne kan velge mellom fastlege
og robot. | tillegg viser resultatene at alvorlighetsgrad pavirker graden av algoritmeaversjon,
ved at flere velger robot nar alvorlighetsgraden er lav. Informasjonen kan vaere relevant ved
implementering av Al-teknologi i fastlegeordningen, og helsesektoren som sadan. Ved en
eventuell implementering av robot, kan en ferst introdusere lgsningen ved sykdom som er av
lav alvorlighetsgrad, siden det er flere som vil benytte denne tjenesten. Dette er viktig fordi en

ma ha pasienter som er villig til & benytte seg av tjenesten for & kunne tilby det.

Videre er det viktig at opplevelsen med roboten er god, i form av at behandlingsformen scorer
hayt nok pa andre konsepter som maler algoritmeaversjon, som for eksempel tillit og
tilfredshet. Det at tillit har en medierende effekt pa tilfredshet kan derfor veere en faktor a ta

med i vurderingen i forbindelse med bruk av teknologiske tjenester. Derfor kan det veere
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aktuelt & ta hensyn til dette ved a gke tilliten pasientene har til tjenesten, dersom en skal
innfare Al-teknologi i medisinsk konsultasjon. Ved a gke tilfredsheten kan en derfor ogsa gke
bruken av tjenesten. Det er fordi en er avhengig av at pasienter er villig til & benytte seg av

roboten fremfor menneske gjentatte ganger.

Dersom en klarer & fa pasienter til & benytte seg av roboten flere ganger vil de pa denne maten
bli vant med teknologien, samt bli trygge pa at det er et minst like godt alternativ som en
menneskelig behandler. Pa sikt kan dette fare til lavere algoritmeaversjon, og eventuelt at
algoritmeaversjon til slutt ikke er tilstedevarende. Hvis en lykkes med dette kan en etterhvert

tilby tjenester i tilfeller med hgyere alvorlighetsgrad.

Tilsvarende strategi kan benyttes relatert til andre omrader innenfor helse, eksempelvis i
forbindelse med legevakttjenester, samt i forbindelse med diagnostisering og behandling av
psykiske lidelser. Sistnevnte vil i farste omgang vare best egnet for lettere psykiske lidelser.
Her kan en robot foreta diagnostisering, for deretter & henvise videre til et passende digitalt
selvhjelpsprogram. Slike digitale hjelpemidler er noe som eksisterer per i dag og utvikles
kontinuerlig (DigPsyk, 2021; iFightDepression, 2021; Heradstveit, 2020). For tyngre psykiske
lidelser vil roboten trolig kunne fungere som et statteverktay i tillegg til psykolog, bade hva

gjelder diagnostisering og behandling.

7.2.3 Anbefalinger til videre forskning

For videre forskning anbefaler vi farst og fremst a gjennomfgre vart eksperiment i en stgrre
skala. P& denne maten kan en generalisere og spesifisere til en starre andel av befolkningen. |
den sammenheng anbefales det ogsa & ha et mer variert utvalg, hva gjelder kjgnn og alder, der
det ogsa kontrolleres for teknologikompetanse, grad av nevrotisisme, risikovillighet og
tillitsfullhet. Dermed kan en finne resultater tilknyttet grupper av disse variablene, samt
generalisere pa tvers av dem. Vi foreslar ogsa at det inkluderes flere spgrsmal for &

kunne male hvert konsept bedre. | tillegg bar det utarbeides beskrivelse av symptomer som

gir signifikant resultat pa forskjell mellom hvordan hgy og lav alvorlighetsgrad oppfattes.

Det anbefales ogsa a gjennomfare eksperimentet i en mer reell situasjon, der deltakerne mgter
opp og far bistand fra en fastlege eller en robot. Dette kan bidra til & redusere eventuelle

«bias» ved at deltakerne ikke klarer a forestille seg den konkrete situasjonen. Det er ogsa
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interessant & se om en far tilsvarende funn ved andre helserelaterte situasjoner, der pasienten

er direkte involvert. Dette kan eksempelvis veere tilknyttet oppfalgingssamtaler.

Videre anbefales det & gjennomfare en kvalitativt studie for & undersgke hvordan pasientene
tenker i forbindelse med beslutningstaking og vurdering av behandlingsformen. Pa denne
maten kan en fa en rikere innsikt i tiltak som kan foretas for a gjare pasienter mer villig til &
benytte seg av en robot. Fra litteraturen fremmes det flere momenter som kan inkluderes for &
redusere algoritmeaversjon. Blant tiltakene er at en kan inkludere informasjon som viser at
roboten klarer & vurdere din unike helsesituasjon, for & unnga unikhetsforsgmmelse (Longoni
et al, 2019). Et annet moment er at en kan gjare fastlegen til endelig beslutningstaker, som
stemmer overens med vare funn i litteraturen (Longoni et al., 2019). Videre kan en ogsa for
eksempel sgrge for at oppgaven roboten utfgrer fremstar som mer objektiv. Dette begrunnes
med at Al-teknologi er ansett for & vere dyktig til a utfare denne type oppgaver (Castelo et
al., 2019). Pa bakgrunn av dette kan det derfor veere nyttig a fa innsikt i hvilke konkrete tiltak
som kan redusere algoritmeaversjonen, og dermed gke villigheten til & benytte Al-teknologi.
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9 Appendix

Appendix 1: Oversikt kontrollvariabler

Omrade Variabel Maleniva  Verdier
Personlig informasjon Alder Nominal 18<
Kjonn Nominal Mann, Kvinne, Annet
Tilbeylighet til tillit Egenvudering tillitsfull Ordinal Fempunkts Likert-skala*
Anlegg for nevrotisisme  Egenvurdering negative folelser Ordinal Fempunkts Likert-skala*
Egenvurdering hjelpeslashet Ordinal Fempunkts Likert-skala*
Risikovillighet Egenvurdering risikovillighet Ordinal Fempunkts Likert-skala*
Helserelatert risiko Nominal Ja, nei, kun en gang iblant
Teknologikompetanse Egenvurdering teknologikompetanse Ordinal Fempunkts Likert-skala*
Holdning til benyttelse av ny teknologi Ordinal Fempunkts Likert-skala*

*verdier: Sveert uenig - Svert enig

Appendix 2: Histogram med fordeling av alder, kjgnn og snus

Aldersfordeling, alle deltakere
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Appendix 3: Deskriptiv statistikk medierende og avhengige variabler

N Mean 5D Skewness  SE of Skewness  Kurtosis  SE of Kurtosis

Medierende variabler

Robot_vil deg vel 239 527 164 0,81 0157 (.00 0312
Robot_korrekt dizgnose 239 333 1,39 -1.48 0.157 2064 0312
Robot_rette egenskaper 239 542 1,38 102 0.157 1407 0312
Raobot_anger behandlingstorm 239 a4l 151 -1,11 0157 0,494 0312
Robot_unik helsesituasjon 239 505 1,38 146 0.157 0.27 0312
Robot_konsekvenser feil dizgnose 239 436 1,58 -0.33 0.157 (.74 0312
Robot_ure ifm disgnostisering 239 272 143 0.51 0.157 .31 0312
Lege vil deg vel 239 5,73 113 064 0.157 0,37 0312
Lege korrekt diagnose 239 531 1,21 046 0.157 .33 0312
Lege_rette egenskaper 239 3749 1,14 099 0157 0.5 0312
Lege anper behandlingstorm 239 5,76 1.21 0,36 0.157 042 0312
Lege_unike helsesituas jon 239 547 1,13 (0,63 0.157 0,004 0312
Lepe konsekvenser feil dispnose 239 459 1.69 0,26 0.157 0,92 0312
Lege uro itm dizgnostisering 239 312 155 0,33 0157 (.8 0312
Avhengige variabler

Valg_Fastlepe Robot 239 028 045 092 0.157 -1.16 0312
Lege forngyd med behandling 2349 5,36 1,30 0,56 0.157 -0,28 0312
Raobot_forngyd med behandling 239 5,68 129 -1.27 0.157 206 0312
Lepe anbefaling behandlingsform 234 306 1.36 -0 48 0.157 0,14 0312
Robot_snbefaling behandlingstorm 239 542 1,74 -1,12 0.157 04949 0312
Lepe_ anger behandlingsform 234 2006 141 142 0157 1,33 0312
Robot_anger behandlingsform 234 196 1,34 0,89 0157 -1.03 0312

Appendix 4: Dunn’s test

Dunn’s post-hoc test - generell nsikovillighet

Coamparison z P.unadj P.adj
1 HA Lege - HA robot -3,09584382 9.031967838 2.0118a8733
Z  HA Lege - LA lege -@.866547535 @.948941892 1. 00003089
3 HA robot - LA lege 3.8@B34252 @, 032626762 @.01570261
4 HA Lege - LA robot -1.255972486 @.289143177 1. 20003009
5 HA robot - LA robot  1.83491023 0.@6651E991 @.39911395
6 LA lege - LA robot -1,17788028 @, 2388415944 1, 00000008

Dunn’s post-hos test - teknologikompetanse Drunn's post-hoe test - pistand om 3 erstatte mennesker med teknologi

Corporison z P unad] F.adi Comoerisn Z P unadj F.udj
1 HA Lege - HA& robob -2, 2506716 O, 2244963348 B, 146835008 1 HA Lege - HA robok -5,4987143 4,014451e-B5 2, 48867 1a-07
FoOMA Lege - LA loge @, 3637645 @, F164@71197 1, AARS0Rane 2 HA Lepn - LA lepr  BLEZBE1EE 41200420l 1. GdQdbde G2
3 HA rabat - LA lege 1.9742346 @ @483550712 B, 290138427 3 Ha robot - LA lepe 5.07227E2 2.333631e-001 1. 493778e-08
4 HA Lege - LA robot -3.8229533 @.Q022912584 D.DAL74TS51 4 HA Lege - L& pobot o4 SA90105 S IHAGHOR- P 3. SI0EGES-O%
S HA robot - LA robot -80BE4QE7E 9. 4939197264 L. 000200002 3 HA rabot - LA robot 15257317 L.2707ETe-01 7.6246010-01
6 LA legs - LA robot -3.2531563 @.801117441@ B.BRG6To4545 & LA Tege - LA robol -5, 1757327 296387987 1,77R297e-00
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Korrelasjonsmatrise

Appendix 5

2 4 6 3 10 11 12 13 14
1. Kjomn 1.00
2. Alder 0.07 1.00
3. Snus 0.05 0,02 1,00
4. Alvorlighetsgrad Hay 0,03 0,09 0,19% 1,00
5. Valg_Hay -0.09 -0.14 -0.11 -0,19% 1.00
6. Tilfredshet Snitt 0.04 -0.12 -0,01 -0.11 0,20% 1,00
7. Forventet_Anger 0.07 -0,02 0,08 0.10 -0.06 -0,13* 1.00
8. Tillit_Snitt 0.02 -0,08 0.04 -0,08 -0,04 0,63* -0.05 1,00
9. Ristko_Snitt 0,21% -0,04 0,06 0,28* 0,14 -0,25% 0,13% -0,16% 1.00
10. Nevrotisisme_Snitt 0,29% -0,17* 0,04 -0,03 -0.05 -0.03 0.00 -0.07 0,22% 1.00
11. Tillitsfull -0.07 -0,05 0,00 0,02 0.14 -0.06 -0.05 0,05 -0.10 -0,15% 1.00
12. Risikovillighet 0.03 0,00 0.11 0,20% 0.16 0.01 -0,02 0,00 0,09 -0.04 0,01 1.00
13. Alvorlighetsgrad_Lav 0.05 0,08 0,07 NA NA 0.12 0.05 0,07 0,26% 0.15 -0,02 -0,05 1.00
14. Valg Lav -0,07 0,04 -0,09 NA NA 0,01 0,07 -0,28% -0,03 -0,05 0,06 -0,05 -0,16 1,00
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Appendix 6: Analyser av kjikvadrat-test for valg av behandlingsform, H1 og Hla

Alvorlighetsgrad * Hvem vil du skal gjennomfare konsultasjonen? Crosstabulation

Count
Alvarli
Hew alvorlighetsprad Lav alvorlighetsprad Total
Hwvem vil du skal gjennomfare
konsultasjonen? Fastlepe 90 4 1659
Raobaot 26 43 G
Total 116 122 238
Chi-S5quare Test - Robot
¥alue dt
Chi-Square 4,188 1
M of Valid Cases 239
Chi-5quare Test - Valg
Yalue df Sig.
Chi-Square 42,017 1 0.000
W of Valid Cases 239
Appendix 7: ANOVA-analyser tillit, H2 og H2a
Levene's Test for Homogenity of Variance
Df F Sig.
Tillit 3,498 0.016
Welch's ANOVA
F dfl df2 Sig.
Tillit Welch 3.431 85.504 0,021
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ANOVA
Sum of squares Df Mean Square F Sig.
Tillit ~ Between groups 14,610 3 4871 4,207 0,006
Within groups 272,090 235 1,158
Total 286,700 238
Contrast Coefficients
Condition

Confrast HA fastlege | HA robot | LA fastlege | LA robot

1 1 -1 1 -1

2 1 -1 0 0

3 1 0 0 -1

4 0 1 -1 0

5 0 0 1 -1

6 0 1 0 -1

7 1 0 -1 0
Contrast Test

Contrast |Sum of squares Df Mean Square F Sig.
Tillit  Does not assume equal variance 1 9.190 1 9.194 7.941 0,005
2 0,020 1 0,021 0,019 0,892
3 2,420 1 2418 2,088 0.0150
4 6,760 1 7,763 5,841 0,016
5 14,350 1 14,355 12,398 0,001
6 3,700 1 3,702 3,198 0,075
7 3.320 1 3,321 2,868 0,092
Appendix 8: ANOVA-analyser oppfattet risiko, H3 og H3a
Levene's Test for Homogenily of Yanance
Df F Sy
Oppfatiet nsko 3 0.493 0,686
ANOVA
Sum of squares Df Mean Square F Sigr.
Opplatiet risiko  Between groups 27,900 3 9315 5,628 0,000
Within groups AR9.000 215 1,655
Tuotal 416,900 218
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Contrast Coefficients

Condition

Contrast HaA fastlege | HArobol | LA fastlege | LA robot

L 1 -1 1 -1
2 | -1 0 0
3 | 0 0 -1
4 0 | -1 0
5 0 0 | -1
b a 1 a -1
7 -1 a 1 a

Contrast Test

Contrast Sum of squares Df Mean Square F Sig.
Oppfattet risiko Assume equal variance 1 4,500 1 4,523 2,733 0,099
2 13,800 1 13,771 8,320 0,004
3 23,000 1 22,962 13,873 0,000
4 5,900 1 5,892 3,560 0,060
5 0,400 1 0,430 0,260 0,610
6 0,400 1 3,972 2,400 0,122
7 21,500 1 21,517 13,000 0,000
Appendix 9: ANOVA-analyser tilfredshet, H4 og H4a
Levene's Test for Homogenity of Variance
Df F Sig.
Tilfredshet 3 0,759 0,518
ANOVA
Sum of squares Df Mean Square F Sig.
Tilfredshet Between groups 26,200 3 8,725 5954 0,001
Within groups 344.400 235 1.465
Total 370,600 238
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Contrast Coefficients

Condition

Contrast HA fastlege | HA robot | LA fastlege | LA robot

1 1 -1 1 -1

2 1 -1 0 0

3 1 0 0 -1

4 0 1 -1 0

5 0 0 1 -1

6 0 1 0 -1

7 1 0 -1 0
Contrast Test

Confrast Sum of squares Df Mean Square F Sig.
Tilfredshet Assume equal variance 1 5,500 1 5.541 3,782 0,053
2 17,800 1 17,800 12,148 0.001
3 20,700 1 20,730 14,147 0,000
4 3,300 1 3,328 2271 0,133
5 0,700 1 0,686 0,468 0,495
6 1.100 1 1.117 0.762 0.384
7 21,000 1 20,959 14,303 0.000|
Appendix 10: ANOVA-analyser forventet anger, H5 og H5a
Levene's Test for Homogenity of Yarance
Df F Sig.
Forvente! anger 4 0.361 0.83a
ANOVA
Sum of sguares Dr Mean Square F Sigr.
Forventet anger  Between groups 2,500 4 0,628 0,339 0,851
Within groups 0,000 234 0,000
Taotal 2.5 2318
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Appendix 11: PROCESS-resultater tilfredshet og forventet anger

Tilfredshet
B t P Bootstrapping 95% CI

Lower Upper
Effelt ¢
Fastlege vs robot 0269 1.897 0.03%
HA fastlege vs LA fastlege|0.555% 3722 0.000
HA fastlege vs HA robot  |0.459* 2125 0.033
HA fastlege vs LA robot  |0.574* 3.190 0.002
LA fastlege vs HA robot  |-0.096 -0.438 0.662
LA fastlege vs LA robot  |0.019 0.102 0019
HA robot vs LA robot 0.113 0476 0633
Effelt a
Fastlege vs robot -0.394* -2.802 0.006 077 -0.103
HA fastlege vs LA fastlege|0269 1.784 0.076 0,013 0.301
HA fastlege vs HA robot  |-0.082 0376 0.707 -0.408 0319
HA fastlege vs LA robot  |-0.380* -2.003 0.038 e 0.046
LA fastlege vs HA robot  |-0.331 -1.583 0.114 0797 0.032
LA fastlege vs LA robot  |-0.649* =350 0.001 -1215 0244
HA robot vs LA robot -0.298 -1.223 0222 -0.803 0227
Effelt b
Fastlege vs robot, Tillit —
Tilfredshet 0.653* 13.286 0.000 0.614 0.853
Valg og alvorlighetsgrad,
Tillit — Tilfredshet 0.650* 13373 0.000 0.612 0.851
Effeki ¢’
Fastlege vs robot 0.500+ 4648 0.000 0379 0.873
HA fastlege vs LA fastlege|0.338* 2260 0.003 0.135 0713
HA fastlege vs HA robot  |0.488+ 3.032 0.003 0224 1.016
HA fastleze vs LA robot  |0.774% 3.383 0.000 0.649 1284
LA fastlege vs HA robot  |0.151 0.921 0.338 0207 0.593
LA fastlege vs LArobot  |0.436% 3.120 0.002 0.234 0.854
HA robot vs LA robot 0286 1.386 0.114 -0.082 0.778

Tillit
-0.649* 0.650*

LA fastlege vs LA

robot Tilfredshet

0.436*
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Tilfredshet
B t P Bootstrapping 95% CI

Lower Upper
Effekt c
Fastlege vs robot 02469 1.897 0.039
HA fastlege wvs LA fastlege 0.555* 3722 0.000
HA fastlege vs HA robot 0.459* 2125 0.035
HA fastlege vs LA robot 0.574* 3190 0.002
LA fastlege vs HA robot -0.096 -0.438 0.662
LA fastlege vs LA robot 0.01% 0.102 0.919
HA robot vs LA robot 0.113 0476 0.633
Effelt a
Fastlege vs robot 0236 -1.659 0.09% 0672 0.043
HA fastlege vs LA fastlege -0.552* -3.706 0.000 -1.119 -0.343
HA fastlege vs HA robot -0.311 -1.440 0.151 -0.596 0.077
HA fastlege vs LA robot -0.608* -3.380 0.001 -1.289 -0.322
LA fastlege vs HA robot 0241 1.103 0271 -0.180 0.813
LA fastlege vs LA robot -0.053 -0.302 0.763 -0.560 0.427
HA robot vs LA robot -0.287 -1.232 0219 -0.966 0.154
Effekt b
Fastlege vs robot, Oppfattet risiko
— Tilfredshet -0.116* -2.381 0.018 0196 -0.027
WValg og alvorlighetsgrad, Oppfattet
nisiko — Tilfredshet -0.077 -1.569 0.118 -0.163 0.014
Effelat ¢
Fastlege vs robot 0.500* 4.648 0.000 379 0.873
HA fastlege vs LA fastlege 0.338+ 2960 0.003 0.133 0.713
HA fastlege vs HA robot 0.438* 3032 0.003 0224 1.016
HA fastlege vs LA robot 0.774* 5.583 0.000 0.649 1284
LA fastlege vs HA robot 0.151 0.921 0.358 0207 0.593
LA fastlege vs LA robot 0.436* 3120 0.002 0234 0.834
HA robot vs LA robot 0256 1.386 0.114 -0.082 0.778
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Forventet anger

B t P Bootstrapping 95% CI

Lower Upper

Effekt ¢

Fastlege vs robot 0140 0978 0.329

HA fastlege vs LA fastlege|-0.076 -0.492 0.623

HA fastlege vs HA robot  |-0.086 -0.385 0.701

HA fastlege vs LA robot  |-0220 -1233 0218

LA fastlege vs HA robot  |-0.010 -0.044 0.963

LA fastlege vs LA robot  |-0.133 -0.800 0.420

HA robot vs LA robot -0.143 0.376 0.366

Effekta

Fastlege vs robot -0.394* -2.802 0.006 0771 -0.103

HA fastlege vs LA fastlege (0269 1.784 0.076 -0.013 0591

HA fastlege vs HA robot  [-0.082 0.376 0.707 04958 0319

HA fastlege vs LA robot  |-0.380* -2.003 0.038 0911 0.046

LA fastlege vs HA robot  [-0.331 -1.583 0.114 -0.797 0.032

LA fastlege vs LA robot  [0.649* -3.501 0.001 -1.213 0244

HA robot vs LA robot -0.298 -1.225 0222 -0.905 0227

Effekt b

Fastlege vs robot, Tillit —

Forventet anger -0.423% -1.200 0,000 0,690 -0.361

Valz og alvorlighetsgrad,

Tillit — Forventet anger  [-0.433* -7.323 0.000 -0.703 -0.375

Effekt ¢’

Fastlege vs robot -0.262* -2.040 0042 0623 -0.08%

HA fastlege vs LA fastlege| 0.14% 1.071 0283 0207 0.609

HA fastlege vs HA robot  [-0.060 -0.308 0.738 0474 0.328

HA fastlege vs LA robot  |-0.273 -1.628 0.103 0,731 -0.024

LA fastlege vs HA robot 0200 -1.051 0205 -0.738 0.177

LA fastlege vs LA robot  |-0.424* -2.480 0.014 0976 0.191

HA robot vs LA robot 0214 -0.977 0.329 -0.718 0.123

Tillit
-0.649*

LA fastlege vs LA

rabot

-0.424*

Forventet anger
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Forventet anger

i) t P Bootstrapping 95% CI

Lower Upper
Effekt c
Fastlege vs robot -0.140 -0.978 0329
HA fastlege vs LA fastlege -0.076 -0.492 0.623
HA fastlege vs HA robot -0.086 -0.385 0.701
HA fastlege vs LA robot 0229 -1233 0219
LA fastlege vs HA robot -0.010 0044 0.963
LA fastlege vs LA robot -0.133 -0.800 0.420
HA robot vs LA robot -0.143 -0.376 0.366
Effekt a
Fastlege vs robot -0.236 -1.639 0.099 -0.672 0.043
HA fastlege vs LA fastlege -0.552+ -3.706 0.000 -1.119 -0.345
HA fastlege vs HA robot -031 -1.440 0.151 -0.8%4 0.077
HA fastlege vs LA robot -0.608* -3.380 0.001 -1.289 0322
LA fastlege vs HA robot 0.241 1.103 0271 -0.180 0.813
LA fastlege vs LA robot -0.033 -0.302 0.763 -0.560 0.427
HA robot vs LA robot -0.297 -1232 0219 -0.066 0.186
Effekth
Fastlege vs robot, Oppfattet nsiko
— Forventet anger 0.158* 3227 0.001 0.046 0336
Valg og alvorlizhetsgrad, Oppfattet
nsiko — Forventet anger 0.196* 3279 0.001 0.050 0349
Effekt '
Fastlege vs robot -0.262* -2.040 0.042 -0.625 -0.039
HA fastlege vs LA fastlege 0.149 1.071 0283 0207 0.609
HA fastlege vs HA robot -0.060 -0.308 0.758 0474 0328
HA fastlege vs LA robot -0273 -1.628 0.103 0731 -0.024
LA fastlege vs HA robot -0.209 -1.051 0293 0738 0.177
LA fastlege vs LA robot -0.424% -2.4580 0.014 0978 019
HA robot vs LA robot -0.214 0977 0329 -0.718 0.123

Oppfattet risiko
-0.608* 0.196~
HA fastlege vs LA
robot > Forventet anger
-0.275
Oppfattet risiko
-0.552~ 0.196*
HA fastlege vs LA
»| Forventet anger

fastlege

0.149
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Appendix 12: Undersgkelse

I denne versjonen er Dr. Johansen og IBM Watson byttet ut med «behandler» der det er forskjell
mellom de ulike versjonene. En forhandsvisning av sparreundersgkelsen vises her:
https://nhh.eu.qualtrics.com/jfe/preview/SV_6nTiASTewbY3TVk?Q CHL=preview&Q SurveyVersi
onlD=current

Tusen takk for at du gnsker a delta i en undersgkelse utfert av studenter ved Norges Handelshgyskole
(NHH). Undersgkelsen utgjer datagrunnlaget for en masteroppgave, som omhandler ulike
behandlingsmetoder i helsevesenet. Du ma veere 18 ar for a delta.

I undersgkelsen vil du fa informasjon om et case, og spgrsmal du skal ta stilling til. Det er viktig at du
leser teksten ngye og besvarer sparsmalene etter beste evne. Nar du har klikket deg videre i
undersgkelsen, er det ikke mulig & ga tilbake.

Undersgkelsen tar omtrent 10 minutter & gjennomfare. Det er frivillig a delta, og du kan nar som helst
trekke deg uten & oppgi noen grunn. Alle data som samles inn anonymiseres, og det er ingen mulighet
til & identifisere hvem som har svart hva i ettertid.

Jeg samtykker

Jeg samtykker ikke

Kjenn
Mann
Kvinne

Annet

Hvor gammel er du?

Hva er din arbeidsstatus?

Student
Yrkesaktiv

Annet


https://nhh.eu.qualtrics.com/jfe/preview/SV_6nTiASf6wbY3TVk?Q_CHL=preview&Q_SurveyVersionID=current&fbclid=IwAR3EjZfnUoMUE0sx83Wjm6B6UU3gNWZ2gKFueIBbq2SVugXpeCRXSxtMS0o
https://nhh.eu.qualtrics.com/jfe/preview/SV_6nTiASf6wbY3TVk?Q_CHL=preview&Q_SurveyVersionID=current&fbclid=IwAR3EjZfnUoMUE0sx83Wjm6B6UU3gNWZ2gKFueIBbq2SVugXpeCRXSxtMS0o
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Snuser du fast?

Ja
Nei

Kun en gang iblant

Forestill deg at du kjenner pa falgende symptomer tilknyttet helsen din, og av den grunn har behov for
en medisinsk konsultasjon:

Muskel- og leddsmerter, slapphet, hjertebank, hodepine og sgvnlgshet.
Pa bakgrunn av symptomene dine foretar du noen sgk pa Google, og er relativt usikker over hva det
kan veere - alt fra leddgikt og kreft, til utbrenthet.

Du har valget mellom fastlegen Dr. Johansen og roboten IBM Watson. Begge kan gjennomfare
konsultasjonen. IBM Watson er en programvare pa datamaskin basert pa kunstig intelligens. IBM
Watson kan i likhet med Dr. Johansen innhente all ngdvendig informasjon, og gjennomfare
medisinske tester. Selve diagnostiseringen har en treffsikkerhet pa 80% uavhengig av hvem av dem du
velger, som vil si at det er 80% sannsynlighet for at du far korrekt diagnose.

Forestill deg at du kjenner pa falgende symptomer tilknyttet helsen din, og av den grunn har behov for
en medisinsk konsultasjon:

Sar hals, feber, svelgevansker, hodepine, hovne og smme lymfeknuter pa halsen.

Pa bakgrunn av symptomene dine foretar du noen sgk pa Google. Du er relativt sikker pa at du har
akutt halsbetennelse, og gnsker derfor antibiotika.

Du har valget mellom fastlegen Dr. Johansen og roboten IBM Watson. Begge kan gjennomfare
konsultasjonen. IBM Watson er en programvare pa datamaskin basert pa kunstig intelligens. 1IBM
Watson kan i likhet med Dr. Johansen innhente all ngdvendig informasjon, og gjennomfare
medisinske tester. Selve diagnostiseringen har en treffsikkerhet pd 80% uavhengig av hvem av dem du
velger, som vil si at det er 80% sannsynlighet for at du far korrekt diagnose.

Hvor alvorlig opplever du at symptomene dine er? (1 = sveert lite alvorlig, 7 = sveert alvorlig)

Hvem vil du skal gjennomfare konsultasjonen?

Dr. Johansen

IBM Watson
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Behandler stiller deg sparsmal som for eksempel hva slags plager du har, hvor lenge det har vedvart,
og hvordan dette pavirker deg i hverdagen. Videre innhenter legen informasjon fra journalen din for &
se pa tidligere sykdomshistorie. Du blir ogsa sendt til legekontorets laboratorium for blodprave, samt
maling av blodtrykk og kroppstemperatur. Det hentes inn statistikk pa tilfeller med samme type
symptomer og sykehistorikk etter behov.

Etter en grundig evaluering konkluderer Behandler med at du har symptomer som tyder pa at du er
utbrent. Du blir sykemeldt og oppfordret til & redusere tempoet i hverdagen. I tillegg ber du holde deg
i fysisk aktivitet. Dersom du gnsker det far du ogsa en henvisning til psykolog. Det er satt opp en
kontrolltime om fire uker, men du skal gi beskjed dersom symptomene forverrer seg.

Behandler stiller deg sparsmal som for eksempel hva slags plager du har, hvor lenge det har vedvart,
og hvordan dette pavirker deg i hverdagen. Videre innhenter roboten informasjon fra journalen din for
a se pa tidligere sykdomshistorie. Du blir ogsa sendt til legekontorets laboratorium for blodprave, samt
maling av blodtrykk og kroppstemperatur. Det hentes inn statistikk pa tilfeller med samme type
symptomer og sykehistorikk etter behov.

Etter en grundig evaluering konkluderer behandler med at du har en halsbetennelse forarsaket av en
bakterieinfeksjon. Du far derfor resept pa en antibiotikakur som ma falges. Det anses ikke som
ngdvendig a sette opp en kontrolltime. Du bes om 4 ta kontakt dersom symptomene forverres, siden
det kan bli ngdvendig med ytterlige undersgkelser.

I hvilken grad mener du at behandler vil deg vel, og handler i din beste interesse? (1 = i sveert liten
grad, 7 = i sveert stor grad)

I hvilken grad mener du at behandler har stilt korrekt diagnose, og gitt deg rett behandling? (1 = sveert
liten grad, 7 = sveert hgy grad)

I hvilken grad mener du at behandler har de rette egenskapene til & gjennomfare konsultasjonen? (1 =
sveert liten grad, 7 = sveert hgy grad)

I hvilken grad mener du at behandler evner & vurdere din unike helsesituasjon? (1 = sveert liten grad, 7
= sveert hgy grad)

I hvilken grad anser du konsekvensene for & veere alvorlige dersom du far feil diagnose og behandling?
(1 = sveert liten grad, 7 = sveert stor grad)

I hvilken grad opplever du indre uro (engstelse, nervgsitet, stress) i forbindelse med diagnostisering og
behandling? (1 =i sveert liten grad, 7 = i sveert stor grad)
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Husk & forsgke & sette deg inn i situasjonen som pasient nar du svarer pa spgrsmalene. Du vil na fa
spgrsmal om vurderingsformen, der du skal foreta en evaluering pa en skala fra 1-7.

I hvilken grad er du forngyd med diagnostisering og behandling gjennomfart av behandler? (1 = sveaert
misforngyd, 7 = sveert forngyd)

I hvilken grad angrer du pa valget ditt av behandler? (1 = sveert liten grad, 7 = svart hgy grad)

I hvilken grad vil du anbefale behandler til andre? (1 = sveert liten grad, 7 = sveert hgy grad)

Du far na et tredje alternativ for hvordan konsultasjonen kunne blitt gjennomfgrt. Dr. Johansen kan
benytte seg av IBM Watson for & fa informasjon og veiledning, men er selv ansvarlig for den endelige
beslutningen.

Hvem ville du valgt?

Dr. Johansen
IBM Watson

Dr. Johansen med hjelp fra IBM Watson
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Du vil nd fa noen pastander, der du skal avgi ditt svar pa en skala fra sveert uenig til sveert enig.

Hvor godt kjenner du deg igjen i disse pastandene?

Svert uenig Uenig

Jeg Klarer &
bruke nye
teknologiske
produkter og
tjenester uten
hjelp

En bar veere
forsiktig med &
erstatte
mennesker som
utfarer viktige
oppgaver med
teknologi, fordi
ny teknologi er
ikke palitelig

Hvor godt kjenner du deg igjen i disse pastandene?

Sveert uenig Uenig

Jeg kjenner
ofte pa
negative
falelser
(engstelse,
sinne, tristhet)

Jeg faler meg
hjelpeslgs i
stressende
situasjoner

Jeg stoler pa at
de fleste andre
mennesker vil
meg Vvel, ogsa
personer jeg
ikke kjenner sa
godt

Verken enig
eller uenig

Verken enig
eller uenig

Enig

Enig

Svert enig

Sveert enig
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Til slutt, i hvilken grad er du generelt villig til & pata deg risiko? (1 = i sveert liten grad, 7 = i sveert stor
grad)

Du har na deltatt i et eksperiment som undersegker viljen til & benytte kunstig intelligens relativt
til fastleger. Dette er gjort i en kontekst der alvorlighetsgraden av symptomene som deltakerne
opplyses om varierer, slik at den oppfattede risikoen er ulik. Vi gnsker a se pa om viljen til a
benytte kunstig intelligens er sterkere nar den oppfattede risikoen er lav. Caset du leste om var
fiktivt, men benyttelse av kunstig intelligens i helsevesenet gker stadig.

Skulle du ha noen ytterligere spersmal om eksperimentets gjennomforing og resultater,
behandling av personlig informasjon eller lignende, kan vi kontaktes pé folgende e-postadresser:

Kaja.Schultz@student.nhh.no
Vilde.Thorud@student.nhh.no

Takk for din deltakelse!


mailto:Kaja.Schultz@stundet.nhh.no
mailto:Vilde.Thorud@student.nhh.no

	Forord
	Sammendrag
	Oversikt over tabeller
	Oversikt over figurer
	1 Innledning
	2 Teoretisk bakteppe
	2.1.0  Tillit
	2.1.1 Tillit og risiko
	2.1.2 Oppfattet risiko
	2.1.3 Tillit og risiko i helsevesenet
	2.1.4 Tillit i det digitale grensesnitt

	2.2.0 HCI
	2.2.1 Historisk utvikling
	2.2.2 Menneskelige evner hos intelligente maskiner
	2.2.3 Tilpasning av datasystemer
	2.2.4 Identifisere affekt
	2.2.5 HCI og tillit

	2.3.0 Kunstig intelligens
	2.3.1 Typer kunstig intelligens
	Maskinlæring
	Nevrale nettverk og deep learning

	2.3.2 Utfordringer ved kunstig intelligens
	2.3.3 Kunstig intelligens og tillit

	2.4.0 Algoritmeaversjon
	2.4.1 Indikatorer på algoritmeaversjon
	2.4.2 Årsaker til algoritmeaversjon


	3 Hypoteser og forskningsmodell
	3.1.0 Valg av behandlingsform
	3.2.0 Grad av tillit utvist til behandlingsform
	3.3.0  Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform
	3.4.0 Evaluering av behandlingsform
	3.5.0 Medierende effekter
	3.6.0 Forskningsmodell

	4 Metode
	4.1.0 Forskningsdesign og tilnærming
	4.2.0 Forskningsstrategi
	4.3.0 Datainnsamling
	4.3.1 Utvalg
	4.3.2 Utforming av spørreskjema
	4.3.3 Gjennomføring

	4.4.0 Skalaer og variabler
	4.4.1 Skalaer
	4.4.2 Uavhengig og modererende variabel: Opplevd alvorlighetsgrad av symptomer
	4.4.3 Uavhengig og avhengig variabel: Valg mellom robot og fastlege
	4.4.4 Medierende variabler: Tillit og oppfattet risiko
	4.4.5 Avhengig variabel: Evaluering av konsultasjon - tilfredshet og forventet anger
	4.4.6 Kontrollvariabler

	4.5.0 Dataanalyse
	4.5.1 Klargjøring av datasett
	4.5.2 Deskriptiv statistikk
	4.5.3 Faktoranalyse
	4.5.4 Korrelasjonsanalyse
	4.5.5 Statistiske tester

	4.6.0 Evaluering av metode
	4.6.1 Reliabilitet
	4.6.2 Validitet
	4.6.3 Oppsummering

	4.7.0 Etiske perspektiver

	5 Analyse
	5.1.0 Deskriptiv statistikk
	5.1.1 Alder og kjønn
	5.1.2 Tilbøyelighet til tillit
	5.1.3 Nevrotisisme
	5.1.4 Risikovillighet
	5.1.5 Teknologikompetanse og holdninger
	5.1.6 Medierende og avhengige variabler

	5.2.0 Faktoranalyse
	5.2.1 Egnethet
	5.2.2 Initiell faktorløsning
	5.2.3 Endelig faktorløsning

	5.3.0 Korrelasjonsmatrise
	5.4.0 Hypotesetesting
	5.4.1 Valg av behandlingsform
	5.4.2 Grad av tillit utvist til behandlingsform
	5.4.3 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform
	5.4.4 Evaluering av behandlingsform
	5.4.5 Medierende effekter

	5.5.0 Oppsummering av resultater
	5.5.1 Valg av behandlingsform
	5.5.2 Grad av tillit utvist til behandlingsform
	5.5.3 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform
	5.5.4  Evaluering av behandlingsform


	6 Diskusjon
	6.1.0 Valg av behandlingsform
	6.2.0 Grad av tillit utvist til behandlingsform
	6.3.0 Grad av oppfattet risiko i forbindelse med behandlingsform
	6.4.0 Evaluering av behandlingsform
	6.5.0 Indikasjoner på algoritmeaversjon

	7 Konklusjon
	7.1.0 Begrensninger
	7.2.0 Implikasjoner og forslag til videre forskning
	7.2.1 Teoretiske implikasjoner
	7.2.2 Praktiske implikasjoner
	7.2.3 Anbefalinger til videre forskning


	8 Litteraturliste
	9 Appendix
	Appendix 1: Oversikt kontrollvariabler
	Appendix 2: Histogram med fordeling av alder, kjønn og snus
	Appendix 3: Deskriptiv statistikk medierende og avhengige variabler
	Appendix 4: Dunn´s test
	Appendix 5: Korrelasjonsmatrise
	Appendix 6: Analyser av kjikvadrat-test for valg av behandlingsform, H1 og H1a
	Appendix 7: ANOVA-analyser tillit, H2 og H2a
	Appendix 8: ANOVA-analyser oppfattet risiko, H3 og H3a
	Appendix 9: ANOVA-analyser tilfredshet, H4 og H4a
	Appendix 10: ANOVA-analyser forventet anger, H5 og H5a
	Appendix 11: PROCESS-resultater tilfredshet og forventet anger
	Appendix 12: Undersøkelse


