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FORORD

Denne rapporten er utarbeidet i tredje studiear ved Det teknisk-naturvidenskabelige fakultet ved
Aalborg Universitet. Den er et avsluttende prosjektarbeid i studiet Master of Information
Technology med spesialisering i Sundhedsinformatik. Vi har hatt studiet som et godkjent
pabyggingsstudium etter et 2 ars deltidsstudium i Helse-og sosialinformatikk ved Hggskolen i
Agder, Arendal. Vi har var arbeidserfaring fra kommunehelsetjenesten som sykepleier og

psykiatrisk sykepleier, og har begge erfaringer med ledelse og administrasjon.

Tema for tredje studiear er ”Informasjonsteknologi i sundhedssektoren set i et videnskabeligt
perspektiv”’. Formalet med studiet er a gi studenten forstaelse av den vitenskapelige arbeidsmetode
med analyse, utvikling og anvendelse av informasjonsteknologi i helsesektoren, og gi forstaelse til a

kunne gjere vurderinger ved anvendelse av informasjonsteknologi.

Et av utgangspunktene for problemformuleringen var en felles fgrforstaelse omkring temaet
elektronisk meldingsutveksling i helsesektoren. Ved utskrivinger av pasienter fra sykehus til
hjemmesykepleien gar det ofte lang tid fgr informasjon kommer til de fagpersonene som har ansvar
for oppfalgingen. Det hender ogsa at opplysningene er mangelfulle og at helsepersonellet ma bruke
mye tid pa & fa tak i opplysninger og kvalitetssikre disse. Ut fra kjennskap til de nasjonale
handlingsplanene for bedre samarbeid pa tvers av niva, gnsket vi a se pa problemomradet ut fra
kunnskapen om at Norsk Helsenett AS var stiftet for 8 medvirke til bedre elektronisk samhandling i
helsevesenet. Vi valgte a se neermere pa samhandling og planer om samhandling mellom en
kommune og et sykehus i var region, og hvilke pavirkningsmuligheter hjemmesykepleiere har pa

implementering av elektronisk meldingsutveksling.

En takk til alle som velvillig har stilt opp med tips, rad og veiledning underveis, og til vare
respondenter i den empiriske undersgkelsen! En spesiell takk til konsulent Irene Henriksen Aune i
Arendal kommune for tilrettelegging for var undersgkelse, og for viktig informasjon om prosjektet
som kommunen er midt inne i.

Mandal / Grimstad juni 2006

Hanne Karlsen og Halvard Dalen



SAMMENDRAG

| Norge har det gjennom flere ar vaert en nasjonal satsing pa innfaring av elektroniske lgsninger i
helsevesenet. Det er utarbeidet flere strategiske planer og malsettinger, og det er et stort
engasjement for at disse mal skal nas innenfor de fastsatte tidsrammer. En av malsettingene i
perioden 2004-2007 er a fa til "sgmlgse” overganger mellom farste og andrelinjetjenesten og & fa en
bedre utnyttelse og deling av kunnskap og ressurser. Tema i vart masterprosjekt er et resultat av at
vi etter lang arbeidserfaring i hjemmesykepleien og i studier har veert opptatt av samhandling pa
tvers av niva i helsetjenesten og av at pasientene skal oppleve trygghet og kvalitativ forbedring i et

helhetlig tjenestetilbud.

Mange forskjellige teknologiske lgsninger har veert forsgkt implementert, og det har ikke alltid veert
vellykket. Sparsmalet vi da stilte oss var hvilke arsaker dette kan ha. Etter & ha lest teorien av
Edquist og Edquist (1979) om Sosiale bzrere av teknologi, bestemte vi oss for a la denne veere
utgangspunkt for en undersgkelse blant brukere av teknologiske lgsninger i hjemmesykepleien. Vi
fant det interessant a sette fokus pa ett av de nasjonale satsningsomradene; elektronisk
meldingsutveksling mellom sykehus og hjemmesykepleie, og forsgke a finne ut om disse enhetene

oppfyller teoriens krav til a veere sosiale barere ved implementering av denne teknologien.

For & vurdere om hjemmesykepleierne er sosiale barere av teknologi, har vi gjennomfart
gruppeintervju og studert de involverte sykehus og kommuners handlingsplaner og visjoner pa
omradet. De gruppeintervju vi gjennomfarte tok utgangspunkt i en case fra en godt gjenkjennbar
situasjon som oppstar nar en pasient utskrives fra sykehus til hjemmesykepleien. Analysen gjares i
samsvar med de krav teorien setter til sosiale bzrere av teknologi og ut fra teorier om

organisasjonsendring, brukeroppfatninger og kommunikasjon.

Med tanke pa at undersgkelsen skal ha en hgyest mulig reliabilitet, har vi samlet data med starst
mulig ngyaktighet og palitelighet. Vi har analysert, tolket og drgftet vare funn hver for oss og i
fellesskap. Ut fra dette antar vi at vare funn er representative for omradet vi undersgkte. De
innsamlede data bgr vere av en slik art at andre kan foreta en analyse og trekke egne valide
konklusjoner ut fra materialet. Det er imidlertid gjort sa lite sammenlignbar forskning med den
vinklingen vi har valgt & arbeide ut fra, at det ikke er mulig a generalisere vare funn. Men funnene
viser at pa den aktuelle forskningsarenaen vi befant oss, er det sosiale berere i de forskijellige

enhetene, og at dersom samarbeidet og kommunikasjonen fortsatt utvikles, er det grunn til & anta at



alle Edquist og Edquist’s krav til & veere sosiale barere av teknologi innfris. Da kan ifglge
teoretikerne, implementeringen gjennomfares.

Vi haper denne rapporten kan vaere med a sette fokus pa viktige forutsetninger som ma veere tilstede
for at implementering skal bli vellykket, og inspirere til videre forskning innenfor sammenlignbare

omrader.



AVGRENSNING

Det forskningsfeltet vi befinner oss i byr pd mange utfordringer i forhold til & undersgke

temaomrader, og det har veert ngdvendig a foreta til dels store avgrensninger.

Selv om elektronisk meldingsutveksling er ment a skulle implementeres i hele det norske
helsevesenet der det er mange aktgrer, har vi valgt a se pa en begrenset del. En pleie og
omsorgsavdeling i en kommune bestar bade av institusjonsbaserte og hjemmebaserte tjenester.
Pasienter utskrives fra sykehus til hjemmesykepleien som igjen er en begrenset del av de
hjemmebaserte tjenestene i kommunen. Vi har valgt a fokusere pa informasjonsflyt mellom et lokalt
sykehus, fastleger / allmennleger og to hjemmesykepleieteam i en enkelt enhet i en kommune.

Vi ser ikke pa informasjonsflyten mellom pleie- og omsorgstjenesten og legevakt. Vi har heller ikke
vart fokus pa samhandling mellom hjemmesykepleie og apotek, selv om dette er et omrade som

bergres i en viss grad i rapporten.

I tillegg til at det er viktig med god informasjonsflyt i helsesektoren, er det viktig at det tas hensyn
til personvern. I var rapport har vi ikke fokusert pa personvern. Det er et tema som i seg selv kan
veere egnet for forskning. Vi er av den oppfatning at i et system med sikker elektronisk

meldingsutveksling ligger det personvernhensyn implisitt.

Videre har vi ikke fokusert pa den teknologien som brukes nar tilknytning til Norsk Helsenett
gjares. Vi har heller ikke med i rapporten noe om hvilke standarder som brukes nar sikre

elektroniske meldinger utveksles.



BEGREPSAVKLARING

Definisjon av begrep knyttet til problemstillingen:

Med sykepleiere menes sykepleiere og ledere av sykepleietjenesten med minimum 3-arig
hggskoleutdanning. Mange sykepleiere har i tillegg spesialutdanning, men det vektlegges ikke i

denne sammenheng.

Med hjemmetjenesten, mener vi den pleie- og omsorgstjeneste som utfgres i kommunen av
sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og andre til pasienter i deres hjem. Mange pasienter
har sykdommer og lidelser som krever oppfalging av autorisert personell i ngrt samarbeid med

blant annet sykehus, lege og apotek.

Med elektronisk meldingsutveksling (e-melding) mener vi i denne sammenhengen den
kommunikasjon som foregar mellom elektroniske pasientjournalsystem i kommune, sykehus,
legekontor eller apotek ved hjelp av EDI-meldinger (Electronic Data Interchange) og som overfares
via Norsk Helsenett AS. Denne tjenesten er pr. i dag ikke i bruk. Kommunen hvor vi gjer var
undersgkelse, har planer om a ta denne tjenesten i bruk etter anbefalinger i nasjonale strategier for

elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren.

En kommune er i denne sammenheng Arendal kommune i Aust-Agder fylke.

SSA: Sgrlandet Sykehus Helseforetak (SSHF) er en del av Helse Sgr Regionalt Helseforetak, og er
organisert i fem klinikker med flere sykehus. Det ene er sykehuset i Arendal, som vanligvis
forkortes SSA. Vi bruker denne betegnelsen gjennomgaende i rapporten da det er dette sykehuset
som samhandler mest med Arendal kommune. Der Sgrlandet Sykehus Helseforetak omtales som
helhet, brukes forkortelsen SSHF.

Norsk Helsenett / Helsenettet / NHN. Den offisielle betegnelsen pa stiftelsen som skal etablere,
utvikle, levere, forvalte og drifte et landsdekkende kommunikasjonsnett og basis
kommunikasjonstjenester, slik at alle norske sykehus og andre helseaktarer knyttes sammen i et
sikkert elektronisk nettverk er Norsk Helsenett AS (NHN). Vi velger a for det meste a bruke
betegnelsen Norsk Helsenett, Helsenettet eller NHN.



Allmennleger eller fastleger. Dette er leger som driver privat praksis ofte med et kommunalt
driftstilskudd. Hver innbygger i Norge skal ha tilbud om a veere tilknyttet en fastlege. Mange
fastleger er spesialister i allmennmedisin og omtales ofte som allmennleger. Betegnelsen fastleger

og allmennleger brukes ofte om hverandre.

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) er et utvidet begrep av informasjonsteknologi
(IT) og dekker teknologi for kommunikasjon og utveksling av informasjon i tillegg til alle former

for virksomhet knyttet til behandling, presentasjon og oppbevaring av informasjon.



1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for temaomradet

Elektronisk samarbeid i helse- og sosialsektoren har til na hatt fokus pa helseforetak og
allmennlegene. Prioriterte omrader for elektronisk samarbeid i kommunene er blant annet
kommunikasjon og informasjonsutveksling mellom pleie- og omsorgssektoren, helseforetak,
allmennleger, apotek m.fl. 1 2005 er 29 kommuner tilknyttet Norsk Helsenett AS. Kommunene bgr
forberede seg pa elektronisk samhandling ved a tilrettelegge infrastruktur for oppkobling til
helsenettet og vurdere elektronisk overfgring av epikriser og laboratoriesvar fra sykehus (Stralberg,
2005).

1.1.1 IT-utviklingen i helsesektoren

I helsesektoren behandles store mengder informasjon. Det blir foretatt 12 -16 millioner
konsultasjoner i primerhelsetjenesten, ca. 3 millioner polikliniske konsultasjoner i sykehusene og
mer enn 640.000 sykehusinnleggelser arlig. | forbindelse med hver konsultasjon skal en stor
mengde informasjon registreres, lagres, behandles og formidles. Helsevesenet har i den senere tid
investert betydelige ressurser for a ta i bruk informasjonsteknologi for a utvikle og effektivisere

denne informasjonsbehandlingen (Mer helse for hver bIT).

1.1.2 Informasjonsflyt og kommunikasjonsbehov

Viktige samhandlingsaktarer i helsesektoren er pleie- og omsorgstjenesten, spesialisthelsetjenesten
og fastlegene. Pasienter blir inn- og utskrevet mellom pleie- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Informasjon om medisinering, sgknader, rapporter med mer blir sendt
mellom sektorene. Mellom pleie- og omsorgstjenesten og fastlegene blir det blant annet sendt store
mengder medisineringsinformasjon og mellom fastlegene og spesialisthelsetjenesten sendes om lag

1,9 mill. henvisninger og 3,8 mill. epikriser arlig (Stralberg, 2005).

1.1.3 Samhandling

En forutsetning for god kvalitet i tjenestene er god samhandling mellom de ulike

tjenesteutaverne. Men tjenestene ma ogsa hver for seg vere faglig gode og trygge. En god
helsetjeneste forutsetter at den enkelte tjenesteutgver innretter tilbudet i samsvar med
nasjonale standarder og at tjenesten er basert pa kunnskap om hva som gir god effekt og god
ressursutnyttelse. | tillegg ma tjenesten veere basert pa gjeldende myndighetskrav pa

omradet. Utavelsen av helsetjenestene skal tilstrebe best mulig praksis innen fagomradene.



Samhandling kan svikte pa flere omrader og vil ramme ulike pasientgrupper. Noen pasientgrupper
har starre behov for samhandling enn andre grupper. Dette gjelder blant annet eldre pasienter med
flere alvorlige sykdommer, terminale pasienter, kronisk- og psykisk syke, kreftpasienter og
rusmisbrukere. Store pasientgrupper er avhengig av et helhetlig tilbud hvor den kommunale
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten fungerer som en sammenhengende behandlingskjede. |
mange tilfeller er ikke samhandlingen god nok. Dette kan fare til sviktende behandlingstilbud,
ungdvendige innleggelser i sykehus, for tidlig utskrivning fra sykehus og mangelfull oppfelging fra
hjemmesykepleie, sykehjem og legetjenesten (NOU 2005:3).

Sykepleierne har en sentral og koordinerende rolle i helsetjenesten og pa bakgrunn av dette ma de
samhandle og kommunisere mye med andre. Kommunikasjonen foregér bade innefor egen
faggruppe og tverrfaglig med andre faggrupper. | ELIN-prosjektet, som er et prosjekt for utvikling
av nye lgsninger for elektronisk informasjonsutveksling for legepraksis, er det beregnet at inntil
25 % eller ca. 800 arsverk, av allmennlegenes tid gar med til kommunikasjon.
| forprosjektrapporten antydes det at andre yrkesgrupper i helsetjenesten bruker enda mer tid til
kommunikasjon (Christensen, 2003). Slike malinger er ikke gjennomfart for sykepleierne, men det
er grunn til a tro at tidsbruken for dem er vel sa stor (Lyngstad, 2005). Kommunikasjon i
helsetjenesten har tradisjonelt sett veert papirbasert og innholdet i informasjonen har ikke veert
standardisert. Det finnes mange ulike overfgringsrapporter og det har veert opp til det enkelte
sykehus eller den enkelte kommune og bestemme innholdet i disse. Det har heller ikke veert
tilstrekklig fokus pa hvilken informasjon mottakeren trenger for a utfare forsvarlig helsehjelp.
Elektronisk kommunikasjon mellom pleie- og omsorgstjenesten i kommunene og fastlegene har
hittil ikke eksistert, med unntak av Stavanger og Tromsg kommune som begge er
fyrtarnskommuner (Lyngstad, 2005). Elektronisk kommunikasjon er ofte raskere, billigere og
mindre arbeidskrevende. Dette vil kunne frigjgre arbeidstid for helsepersonell slik at tiden kan
brukes til mer direkte pasientrettet arbeid. Ngyaktige, fullstendige og tilgjengelige
pasientjournalopplysninger er en forutsetning for god og sikker pasientbehandling. Elektronisk
kommunikasjon vil ogsa veere et viktig bidrag til bedre samhandling i helsetjenesten slik at
tjenesten fremstar som helhetlig og sammenhengende for pasientene (Christensen, 2003). Vagan
kommune har brukt IKT i pleie- og omsorgstjenesten og i helsetjenesten. Erfaringer herfra viser at i
de omradene der den teknologiske lgsningen fungerer tilfredsstillende har medarbeidere og
virksomheten klart a utnytte dette i henhold til malsettingene som er:

e Bedre kvalitet pa tjenester nar en har tilgang til medisinlister og journal ute hos

bruker

e Utfort arbeid gar direkte inn i journalene ved kvittering
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e Mindre dobbeltfering av dokumentasjon
e Bedre kvalitetssikring av journalfaringer som blir gjort
e Tidsbesparende

(Sluttrapport — Referansekommuneprosjektet, 2004)

1.1.4 Tiltak for god oq effektiv samhandling

Mye av samhandlingen dreier seg om en god og effektiv informasjonsutveksling. Wislgff-utvalget
er et samhandlingsutvalg som i 2004 kom med forslag til bedre samhandling mellom primeer- og
spesialisthelsetjenesten. Utvalget mener det ma rettes mer oppmerksomhet mot de organisatoriske
og juridiske forhold i realisering av elektronisk samarbeid. De mener at hovedutfordringen er &
rydde opp i uklarheter omkring hvorvidt informasjon kan deles mellom tjenesteyterne. Etter
utvalgets vurdering ma det tas mer hensyn til samhandlingsbehovet samtidig som en vurderer

balansen mellom personvernhensyn og hensyn til god informasjonsflyt (NOU 2005:3).
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1.1.5 Informasjonsflyt mellom fastlege og pleie- og omsorgstjeneste

Ved informasjonsutveksling mellom allmennlegene og pleie- og omsorgstjenesten vil det veere
behov for ulike typer EPJ-dokument. Figuren under er ikke uttemmende, men beskriver den

informasjonen som hyppigst utveksles (Lyngstad, 2006, www.sykepleierforbundet.no).

Kommune Pasienten Fastlege

Dersom pasienten har
kommunale fenester

Chienrering om pleie-
0g OmSorgs fjenester

Ve
Medisinske Ved behov for
epplysninger — kommunale fenester
og ved gffekfuering av
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1.1.6 Informasjonsflyten mellom spesialisthelsetjenesten og pleie-og omsorgstjenesten

Det vil vaere ulike rutiner og kulturer for hvordan informasjonsflyten foregar i de ulike

helseforetakene og kommunene. Noen av meldingene vil noen steder vurderes som overflgdige og

av den grunn trenger de heller ikke & bli benyttet. Dette gjelder ogsa hvis et opphold i sykehus for

den enkelte pasient er av kort varighet eller kommunen kan ta i mot pasienten raskt (Lyngstad,

2006, www.sykepleierforbundet.no).
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1.2. Helsetjenestenes oppbygning

Helsetjenesten er inndelt i to forvaltningsniva med forankring i henholdsvis kommunene og i de
statlige foretakene. Det er organisatoriske inndelinger ogsa innenfor foretakene og kommunene. |
tillegg skal helsetjenesten forholde seg til andre sektorer som for eksempel trygdekontor,
sosialtjeneste og skole. Dette gjar at det er mange aktgrer med ulik organisatorisk

forankring og faglig kompetanse som ma samhandle med hverandre, bade innen og utenfor

helsetjenesten.

Kommunehelsetjenesten er den delen av helsetjenesten som kommunene har ansvaret for etter

lov om helsetjenesten i kommunene (1982). Ansvaret omfatter allmennlegetjeneste,
legevaktordning, pleie- og omsorgstjeneste med sykehjem og hjemmetjenester og forebyggende
helsetjenester som blant annet fysioterapi, jordmortjeneste, helsestasjoner og skolehelsetjeneste.
Pleie- og omsorgstjenestene omfatter tjenester etter lov om sosiale tjenester (1991). Kommuner kan
0gsa organisere ergoterapi og bedriftshelsetjeneste. Helsetjenestene utgves av personell ansatt av
kommunen eller privatpraktiserende personell som kommunen har inngatt avtale med

(www.norge.no).

Statlige foretak er spesialisthelsetjenesten hvor staten har ansvaret i henhold til lov

om spesialisthelsetjeneste (1999) og lov om psykisk helsevern (1999). Tjenesten omfatter de
offentlig eide sykehusene, institusjonene i psykiatrien, ambulansetjenesten, nedmeldingstjenesten,
sykehusapotekene, laboratorier og noen institusjoner i rusomsorgen. Med Sykehusreformen ble
ansvaret for spesialisthelsetjenesten overfort fra fylkeskommunene til staten fra 1. januar 2002. Det
ble opprettet et regionalt helseforetak (RHF) for hver av de tidligere fem helseregionene. Sykehus
0g @vrige institusjoner i spesialisthelsetjenesten er organisert i helseforetak (HF) under det
regionale helseforetaket. De regionale helseforetakene er palagt ansvaret for a sgrge for
helsetjenester til befolkningen i sitt geografiske omrade. De fem regionale helseforetakene er; Helse
Nord RHF (Nordland, Troms, Finnmark), Helse Midt-Norge RHF (Nord-Trgndelag, Sar-
Trendelag, Mare og Romsdal), Helse Vest RHF (Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane), Helse
Segr RHF (dekker Vest-Agder, Aust-Agder, Telemark, Vestfold, Buskerud og sykehusene
Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Spesialsykehuset for epilepsi) og Helse @st RHF (Oslo,
Akershus, Oppland, Hedmark, @stfold). (www.norge.no)
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1.3 Norsk Helsenett AS

Norsk Helsenett er et lukket nettverk for elektronisk kommunikasjon og samhandling i helse- og
sosialsektoren i Norge. Det er gjennom flere offentlige dokumenter og styringsverk en klar og uttalt
malsetting om a fa til gkt samhandling og effektivisering pa tvers av enheter og avdelinger i alle
deler av helsesektoren. Dette kommer til uttrykk i en rekke offentlige dokumenter og styringsverk
som Si@ 2001 og S@mspill 2007. Dokumentene var grunnlaget for etableringen av Norsk
Helsenett AS (NHN) som ble stiftet 27. september 2004, og eies av de regionale helseforetakene
med like eierandeler. Det er utarbeidet en veileder — ogsa kalt Kokeboka, som skal vere en statte
for kommuner som skal koble seg til Norsk Helsenett (2005). Vi vil presentere noen av de viktigste

opplysninger om Norsk Helsenett.

Norsk Helsenett skal etablere, utvikle, levere, forvalte og drifte et landsdekkende
kommunikasjonsnett og basis kommunikasjonstjenester, slik at alle norske sykehus og andre
helseaktarer knyttes sammen i et sikkert elektronisk nettverk. Pa denne maten skal de medvirke til
at de nasjonale malsettingene kan realiseres. Helsenettet og tjenestene skal gi statte for et helhetlig
pasientforlgp og fremme sikker og effektiv samhandling i helse- og sosialsektoren og legge til rette
for gkt faglig samarbeid. Videre skal NHN samordnende helsenettaktiviteten mellom de fem
regionale helseforetakene i Norge og veere radgiver og tilrettelegger for framtidige brukere.

Norsk Helsenett skal tilby tjenester i samarbeid og konkurranse med andre aktarer i et marked, og

har enerett pa infrastruktur for kommunikasjon til norske sykehus.

Kommunikasjonsnettet som etableres i regi av Norsk Helsenett vil i starst mulig grad vare basert pa
en helhetlig teknologi som skal sikre at alle brukere som er knyttet til kan samhandle pa tvers av
funksjonelle og organisatoriske skiller. Andre viktige egenskaper med nettet som etableres, er
gjennomgaende og godkjent sikkerhetsarkitektur, felles administrasjon og garantert tilgjenglighet
og oppetid. Det stilles gkte krav til effektivitet og kvalitet samtidig som det er stadig nye tjenester
med nye funksjonaliteter tilgjengelig. Samlet sett vil disse prosessene stille betydelig gkte krav til
kommunikasjonsnettet. Norsk Helsenett har en prioriteringsplan, og en sentral plassering i forhold
til utviklingen og vil ut fra sin posisjon kontinuerlig kunne sgrge for ngdvendig kapasitet og kvalitet
for a mate behovene. Den rammen NHN er satt inn i sikrer slik tilpasning og bidrar til at det kan
tilby sine brukere et kommunikasjonsnett hvor man har kontroll pa kritiske parametere og derfor

kan gi tjenester med hayt kvalitetsniva og gode garantier.
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Norsk Helsenett viktig for kommunene

Ved a knytte seg til NHN apnes mulighetene for kommunene til & veere med pa utvikling av en
betydelig gkt samhandling i elektronisk kommunikasjon. Ved a vaere kunde i Norsk Helsenett vil
kommunene fa tilgang til et skalerbart og funksjonelt kommunikasjonsnett med tilpassede tjenester.
I tillegg til en sikker og forutsighar kommunikasjon til andre sentrale helseaktarer som sykehus,
leger og andre, vil Helsenettet ogsa kunne gi framtidige muligheter for interkommunalt samarbeide
pa sektorniva. Det sikkerhetsnettet som Norsk Helsenett tiloyr, gir kundene trygghet i forhold til
tilgjengelighet, konfidensialitet, integritet og sporbarhet. I tillegg til denne grunnleggende
sikkerheten, ligger ogsa at alle kunder som skal koble seg opp til Helsenettet ma undertegne en

tilgangsavtale, og pa denne maten sikres det et juridisk fundament som alle parter ma falge.

Kvalitetsgkning

Helsevesenet bestar av mennesker i samhandling, og det gjares ofte feil. Ved en utbygging av
mulighet til elektronisk kommunikasjon, antas mulighetene for menneskelige feil og
behandlingsproblemer & bli redusert. Det vil ogsa kunne bidra til reduksjon av administrativt
arbeidet i alle ledd i Helsevesenet. Et kundeforhold med Norsk Helsenett bestar av en
standardlgsning som er en minimumstilknytning, og en utvidet lgsning hvor det gis muligheter for
et tillegg av ulike tjenester. De viktigste tjenester pr. i dag er meldingsformidling, e-post og

internettilgang.

1.4 Handlingsplaner for IT-utviklingen i helsevesenet

Det er utarbeidet flere handlings- og strategiplaner i de siste arene som omhandler elektronisk
samhandling i helsesektoren. | dette kapittelet presenterer vi de viktigste og mest sentrale planene.

1.4.1 Mer helse for hver bIT - handlingsplan for IT-utviklingen i perioden 1997-2000
Handlingsplanen legger vekt pa at utvikling og anvendelse av I1T-systemer blir stadig mer

komplekse og at systemene utvikles for bruk i tverrfaglig samarbeid. IT-lgsninger som skulle tas i
bruk i sektoren, pa davarende tidspunkt og i tiden framover, skulle ikke vere isolerte gyer.
Systemene skulle vaere knyttet sammen teknisk og informasjonsmessig, og de skulle vaere
samhandlende. Dette ble sett pa som en forutsetning for helsetjenestenes evne til lgpende omstilling

og utvikling.
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| Stortingsmelding nr. 50 fra 1993-94 ble fglgende sagt om samhandling:

’Samarbeid, funksjonsdeling og nettverkslgsninger mellom sykehus innenfor og pa tvers av
fylkesgrenser, og mellom sykehus og kommunehelsetjeneste er viktige virkemidler for a sikre
kvaliteten og mate utfordringene i helsetjenesten” (Mer Helse for Hver bIT, 1997 — 2002, kap.3.1).

Et viktig helsepolitisk mal var at det skulle vaere samhandling i alle deler av helsesektoren hvor
pasienten er i fokus. For & kunne na dette malet ble det papekt at det kreves betydelig koordinering,
samordning, styring og resultatvurdering, samtidig som det ma veere kommunikasjonskanaler

mellom alle de ulike leddene i helsesektoren.

1.4.2 Si@ - Elektronisk samhandling i helsesektoren i perioden 2001 — 2003
Denne nasjonale handlingsplanen avlgser "Mer Helse for Hver bIT”. Hovedtrekkene i planen er at

helse- og sosialtjenesten skal samarbeide bedre, vere lettere tilgjenglig og levere tjenester med
bedre kvalitet slik at hverdagen blir enklere og tryggere for den enkelte. Teknologien vil vere en
mulighet for & na dette malet. Videre fokuseres det pa samhandling pa tvers av sektorene slik at
dobbeltarbeid reduseres, kompetanse deles, effektiviteten gkes og ansvarsfordelingen blir tydelig.
Et nasjonalt helsenett skal gi et godt grunnlag for elektronisk samhandling mellom helsepersonell,
og mellom helsepersonell og pasienter. En vurdering og utpravning av lgsninger for elektronisk

samhandling for pleie- og omsorgstjenesten var et av omradene som skulle prioriteres.

1.4.3 S@mspill 2007 — nasjonal strateqgiplan for IT-utvikling for perioden 2004-2007

S@mspill 2007 er etterfalgeren til Si@ og er den nasjonale strategien for IT-utvikling i helse- og
sosialsektoren for perioden 2004-2007. Strategien skal gi retning og helhet i IT-utviklingen i
sektoren. Visjonen er at pasienters og brukeres mgte med tjenestene skal oppleves som helhetlige

forlap.

Regjeringens mal er at den enkelte pasient eller brukers behov skal veere utgangspunkt for
tjenestetilbudet i helse- og sosialsektoren. Godt samspill mellom alle aktarene i sektoren skal sikre
at alle opplever at tjenesten er til for dem, uavhengig av om det er helseforetakene, kommunene,
fylkeskommunene eller andre som tilbyr hele eller deler av tjenesten. Samarbeid forutsetter at
aktarene er orientert om handlinger og kunnskap hos hverandre, noe som gode I1T-anvendelser kan
bidra til pa en effektiv mate. Strategien vil bygge videre pa de gode lgsningene og tiltakene som er

etablert under de foregaende statlige planene; Mer helse for hver bIT og Si@.
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Flere pleietrengende, og et gkt behov for samarbeid mellom spesialisthelsetjenester, allmennleger
og pleie- og omsorgstjenester er utfordringer for det kommunale tjenesteapparatet. | tillegg er det
utfordringer i det kommunale tjenestetilbudet i forhold til psykisk helse, gkt ansvar for brukere med
sammensatte lidelser og krevende omsorgsbehov og en utvikling mot kortere liggetid i
spesialisthelsetjenesten.

Strategiens 3-arige kommuneprogram vil bidra til gkt og bedret samspill mellom kommunale helse-
0g sosialtjenester, spesialisthelsetjenesten og allmennlegene. Dette kan skje gjennom utvikling og
spredning av gode eksempler og gjennom ulike informasjonstiltak. Kvalitetsavtalen som er inngatt
mellom Kommunenes sentralforbund og Regjeringen, vil vere en viktig ramme for dette arbeidet.
(SD/KS 2003)

Nye informasjons- og tjenestetilbud over et nasjonalt helsenett vil styrke brukermedvirkningen i
sektoren. Helse- og sosialsektoren er informasjonsintensiv. Hensiktsmessig anvendelse av
informasjonsteknologi er avgjgrende for kvalitet og effektivitet. God 1T-anvendelse betyr & legge til
rette for rask og sikker informasjonsutveksling mellom samarbeidende parter i sektoren. Det betyr a
se IT-utvikling i sammenheng med endringer i organisering og arbeidsprosesser. God IT-
anvendelse i helse- og sosialsektoren krever at innsatsen pa feltet henger sammen og trekker i

samme retning. Derfor er det behov for en nasjonal strategi.

S@mspill 2007 prioriterer visse utfordringer foran andre. Grunnholdningen i strategien er at noe
skal gjares skikkelig, fremfor a gjgre mye halvveis. Derfor vil den nasjonale strategien konsentreres
til to hovedsatsinger:

e styrke informasjonsflyten i sektoren, noe som forutsetter arbeid med infrastruktur,

informasjonsstruktur, informasjonssikkerhet, elektroniske pasientjournaler, meldingsutveksling
og tilgang til fagstatte,

e 4 inkludere nye aktgrer sterkere i det elektroniske samarbeidet i sektoren, som pasienter, brukere

og pargrende, apotek og kommunal helse- og sosialtjeneste.

1.4.4 S@mspill 2007 — gjennomfaringsplan 2006

Realisering av visjonen i S@mspill 2007 innebeerer betydelig utvikling og endring av hvordan

samhandlingen og annen oppgavelasning skjer i sektoren. Sosial- og helsedirektoratet har det
overordnede ansvaret for a iverksette strategien. Men for & kunne realisere visjonen til S@mspill
2007 ma flere aktgrer involveres. De viktigste aktgrene er nasjonale myndigheter, regionale

helseforetak, helseforetak, allmennleger, kommuner, Rikstrygdeverket og nasjonale
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kompetansesentre. En strategi for a na visjonen “Helhetlig pasient- og brukerforlgp gjennom
elektronisk samarbeid” (S@mspill 2007) er at Norsk Helsenett bidrar til gode og sammenhengende
helse- og sosialtjenester. Helsenettet skal vaere et sektornett for effektivt samarbeid mellom de ulike
tjenesteleddene i sektoren. Norsk Helsenett samarbeider med fyrtarnskommunene om a komme
frem til lasningsmodeller som de kan anbefale andre kommuner. De har ogsa utarbeidet en veileder
for kommuner som skal koble seg opp til Norsk Helsenett. En av utfordringene i forhold til visjonen

i S@mspill 2007 er at Norsk Helsenett kommer med konkrete tiloud om oppkobling for kommuner.

Norsk Helsenett har satt som mal for 2006 at de skal ha et tilbud om oppkobling av kommunale
legekontorer, og kommuner som deltar i prosjekter skal ha et tiloud om tilknytning basert pa
anbefalte referansemodeller fra fyrtarnskommunenes fellesprosjekt for oppkobling. | tillegg er et
mal at helseforetakene skal ta i bruk Norsk Helsenett for elektronisk meldingsutveksling med andre
helsetjenesteaktarer, og at de skal ha lgsninger for epikrise og henvisning over Norsk Helsenett.

1.4.5 Veileder (Kokeboka) for kommuner som skal koble seq til Norsk Helsenett AS

Veilederen som er utarbeidet av Norsk Helsenett, er ment & vaere en statte til kommuner som gnsker

a koble seg til Helsenettet. Veiledningen tar for seg hele prosessen fra kommunen tenker a benytte
seg av Helsenettets tjenester til de er tilkoblet og bruker tjenestene. Erfaringer fra andre prosjekter

danner grunnlag for de anbefalinger som veilederen inneholder.

1.4.6 ELIN-k Brukersamarbeid for & ivareta kommunenes behov og krav

Det er ingen formell arena for & samordne felles brukerbehov og krav. Men ELIN-k-prosjektet, som
ledes av Sykepleierforbundet, vil kunne bidra i positiv retning. ELIN-k star for "utvikling av
sykepleiefaglig innholdsstandard og struktur for elektronisk informasjonsutveksling i pleie- og
omsorgstjenesten i kommunene”. Prosjektet skal kartlegge, beskrive og koordinere sykepleiefaglige
krav til elektronisk kommunikasjon, innga utviklingsavtaler med leverandgrene for implementering

av ngdvendig funksjonalitet og sgrge for pilotutpraving mellom kommuner, sykehus og fastleger.

Kommuneprogrammet, fyrtirnsprosjekter

S@mspill 2007 legger opp til et 3-arig program hvor det er blitt etablert 5 fyrtarnskommuner som
skal bidra til a realisere visjonen om helhetlig pasient- og brukerforlgp for elektronisk samarbeid
innen kommunal helse- og sosialtjeneste og med spesialisthelsetjenesten. Prosjektene skal
identifisere behov, gi gkt kunnskap om gevinster, kostnader og barrierer, utprgve konkrete lgsninger
og ha en overfaringsverdi for andre kommuner. Fyrtarnsprosjektene startet opp 1.1.2005, med

unntak av SES@m Tromsg som startet ett ar tidligere.
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Stavanger, Tromsg og Sandefjord sine fyrtarnsprosjekter har fokus pa kommunikasjon mellom
pleie- og omsorgssektoren, helseforetakene og fastlegene. Bakgrunn for dette er helsepersonells
dokumentasjonsplikt, behovet for rask og effektiv samhandling med flere instanser og at mange
ulike EPJ-system trenger standarder for utveksling av informasjon. Stavanger har gatt foran i Norge
ved a ta i bruk elektronisk meldingsutveksling mellom Stavanger Universitetssykehus og pleie- og
omsorgstjenesten i kommunen. Tromsg skal utvikle en modell for elektronisk samhandling mellom
enhetene og nivaene i pleie- og omsorgstjenesten og helsetjenesten for gvrig. Sandefjord vektlegger
solid evaluering. Fyrtarnsprosjektet i Nord-Gudbrandsdal er et interkommunalt samarbeid med seks
kommuner som vil forbedre det interkommunale samarbeidet i regionen. Trondheim
fyrtarnkommune jobber med elektronisk medisinkort. Bakgrunnen for dette er at feil bruk av
medisiner er utbredt. Dette kan fare til bivirkninger, gkte sykehusinnleggelser og dgdsfall. Darlig
kommunikasjon i helsevesenet er en viktig faktor til dette. Mal for prosjektet i Trondheim er sikrere
handtering av legemidler nar helsepersonell samarbeider om behandling utenfor sykehus og at det

skal utarbeides en elektronisk lgsning for medisinkort (Lindeberg m.fl., 2005).
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2.0 PROBLEMANALYSE

2.1 Problem analyse

Et av utgangspunktene for problemformuleringen var en interesse for temaet elektronisk
meldingsutveksling i helsesektoren. Det meste av samhandlingen mellom pleie - og
omsorgstjenestene og andre helseorganisasjoner skjer i dag pr. post, telefon, e-post eller direkte i
samtaler eller mgter. Samhandlingen gjelder bade direkte pasient rettede oppgaver, kompetansetilfarsel
og annen administrativ informasjon. Ut fra den kunnskap vi hadde om temaet mente vi at elektronisk
meldingsutveksling eller kommunikasjon ofte var bade mer effektivt og en kvalitetsmessig bedre

mate & jobbe pa enn & kommunisere via telefon, handskrevne notater med mer.

Ved innleggelser og utskrivinger mellom pasientens hjem og sykehus gar det ofte lang tid far
informasjon kommer til de fagpersonene som har ansvar for oppfalging av pasienten. Det hender
ogsa at opplysningene er mangelfulle og at helsepersonellet ma bruke mye tid pa a fa tak i
opplysninger og kvalitetssikre disse. Sykepleiere jobber naer pasienten og har ofte koordinerings- og
oppfelgingsansvar for pasienter som utskrives fra sykehus til hjemmesykepleie eller
institusjonsomsorg. Pasienten overlater ofte til sykepleieren & holde oversikt over sin situasjon, og
det gjar at god kommunikasjon med andre fagpersoner og niva i helsevesenet er avgjerende for
kvaliteten pa tjenestene. De fem helseregionene i Norge har etter oppfordring fra
Helsedepartementet dannet er stiftelse, Norsk Helsenett AS (NHN). NHN skal bidra til at en far en
sikker elektronisk meldingsutveksling i helsevesenet. Malsettingen er at alt helsevesen i Norge skal
kunne koble seg til dette nettet. Kommunene jobber med a innfare standardiserte elektroniske
pasientjournaler (EPJ) i sin pleie- og omsorgstjeneste, noe som er en forutsetning for a kunne koble

seq til et helsenett for elektronisk meldingsutveksling (Veileder NHN, 2005).

Serlandet sykehus HF Arendal tok i bruk EPJ for ca. 5 ar siden. Sykepleiedokumentasjonen foregar
ogsa i stor grad elektronisk. | forbindelse med innfaringen av EPJ ble det utarbeidet en sluttrapport
om organisasjonsutvikling og gevinstrealisering knyttet til EPJ (OG - prosjektet, 2002). Rapporten
sier at deler av organisasjonen; som samhandling, arbeidsprosesser og rutiner ma endres for best
mulig & kunne hente ut gevinster ved de elektroniske hjelpemidlene. Malet med EPJ er gkt
effektivitet og bedre pasientbehandling. De sterste effektivitetsgevinstene kan farst hentes ut
dersom den tverrfaglige helheten blir ivaretatt for bade arbeidsrutiner og IKT systemene.

| rapporten legges det ogsa vekt pa at effektiv utveksling av pasientinformasjon er helt ngdvendig

for et effektivt samarbeid med primerhelsetjenesten.
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Sarlandet Sykehus HF er tilkoblet NHN og sender en del dokumenter elektronisk til bl.a. legekontor
som er koblet til samme nettet. Arendal kommune er vertskommune for Sgrlandet Sykehus Arendal
(SSA). Et samarbeidsprosjekt mellom SSA og Arendal kommune; ”"Forprosjekt - Elektronisk
informasjons flyt for en sammenhengende helsetjeneste” er i ferd med a avsluttes (Forprosjekt,
2006). Det er gnskelig at forprosjektet skal viderefares som et pilotprosjekt i neer framtid. I denne
sammenheng ma Arendal kommune kobles opp mot NHN for at informasjonsflyten skal ga som

planlagt.

Graden av vellykket implementering avhenger av at menneskene ikke overses i endringsprosessen.
A se ressursene som finnes hos den enkelte eller flere fremtidige brukere er viktig, og kan dessuten
bidra til at en implementering lettere lar seg gjennomfare og blir suksess. Edquist og Edquist nevner
i artikkelen ”Social Carriers of Techniques and Development” egenskaper hos personer og
organisasjoner som er avgjgrende for en vellykket implementering (1979).

Nar det skal implementeres et nytt IKT — system i helsesektoren er ofte bade teknikk og ulike
applikasjoner nye og fremmede. Det medfarer ogsa endringer i arbeidsprosessene ved arbeidsstedet.
De siste 30 arene har det veert gkende fokus pa utvikling av organisasjonen for a gi medarbeiderne
et eierforhold til den nye teknikken og den endringen som dette medfarer. | en artikkel fra 1995 sier
Lorenzi og Riley at jo starre endringsvilligheten er hos den enkelte ansatte, jo lettere gar

implementeringen av et nytt IKT — system (Lorenzi og Riley, 1995).

Pa bakgrunn av problemanalysen har vi kommet frem til falgende tema:
Elektronisk meldingsutveksling og kommuners bruk eller manglende bruk av Norsk

Helsenett AS.

Vi vil undersgke og belyse naermere noen faktorer som kan ha innvirkning pa hvordan sykepleierne

i kommunehelsetjenesten er med pa a gjare implementering av ny teknologi vellykket.
2.2 Problemformulering:

Vi gnsker & fa mer kunnskap om oppgavens tema og vi har kommet frem til falgende
problemformulering:

Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleietjenesten pivirke implementeringen av

elektronisk meldingsutveksling i en kommune?
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2.3 Hvorfor er det et problem?

Det er en nasjonal strategi om & ta i bruk ny teknologi og kliniske IKT- systemer som kan veare med
pa bedre kommunikasjonen i forhold til pasientbehandling, og gi skonomiske og kvalitetsmessige
gevinster. Elektronisk kommunikasjon, samhandling og telemedisinske tjenester mellom enheter i
helse- og sosialsektoren forutsetter et lukket nettverk. Norsk Helsenett AS ble stiftet hgsten 2004 og
er eid av de regionale helseforetakene med like eierandeler. Helsenettet utgjer en sikker

infrastruktur mellom enheter for utveksling av sensitiv informasjon.

En forutsetning for effektiv mange-til-mange kommunikasjon i et helsenett er at sykehus og
legekontor knytter seg til helsenettet. Norsk Helsenetts satsningsomrade er & knytte pleie- og
omsorgsektoren til helsenettet. Dette vil gi en viktig sektor tilgang pa elektronisk
informasjonsutveksling og samhandling mellom nivaene. Dette innebeerer at helseinstitusjonene
bade unngar dobbeltarbeid og reduserer sannsynlighet for feilskriving ved at pasientinformasjon
ikke ma skrives manuelt inn i journalsystemene flere ganger. Sikkerheten gker ved at innholdet i
informasjonen ikke sendes feil eller kommer bort. Tjenesten vil kunne gi besparelser i form av
sparte utgifter i forbindelse med produksjon og sending av dokumenter i posten, samt frigjare
ressurser i helseinstitusjonene. Henvisninger og epikriser utgjer det starste volumet for
informasjonsutvekslinger mellom 1. og 2. linjetjenesten. Elektronisk henvisning og epikriser
innebearer at informasjonen sendes fra journalsystemet hos avsender til journalsystemet hos

mottaker.

Av egen erfaring vet vi at innfgring av et nytt informasjonssystem kan skje lettere pa et arbeidssted
enn pa en annet, og vi gnsker a peke pa noe av det som kan vare med a pavirke holdninger,
samarbeid og handlinger. Vi antar at nettopp dette er viktige faktor ved innfaring av et nytt IKT-
system. Engasjement, interesse, kunnskap, organisasjonsstruktur og samarbeid kan pavirke om
innfgringen av et nytt IKT- system lykkes. Mye avhenger av kulturen i avdelingen, de ansattes
holdninger, motivasjon, kunnskap, samarbeid og initiativ. Opplevd kommunikasjonssvikt i et
pasientforlap vil aktualisere behov for forbedringer i meldingsutveksling. Den enkelte ansattes
kjennskap til virksomhetens mal og strategi, og ledelsens holdning til utvikling og nytenkning tror

vi 0gsa er viktige elementer ved innfgring av ny teknologi.

For a fa ansatte med pa endringer i forbindelse med informasjonsutveksling om
pasientopplysninger, er det viktig a synliggjere behovet for disse endringene. Jo tydeligere dette

behovet uttrykkes, jo starre muligheter er det for at de kan veere viktige sosiale bzrere av denne
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teknologien. Hvis de ikke ser dette behovet kan det vaere en av arsakene til manglende eller liten
sosial baereevne. Vi gnsker a se nermere pa dette, og vil i prosjektet blant annet statte oss pa teorien
til Edquist & Edquist (1979), Lorenzi og Riley (1997 og 2004) og Taylor og Todd (1995). Teoriene
presenteres nermere i kapittel 3.

2.4 For hvem er det et problem?

Fraveer av positive holdninger til endringer og manglende sosial barekraft og initiativ, kan veere et
problem bade for ledelsen og de ansatte. | neste omgang kan dette virke inn pa kvaliteten pa
pasientbehandling som kan utsettes for risiko ved at kommunikasjon mellom fagpersoner og niva i
helsevesenet ikke er av hgyeste kvalitet. De statlige tiltaksplanene Si@ 2001-2003 og S@mspill
2007 sier blant annet at teknologien og nye elektroniske hjelpemidler skal gi muligheter til & gjgre
hverdagen enklere og tryggere for den enkelte pasient. Dette bgr medfere at helsepersonell ser
positivt pa nye teknologiske lgsninger, og medvirker til & ta i bruk nye informasjonsverktay, i vart

tilfelle elektronisk meldingsutveksling gjennom Norsk Helsenett.

Det er forbundet med status a bli utvalgt til & gjennomfare fyrtarnprosjekter eller pilotprosjekter i
forbindelse med teknologiske lgsninger i helsevesenet. Alle landets sykehus og kommuner gnsker &
gi det beste helse- og omsorgstilbud til pasientene og innbyggerne. Statistiske innberetninger vises i
offentligheten, og det er ikke gnskelig a veaere "bunnscorer”. Ut fra dette kan en tenke seg at SSA
gnsker a fa til en utprgving sammen med vertskommunen Arendal, slik at partene kan framsta som
engasjerte og innovative organisasjoner, og gi et best mulig effektivt og kvalitetssikret tilbud til sine
pasienter og innbyggere. Samtidig er det avdelingsledelsens plikt og ansvar a gjere arbeidsplassen
trygg og trivelig for den enkelte ansatte, slik at det er kontinuitet blant personalet og sykefraveer blir
redusert til et minimum. Likeledes bgr avdelingsledelsen veere bevisst pa kulturen i avdelingen, slik

at innfgring av et nytt IKT verktgy gar lettest mulig.

Helsevesenet og kommune-Norge har vert gjennom store omstillingsprosesser de siste arene og var
kommune og tilhgrende sykehus er intet unntak. Dette pavirker den enkelte ansatte som ofte
opplever et stort arbeidspress ved den enkelte avdeling eller enhet. Det a ta i bruk et nytt
informasjonsverktgy, og som fglge av dette fa nye oppgaver kan oppleves som dobbelt stress.
Hvordan kulturen, tryggheten og apenheten er ved avdelingen mener vi spiller en avgjarende rolle
for hvordan det nye IKT verktgyet blir adoptert. Hvordan og hvor mye informasjon som blir gitt av

ledelsen kan veere med pa & forme implementeringen.
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3.0 TEORI OG RAMMEVERK

For & kunne si noe om hvorvidt sykepleierne i hjemmesykepleien kan vaere med & pavirke
implementering av et elektronisk meldingsutvekslingssystem skal vi anvende noen kjente teorier pa
omradet. Draftingskapitlet er strukturert etter Edquist og Edquist sin teori om hvilke betingelser
som ma veere tilstede for at en enhet skal kunne vaere en sosial beerer av teknologi (1979). Videre vil
Vi stgtte oss pa teori av Lorenzi og Riley som peker pa kvaliteten ved bruk av et elektronisk system
avhenger av menneskelige ressurser, kvalifikasjoner og kompetanse sa vel som de tekniske
forholdene. Samhandlingen mellom organisasjonen og omgivelsene er en viktig faktor i forhold til

om en oppnar full nytteverdi av systemet (1995 og 2004).

Taylor og Todd (1995) viser tre adopsjonsmodeller som forklarer hvilke faktorer som er med pa a
pavirke om bruk av et informasjonssystem blir vellykket eller ikke. | artikkelen ”"Understanding
Information Technology Usage: A Test of Competing Models” sammenligner Taylor og Todd de
tre modellene; “The Technology Acceptance Model” og to varianter av “The Theory of Planned
Behavior”. Modellene ble sammenlignet for a teste hvilken modell som er best egnet til 4 forsta
bruk av informasjonsteknologi. Modellene ble sammenlignet ved a bruke studentdata som var
samlet fra 786 potensielle brukere av et datasenter. Den dekomponerte modellen av ”The Theory of
Planned Behavior” (DTBP) har sterst forklaringskraft og bygger pa de to andre modellene. DTBP
forklarer s& mye som 60 % av variasjonene innen intensjon om bruk. “The Technology Acceptance
Model” (TAM) forklarer 52 % og “The Theory of Planned Behavior” (TBP) forklarer 57 % (1995).

Vi vil ogsa fokusere pa hvordan motivasjonsfaktorer kan veere med pa & bestemme hvordan
menneskene vil anvende ny teknologi. Det kan oppsta motstand nar brukerne av nytt system ser at
det er en fare for at systemet vil ramme omsorgskvaliteten pa arbeidet og true deres verdier. De kan

veere redd for at arbeidet blir for teknologisk og at omsorgen kommer i andre rekke (Ruland, 2000).

Kommunikasjon er et sentralt tema i hele oppgaven. For & kunne utveksle informasjon, enten om
det er elektronisk eller ikke, er partene i en slik prosess avhengig av & kommunisere med hverandre.
Et elektronisk meldingsutvekslingssystem er basert pa kommunikasjon, bade tverrfaglig og ikke
tverrfaglig, mellom de ulike enhetene som sykehus, apotek, fastleger og pleie- og omsorgstjenesten

i kommunen. Pa bakgrunn av dette vil vi redegjare for litt generell kommunikasjonsteori.
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3.1 Sosiale barere av teknologi

Ny teknologi har ofte en vanskelig implementerings- og spredningsfase. | noen tilfeller skyldes
dette at teknologien kommer som et resultat i jakten pa et problem. Noen teknologier gjennomgar
en vellykket implementerings- og spredningsfase, mens andre gjer ikke. Det kan vere vanskelig a
forklare arsaken til dette. I artikkelen "Implementation and Diffusion of Medical Informatics" blir
begrepet "sosial barer av teknologi” brukt til & vise at det er de menneskelige ressursene som starter

og opprettholder utviklings- og spredningsprosessen (Nghr og Bernstein, 1992).

”Sosial bearer av teknologi” ble introdusert av to svensker, Edquist og Edquist, i 1979. De fokuserer
pa et strukturorientert og et brukerorientert perspektiv ved valg av teknologi. Ved a integrere disse
to perspektivene kan en unnga to misforstaelser. Den ene er de ekstreme holdninger til teknologien
hvor en tror at teknologiens struktur i seg selv er avgjgrende for hvilken teknologi som blir valgt og
at beslutningstakerne ikke kan pavirke valget. Den andre misforstaelsen er at beslutningstakerne
bestemmer valg av teknologi uten & ta forbehold om eventuelle restriksjoner. Forfatterne mener det
er viktig a se pa sammenhengen mellom teknologiske og sosiale endringer og ut fra dette kom
begrepet sosial barer av teknologi. En sosial baerer av teknologi er en eller flere sosiale enheter som
alene eller sammen, velger & implementere en teknologi. Som oftest er det likeverdige partnere som
samarbeider om innfgring av felles teknologi, men det forekommer ogsa at en av enhetene

dominerer i forhold til den eller de andre enhetene (1979).

For a bli en sosial bearer av teknologi er det en betingelse at teknologien allerede eksisterer.
I tillegg ma den sosiale enheten oppfylle 6 nadvendige betingelser:

1. Enheten ma ha en interesse i & velge og a implementere ny teknologi.

2. Enheten ma ha tilstrekklig makt for & kunne gjennomfgre implementeringen.

3. Enheten ma vaere organisert pa en slik mate at den er i stand til a foreta en beslutning.

4. Enheten ma ha informasjon omkring teknologien.

5. Enheten ma ha tilgang til teknologien.

6. Enheten ma ha kunnskap om teknologien.
De farste tre betingelsene er av sosial — gkonomisk og kulturell karakter. De er de mest sentrale
betingelsene og de refererer til egenskaper som er en naturlig del av en sosial enhet. De tre siste
betingelsene er av en mer teknisk karakter. Hvis de tre farste betingelsene er oppfylt kan enheten
tilegne seg informasjon, tilgang og kunnskap gjennom litteratur, avtaler, eksperter og

konsultasjoner med mer (Edquist og Edquist, 1979).
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3.1.1 Interesse

For a starte en teknologisk implementerings- og spredningsprosess ma noen (en gruppe mennesker
eller en sosial enhet) veere interessert i & velge a implementere en teknologi. Objektivt sett burde
alle helsearbeidere vaere interessert i all teknologi som kan veere med pa a forbedre deres utfarelse
av arbeidet. Men i denne sammenheng er det de ansattes subjektive interesse for omradet som er av
betydning. Det er denne subjektive interessen for ny teknologi som er grunnlaget for beslutninger

og handlinger (Nghr og Bernstein, 1992).

3.1.2 Makt

Den sosiale enheten ma ha makt og sosiale ressurser til & kunne iverksette interessen.

Det er 4 typer av makt som er av betydning; gkonomisk, institusjonell, ideologisk og organisatorisk
makt (Nghr og Bernstein, 1992).

Den ekonomiske makten har betydning i forhold til kontroll av ressurser som andre gnsker eller

trenger. Penger er et aktivum som andre aktgrer gnsker a ha kontroll over.

Legestanden er et eksempel pa en gruppe som i kraft av deres kompetanse tradisjonelt sett har hatt
mye institusjonell makt. Makten ligger i muligheten til & kunne pavirke en beslutningsprosess pa

et hgyere niva.

Ideologisk makt er et spagrsmal om etiske verdier ved en handling. Denne form for makt er ogsa
basert pa den kunnskap ekspertene sitter inne med. For at en skal kunne anvende kunnskap som et

maktmiddel ma denne kunnskapen kombineres med institusjonell eller organisatorisk makt.

Organisatorisk makt ma ikke blandes sammen med organisasjon som er en sosial beerer av
teknologi. Organisatorisk makt er nar de ansatte arbeider, individuelt, mot et mal for a fa
gjennomslag for deres gnsker og meninger. En annen form for organisatorisk makt er nar de ansatte

gar sammen og arbeider mot et felles mal (Nghr og Bernstein, 1992).

3.1.3 Organisasjon

Den sosiale enheten ma veere tilstrekkelig organisert, slik at den kan formulere og fatte beslutninger
om hvilken teknologi som vil tjene deres interesse. Eller den sosiale enheten ma rade over en
organisasjon som kan trekke slutninger i forhold til implementering og spredning av teknologien.
For & kunne bestemme hvilken teknologi som vil tjene de ulike interessene i organisasjonen ma det

veere tilstede en dynamisk kommunikasjons- og beslutningsprosess (Nghr og Bernstein, 1992).
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3.1.4 Informasjon

Det neste kravet er at den sosiale enheten ma ha informasjon om den aktuelle teknologien. De ma

ha kunnskap om at teknologien eksisterer (Nghr og Bernstein, 1992).

3.1.5 Tilgang
Den sosiale enheten ma ha tilgang til den gnskede teknologien for & kunne implementere den.

Denne tilgangen kan i noen tilfeller veere politisk eller markedsstyrt. En hindring kan veere
kostnadene ved innkjep av et nytt system. For en mindre enhet kan det vaere en stor investering
(Nghr og Bernstein, 1992). P& bakgrunn av dette har Norsk Helsenett tilbudt legekontor med

kommunal avtale, en grunnpakke til sterkt reduserte priser (www.norsk-helsenett.no).

3.1.6 Kunnskap

Det siste kravet er at den sosiale enheten ma vite hvordan teknologien skal anvendes og
vedlikeholdes eller de ma veere i stand til & fremskaffe ngdvendig kunnskap om dette. Det trenger
ikke a veere intellektuelle hindringer som er arsaken til at en enhet ikke skaffer seg nadvendig
kunnskap, det kan like godt veere mangel pa interesse for teknologien (Nghr og Bernstein, 1992).

Betingelsene er ikke bare ngdvendige, de er ogsa tilstrekklige for at teknologien vil bli tatt i bruk.
Hvis betingelsene er oppfylt vil teknologien bli tatt i bruk og enheten vil veere en faktisk sosial
barer av teknologi. P& den andre side, hvis ikke alle betingelsene er pa plass vil enheten bare vere
en potensiell sosial baerer av teknologi. | en slik situasjon kan ikke enheten pavirke valget av
teknologi. Hvis for eksempel en enhet innen helsesektoren har interesse i en teknologi, men ikke
makt til 2 implementere den, er de en potensiell barer. Men, hvis maktstrukturen endrer seg og
enheten far ngdvendig makt til & innfgre ny teknologi, blir de en faktisk sosial barer. Er det flere
enheter som samarbeider om implementeringen kan enhetene oppfylle ulike betingelser, men de har
likevel en felles interesse i teknologien. Dette kalles "combined carriers” eller fritt oversatt;

kombinerte berere (Edquist og Edquist, 1979).

Det er umulig a foreta en kvantitativ maling pa hvor bra en potensiell sosial barer oppfyller

kravene. Dette vil alltid veere basert pa en subjektiv vurdering (Nghr og Bernstein, 1992).
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3.1.7 Interne uoverensstemmelser innen sosiale barere

Det kan vaere uoverensstemmelser blant de ulike sosiale barerne innen en enhet. Uenighet kan
forekomme mellom eierne, lederne, ingenigrene og brukerne. De ulike sosiale gruppene innen
enheten innehar ulike oppgaver som alle er ngdvendige for at enheten skal veere en sosial barer.
Noen kan inneha den kunnskap og informasjon som er ngdvendig for implementering av
teknologien, men de kan likevel ikke handle i egen interesse siden det er eierne og ledelsen som
sitter med makten. Dermed blir det denne gruppen som bestemmer hvordan kunnskapen skal
brukes. Men, pa tross av dette er brukerne de faktiske sosiale beererne. De er med pa a bestemme
hvilken teknologi som skal implementeres. Pa samme tid er de pavirket av det sosiale, skonomiske
og politiske miljget som de befinner seg i og av den eksisterende teknologi. Hovedproblemet er
ikke spgrsmalet om kontroll og makt til 2 implementere teknologi. Problemet er heller mangel pa
informasjon om teknologien eksistens og om hvordan den eventuelt skal brukes (Edquist og
Edquist, 1979).

Spersmalet blir da; Hvem er sosiale beerere i forhold til implementering og spredning av elektronisk

dokumentasjon via Norsk Helsenett AS i kommunene?

Aktuelle sosiale barere kan veere:

Det folkevalgte politiske organet, administrasjonen, IKT — enheten, ledere i pleie- og
omsorgstjenesten, ansatte / faggrupper, tillitsvalgte, leverandgrer, pasienter / klienter, pargrende,
spesialisthelsetjenesten, fastlegene og legevakten.
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3.2 Endringsprosesser

Lorenzi og Riley fokuserer pa endrings- organisasjons- og de menneskelige aspektene i forbindelse
med implementering av ny teknologi og de innleder sin bok “Managing Technological Change,
Organizational Aspects of Health Informatics” med fglgende ord: “To all those who have learned

the hard way that hardware and software are not enough’ (2004 s. iii).

Tradisjonelt sett har et helse -informasjonssystem veert basert pa tre komponenter. Farst har fokuset
veert pa "hardware”, deretter "software” og tilslutt “peopleware” (2004, s.12). Lorenzi og Riley
(2004) sier at det er tre teknikker som er essensielle for en suksessfull implementering. Det er

teknologi, prosjektledelse og de menneskelige - og organisasjonsmessige aspektene.

3.2.1 Endringer

Implementering av ny teknologi farer til endringer i en organisasjon. Hvis det innfares et
informasjonssystem i en organisasjon og det ikke tas hensyn til eksisterende kultur, verdinormer og
rollefordeling som er nedfelt mer eller mindre synlig i organisasjonen, overses vesentlige sider av
den sosiale virkeligheten. Nye arbeidsomrader kan medfare konflikter, og det er viktig a ta alle som
blir bergrt av endringene med pa rad og gi muligheter for 8 komme med innspill i prosessen
(Ruland, 2000). De ansatte i en organisasjon kan lett bli overveldet pa grunn av endringer som
innfares. Dette skjer spesielt i store organisasjoner hvor de ansatte har liten pavirkningskraft i
forbindelse med endringer som vil pavirke deres arbeid. Dette farer som oftest til at de ansatte ikke
samarbeider om endringene. Mange ledere forstar ikke at de patvinger de ansatte “ngdvendige”
endringer og samarbeidet dem imellom blir preget av motstandsvilje. Resultatet av en slik ledelse er
at de ansatte faler seg umyndiggjort (Lorenzi og Riley, 2004). | forbindelse med en implementering
av et informasjonssystem i helsevesenet vil det ogsa oppsta endringer i organisasjonen og de
ansattes mate a arbeide pa. | en slik prosess er det viktig a ta hensyn til arbeidsprosessene under

systemutviklingen (Ruland, 2000).
Lorenzi og Riley viser en fire-stegs modell for endringer i en organisasjon som kan brukes i

forbindelse med endringer som faglger av implementering av informasjonssystemer. Modellen viser

at det pagar en konstant endringsprosess i en organisasjon.
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Fig.1: Relationship of people and organizational issues to the change process.
Det er en sammenheng mellom informatikk og endringsledelse. De organisatoriske og
menneskelige endringene som skjer i en implementeringsprosess er vel sa viktige som om

teknologien og programvarene fungerer (2004).

3.2.2 Organisasjon

En organisasjon kan vere strukturert pa ulike mater. Lorenzi og Riley (1997) beskriver en "Federal
Organization”. Vi overfarer dette til a gjelde en offentlig organisasjon. Dette er store og ganske like
organisasjoner som kan vere oppdelt i regionale enheter som for eksempel et helseforetak eller en
kommune. Disse enhetene konkurrerer kanskje med hverandre eller de samarbeider for a na et felles
mal som kan vare et optimalt behandlingstilbud for en pasient. Strukturen i en organisasjon vil ha

betydning for hvordan en implementering av et informasjonssystem vil forega.

En helseorganisasjon skiller seg ut fra andre organisasjoner pa flere omrader. Helsetjenesten utgjer
flere typer institusjoner. Det kan vere alt fra relativt sma spesialistsentrer til store komplekse
helseforetak. Det kan vaere hjemmetjenester eller en allmennpraktiserende lege. Hver enkelt enhet

innenfor helsetjenesten samarbeider med hverandre og danner et nettverk av en organisasjon som er
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mye starre enn hver enkelt enhet. Ofte er det frivillige organisasjoner som yter helsetjenester. De
akademisk utdannede dominerer bade i definisjon og utfgrelse av oppgavene. De dominerer ogsa
ledelsen og styret i organisasjonen. Det kan vaere vanskelig & definere oppgavene i en helse-
organisasjon. Oppgavene kan vere relatert til sparsmal som "Hva er livet? Hva kan vi forvente av
livet?” Helsesystemet gjennomgar store endringer i de fleste stedene i verden. Og det farer til

mange ulike prinsipper som skal fglges (1997).

3.2.3 Motivasjon

Jacobsen og Thorsvik (2004) sier som Lorenzi og Riley og Edquist og Edquist at det er mennesker
som utgjar den viktigste ressursen i de aller fleste organisasjoner. Den menneskelige kapitalen blir
stadig viktigere i de fleste organisasjonene. | tillegg blir tjenesteyting en stadig viktigere del av
virksomhetene i det moderne samfunn. Menneskene med sine kunnskaper og ferdigheter,
innsatsvilje og arbeidslyst blir en stadig viktigere del av verdiskapningen bade i private og
offentlige organisasjoner. Pa bakgrunn av dette stiller Jacobsen og Thorsvik spgrsmal om:
’Hvordan skal organisasjoner fa utnyttet den menneskelige kapitalen best mulig?”” (2004, s. 230).
Forfatterne papeker at motivasjon er et sentralt begrep i organisasjonssammenheng. Hva er det som
motiverer de ansatte? Ulike personer pa samme arbeidsplass utfarer jobben sin forskjellig.
Utfordringen for ledelsen blir a finne ut hva som kan gjares for & motivere de ansatte til a slutte opp

om organisasjonens mal og yte sitt beste i forhold til & realisere dem.

Motivasjonsteori er en teori som er opptatt av a fremme motivasjon, eventuelt forsgke & forklare
hva som hemmer den. Teorien kan ikke gi grunnlag for & si noe generelt om motivasjon som har
gyldighet for enhver person, i enhver situasjon. Motivasjon kan defineres som: ’En indre
psykologisk prosess i det enkelte individ som skaper en drivkraft som far oss til & handle, som gir
retning for handlingen og opprettholder og forsterker handling” (2004, s. 231).

Motivasjon er nar et menneske retter sin oppmerksomhet mot hva som ma gjeres og gjar seg tanker
om & handle. | organisasjonsteori beskriver man motivasjon som et begrep brukt for a forklare hva
som far ansatte til & yte ekstra, utover det som er presisert i den formelle struktur. Ut fra en
organisasjons syn, er det definert to begrep som ma veere til stede for & oppna motivasjon. Man
snakker om jobbtilfredshet og engasjement. Jobbtilfredshet beskriver hvor godt man liker det
arbeidet man utfarer og engasjement er i hvor stor grad man kan identifisere seg med
organisasjonens verdier og mal. For & forsta motivasjon ma man forsta hva som far mennesker til a
handle. Maslow utviklet en motivasjonsteori som er basert pa at menneskene har noen

grunnleggende behov. Disse behovene er bestemmende for det enkelte menneskes atferd. Teorien
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kan forstas til at mennesker har mange og ulike behov som ma males med ulike typer tiltak for &
fremme motivasjon og oppslutning omkring arbeidsoppgavene. Selve arbeidsoppgaven kan gi den
enkelte stor grad av tilfredsstillelse, forutsatt at vedkommende faler at det er hans eller hennes jobb,
og at han eller hun har en viss grad av frihet til & bestemme hva arbeidsoppgavene skal besta i og
hvordan de kan lgses. Mulighet for selvrealisering kan ogsa vere en motivasjonsfaktor. Streben
etter selvrealisering kan fremme individuell kreativitet i arbeidet. Forutsetningene er at forholdene
legges til rette i organisasjonen, slik at den enkelte far anledning til & utvikle seg som menneske

gjennom arbeidet (Jacobsen og Thorsvik, 2004).

Lorenzi og Riley beskriver to relevante teorier som kan brukes for a forsta enkeltindividene og
grupper innen en organisasjon. Den farste teorien; Felt — teorien ble utviklet av Kurt Lewin, og
viser at det er behov for aktiv involvering av individene i enhver endringsprosess. Hvis de ansatte er
aktivt involvert vil de veere motivert til arbeide for at resultatet av endringen skal bli vellykket. Hvis
de ansatte ikke er aktivt involvert i endringsprosessen vil dette fare til at de arbeider mot endringen
fordi de ser pa den som noen som vil gdelegge for dem i deres arbeid. Den andre teorien er utviklet
av B. F. Skinner og handler om motivasjon og betingelser. Teorien viser at atferd kan bli forsterket
enten positivt eller negativt. Ved fokusering pa de positive forsterkningsmekanismene vil dette fare
til interesse for et systems muligheter og systemet vil lettere bli akseptert og brukt. P& den andre
side kan motstanden mot et system gke hvis en fokuserer pa et langvarig opplaeringsprogram i en tid

hvor de ansatte opplever et sterkt tidspress i forhold til de eksisterende oppgaver (1997).

Elektroniske informasjonssystemer blir mer og mer brukt i forhold til arbeid i helsetjenesten. Om et
nytt system blir tatt i bruk og utnyttet optimalt er sparsmalet om de ansatte fgler at de er "medeiere”
i systemet. Hvis de ansatte ser at de eier problemet og lgsningen vil de arbeide pa lag med

utviklerne for a fa systemet til & fungere (1997).

3.2.4 Implementering og brukerdeltakelse

| falge teorien til Lorenzi og Riley har forskningen pa implementeringssystemer fart til at det er
blitt mer fokusert pA menneskene og organisasjonen som blir bergrt av en implementeringsprosess.
Forskerne forstod at menneskene i en slik prosess er viktigere enn de tekniske mulighetene til
systemet, i forhold til om implementeringen blir vellykket. Aspektene ved organisasjonen ble ogsa
viktigere. Det ble sett pa sparsmal omkring stette fra ledelsen, mal, forpliktelse til endring,
brukernes aksept til systemet, om brukerne var forngyd med systemet og brukernes holdninger.
Brukernes oppfatning av deres plass i organisasjonen etter implementeringen, om de var blitt

rettferdig behandlet i forhold til de andre ansatte og om de opplevde & ha kontroll pa situasjonen var
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ogsa momenter som ble viktig. Hvis ikke brukerne er positive til et informasjonssystem er det

vanskelig & fa positive resultater av systemet pa organisasjonsniva (1997).

Brukernes involvering og deltakelse i en systemutviklings- og implementeringsprosess ble tidlig
identifisert som kritiske faktorer i forhold til om systemet ble en suksess eller ikke. Faktorer som
har betydning i en slik prosess er blant annet kunnskap om teknologien, brukernes funksjon i
systemutviklingen, erfaringer, interesse, forventninger, tillit eller troen pa teknologien. Videre har
det betydning om hvordan de fysiske forholdene omkring tilrettelegging av teknologien er,
systemets funksjon, forventinger fra ledelsen, hvordan den enkelte ansatte foler seg behandlet i

forhold til de andre og brukernes involvering i prosessen (1997).

Forskning pa brukernes aksept av teknologien har fokusert pa forventet brukervennlighet av
systemet, forventet nytteverdi og hvordan disse forventingene pavirker brukers aksept av
teknologien. Brukers forngydhet er faktorer som maler brukernes holdninger til hvor forngyd de vil
vaere med informasjonsteknologien. Nytteverdi av teknologien refererer til de menneskelige

faktorene som pavirker brukernes muligheter til & arbeide med systemet (1997).

3.2.5 Syv sentrale prinsipper for effektiv endringsledelse

Lorenzi og Riley (1997) har utarbeidet, sammen med Ball og Douglas, grunnleggende prinsipper
som vil fare til en bedre endringsledelse:
1. visjonsorientert
respekt for mennesker

involvering

lagarbeid

2
3
4. empowerment - dyktiggjering
5
6. kunden farst

5

apenhet for endringer

1. Visjonsorientert

Det er viktig at det er en klar visjon som setter fgringene i alle endringsprosjekter. Det er med pa a
gi menneskene i en organisasjon en sammenheng som hjelper dem a forsta de mulige retningene for

endringene og de gnskede resultatene.
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Respekt for mennesker

Et viktig prinsipp i alt arbeid som omhandler mennesker er a behandle dem med respekt gjennom
arlighet og tillit. I dette inngar hvordan informasjonen blir presentert for interessentene og hvordan

de ansatte far delta i endringsprosessen.

3. Involvering
Hvis menneskene skal omfavne endringer ma de veere aktivt involvert i endringsprosessen, det er

ikke nok at de kun er informert om den. Det er viktig at de ansatte er med pa a bestemme hva som
skal inn av informasjon i systemet pa et tidligst mulig tidspunkt i utviklingsprosessen. I tillegg ma
det vaere stadige tilbakemeldinger pa hva som blir lagt inn av informasjon og gode forklaringer pa

hvorfor noe informasjon ikke kan brukes.

4. Dyktiggjering
Menneskene ma fa tro pa seg selv hvis de skal, i tillegg til involvere seg, delta aktivt i

implementeringsprosessen.

5. Lagarbeid
| dagens komplekse organisasjonssystem vil en endring pavirke mer enn et omrade, derfor er det

viktig at det er en hgy grad av samarbeid pa tvers av enheter og faggrupper.

6. Kunden farst

Dette prinsippet plasserer kunden eller i dette tilfellet pasienten, i en sentral posisjon og krever at de
ansatte ma endre fokus fra et internt perspektiv til et eksternt. De ma se om endringene er til
pasientens fordel. Hvis de er det, er dette en faktor for at de skal arbeide for at endringen blir

suksessfull.

7. Apenhet for endringer

Ved utvikling og implementering av nye program forutsettes det at de potensielle brukerne er apne
for endringer. Tradisjonelt sett har stabilitet veert sett pa som det normale, og endringer har veert en
midlertidig tilstand. Men, i den senere tid er endringer blitt det normale i en organisasjon og
stabilitet er blitt unntaket.

3.2.6 Strategier

Lorenzi og Riley sier videre at selv om de forskjellige enhetene innen helsesektoren er ulike har de

likevel mange sammenfallende problemstillinger. Ledelsen for endringene ma utvikle effektive
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strategier i sin organisasjon som minsker motstanden mot endringene. God kunnskap om egen
organisasjon er en viktig faktor i denne sammenheng. De ma vite hva som er organisasjonenes
gnsker og mal. De ma klargjare at malene for implementering av ny informasjonsteknologi og de
overordnede malene for organisasjonen er ssmmenfallende. I tillegg ma endringsledelsen informere
lederne som vil bli bergrt av endringene, om potensielle muligheter og farer som kan faglge av

implementeringen.

For & mgte navarende og fremtidige behov for informasjon ma organisasjonen veere villig til &
investere ngdvendige skonomiske ressurser i teknologien, i infrastrukturen og i brukerne. En viktig
faktor blir & se pa om systemet vil klare & fglge opp de ngdvendige organisatoriske endringene som
vil komme i forbindelse med innfgring av systemet. Det er viktig at forventningen til systemet er
realistiske, forventninger i forhold til opplering, endringer av daglige rutiner og hva en kan
forvente av selve systemet (1997).
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3.3. The Technology Acceptance Model

Technology Acceptance Model (TAM) ble introdusert av Fred Davis i 1986. TAM er basert pa en
generell sosialpsykologisk atferdsmodell Theory of Reasoned Action (TRA) som er en av de mest
grunnleggende og innflytelsesrike teorier innen menneskelig atferd. TAM har til hensikt & kunne
forklare og forstd menneskers bruk og aksept av informasjonssystemer. Mange av de senere
adopsjonsmodellene som The Theory of Planned Behavior og The Decomposed Theory of Planned
Behavior bygger pa denne modellen. TAM er den av disse modellene som er best egnet til a forutse
bruk av et nytt informasjonssystem (Taylor og Todd 1995).

Perceived

Usefulness

Behavioral Usage

Intention Behavior

Perceived
Ease of

Use

Fig.2.The Technology Acceptance Model (Taylor og Todd, 1995).

Studier har vist at TAM kan brukes innenfor informasjonsteknologi og den kan forklare individers
holdninger til ny teknologi. TAM er med pa a forklare intensjon om bruk og faktisk bruk av
informasjonssystemer. Modellen forklarer hvordan holdningene til bruk av systemet og
nytteverdien av bruken er med pa & pavirke intensjon om bruk og faktisk bruk. Bade holdninger og
nytteverdi er videre pavirket av oppfattet brukervennlighet av systemet. Betydningen av nytteverdi i
denne modellen er i hvilken grad et individ tror at bruk av et bestemt system vil gke hans eller
hennes yteevne pa jobb. Oppfattet brukervennlighet er i hvilken grad et individ tror at bruk av et
bestemt system vil veere fri for fysiske og mentale anstrengelser. TAM viser at nytteverdien synker

med synkende brukervennlighet (Taylor og Todd, 1995).
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3.4 The Theory of Planned Behavior

The Theory of Planned Behavior (TBP) er en nyere og utvidet modell av TRA. TBP sier at
intensjon om bruk er avhengig av holdninger, subjektive normer og oppfattet atferdskontroll.
TBP er bedre enn TAM nar formalet er a forklare variasjoner i menneskelig atferd i forhold til
informasjonsteknologi. TPB kan forklare bruk av informasjonsteknologi i situasjoner der ytre

krefter er med pa & pavirke atferden (Taylor og Todd, 1995).

Attitude

toward

behavior

Subjective

norm

—_— > :
‘ @

Perceived

Behavioral

control

Fig.3. Theory of Planned Behavior (Taylor og Todd, 1995).

Som vi ser i figur 3 pavirker holdninger, subjektive normer og oppfattet atferdskontroll intensjon
om bruk og intensjon om bruk pavirker faktisk bruk av teknologien. I tillegg viser modellen at
oppfattet atferdskontroll pavirker bruken direkte. TPB er en mer utfyllende modell enn TAM,

38



3.5 The Decomposed Theory of Planned Behavior

Dekomponert TBP (DTBP) har fordeler, sammenlignet med TAM. Den identifiserer spesifikke
faktorer som kan pavirke bruk av informasjonssystemer. DTBP forklarer med 9 faktorer holdninger,
subjektive normer og oppfattet atferdskontroll som pavirker intensjon og bruk og faktisk bruk.
Taylor og Todd sier det er viktig a merke seg at intensjon om bruk er mer palitelig i forhold til
faktisk bruk nar det er gjort tidligere erfaringer med oppgavene. DTBP har stor forklaringskraft og

forklarer s& mye som 60 % av variasjoner innen intensjon om bruk (Taylor & Todd, 1995).

Oppfattet
nytteverdi
Bruker-
vennlighet @

Kompa-
tibilitet
Subjekt. Intensjon Bruker
normer om bruk adferd
Oppfattet
atferds
Leders kontroll
pavirkning
Tekn.-
forhold
Opplevelse
av Tilgang
estring pa&

essurse
Fig. 4. Dekomponert TPB (Taylor og Todd, 1995)

Underord.
pavirkning

Faktorer som pavirker holdning

| falge DTBP kan holdninger forklares ut fra tre faktorer; oppfattet nytteverdi, brukervennlighet og
kompatibilitet. Med oppfattet nytte menes det hvordan den enkelte bruker selv nyttiggjer seg et
system. Hvis systemet fremkaller direkte fordeler for brukeren ved aktiv anvendelse vil det skape
positive holdninger til bruken av systemet. Eksempel pa fordeler kan veere forenklede rutiner,
tidsbesparelser eller gkonomisk gevinst. Holdninger til et system pavirkes ogsa av
brukervennligheten. Eksempel pa god brukervennlighet er hvor enkelt systemet er a leere, forsta og
bruke og hvor godt tilpasset det er den aktuelle arbeidssituasjonen. Er brukervennligheten god kan
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det fremme positive holdninger. Tilslutt viser DTBP at holdninger pavirkes av datasystemets
kompatibilitet. Det vil si hvor bra systemet er tilpasset den aktuelle arbeidssituasjonen (Taylor og
Todd 1995).

Faktorer som pavirker subjektive normer

Tre viktige referansegrupper i en organisasjon er kollegaer, overordnede og underordnede. Hver
gruppe kan ha ulike syn pa bruk av informasjonsteknologi. Som et eksempel kan kollegaer veere i
opposisjon til et system pa bakgrunn av at det vil kreve for mye endringer i arbeidsprosessen. Pa
samme tid kan overordnede oppmuntre de ansatte til & bruke systemet. | en slik situasjon vil den
normative strukturen kunne utjevnes og dermed ikke pavirke de subjektive normene og de ansattes

intensjon om bruk av systemet (Taylor og Todd 1995).

Faktorer som pavirker oppfattet atferdskontroll

Teknologiske forhold, opplevelse av mestring og tilgang pa ressurser er tre faktorer i DTBP som
pavirker oppfattet atferdskontroll. Opplevelse av mestring er knyttet til de forventningene en selv
har i forhold til hvor egnet en er til 2 mestre en oppgave. Taylor og Todd antar at hgy mestringsevne
i forhold til informasjonsteknologi farer til hgyere intensjon om bruk og faktisk bruk. Tilgang pa
ressurser kan deles opp i to omrader; det ene omradet er relatert til ressurser som tid og penger og
det andre er relatert til teknologiske forhold som for eksempel tilgang pa utstyr og kvalitet pa
utstyret. Lav tilgang pa ressurser kan fare til at intensjon om bruk og faktisk bruk blir mindre. Selv
om ressursene er pa plass farer ikke dette alene til at den faktiske bruken av systemet gker (1995).
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3.6 Kommunikasjon og samhandling

Forstaelse for den kommunikasjonen som foregar mellom sykehus og kommunal pleie- og
omsorgstjeneste / hjiemmesykepleie er vesentlig for a forsta de endringene som skjer ved
implementering av elektroniske lgsninger og overgang fra papirjournaler til elektroniske

pasientjournaler, samt for & forsta hva som foregar i en samhandling mellom ulike aktarer.

Nar en pasient utskrives fra sykehus til hjemmesykepleien foregar det utveksling av informasjon.
Ordet kommunikasjon kommer av latinsk “communicere”, som betyr a "meddele”, "melde”, sta i
forbindelse med” eller "underrette om” (Kaufmann og Kaufmann, 2003). Alle mellommenneskelige
samhandlinger forutsetter at vi kan kommunisere med hverandre. Vi formidler tanker, meninger og

folelser ved & gi og motta signaler.

3.6.1 Kommunikasjonsprosessen

Jacobsen og Thorsvik beskriver kommunikasjon som overfgring av informasjon, ideer, holdninger
og falelser fra en person eller gruppe til en annen — en prosess der personer eller grupper sender
meldinger til hverandre. De beskriver ogsa kommunikasjon som en prosess med tilbakemelding, der
en har en sender og en mottaker: Sender starter prosessen ved a sende melding slik han tenker seg
den. Meldingen kodes ved a velge symboler (verbale eller ikke - verbale) som formidler meldingen.
Videre velger sender en kanal (brev, data, telefon, samtale etc.) og sender budskapet. Nar
meldingen mottas, dekodes den ved at mottaker tolker meningsinnholdet som ligger i det budskapet
sender gnsker a formidle. Mottaker gir tiloakemelding / feedback til sender om at meldingen er
mottatt ved & bruke den samme framgangsmaten, slik at sender fungerer som mottaker (2004). En
rekke faktorer pavirker bade sender av budskapet, selve innholdet i budskapet, maten budskapet
overfares og til slutt nar selve mottakeren (Hakonsen, 1994). Effektiv kommunikasjon defineres

som at mottakeren har en tolkning som samsvarer med senderens intensjoner.

Hakonsen (1994) presenterer disse komponentene i kommunikasjonsprosessen:
Kilde — Sender —> Budskap —> Kanal —> Mottaker

Relatert til var oppgave vil kilden, utgangspunktet for kommunikasjonen, vere sykehuset som gir
beskjed om at en pasient skal utskrives. Ofte vil det vaere sykepleier i samarbeid med lege og
sekreteer som tar ansvar for en utskrivelsesrapport og iverksetter kommunikasjonen ved a sende
eller levere den til hjemmesykepleieren via pasienten. Selve innholdet i rapporten er budskapet - det

som faktisk formidles. Maten budskapet blir overfart pa ved ord, tekst eller brev er kanalen. Hvis
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det gjares elektronisk er kanalen via et journalsystem. Hjemmesykepleien er mottaker av

budskapet.

Underveis i kommunikasjonsprosessen kan det forekomme forstyrrelser ved at budskapet formidles
uklart, er vanskelig a lese eller tvetydig. Et eksempel pa uhensiktsmessig forstyrrelse er dersom
pasienten har med seg utskrivelsesrapporten og det er problemer med a finne rapporten.
Tilbakemeldinger fra hjemmesykepleien til sykehuset i forbindelse med utskrivelsesrapporten er
eksempel pa at feedback er en viktig del av prosessen for at tjenestetilbudet skal holde hgy kvalitet.
Helsepersonell har dokumentasjonsplikt i henhold til Helsepersonelloven fra 2001, og i en
utskrivingsprosess av en pasient fra sykehus til hjiemmesykepleien ma kommunikasjon veere
skriftlig og dokumenterbar. Mange personer er involvert i en slik prosess, og en kan ikke
utelukkende stole pa hukommelsen ved behandling av mange pasienter. | en behandlingskjede er
alle parter avhengig av a ha oppdateringer og tilgang til opplysninger. Erfaringsmessig vet vi at det i
tillegg til skriftlig kommunikasjon ogsa brukes mye muntlig kommunikasjon og telefonisk kontakt
mellom personell. Veiledning og rad i forhold til konkrete arbeidsoppgaver, prosedyrer,

presiseringer og oppklaringer i forhold til innhold i den skriftlige rapporten er eksempel pa dette.

3.6.2 Kommunikasjonsniva

| kommunikasjonsteorier beskrives ofte 3 niva 8 kommunisere pa. Det farste niva 8 kommunisere
pa er det som faktisk sies eller skrives. Det andre nivaet er metakommunikasjon. Det kan handle om
maten det sies eller skrives pa. Den non-verbale kommunikasjonen er det tredje nivaet; en ikke
spraklig kommunikasjon som foregar ved bruk av kroppssprak, symboler og liknende. Non-verbal
kommunikasjonen er avhengig av ansikt til ansikt kontakt for & kunne bli oppfattet av mottaker.

Den kommunikasjonen som foregar mellom sykehus og kommune nar en pasient utskrives har vert
og er fortsatt skriftlig eller ved telefonkontakt. | fysiske samarbeidsmater der personer ser hverandre

er det mulig @ kommunisere non-verbalt.

Videre skilles det mellom enveis og toveiskommunikasjon. A sende en utskrivingsrapport fra
sykehuset er et eksempel pa enveis kommunikasjon. Leseren (hjemmesykepleieren) mottar
budskapet og kan for eksempel stille seg sparrende til noe av innholdet. Ved a gi tilbakemelding til
sender, kan sykepleieren fa bekreftet meningsinnholdet i budskapet. Det har oppstatt en toveis
kommunikasjon, ved at mottaker gir en respons (feedback) pa innholdet i det opprinnelige
budskapet.
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3.6.3 Databasert kommunikasjon

De utfordringer helsevesenet star overfor i forhold til elektronisk samhandling er en relativt ny mate
a kommunisere pa. En markant effekt IKT har hatt p& kommunikasjon er muligheten til a sende
brev og lignende pr e-post. Denne formen for kommunikasjon er rask, enkel i bruk, uformell og
ganske upersonlig. Ved bruk av databasert kommunikasjon er en ikke avhengig av at den en skal
kommunisere med er til stede, men melding legges i den elektroniske postkassen slik at den kan
leses nar det passer mottakeren. Pa den maten er det ofte i en travel hverdag lettere & komme i
kontakt med den en sgker ved hjelp av e-post enn vanlig telefonisk henvendelse. Videre har denne
form for kommunikasjon i stor grad redusert omfanget av brev og telefonbruk. Ved rutinemessig
formidling og nar et budskap skal ut til mange mottakere, gir dette store fordeler, serlig at

kostnadene er betydelig lavere enn ved utsendelse av brev (Ruland, 2000).

Den store utfordringen i helsevesenet er & legge til rette for en lgsning der forskjellige aktarer kan
sende og motta e-post med pasientopplysninger pa en sikker mate, en databasert elektronisk
meldingsutveksling som det satses mye pa a innfare i helsevesenet i Norge. Norsk Helsenett har
oppgaven med a levere et landsdekkende kommunikasjonsnett for a knytte alle norske sykehus og
andre helseaktarer sammen i et sikkert elektronisk nettverk (Veileder NHN, 2005).

3.6.4 Asynkron og synkron kommunikasjon

At deltakerne i en kommunikasjonsprosess kommuniserer og gir tilbakemeldinger til hverandre nar
de har anledning til det, for eksempel ved a sende ekstern eller intern e-post er et eksempel pa
asynkron kommunikasjon. Meldingene kan leses nar en har tid. Dette medfarer starre fleksibilitet
og kontroll i egen hverdag, og samme melding kan sendes til flere mottakere samtidig. Dette er
tidsbesparende og effektivt. Ulemper er imidlertid at ikke alle beskjeder blir lest sa raskt som sender
gnsker, og at det til tider kan veere vanskelig & holde oversikten over hva som er viktig og hva som

haster & svare pa (Preece m.fl., 2002).

Ved synkron kommunikasjon, brukes stemme eller skriftlig framstilling pa en computer. Samtaler
ansikt til ansikt, telefonisk kontakt, videokonferanser, chat pa internett er synkron kommunikasjon.
At en raskt kan stille enkle spgrsmal og fa rask tilbakemelding i stedet for & matte vente pa svar pa
en e-post er noen av fordelene ved slik synkron kommunikasjon (Preece m.fl., 2002). Den synkrone
kommunikasjonen mellom sykehuset og kommunens helsetjeneste er i alt vesentlig vert basert pa
telefonkontakt og matevirksomhet. Det er en forutsetning for elektronisk informasjons- og
meldingsutveksling, at de tekniske lgsningene ”snakker samme sprak”. Det gjgres mye arbeid for a

standardisere dette ved & utvikle klassifikasjonssystemer, kodesystemer, protokoller for behandling
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og standardiserte meldinger som utveksles mellom helseprofesjoner. En elektronisk
utskrivingsrapport vil for eksempel inneholde standardiserte formularer og krav til innhold og

lengde. Dette kan bety store utfordringer for sykepleiere som har lang tradisjon pa a rapportere
muntlig og i fritekst.
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4.0 METODE OG METODEVALG

| var teoretiske referanseramme har vi presentert teorier som er med pa a forklare hva som skjer i
problemomradet. Den teori vi i hovedsak har valgt & bruke under drgfting av empiriske funn er:
Edquist og Edquist (1979), Lorenzi og Riley (1997 og 2004) og Taylor og Todd (1995), men
resultatene vi far inn ved bruk av en induktiv tilnzrming kan gjere at vi ogsa ma bruke andre teorier

for forstaelse av de empiriske data (Jacobsen, 2003).

4.1 Litteratursgkning og tidligere undersgkelser

For a finne litteratur til var teoretiske referanseramme, og i arbeidet underveis gjorde vi
litteratursgk. Vi har sgkt etter emner knyttet til helsenett, sikker elektronisk meldingsutveksling,
EPJ, dokumentasjon. Eksempler pa sgkeord i ulike sgkemotorer er: elektronisk pasientjournal og
kommuner, elektronisk informasjonsutveksling i pleie og omsorgssektoren, IT skaper bedre
samspill i helse- og sosialtjenestene, elektronisk meldingsutveksling kommune, elektronisk
dokumentasjon, elektronisk samhandling i helsevesenet, elektronisk pasientjournal med mer.

Vi fant mye relevant litteratur, men ut over fyrtarnsprosjektene, er det gjort lite undersgkelser i

Norge om vart tema.

Vi har ogsa benyttet faggruppers nettsteder som: Den norske leegeforening og Norsk
Sykepleierforbund for a finne artikler og publikasjoner. I tillegg til litteratursgk har vi anvendt
kilder som er kjent for oss fra far, i forbindelse med eget arbeid eller i studiesammenheng. Videre
har litteraturreferanser i artikler vi har lest, vaert mulige kilder til ytterligere sgk. Vi har forsgkt a fa
tak i primerkilder sa langt det er mulig, da dette styrker prosjektets vitenskaplighet. | noen tilfeller
har vi sett det ngdvendig & benytte sekundeerkilder, da primerkilder kan veere vanskelig a fa tak i.

4.2. Bakgrunn for valg av metode
Vi har beskrevet forskjellige problemstillinger knyttet til bruk av elektronisk meldingsutveksling.
For at vi skal kunne besvare problemstillingen, ma vi avklare vart vitenskaplige utgangspunkt og

vare valg av metoder.

Metode er gresk, og betyr i sin opprinnelse: en vei som farer til malet og er i seg selv bare et

redskap (Kvale 2004). For at de resultatene vi finner i undersgkelsen var, skal gi en god og riktig
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forstaelse av det vi sgker kunnskap om er metoden en ngdvendig forutsetning (Holme & Solvang
1996). Det er en framgangsmate for & lgse problem og & komme til nye erkjennelser.

Nar en metode skal brukes til samfunnsvitenskapelig forskning, ma den inneholde visse kriterier.

Det ma veere samsvar med den virkeligheten vi undersgker, en systematisk utvelging av data og en

mest mulig ngyaktig bruk av data. Presentasjon av resultat ma kunne apne opp for kontroll,

etterpraving og kritikk. Videre ma resultatene kunne gi ny erkjennelse av gjeldende

samfunnsforhold, altsa gi grunnlag for videre forsknings- og utviklingsarbeid. Kvale (2004) sier at

de sentrale spgrsmal i planlegging av en intervjuundersgkelse dreier seg om intervjuets hva, hvorfor

og hvordan. Dette betrakter vi som en forutsetning for all forskning, uavhengig av metode.

Undersgkelsens ”hva” handler om a skaffe en forstaelse for emnet som skal undersgkes. Dette vil f&

innvirkning pa undersgkelsens "hvordan” som handler om a tilegne seg kunnskap om forskjellige

intervju- og analyseteknikker, samt a ta stilling til den teknikk en vil bruke for & skaffe seg den

kunnskapen en gnsker. En ma i tillegg kjenne undersgkelsens innhold og formal (hvorfor), slik at en

kan bestemme pa hvilken mate undersgkelsen skal gjennomfgres. Hvis ikke en skaffer oversikt over

den kunnskap som er tilgjengelig om undersgkelseselementet, far bade forsker og leser problem
med a finne ut om kunnskapen som kommer fram er ny. Det er videre ngdvendig a utvikle en
forstaelse bade begrepsmessig og teoretisk av fenomenene, slik at grunnlaget for tilfayninger og
integrering av ny kunnskap skapes. Presentasjon av undersgkelsens ”hva” har vi redegjort for

kapittel 3.0 - teoretisk referanseramme.

4.2.1 Vitenskapelig utgangspunkt

Skal en sgke a fa fram subjektive kvaliteter, ssmmenheng og helhet, er det ofte hensiktsmessig a
benytte en kvalitativ metode i undersgkelsen. En gar i dybden og forsgker a gjengi eksisterende
variasjon best mulig. @nsker en derimot & undersgke starre omrader er det nyttig a bruke en

kvantitativ metode eller en kombinasjon.

Vi vil i det fglgende presentere kvalitativ metode som vi har valgt & bruke i var undersgkelse, en
metode som:

1. rettes mot intervjuobjektets livsverdier og konstruktive erfaring

2. fokuserer pa bestemte tema og meninger med fenomener i den oppfattede virkelighet
3. er kvalitativ og deskriptiv og er apen for flertydighet og forandring
4

behandler mellommenneskelig interaksjon
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4.2.2 Kvalitativ forskning

Malet med kvalitativ forskning er & utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik det
oppleves og erfares. Postmoderne tenkning, hermeneutikk, fenomenologi og dialektikk er fire
filosofiske tankeganger som Kvale (2004) presenterer. Disse omhandler sentrale tema for det

kvalitative forskningsintervju: | Postmoderne tenkning er fokus satt pa innbyrdes forhold, pa den

sosiale virkelighetskonstruksjon, pa det spraklige og pa menneskers samhandling. Fenomenologien

har den intervjuedes livsverden i fokus og forsgker a forsta betydningen i beskrivelsene som gis.
Dialektikken fokuserer pa motsigelser i utsagn. Hermeneutikken vektlegger selve menings-

fortolkningen der begreper som samtale og tekst er sentrale. Disse fire filosofiske tankegangene er
av betydning for det kvalitative forskningsintervju til tross for at de er forskjellige, og kan veere med
a reflektere forstaelse og begrep i et kvalitativt intervju. Delholm-Lambertsen & Maunsbach (1998)
vektlegger imidlertid fenomenologi og hermeneutikk som vitenskapsteoretisk grunnlag for de

kvalitative metoder, og vi utdyper dette i det falgende.

Hermeneutisk fortolkning

Delholm-Lambertsen & Maunsbach (1998) definerer hermeneutikk som lseren om tolkning og
tydning av tekster, og er farst og fremst en teori om forstaelse av betydninger i tekst, tale og atferd.
En vil forsgke a finne en dypere mening gjennom spgrsmal til informant eller ved a tolke en tekst.
I hermeneutisk fortolkning har en som hensikt a finne fram til en allmenngyldig forstaelse av en
teksts betydning. Hermeneutikken dreier seg om hvordan forstaelse og mening er mulig. All
forstaelse er betinget av konteksten eller situasjonen en er i. Det viktigste begrepet i
hermeneutikken er den hermeneutiske sirkel eller spiral. For a forstd noe som har mening ma vi
alltid fortolke delene ut fra en viss farforstaelse av helheten som delene hgrer hjemme i. Var
farforstaelse av delene vil sa igjen virke tilbake pa var forstaelse av helheten. Delene forstas ut fra
helheten, og helheten ut fra delene i en stadig vekselvirkning. Var forstaelse er sirkulaer eller
spiralformet. Det oppstar et gjensidig utvekslingsforhold mellom helhet og del. Var forstaelse av
bade helheten og delene utvides og forandres gjennom forstaelsesprosessen. Etter hvert som
forskningsprosessen skrider frem fremstar helheten som mer enn summen av sine deler. Et
forskningsintervju er samtale om menneskets oppfatning av verden, som nedskrives til tekst som er
gjenstand for fortolkning, og kan beskrives som en hermeneutisk sirkel. Den hermeneutiske
forskning styres av en interesse for & oppna enighet blant aktgrene innenfor den selvforstaelses-
ramme som formidles i kulturen. Hensikten med denne forskningen vil vaere a fremme forstaelsen

av menneskets situasjon.
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Fenomenologisk fortolkning

Fenomenologien er l&eren om fenomenene, og ordet betyr det som viser seg, det som framkommer
(Delholm-Lambertsen & Maunsbach, 1998). | den fenomenologiske tilneerming rettes
oppmerksomheten de mot menneskelige fenomener som opplevelser, erfaringer, meninger og
verdier. En kan komme frem til, og beskrive kjernen i et fenomen ved a tolke mulige variasjoner
innenfor rammen av menneskelig erfaring. Fenomenologi innebarer a forsta sosiale fenomen ut fra
aktarenes perspektiv. Intervjupersonenes verden beskrives slik de opplever den, og en forutsetter at
virkeligheten er hva mennesket oppfatter den som (Kvale 2004). Fenomenologiens fokus er altsa
den enkeltes beskrivelse av opplevd fenomen, og ved a gjere et kvalitativt forskningsintervju har en
god mulighet til & fa adgang til og beskrive den daglige livsverden (Kvale 2004). Inntar en et
fenomenologisk perspektiv i en undersgkelse, setter en sgkelyset pa livsverden, noe som betyr a

veere apen for intervjupersonens opplevelser av virkeligheten.

| var oppgave har vi valgt & la den hermeneutiske og den fenomenologiske forstaelsen veere var
ramme. Vi mener det er relevant, siden vi gnsker en beskrivelse av sykepleieres konkrete arbeids-
og samarbeidsoppgaver med utgangspunkt i en case, et fenomen. Informantene vil beskrive sin
opplevelse og erfaring, sin interesse for og holdninger til innfgring og bruk av ny teknologi i

helsevesenet ut fra denne casen.

4.3 Modell for undersgkelsen

Kvale (2004) presenterer en lineger modell for intervjuundersgkelse; Tematisering, Planlegging,
Intervjuing, Transkribering, Analysering, Verifisering og Rapportering. Vi har brukt denne

strukturen i var oppgave.

4.3.1 Metodevalg i forbindelse med datainnsamling

Formulering av forskningsspgrsmal kan vere et godt utgangspunkt for a velge hvilken metode som
er best egnet til 4 besvare spgrsmalene. Etter problemanalysen og gjennomgang av den
teoretiske referanserammen, ble vi staende igjen med falgende forskningsspgrsmal:
e Hva er hjemmesykepleiernes arbeidsoppgaver nar en pasient utskrives fra sykehuset?
e Stogtter kommunens EPJ disse arbeidsoppgavene?
e Hvordan kan sykepleierne tenke seg oppgavene lgst ved bruk av elektronisk
meldingsutveksling?
Med utgangspunkt i disse tre spgrsmalene fant vi det hensiktsmessig a bruke kvalitativ metode og a

gjennomfare et semistrukturert gruppeintervju med fokus pa en case.
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I den danske regjeringens webbaserte moderniseringsprogram (online, 2002) beskrives et
gruppeintervju eller en gruppesamtale som en samtale eller en dialog mellom alle

deltakerne i gruppen og intervjuer(e). Gruppeintervju kan benyttes alene eller supplere starre
generelle sparreskjemaundersgkelser. Intervjuet kan eventuelt fungere som "talerar” for en gruppe
underrepresenterte brukere. Ved a bruke gruppeintervju regner vi a fa opplysninger om, og innsikt i
en gruppe brukeres opplevelser, erfaringer, meninger og gnsker i forhold til vart tema og
problemstilling. P& bakgrunn av intervjuet kan det eventuelt formuleres problemstillinger eller
fokusomrader, som kan videreutvikles seinere. Gruppeintervju er en god metode til & skape dialog
mellom brukerne, der brukerne helt eller delvis styrer selv. Gruppeintervju er ogsa velegnet til a
skape kontakt og nettverk mellom brukerne, f.eks. hvis en gnsker a nedsette en arbeidsgruppe av
brukere i et lengre prosjektforlgp. | var sammenheng gnsket vi a fa opplysninger om kunnskap,
erfaring, interesse og engasjement hos den enkelte deltaker, og som gruppe av brukere. Dette mener
vi er viktig for seinere a vurdere og a analysere brukernes stasted i forhold til om de er sosiale

beerere av teknologi.

Det skilles gjerne mellom to hovedtyper av intervju:

Det semistrukturerte intervju er delvis strukturert ved at en pa forhand har formulert formalet med
undersgkelsen. Det vil si at intervjuet fokuserer pa bestemte tema og det er gjort en begrepsmessig
og teoretisk forstaelse av temaet som skal undersgkes. Forskeren har ogsa formulert
spgrsmalsstillinger, en intervjuguide, men en er ikke bundet til kun a holde seg til disse spgrsmalene
da en kan utdype dem og stille uforberedte spgrsmal. Det ustrukturerte intervju er ikke fokusert pa
bestemte tema og det er ikke pa forhand laget noen plan for hva en vil spgrre om. Denne

intervjuformen ligner en alminnelig samtale (Kvale, 2004).

Vi har en dpen metode, og forsgker a legge minst mulig faringer pa hva som skal komme fram. En
kvalitativ undersgkelse med intensivt design. Da gar vi i dybden og forsgker a avdekke sa mange
forhold og forstaelser som mulig i noen fa gruppeintervju. Studien vil veere av forstdende og
eksplorerende art, og vi gnsker a innhente opplysninger om problemomradet ved hjelp av en
casestudie. Pa den maten forventer vi a fa fram nyanserte data om aktuelle situasjoner
gruppemedlemmene opplever i hverdagen, og deres holdninger, interesse, styrker og svakheter i
forbindelse med kommunikasjon og meldingsutveksling. Dette vil ogsa kunne gi oss viktig
informasjon om organisasjonens muligheter og begrensninger i forhold til a veere sosiale baerere av

en teknologisk implementeringsprosess.
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Videre har vi gjennomfart gruppeintervju basert pa en case. Vi har brukt en intervjuguide med tema
og en del faste momenter som vi gnsker a fa belyst, men gnsker kun apne svar. Innledningsvis
presenterer vi de momentene vi gnsker a ha fokus pa i lgpet av intervjuet, og forteller at vi om
ngdvendig vil stille noen spgrsmal underveis, slik at vi sikrer oss a fa belyst disse momentene.
Struktureringen vil vi gjere etter at data er samlet inn, slik at vi pa den maten kan fa fram det som er
den enkelte informants mening og forstaelse; en induktiv tilnaerming (Jacobsen, 2003). Men, vi vil
ved & sparre fa personer fa et problem i forhold til representativiteten til de vi spar. Vi kan ikke vite
om de fa er representative for andre enn seg selv, og det vil pavirke den eksterne gyldigheten i
undersgkelsen. Likevel mener vi denne metoden ved apenhet, nyanser, nerhet og fleksibilitet vil gi

en hgy intern gyldighet og fa fram et riktig bilde av virkeligheten i den utvalgte konteksten.

4.3.2 Valg av enheter:

A gjare et utvalg vitenskaplig vil si at utvalget er representativt for det problemomradet som
forskningsprosjektet skal undersgke. Det innebzrer at de egenskapene vi skal undersgke

i populasjonen har samme sannsynlighet for & forekomme i utvalget som i populasjonen

(Olsson & Sorensen, 2003). Antall deltakere i en undersgkelse pavirker hvor sikre konklusjoner vi
kan trekke fra utvalget. Det er derfor viktig a vite hvordan man skal trekke et utvalg som

representerer det vi er ute etter & si noe om.

| var undersakelse velger vi en hjemmesykepleieenhet i Arendal kommune, og gnsker a sette
sammen 2 grupper a 4 sykepleiere og sykepleieledere. Ved a velge en sammensatt gruppe, tror vi
det er lettere a holde en samtale omkring tema, og vi forventer pa den maten a fa fram flere aspekter
i organisasjonen pa denne maten, uten at det en ngdvendig a styre gruppen i vesentlig grad. De
sykepleierne vi gnsker & ha med i gruppeintervjuet bgr fortrinnsvis vaere representative for omradet
vi undersgker ved at de blant annet har veert ansatt over noe tid, og vi velger ut noen kriterier vi
mener er vesentlige: De bgr ha yrkeserfaring pd minimum 4 ar, bar vaere i heltidsstilling og ha et
gnske om & delta i intervjuet av fri vilje. Vi etablerte kontakt med en overordnet sykepleieleder som
kan bistd med utvelgelse ut fra disse kriteriene. Ved a vektlegge frivillighet, blir det ogsa lettere a fa
informert samtykke fra deltakerne. Vi henvendte oss til enhetsleder i pleie- og omsorgsavdelingen i

kommunen vi gnsket a gjere undersgkelsen i. Henvendelsen fglger som vedlegg.
For a foreta undersgkelsen gnsket vi i utgangspunktet 2 gruppeintervju med 4 intervjupersoner i

hver gruppe. Av tidsmessige grunner valgte vi a foreta intervju i 2 grupper. Dette er i seg selv et

generaliseringsproblem og utfordring i forhold til representativiteten til de vi spgr. Da det viste seg
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mulig bare a fa 3 personer i hver av gruppene, er dette problemet forsterket, og undersgkelsen vil

innebare at vi ikke kan stole pa at den eksterne gyldigheten er tilstede.

4.3.3 Etikk

I all forskning ma en stille seg spgrsmal om den metoden som anvendes er etisk riktig. Grupper kan
veere mer etisk tiltalende enn for eksempel styrte intervjuer. | gruppediskusjonen kan deltakerne
avsta fra & uttale seg nar gruppen kommer inn pa omrader som er personlige eller falelsesmessig
vanskelig for han eller henne. Det kan vere vanskelig a utlove fullstendig anonymitet, men
konfidensialitet kan en likevel oppna. Informasjon som gjer det mulig & identifisere individer,
samles inn og tas vare pa, og oppbevares pa et egnet sted inntil makulering etter undersgkelsen er

avsluttet.

| foresparsel om a foreta undersgkelsen, er det informert om gnske om a gjere lydopptak, vektlagt
det informerte samtykke, samt at det er informert om at det innsamlede materialet vil bli
konfidensielt behandlet, og at rapporten vil veere tilgjengelig for avdelingen i ettertid. Det ble ogsa
informert muntlig om at vi ikke har fokus pa enkeltpersoners navn og utsagn i intervjuet, men at vi
gnsker a se helhetlig pa fenomenet elektronisk meldingsutveksling. P4 denne maten presenterer vi
viktige etiske momenter som ma veere tilstede i en undersgkelse, og mulig fremmer apenhet og tillit

i intervjusituasjonen.

4.3.4 Metode for databehandling

Pa bakgrunn av transkriberingen blir informasjonen strukturert og analysert for a finne
meningsinnholdet. Kvale (2004) oppgir fem metoder for intervjuanalyse:

e Meningskondensering / meningsfortetting: sammenfatning av innholdet i korte og konsise
formuleringer

e Meningskategorisering: informasjonen kodes i kategorier og presenteres i tabeller og
lignende hvor det angis om de forekommer eller ikke, og eventuelt i hvor stor grad.

o Narrativ strukturering: fremstilling av intervjuinnholdet i en historieform

e Meningsfortolkning: fortolkning av teksten

o Ad-hoc metoder: bestar av en rekke tilganger

Vi vil bruke meningskondensering / meningsfortetting i var rapport. Etter gjennomlesning av
intervjuene vil vi finne meningsenhetene og deres sentrale tema i den informasjon vi fikk fram i
intervjuene og se nermere pa det som har tilknytning til elektroniske meldingsutveksling og

informasjon.
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4.4 Presentasjon av forskningsfeltet

Bade Arendal kommune og Sgrlandet sykehus Arendal (SSA) har elektroniske dokumentasjons-
systemer internt i sine virksomheter. Far vi gar videre, vil det veere hensiktsmessig a presentere de
EPJ systemer vare enheter bruker pr. i dag, og hvilken erfaring de har med disse. Dette

framkommer oversiktlig i den utarbeidede rapporten fra forprosjektet.

Sgrlandet sykehus Arendal

| Sgrlandet sykehus Arendal brukes DIPS (www.dips.no) som pasientadministrativt system og som
elektronisk journal uten papirjournal. DIPS leveres av DIPS ASA. Epikriser, poliklinikknotat og
rentgenbeskrivelser sendes elektronisk til alle legekontor som har mulighet til 2 motta disse via

Trygd-Helse postkassen eller via Helsenettet.

SSHF deltar i et nasjonalt prosjekt knyttet til henvisning og booking, som innebarer at primaerleger
kan booke timer pa sykehuset og deretter sende en elektronisk henvisning. Prosjektet er i pilotfasen
der noen fa legekontor i Aust-Agder og medisinsk avdeling ved SSA er med. DIPS inneholder
mange moduler, og de mest sentrale funksjoner er tatt i bruk i hele foretaket. Medisinerings- og
reseptmodulen er tatt i bruk av enkelte avdelinger og behandlere. Elektronisk sykepleie-
dokumentasjon er kun tatt i bruk ved enkelte poster. SSA er allerede koblet til Helsenettet, men
oppkoblingen av Arendal kommune er en grunnleggende forutsetning for at den elektroniske

samhandlingen mellom de to enhetene kan realiseres.

Arendal kommune

Arendal kommune har et mal om a veere spydspiss i regionen med henblikk pa bruk av IKT innen
helse og omsorg. Dokumentasjonssystemet som brukes i Arendal kommunens pleie- og
omsorgstjeneste er Gerica versjon 6.1. Dette leveres av TietoEnator og er installert pa sensitivt
omrade pd kommunens server, som driftes av IKT-Agder. Gerica er et system som dekker blant
annet saksbehandling, tjenestetildeling, vederlagsberegning, arbeidslister, tiltaksplaner og
dokumentasjon av helsehjelp. Alle ansvarsomrader eller enheter innen pleie- og omsorg har tilgang
til Gerica via tynne klienter. Det er anskaffet ca. 80 lomme-PCer (PDA) til hjemmetjenesten. De har
tilgang til arbeidslister og pasientopplysninger og kan oppdatere journal mens de er hos pasienten.
PDA kommuniserer med server via en GPRS-forbindelse, og det er ikke lagret helseopplysninger
pa disse. Flere funksjoner i Gerica er ikke fullt ut tatt i bruk, bl.a. medisinmodul, laboratoriejournal
og legeportal for tilsynslegene, men kommunen har planer om 4 ta i bruk medisinmodulen i 2006.

Uttesting og bruk av legeportalen avhenger av klarsignal fra legene.

52


http://www.dips.no/

Alt dokumentasjonspliktig personell (helsepersonellovens § 39) skal dokumentere i Gerica, og de

har tilgang til systemet via roller med ulike sikkerhetsprofiler.

Elektronisk informasjonsutveksling mellom Gerica og andre aktarers datasystemer er ikke etablert,
men kommunen har rettet henvendelse til leverandgren for & fa informasjon om muligheter som
ligger i systemet. Leverandgren opplyser at det jobbes med prosjekter for meldingsutveksling
(Helsenett), optimaliseringsrutiner for arbeidsfordeling og lgsninger for hvordan pargrende kan fa
informasjon om utfarte tjenester / oppdrag. Det kan imidlertid ikke angis noen dato for

implementeringsklar lgsning.

Arendal kommune er ikke koblet opp mot Helsenettet ennd, men i forslag til satsningsomrader er
dette tatt med, og temagruppen anbefaler kommunen a ta beslutning om dette snart som mulig, og at
kommunen sgker om a bli pilotkommune i det sakalte HZY KOM-prosjektet (Forskningsradets
program for bredbandsbaserte tjenester - skal stimulere offentlige virksomheter til a ta i bruk

bredband og moderne informasjonsteknologi pa nye og innovative mater).

4.4.1 Beskrivelse av forlgp

Under intervjuet brukte vi lydbandopptak. Et gruppeintervju kan som tidligere nevnt gjennomfares
etter en intervjuguide, men intervjuet vil ofte utvikle seg til en samtale, hvor de enkelte brukere
innbyrdes statter og supplerer hverandre samt diskuterer emner eller problemstillinger for
intervjuet. Samtalen kan styres mer eller mindre av intervjueren for & sikre at det skapes et trygt
forum der deltakerne tar gi uttrykk for sine meninger, og samtidig sgrge for a fa kvalifiserte og
utdypende svar. Vi valgte a bruke en intervjuguide i tillegg til & ta utgangspunkt i casen, mest for
var egen del, slik at vi hadde noen punkter som kunne hjelpe oss i styring av samtalen dersom det
skulle vise seg a vere ngdvendig. Ved a foreta strukturering av data i analysen, etter at data er

samlet inn, tenker vi & fa fram det som er den enkelte informants mening og forstaelse.

4.5 Gjennomfgring av undersgkelsen

Undersgkelsen, det vil si gruppeintervjuene, ble gjennomfart pa respondentenes arbeidsplass. Dette
farst og fremst for at de ikke skulle miste sa mye av sin tid i en hektisk hverdag, men ogsa fordi vi
ble tilbudt et greit mgterom i rolige og kjente omgivelser der respondentene kunne fale seg trygge.
Begge intervjuene ble gjennomfart samme dag, og siden deltakerne var fra forskjellige team, lot det
seg greit gjere. Det var ogsa veldig praktisk for oss i forhold til bruk av tid. Vi fikk tildelt 1 time til

hvert intervju, og matte forholde oss til det, men mot slutten av hvert intervju, felte vi at
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respondentene hadde snakket seg varme, var trygge og viste stort engasjement, og vi syns det var
vanskelig & avbryte etter at timen var gatt. Men av hensyn til det vi hadde lovet og med respekt for

andres tid, forholdt vi oss strengt til den tildelte tidsrammen.

4.5.1 Stadier i et intervju

Kvale karakteriserer en intervjuundersgkelse gjennom 7 stadier, fra den farste tanken til den ferdige
rapporten:

1. Tematisering: Formulere formalet med undersgkelsen.

2. Design: Planlegge undersgkelsens design.

3. Intervju: Gjennomfare intervjuene pa grunnlag av utarbeidet intervjuguide.

4. Transkribering: Forberede intervjumaterialet til analyse (fra muntlig til skriftlig).

5. Analyse: Avgjgre pa grunnlag av undersgkelsen formal og tema hvilke analyse-modeller

som benyttes.

1S

Verifisering: Fastsla generaliserbarheten, reliabiliteten og validiteten i intervjuet.
7. Rapportering: Kommunisere undersgkelsens resultat og de anvendte metoder i en form som
lever opp til vitenskapelige kriterier i et leselig produkt.
Spesielt viktig er punktet om verifisering, der man skal si noe om generaliserbarheten, reliabiliteten

og validiteten av resultatene (Kvale, 2004, s. 47).

4.5.2 Intervjuguide og gjennomfgring

Var problemstilling er:

Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleietjenesten pivirke implementeringen av
elektronisk meldingsutveksling i en kommune?

Bakgrunnen for problemstillingen og intervjuguiden er a fa frem om sykepleierne tror at de kan
oppna gevinster i form av bedre kvalitet og mer effektivt arbeid og om de tror et elektronisk
meldingsutvekslingssystem vil ha en nytteverdi for dem slik at de kan utfere arbeidet bedre. Eller
om de tror at innfgring av et elektronisk meldingsutvekslingssystem ikke vil veere en god lgsning
nettopp fordi de ikke ser potensielle gevinster eller en nytteverdi av et slikt system. Ved a se pa
forventninger, holdninger og interesser til potensielle brukere av et elektronisk

meldingsutvekslingssystem kan vi si noe om deres forberedthet til et slikt system.
Som nevnt i teorikapitelet er det flere teorier som viser at holdninger, forventninger, opplevd

nytteverdi til et nytt system kan pavirke deres bruk av systemet. Vi ville undersgke om noen av

sykepleierne i hjiemmetjenesten i en kommune er forberedt pa a ta i bruk elektronisk
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meldingsutveksling via Norsk Helsenett. Videre gnsket vi a se om de er forberedt pa det som ligger

i de nasjonale faringene nar det gjelder elektronisk samarbeid i helse- og sosialsektoren.

Vi ville se nermere pa om sykepleierne i hjemmetjenesten mener at de har et behov for et
elektronisk meldingsutvekslingssystem via Norsk Helsenett. Ved a intervjue potensielle brukere av
et slikt system ville vi undersgke om de tror det vil vaere funksjoner ved elektronisk
meldingsutveksling som vil gjere informasjonsutvekslingen bedre, sammenlignet med dagens mate

a utveksle informasjon pa som blant annet foregar via telefon, brev og faks.

Vi startet intervjuet med en case som omhandler en pasient som blir utskrevet fra et sykehus og
overfart til hjemmesykepleien. Vi ba dem farst beskrive rutinene for den informasjonsutveksling
som foregar i en slik situasjon i dag. Informasjon som er aktuell & oversende fra sykehuset til
hjemmesykepleien er blant annet en tverrfaglig utskrivelsesrapport, informasjon om medisinering,
sgknad om nye tjenester, prosedyrer og opplysninger om kontrolltime. Vi valgte a bruke
hendelsesforlgpet i forbindelse med en slik overfgring av pasienter som et eksempel pa den
informasjonsutveksling som foregar pa tvers av enheter. Bakgrunnen for valg av case er at dette er
en aktuell prosedyre som sykepleierne i hjemmetjenesten kjenner godt og som de stadig mater pa.
Sykepleierne vil i en slik situasjon ha behov for a utveksle informasjon med flere parter, som for
eksempel apotek, sykehus og fastlege. Sykepleierne ble ogsa bedt om a beskrive hvordan de tenker
seg at informasjonen kan bli utvekslet i en tilsvarende situasjon ved bruk av elektroniske
hjelpemidler. Vi ba dem tenke pa fordeler og ulemper som kan fglge av en elektronisk
kommunikasjonsutveksling, sammenlignet med den maten informasjonen blir utvekslet pa i dag.
Vi gnsket a vite om de tror deres kliniske og / eller administrative arbeid vil bli endret eller pavirket
som en konsekvens av at kommunikasjonen med deres samarbeidspartnere vil forega elektronisk.
Etter at sykepleierne har beskrevet informasjonsutvekslingen i dag og sagt noe om hvordan de
forventer at den kan forega elektronisk, hadde vi satt opp noen tilleggsparsmal som vi kunne spgrre

om hvis vi ikke har fatt svar pa dette i forbindelse med casen.

Intervjuguiden er lagt opp til Edquist og Edquist (1979) sin teori om hvilke betingelser som ma
vaere pa plass for at en eller flere enheter kan veere sosial bearer av teknologi. | intervjuene la vi
hovedvekt pa & fa svar pa om respondentene, som er potensielle fremtidige brukere av et sikkert
elektronisk meldingsutvekslingssystem, oppfyller teoriens betingelser om interesse, informasjon og
kunnskap til ny teknologi. I artikkelen "Implementation and Diffusion of Medical Informatics” av
Nghr og Bernstein (1992) blir begrepet “sosial beerer av teknologi” brukt til & vise at det er de

menneskelige ressursene som starter og opprettholder utviklingen av den teknologiske
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implementerings- og spredningsprosessen. | tillegg til de overnevnte betingelsene er det tre
betingelser som omhandler makt, organisasjon og adgang til teknologien. For a fa svar pa om den
enheten hvor vi gjorde var undersgkelse oppfyller disse betingelsene, har vi brukt eksisterende teori

pa omradet. Vi la derfor mindre vekt pa dette i intervjuguiden.

4.6 Transkribering

Etter at intervjuene og observasjonene er ferdige ma resultatene gjares tilgjengelige for analyse. Det
kan benyttes forskjellige hjelpemidler for dette under intervjuet, eller en observasjon, som
videoopptak, bandopptaker eller notater. Transkribere betyr a transformere, a skifte fra en form til
en annen (Kvale, 2004). | dette tilfelle skifter tale form til notater, som deretter blir renskrevet. Vi
mener vi vil fa med oss det vesentlige uten bruk av andre hjelpemidler enn lydband. Emnet er rent
fagspesifikt, slik at det ikke er trolig at pauser, ordvalg eller setningsmelodi har informasjon som vil
vare av vital betydning. A notere under intervju og observasjon gjer at ens fokus er to steder pé en
gang, intervjuobjektet og notatblokken, med den fare at en gar glipp av informasjon. Vi har valgt &

transkribere sa ordrett det har kunnet la seg gjere, og deretter strukturert teksten.

4.7 Reliabilitet og validitet

Paliteligheten (reliabiliteten) blir bestemt av hvordan malingene er gjort, og hvor ngyaktig en sa
er i den videre behandlingen av dataene. Gyldigheten (validiteten) er avhengig av hva som er malt,
0g om dette er egenskaper man gnsker at problemstillingen skal avklare.”” (Holme og Solvang,
1996, 5.153)

4.7.1 Reliabilitet

Vi valgte i var undersgkelse a gjare to gruppeintervju som empiri. Videre har vi samlet inn data ved

litteratursgk pa omrader som er relevant til vart tema og problemstilling. Reliabilitet handler om
ngyaktighet og palitelighet i maten vi har samlet inn data pa, og om de data vi har samlet er
representative for omradet. Videre om hvordan vi kvalitetskontrollerer undersgkelsen,
presentasjonene og tolkningen av resultatene. Den eksterne reliabiliteten dreier seg om det er mulig
for andre & foreta en analyse av de innsamlede data og trekke egne valide konklusjoner ut fra

materialet.

I gruppeundersgkelsene satte enhetsleder i pleie og omsorgsenheten i kommunen sammen et utvalg

av respondenter etter de kriteriene vi hadde satt pa forhand. Vi hadde ikke kjennskap til hvem
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personene var. En orientering om undersgkelsen ble sendt respondentene via teamleder pa forhand,
der vi informerte om tema, frivillighet og konfidensialitet. Videre forsgkte vi a sikre reliabiliteten
ved at vi brukte bandopptaker. Etter at gruppeintervjuet var gjennomfart, ble alt fullstendig
transkribert. Det transkriberte materialet, informasjonsskrivet og intervjuguiden falger som vedlegg.

Dersom undersgkelsen hadde vert gjentatt, og vi hadde kommet fram til tilneermet samme resultat,
kunne vi si at undersgkelsen har hgy reliabilitet. Ut fra hensyn til tid og ressurser har vi ikke hatt

mulighet til & gjgre ny undersgkelse.

4.7.2 Validitet

I en kvalitativ undersgkelsessituasjon bgr validering veere en kontinuerlig prosess der vi som
forskere hele tiden ma sparre oss selv om vi er pa rett spor. Validiteten bar ideelt sett tas opp til
vurdering gjennom alle stadiene i undersgkelsen. (Kvale, 2004) sier at valideringsarbeid bgr gjeres
gjennom hele kunnskapsproduksjonen. En skal teste undersgkelsens sannhet og riktighet og i
hvilken grad metoden undersgker det den er ment & undersgke. Da kan en kvalitativ undersgkelse gi
valid vitenskapelig kunnskap. Det handler om a kontrollere de tolkningene som gjares og vere
kritisk til egne funn i undersgkelsen og samtidig skal en vaere spgrrende til om den informasjonen vi
far av intervjupersonene er sann. Bakgrunn for en undersgkelse er ofte en teoretisk oppfatning av et
fenomen, og i tillegg til metode, er det viktig & validere denne teorien og teste gyldigheten til

funnene.

Casen vi tok utgangspunkt i er laget med tanke pa en konkret hendelsessituasjon som vi antok
sykepleierne kjenner seg igjen i. Vi kan papeke tendenser og mener derfor vi har besvart
problemstillingen. De svarene vi fikk gjennom gruppeintervju var relevante i forhold til var
problemstilling, og sikrer at vi faktisk spurte om det vi gnsket a fa svar pa, og pa den maten mener

vi at validiteten sikres.

| presentasjonen av vare funn har vi pekt pa forhold som viser sykepleiernes interesse og
engasjement i forhold til implementering av elektronisk meldingsutveksling, og at de i stor grad
viser at de innehar ngdvendige forutsetninger, i samarbeid med de gvrige enhetene, for & vare

sosiale baerere av teknologi.
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4.8 Metodekritikk

| kritikk til den metoden som vi brukte er det noen momenter som vi vil kommentere:
Undersgkelsen ble gjennomfart pa for fa respondenter. Vi kunne foretatt gruppeintervju i flere team
og / eller individuelle intervju. I tillegg til den kvalitative undersgkelsen kunne vi foretatt en
metodetriangulering ved a gjare en kvantitativ undersgkelse i tillegg. Videre kunne vi gjort en
annen utvelgelse av respondenter. Pa tross av dette mener vi likevel at vi har fatt et godt bilde av de
utvalgte respondentenes oppfatninger av situasjonen og forventningene til egen rolle i framtidig

implementering av teknologi.

Vi har i prosjektet hatt en respondentgruppe pé 6 personer. A ha en s liten respondentgruppe som
vi har, gjer at de funn vi kommer fram til er vanskelig a bruke til a trekke bastante slutninger. For a
kunne generalisere vare funn, matte vi ha foretatt langt flere intervju, og i flere sammenlignbare
team. Vi kunne med fordel ha gjennomfart en sparreskjemaundersgkelse i tillegg, men da det er de
sosiale bearere vi gnsket a finne, lar det seg i falge Nghr (1992) ikke gjere ved hjelp av kvantitative
undersgkelser, men best ved bruk av kvalitative undersgkelser. Men, vi kunne brukt en
kombinasjon av sparreskjema og intervju for & fa et optimalt bilde av de fa respondentenes
erfaringer. Dette valgte vi ikke & gjere, men ser at det kan veere en god framgangsmate ved seinere
lignende undersgkelser. Vi kunne med fordel valgt 4 ta med flere av de sykepleierne som jobber i
hjemmesykepleien, men som nevnt var det vanskelig a avse flere sykepleiere til deltakelse pa grunn

av bemanning og mye arbeidsoppgaver.

En styrke ved undersgkelsen er at vi i tillegg til respondentene forholder oss til det arbeidet som er
gjort i rapporten fra temagruppa “Forprosjekt — Elektronisk informasjonsflyt for en
sammenhengende helsetjeneste” (2006). De har vurdert temaomradet og uttrykker synspunkter pa

tvers av niva, noe som hjelper oss nar vi skal trekke konklusjoner i var rapport.
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5.0 RESULTATER

5.1 Innledning

Vi gjennomgikk to gruppeintervju med tre sykepleiere i hver gruppe. Av disse var det en teamleder
pa hver gruppe. Vi velger a se pa resultatene eller de innsamlede data fra intervjuene under ett da
utgangspunktet for gruppene var at de skulle vaere homogene. Vi ville fa frem ulikhetene innad i
gruppen ved a ta med en teamleder i hver gruppe. Veldig ofte har respondentene i de ulike gruppene
samme mening om et tema. En mening kan komme frem flere ganger under intervjuene, men vi

velger & presentere hver mening kun en gang.

Kvale (2004) viser til seks mulige trinn i intervjuanalyse. Alle trinnene vil bli fortlgpende
presentert, men det er det fjerde trinnet som vil bli gjennomgatt her:

1. Intervjupersonene beskriver sin livsverden i lgpet av intervjuet.

2. Intervjupersonene oppdager selv nye forhold i lgpet av intervjuet.

3. Intervjueren foretar under intervjuet fortettinger og tolkinger av meningen med det

intervjueren sier og sender “meldingene” tilbake.

4. Det transkriberte intervjuet blir tolket av intervjueren.

5. Gjen-intervjuing.

6. Intervjupersonene kan begynne a handle pa bakgrunn av ny innsikt opparbeidet under

intervjuet.

Det transkriberte intervjuet blir tolket

Denne delen av analysefasen kan igjen deles inn i tre deler: Farst av alt skal de innsamlede data
struktureres for analyse. Vi har transkribert resultatene ved a lytte pa lydbandopptakene og skrevet
ned det som blir sagt i intervjuene etter beste evne. Deretter skal de innsamlede data klargjares slik
at det blir mer mottakelig for analyse. | falge Kvale kan dette gjgres ved a eliminere overflgdig
materiale og hvor en skiller mellom det vesentlig og det uvesentlige (2004). Vi skrev om det
transkriberte materialet og satte opp dataene punktvis etter tema. Oversikten over materialet ble
Klart bedre og vi brukte dette som et grunnlag for selve analysen, som er den tredje og siste delen i
analysefasen. | denne delen utvikles intervjuenes mening, det vil si at respondentenes egen
forstaelse hentes frem av intervjuerne, og vi som intervjuere presenterer nye perspektiver pa
fenomenet. Kvale presenterer fem hovedmetoder for meningsanalyse: fortetting, kategorisering,
narrativ strukturering, tolkning og ad hoc-metoder. Metodene er nermere beskrevet i kap.4.3.4. Vi

har foretatt en meningsfortetting ved a forkorte respondentenes uttalelser til kortere formuleringer.
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Vi har beholdt meningen med setningene, men gjort dem kortere og mer konsise. I tillegg har vi

foretatt en form for kategorisering ved a strukturere de forkortede setningene etter tema.

5.2 Presentasjon av resultater.

Informasjonsutveksling med tjenestekontoret (dagens system):

Tjenestekontoret skal gjagre en grundig vurdering av pasienten far utskrivelse, men dette blir
ikke alltid gjort.

Tjenestekontoret skal skrive vedtak pa tjenestene.

Tjenestekontoret ringer, som regel, til hjemmesykepleien og gir beskjed at pasienten
kommer hjem og trenger hjemmesykepleie.

Har ikke tjenestekontoret vert i kontakt med pasienten ma hjemmesykepleien foreta
farstegangsbesgk og kartlegge behovet.

Nar hjemmesykepleien kommer til pasienten opplever de ofte mye kaos, blant annet fordi
ingen hjelpemidler er pa plass.

Fra pasienten er kommet hjem til tjenestekontoret har skrevet vedtak kan ikke
hjemmesykepleien dokumentere i elektronisk journalsystem, men ma dokumentere pa papir

og legge det inn i Gerica senere.

Informasjonsutveksling med sykehuset (dagens system):

Sykehuset pleier a ringe hjemmesykepleien og melde ifra at pasienten kommer hjem. Dette
gjer de, sannsynligvis, fordi de har erfaring med at tjenestekontoret ikke alltid gir beskjed.
Kommunikasjonen gar noen ganger direkte fra sykehuset til hjemmesykepleien, uten at
sykehuset har vaert i kontakt med tjenestekontoret.

Noen ganger tar hjemmesykepleien direkte kontakt med sykehuset, uten & ha veert i kontakt
med tjenestekontoret, for & f& mer informasjon om pasienten.

Hjemmesykepleien far ikke nok informasjon om pasienten, spesielt mangelfullt i forhold til
bo-situasjonen.

Informasjon fra sykehuset om pasienten kommer pa papir som sendes med pasientens
bagasje.

Hjemmesykepleien haper a finne papirene hjemme hos pasienten.

Hvis hjemmesykepleien ikke finner papirene ringer de sykehuset og far informasjonen sendt
pr. telefaks eller muntlig.

Noen ganger far de ikke den informasjon de spar etter fordi ansatte pa sykehuset ikke finner

den etter utskrivelse.
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Informasjonsutveksling med apotek (dagens system):

Medisiner blir bestilt pr. telefaks. Farst sender hjemmesykepleien en telefaks til fastlegen
som sender bestillingen til apoteket.

Resepter fra sykehuset, som er sendt med pasienten, legges i en boks som apoteket kommer
og henter.

Er det hastverk med & fa medisinene ma hjemmesykepleien kjare til apoteket og levere

reseptene og hente medisinene. Dette skjer i en del tilfeller.

Informasjonsutveksling med fastlegene (dagens system):

Fakser inn medisinbestillinger.

Hvis hjemmesykepleien lurer pa noe ringer de legekontoret. De kan vente opptil 20 min. i
telefon ke.

Fastlegen har ofte ikke fatt epikrisen tilsendt nar pasienten kommer til kontrolltime. Legen
er ikke alltid informert at pasienten har veert innlagt.

Hjemmesykepleien sgrger noen ganger for at pasienten tar med seg kopi av deres papirer til
fastlegen.

Forventninger / gevinst / nytteverd til et elektronisk meldingsutvekslingssystem:

Starre trygghet og sikkerhet.

Tidsbesparelser.

Mindre frustrasjoner.

Fastlegene kunne fatt epikrisen med en gang.

Fastlegene ville hatt oppdaterte medisinlister.

Unngatt flere medisinlister i systemet.

Unngatt gammel informasjon som ikke var oppdatert.

Unngatt merarbeid ved & innhente og skrive inn diagnoser i Gerica.

Fastlegene kunne forberedt seg bedre til legematene med hjemmesykepleien ved at
hjemmesykepleien sendte over informasjon om de pasienten de vil gjennomga pa matet.
Fastlegene kunne leste sykepleierapportene og fatt bedre oversikt over pasientene.
Unngatt eventuelle misforstaelser i forbindelse med verbal kommunikasjon mellom
fastlegene og hjemmesykepleien, ved at fastlegene har tilgang pa sykepleierapportene.
Hjemmesykepleien ville hatt oversikt over hvilken fastlege pasientene har. Noen bytter litt
pa dette.

Hjemmesykepleien kunne sendt meldinger til sykehuset istedenfor a ringe.
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Hjemmesykepleien kunne ga rett inn pa dataen og lest hva sykehuset hadde gjort.
Sykehuset kunne sendt informasjonen til hjemmesykepleien tidligere slik at de kunne
forberedt seg bedre til mgte med ny pasient.

Informasjon om nye pasienter var pa plass i datasystemet og hjemmesykepleien ikke trengte
a skrive dem inn selv.

Forbedret kommunikasjon med det tverrfaglige teamet pa sykehuset.

Fysio - og ergoterapeutene pa sykehuset og i kommunen kunne samarbeidet bedre uten at
hjemmesykepleien ble brukt som mellomledd.

@nsker tilgang til en logg hvor det er oversikt over all kommunikasjon som har foregatt
mellom sykehus og tjenestekontoret.

@nsker tilgang til vedtakene som tjenestekontoret skriver.

Ikke redd for & ta i bruk elektronisk meldingsutveksling. Forventer at de elektroniske
systemene bare skal bli bedre og mer sikre.

Kan kontakte fastlegen pr. e- post.

Bedre oversikt over den tverrfaglige behandlingen pasienten har fatt pa sykehuset.

Behov for & se pasientens medisinoversikt, tid for kontrolltime, rgntgen eller lignende.
Slipper & bruke tid pa a lete etter papirene som sykehuset sender med pasienten.

Fastlegen kan sende beskjeder til hjemmesykepleien, for eksempel om INR svar og Marevan
dosering, eller hjemmesykepleien kan fa tilgang pa dette sa snart informasjonen er lagt inn i
systemet.

Fastlegen kan sgrge for at apoteket alltid har resept inne pa de faste medisinene.
Multidoseringssystem hvor sykehus, fastleger, apotek og hjemmesykepleie samarbeider

elektronisk.

Forventede utfordringer ved elektronisk meldingsutveksling:

Hverdagen er hektisk bade for hjiemmesykepleien og sykehuset. Det kan veere problemer
med tenke en dag frem og melde om utskrivelser i forkant.

Vanskelig for hjemmesykepleien a sette seg ned i fred og ro og se pa dataen for a lese om
pasienter som blir overfart til kommunen. De har nok a gjgre med det som ma skje akkurat
na.

| forbindelse med innfaring av multidoseringssystem benyttes det i dag forskjellige
elektroniske systemer som ma samarbeide.

Motivasjonen hos personalgruppa og pasientene i forhold til multidoseringssystem.
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Motivasjon / holdninger til elektronisk meldingsutveksling:

Tror de ansatte er motivert hvis de kunne fa tilgang pa informasjonen pa PDA.

Usikre pa om motivasjonen er like bra hvis de ma inn pa kontoret og lese informasjonen.
Motivasjonen er hgyt opp selv om de har hatt en del problemer med driften av Gerica og
PDA.

En del eldre sykepleiere i personalgruppa har slitt med at data blir litt overveldende, de faler
seg makteslgse overfor teknologien.

Respondentene har likevel tro pa at de er innstilt pa & ga et skritt videre” i forhold til
elektronisk meldingsutveksling, hvis det viderefgres med utgangspunkt i Gerica.
Holdningene til teknologi blant de ansatte har endret seg etter innfgringen av Gerica. Nar de
har mestret et system tror de det er lettere a prave et nytt.

Interessen for data har gkt hos de ansatte. Flere har kjgpt PC som de bruker hjemme.

Organisering og ekonomiske prioriteringer ved implementering av nye systemer:

Ved tidligere implementeringer er det ikke satt av nok gkonomiske midler til opplering.
Fellesopplearingen som var arrangert var ikke nok.

Lite styring og organisering av opplaringen.

Gikk for lang tid mellom oppleringen til systemet ble tatt i bruk.

Avdelingen har brukt mye tid og penger pa opplaring i ettertid.

Muligheter for & pavirke utvikling av systemet:

De mener at de absolutt bar fa vaere med a bestemme innfgringen av et elektronisk
meldingsutvekslingssystem pa bakgrunn av lang fartstid, mange erfaringer og kunnskap om
hva de trenger og ikke trenger.

De faler at de blir hart i forhold til hva de forventer av eksisterende elektronisk
dokumentasjonssystemer. Gerica konsulentene ber brukerne om tilbakemeldinger pa

systemet, bringer dette videre og sarger for at feil blir rettet eller programmet blir forbedret.

Erfaringer med dagens elektroniske dokumentasjonssystem:

Henter opplysninger pa pasienten mens de sitter i bilen istedenfor a kjare inn pa kontoret og
lese der. Sparer masse tid pa dette.

Blitt mer effektivt og greitt.

Skriver rapport i bilen med en gang de har vart hos pasienten istedenfor a vente til de
kommer inn pa kontoret.

Informasjonen er na leshar.
63



6.0 DRGFTING

6.1 Innledning

Problemstillingen som intervjuundersgkelsen er basert pa er falgende:
Hvordan kan sykepleiere i hjemmesykepleietjenesten pivirke implementeringen av

elektronisk meldingsutveksling i en kommune?

Vi vil belyse problemstillingen ved a ta utgangspunkt i Edquist og Edquist sin teori om hvilke
betingelser som ma veere tilstede for at en enhet skal veere en sosial barer av teknologi. Teorien
fokuserer pa to perspektiv; det strukturorienterte og det brukerorienterte perspektiv. Det
strukturorienterte perspektiv omhandler hvordan teknologiens struktur i seg selv er med a pavirke
valg av teknologi, mens det brukerorienterte perspektiv omhandler hvordan brukerne er med a
pavirke valg av teknologi (1979). Nghr og Bernstein har i sin artikkel "Implementation and
Diffusion of Medical Informatics" papekt at det er de menneskelige ressursene som begynner og
opprettholder utviklings- og spredningsprosessen (1992). I tillegg til teorien om sosiale bearere vil
vi statte oss til blant annet Lorenzi og Riley. De sier ogsa at de organisatoriske og menneskelige
endringene som skijer i en implementeringsprosess er vel sa viktig som om teknologien fungerer.
Etter som det er forsket pa implementering av informasjonssystemer har forskerne kommet frem til
at menneskene er viktigere enn teknologien i forhold til om implementeringen blir vellykket
(Edquist og Edquist, 1979).

Draftingskapitelet er strukturert etter Edquist og Edquist sine 6 betingelser som en enhet ma
oppfylle for & vaere en sosial beerer av teknologi:

1. Enheten ma ha en interesse i  velge og a implementere ny teknologi.
Enheten ma ha tilstrekklig makt for & kunne gjennomfgre implementeringen.
Enheten ma veere organisert pa en slik mate at den er i stand til & foreta en beslutning.
Enheten ma ha informasjon omkring teknologien.

Enheten ma ha tilgang til teknologien.

o g > w D

Enheten ma ha kunnskap om teknologien.
(1979, s. 31 og 32).

De tre farste betingelsene er diskutert i forhold til resultatene fra gruppeintervjuene og aktuell teori.
De tre siste betingelsene, som er av en mer teknisk karakter, er ogsa diskutert i forhold til litteratur

pa omradet. | intervjuene har vi fokusert mest pa den farste betingelsen, interesse. Dette er et
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omrade som er naturlig a sette fokus pa i et intervju da det er brukernes subjektive oppfatninger som

er avgjgrende for om betingelsen blir oppfylt (1979).

Vi har valgt a drafte resultatene fra begge intervjuene om hverandre. Intervjugruppene er
sammensatt som to likeverdige grupper og det skal ikke veere av betydning om en er med i den ene
eller den andre gruppen. Hvis det er omrader hvor gruppene ikke er enige vil dette komme frem i
selv drgftingen. Det samme gjelder hvis det er uenighet mellom respondentene. Respondentene er
alle sammen sykepleiere selv om to av dem har stilling som teamleder. Derfor blir de noen ganger
omtalt som respondenter og noen ganger som sykepleiere. De kan ogsa bli omtalt med et
fellesbegrep — hjemmesykepleien, da dette er enheten de arbeider i og intervjuene er basert pa deres
arbeid her. Enkelte av sitatene fra intervjuene har vi valgt a korrigere litt slik at setningene blir
bedre, men hvor innholdet eller meningen med setningene er ivaretatt. Vi har valgt denne metoden
da et direkte sitat ofte vil inneholde ungdvendige ord, i tillegg til at setningsoppbygningen kan veere
darlig. Kvale beskriver det slik: ”’Det ordrette transkriberte muntlige spraket kan fremsta som
usammenhengende og forvirret tale, og ogsa som indikasjon pa svakt intellektuelt niva™ (s. 106,
2004)

Vi spurte noen potensielle brukere, som i var undersgkelse er sykepleiere i hjemmetjenesten, om
hvordan de kan tenke seg at et elektronisk meldingsutvekslingssystem kan ivareta og eventuelt
forbedre dagens arbeidsoppgaver. Vi la frem en case hvor vi ba dem beskrive hvordan
kommunikasjonen med ulike aktgrer foregar i forbindelse med utskrivelse av en pasient fra sykehus
til hjemmesykepleien. Deretter skulle de si noe om hvordan de tenker at tilsvarende oppgave kan
utfares ved bruk av elektronisk meldingsutveksling. Tilslutt ble de spurt om hvordan de mener et
slikt system vil kunne pavirke, bade deres egen og deres samarbeidspartneres arbeid. De viktigste
aktarene er, foruten dem selv; tjenestekontoret, sykehuset, apoteket, og fastlegen. I tillegg kommer

fysio - og ergoterapeutene.

6.2 Interesse

En forutsetning for at en implementerings- og spredningsprosess skal starte er at det ma vaere
tilstede en interesse for systemet. Det er de ansattes subjektive interesse for ny teknologi som er
grunnlaget for de beslutninger og handlinger som blir foretatt (Edquist og Edquist, 1979). Vi har
draftet betingelsen etter hvilke aktgrer hjemmesykepleien samhandler med. | forbindelse med
brukernes interesse for et nytt informasjonssystem blir det ogsa sett litt nsermere pa brukernes

nytteverdi, motivasjon og mestring til et slikt system.
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Tjenestekontoret

En av tjenestekontorets oppgaver er a ta imot sgknader om nye tjenester og behandle dem. De skal
gjere en grundig vurdering slik at ting ligger til rette nar pasienten kommer hjem fra sykehuset og
hjemmesykepleien overtar. Sykepleierne som ble intervjuet la spesielt vekt pa viktigheten ved at
alle ngdvendige hjelpemidler var pa plass. Etter at pasienten er vurdert av tjenestekontoret skal de
ringe til hjemmesykepleien og gi beskjed at vedkommende kommer hjem. Far utskrivelsen skal
hjemmesykepleien ha mottatt noe informasjon om pasienten. Denne prosessen gar ikke knirkefritt

og respondentene bemerker flere ting:

Det farste er at de far for lite informasjon om nye pasienter. De far som regel kun informasjon om
pasientens navn, adresse, nar han er fgdt og hva han har veert innlagt for. Respondentene har ikke
inntrykk av at tjenestekontoret har kartlagt mer. Falgende blir sagt: ... vi fgler det er mange
sparsmal som vi ikke far svar pa via tjenestekontoret™. Dette farer til at hjemmesykepleien ringer til
sykehuset for & fa mer informasjon. Dette bruker de mye tid pa. Hvis de ikke treffer en sykepleier
pa sykehuset som kjenner pasienten, far de ikke alltid den informasjonen de sper etter.
Respondentene i den ene gruppeintervjuet tror at journalene pa utskrevne pasienter legges over i et
annet system. | slike tilfeller har bade hjemmesykepleien og sykehuset brukt tid pa en oppgave som
ikke ga resultat. Pa spgrsmalet om hvordan de tenker at et fremtidig elektronisk
meldingsutvekslingssystem kan pavirke deres hverdag som sykepleiere, svarer de at det hadde veert
mye bedre om hjemmesykepleien kunne ga rett inn pa dataen og lest hva sykehuset hadde gjort. Pa
denne maten ville de spart tid, og tidsbesparelse er en faktor som pavirker en brukers opplevde
nytteverdi av et system. TAM viser at nytteverdi ved bruk pavirker intensjon om bruk og faktisk
bruk av et system (Taylor og Todd, 1995). | intervjuene viser respondentene at det er en interesse i &
ta i bruk et elektronisk meldingsutvekslingssystem fordi de ser nytteverdien med et slikt system.
Lorenzi og Riley sier at nytteverdi av teknologien refererer til de menneskelige faktorene som
pavirker brukernes muligheter til & arbeide med systemet (1997 og 2004).

Det andre punktet som respondentene bemerker er at tjenestekontoret ikke alltid har veert pa
hjemmebesgk hos pasienten for & vurdere hva han trenger av hjelpemidler far utskrivelsen.
Hjemmesykepleien vet ikke far de er pa farste hjemmebesgk hva som er tilrettelagt i huset og
hvilke hjelpemidler som er pa plass. De ser at det er mange mangler som gjar pasienten uttrygg og
som kunne veert ordnet i forkant. Situasjonen blir beskrevet slik: ’Og brukerne sliter seg ut, de blir
redde og engstelige og det kan og medfare fall sa de kommer inn pa en reinnleggelse™.
Respondentene etterlyste en endring i denne prosessen. De mente det kunne vare nyttig a fa

informasjon om pasienten pa et tidligere tidspunkt slik at de kunne forberede hjemkomsten bedre.
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I tillegg ble det etterlyst tilgang pa en logg eller oversikt over hvilke tiltak som var blitt gjort
overfor pasienten, hvor det stod nar og hvem som hadde utfart tiltakene. Respondentene sa for seg
at de kunne se pa denne loggen og finne ut hva som var blitt foretatt av tiltak og pa denne maten
veere bedre forberedt til farste mgte med pasienten. Ved hjelp av en slik logg mener de at de vil ha
bedre mulighet for & svare pa spgrsmal fra pasienten og deres pargrende og at det sannsynligvis vil
fore til at pasienten blir tryggere. A innfare et elektronisk meldingsutvekslingssystem farer til
endringer i arbeidsoppgavene i en organisasjon. Et av Lorenzi og Riley's grunnleggende prinsipp
for effektiv endringsledelse er at de ansatte ma se om endringene er til pasientens fordel (1995).
Ved at sykepleierne vil fa gkt oversikt over pasientens situasjon vil de kunne utfare et kvalitativt

bedre arbeid som igjen vil komme pasienten til gode.

Hjemmesykepleien er noen ganger usikre pa om tjenestekontoret har besgkt pasienten pa sykehuset
far utskrivelsen. Dette er det tredje svake punktet i kommunikasjonsprosessen med tjenestekontoret
som blir fremhevet av respondentene. P& Arendal kommunes nettside star falgende om
tjenestekontorets oppgaver: 'l forbindelse med tildeling av tjenester foretas det vurderingsbesgk™

(www.arendal.kommune.no). En av respondentene svarer slik nar hun skal beskrive

tjenestekontorets oppgave: ’Hvis dette er en helt ny bruker sa haper vi jo at de har veert oppe og
snakket med denne pasienten som skal hjem”. Her kan det veere viktig & merke seg ordet haper.
Hjemmesykepleien har erfaring med at tjenestekontoret ikke alltid gjer det de skal. Respondentene
papeker at arsaken trolig er at tjenestekontoret har fatt palagt mange nye oppgaver og at det er tiden
som ikke strekker til. Ogsa her ville hjemmesykepleien kunne hatt nytte av en logg hvor de fikk
oversikt over utfgrte og planlagte tiltak. De kunne sett pa dataen hva tjenestekontoret hadde gjort,
hva som gjenstod av tiltak og jobbet videre ut fra denne informasjonen. Respondentene ser ogsa her
en nytteverdi ved et elektronisk meldingsutvekslingssystem og det pavirker intensjon om bruk og
faktisk bruk av systemet (Taylor og Todd, 1995).

Det fjerde punktet som blir fremhevet i undersgkelsen et at tjenestekontoret av og til er sene med &
ringe hjemmesykepleien for & gi dem beskjed at det kommer hjem en ny pasient. Noen ganger far
de ikke beskjed for samme dag, selv om sykehuset har meldt fra om utskrivelsen flere dager i
forveien. Som en konsekvens av dette tar som regel sykehuset ogsa kontakt med hjemmesykepleien
for & melde fra om utskrivelsen. En av respondentene beskriver det slik: ... jeg tror sykehuset har
en erfaring med at tjenestekontoret ikke alltid har fatt ringt videre. Jeg tror de gjgr det for
sikkerhets skyld”. Noen ganger har sykehuset tatt direkte kontakt med hjemmesykepleien uten at
tjenestekontoret er blitt kontaktet. I en slik situasjon vet ikke hjemmesykepleien at tjenestekontoret

ikke er blitt kontaktet. Her oppstar det usikkerhet i forhold til kommunikasjonen mellom aktgrene.
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Det farer blant annet til at bade sykehus og tjenestekontoret ringer og informerer om utskrivelsen.
Dette er ungdvendig bruk av ressurser og tid. Dekomponert TBP er en modell med hay
forklaringskraft ved brukernes intensjon om bruk av et system. Modellen forklarer at forenklede
rutiner og tidsbesparelser er faktorer som pavirker holdninger til bruk av et system. Holdningene
pavirker igjen om bruken av systemet blir en suksess eller ikke (Taylor og Todd, 1995).

Sykehuset
Nar en pasient blir utskrevet fra sykehuset blir utskrivelsespapirene som regel sendt med pasienten.

Det er blant annet papirer pa hva pasienten har veert innlagt for, hvilken behandling han har fatt og
hvilke medisiner han bruker. Sa haper hjemmesykepleien at de finner papirene i pasientens veske
eller koffert, men ifglge respondentene finner de dem ikke alltid. Situasjonen blir beskrevet slik:
’Man vet jo aldri om papirene kommer til rette... Det har jo hent noen ganger at vi ma ringe opp til
sykehuset og si at vi finner ingen rapport. Sa er de sikre pa at de har sendt den med men, vi vet jo
ikke og pasienten sier jeg har ikke fatt noe og vi har endevendt alt. S& hvor ligger feilen henne da?

Sann er det jo nar det blir fraktet med pa den denne maten”’.

Arsaken kan vere at pasienten har rotet dem bort, at sykehuset ikke har sendt dem eller at
hjemmesykepleien ikke har leitet godt nok. Uansett arsak ma hjemmesykepleien ringe sykehuset og
fa en muntlig rapport eller be sykehuset fakse papirene til kontoret. | noen tilfeller ma
hjemmesykepleien kjare opp til sykehuset og hente dem. Alle respondentene bekreftet at dette

skjedde og at dette er en prosess som tar tid.

Tjenestekontorets arbeidsbelastning har fert til at det ofte er hjemmesykepleien som foretar
farstegangsbesgk hos pasienten. Tjenestekontoret legger kun inn opplysninger om pasientens
personalia i kommunenes elektroniske dokumentasjonssystem. Dermed blir det til at sykehuset
ringer til hjemmesykepleien for & gi pasientopplysninger direkte til dem. Hjemmesykepleien er ikke
alltid like lett & fa tak i pa telefon da de store deler av dagen er ute hos pasientene. | tillegg faler
hjemmesykepleien det som en ekstra belastning ved a ta imot slike telefoner i en hektisk hverdag.
En av respondentene beskriver situasjonen slik: .. det vi nok opplever er at hjemmesykepleien er
pa farten, det er vanskelig & fa tak i oss pa telefonen og det blir et irritasjonsmoment for sykehuset

og det blir et kaos for oss nar vi i en stressa hverdag ma lgpe inn og ta telefoner - i tillegg™.

Momentene som respondentene fremlegger mot dagens system for kommunikasjon med sykehuset
er mye av de samme som ble nevnt i forhold til kommunikasjon med tjenestekontoret. Hvis de ikke

finner papirene til pasienten med en gang ma de bruke tid pa & innhente informasjon ved a ringe til
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sykehuset. Selv om papirene er sendt med pasienten far de likevel tilgang pa informasjonen sent og
det begrenser mulighetene til & forberede pasientens hjemkomst, som igjen gar ut over kvaliteten pa
arbeidet. Pa spgrsmalet om de sa en nytte av et elektronisk meldingsutvekslingssystem ble det
papekt at det vil vaere nyttig a lese om pasienten fgr de kommer hjem til han istedenfor nar de er
der. Ved & lese om pasienten nar de er hjemme hos han er det lite rom for & vurdere og tolke
informasjonen. De ma bare forholde seg til det som star og har begrensede muligheter til a sette seg
inn i problemomradene. I tillegg mener de det vil vaere tidsbesparende a bruke et felles elektronisk
system ved at opplysningene om pasienten er pa plass i systemet og de slipper a skrive dem inn i
etterkant. Det ble ogsa papekt at et slikt system kunne brukes til a sende meldinger til sykehuset
istedenfor & bruke telefonen. Respondentene ser nytteverdien med & ha bedre kommunikasjon med
hele det tverrfaglige teamet som har jobbet med pasienten pa sykehuset. Det gjelder bade legene,
sykepleierne, hjelpepleierne, fysioterapeut og ergoterapeut. Det ble ogsa nevnt at fysioterapeutene
og ergoterapeutene pa henholdsvis sykehuset og i kommunen kunne brukt systemet til & samarbeide

bedre dem imellom, slik at ikke hjemmesykepleien trengte & bli brukt som mellomledd.

Respondentene ser at et elektronisk meldingsutvekslingssystem kan fare til direkte fordeler eller
nytte for dem. | fglge Taylor og Todd sin dekomponerte TPB modell er dette faktorer som vil skape
positive holdninger til bruk av et system og dette vil gke muligheten for at bruken av systemet blir
vellykket (1995).

Fastlege
| forbindelse med kommunikasjon med fastlege var det papekt flere svake punkter ved dagens

informasjonsutvekslingssystem. Epikrisen blir sendt fra sykehuset til fastlege med vanlig postgang
og det kan ta over en uke fgr legen mottar den. Dette kan fare til uklarheter i behandlingen av
pasienten. Pasienten kan ha begynt pa nye medisiner under oppholdet pa sykehuset, og nar
hjemmesykepleien bestiller dette fra fastlegen vet han ikke at pasienten skal ha disse medisinene.
Fastlegene er de som mottar informasjonen om pasienten sist. En av respondentene har fglgende a
si om dette: ’Men det er jo et uttrykt gnske fra legestanden sjgl at de skal fa informasjonen i hvert
fall like raskt som hjemmesykepleien. For de kan jo risikere at de ikke de vet at pasienten deres har
veert innlagt pa sykehuset far hjemmesykepleien ringer og sier: at na er ”’fru Johnsen” kommet
hjem igjen og hun skal ta en blodprave hos deg om to dager, og hjelpe meg har ho vert innlagt

na?”’

Hjemmesykepleien sgrger noen ganger for at pasienter som skal til kontrolltime hos fastlege, tar

med seg kopi av papirene som sykehuset har sendt til hjemmesykepleien. Pa denne maten far
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fastlegen litt informasjon om hva pasienten har veert innlagt for. Hjemmesykepleien ser gevinsten i
form av tidsbesparelse av a kunne kontakte fastlegen pr. e- post. De kan i dag bruke opp til 20 min.
i telefon ka. | tillegg er det et gnske at fastlegen sender beskjed til hjemmesykepleien om INR svar
og Marevan dosering, eller at hjemmesykepleien kunne fatt tilgang pa dette sa snart informasjonen
var lagt inn i systemet. I dag ma hjemmesykepleien, i mange tilfeller, ringe legen for a fa
doseringen. Dette tar tid og blir beskrevet som en veldig irriterende arbeidsoppgave. Respondentene
nevner ogsa et behov for 4 se om pasienten har fatt en kontrolltime hos fastlegen, time til rentgen
eller lignende. Medisinlister som ikke er oppdatert pa grunn av flere parallelle systemer er ogsa et
aktuelt problem som kom frem i intervjuene. ’Legene er jo helt klart ganske overgitt over at
hjemmesykepleien ofte sitter pa bedre oppdaterte medisinlister enn det de gjer sjel fordi det tar sa

lang tid far de far det”.

Respondentene beskriver faktorer som tidsbesparelse, bedre oversikt over informasjonen, bedre
mater a jobbe pa i forhold til mindre frustrasjoner ved utfarelse av arbeidsoppgaver og bedre
kvalitet i behandlingen ved at alle har tilgang pa riktig informasjon pa samme tidspunkt.
Respondenten ser en nytteverdi av og er positive til & implementere et elektronisk
meldingsutvekslingssystem. Lorenzi og Riley sier at hvis ikke brukerne er positive til et
informasjonssystem er det vanskelig a fa positive resultater av systemet pa organisasjonsniva.
Faktorer som har betydning ved implementering av et nytt system er blant annet brukernes
erfaringer, interesse, forventninger, tillit eller troen pa teknologien (1997). Det kommer frem i
intervjuene at de har gjort seg noen erfaringer med dagens system som de ikke er forngyd med og

som de ser for seg kan bli endret til det bedre i et elektronisk system.

Apotek
For a bestille medisiner sender hjemmesykepleien farst en faks til fastlegen, deretter sender legen

bestillingen videre til apoteket. Ferdig utskrevne resepter som er sendt med pasienten fra sykehuset
legges i en boks pa hjemmesykepleiens kontor. To dager i uka kommer apoteket og henter reseptene
samtidig som de leverer bestilte medisiner. Er det hastverk med a fa medisinene kjarer
hjemmesykepleien til apoteket og leverer reseptene og far dem med seg.

Videre kreves det et elektronisk samarbeid mellom sykehus, fastlegene, apotek og
hjemmesykepleien. En av utfordringene er at de ulike enheten bruker ulike elektroniske systemer.
Systemene ma koordineres slik at det er mulig & overfare informasjon mellom dem. En annen
utfordring er motivasjonen hos personalet i hjemmesykepleien og hos pasientene som skal motta

multidosene. Personalet har til na fatt lite informasjon om dette. Hvis et slikt system innfgres uten at
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de ansatte blir en del av prosessen kan dette fare til at de blir mindre motivert til & bruke systemet. |
falge Maslow vil det at den enkelte verdsetter arbeidet sitt og anerkjennelse fra andre tilfredsstille

behovet for status og prestisje (Jacobsen og Thorsvik, 2004).

Nytteverdi
Farst beskrev respondentene hvordan dagens system fungerer. Det viste seg at de opplevde at det

var flere ting som ikke fungerte optimalt. De beskriver handlinger som de opplever som
problemfylte i forhold til det arbeidet de skal utfgre nar en ny pasient blir overfert fra sykehuset til
hjemmesykepleien. Fglgende utsagn kom i starten av et av intervjuene: Vi opplever mye kaos nar
brukeren kommer hjem i forhold til at det er vanskelig med forflytning, ingen hjelpemidler er
kommet og sa begynner vi & ngste opp™”. Kaos er et beskrivende ord for hvordan de opplever
samarbeidet med de ulike aktgrene i den aktuelle situasjonen. Hjemmesykepleien mener de ikke har
tilstrekklig oversikt over situasjonen nar de drar hjem pa farstegangsbesgk til en nyutskrevet
pasient. De har ikke forberedt seg godt nok pa grunn av manglende informasjon i rett tid. Dette

mener de kan fare til angst og utrygghet hos pasienten og i verste fall reinnleggelse.

De ser helt klart nytteverdien ved & ha tilgang pa informasjon som de kan lese nar de har bruk for
den, og nar de selv mener de har tid og anledning til det. Men pa tross av dette tror de det vil veere
en “drgmmeverden” at et slikt system vil fungere i hverdagen. De sliter med at de arbeider pa
etterskudd. Pa grunn av at arbeidsdagen er sa hektisk har de problemer med a planlegge a tenke
fremover. De tror det samme gjelder for sykehuset. Derfor tror de det kan bli problemer for
sykehuset og gjare informasjonen om utskrivelse klar en dag i forveien slik at hjemmesykepleien
far den informasjonen de har bruk for. Ofte blir en utskrivelse bestemt samme dag; > Da tenker jeg
at det er sikkert vanskelig for sykehuset og & sende en melding i forkant slik at vi og kan planlegge
litt”. Men pa samme tid ser de nytten av a fa tilsendt opplysningene om pasienten elektronisk slik at
de slipper a bruke tid pa a skrive dem inn selv. De kommer med forslag til hva systemet skal
inneholde, de gnsker seg en logg hvor de far en fullstendig oversikt over hva som er gjort i forhold

til pasienten.

Det har veert en del tekniske problemer med serverne i forhold til bruk av Gerica og tekniske
problemer med PDAene. Likevel forventer respondentene at disse problemene ikke vil komme i
vegen for et nytt elektronisk system. En av respondentene sier dette om ny teknologi: ”’jeg forventer
at dette bare skal bli bedre og bedre™. Lorenzi og Riley viser til at brukernes interesse,

forventninger, tillit eller troen pa en teknologi har betydning for hvordan brukerne involverer seg i
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en systemutviklings- og implementeringsprosess og dette er av stor betydning i fornold om systemet

blir en suksess eller ikke.

Motivasjon
Respondentene har erfaringer med et elektronisk dokumentasjonssystem som de mener kan vare

med & pavirke implementeringen og bruk av et elektronisk meldingsutvekslingssystem.

Motivasjon er en faktor som har betydning for hvordan et system blir akseptert og brukt. De ansatte
har behov for a veere en del av implementeringsprosessen for at de skal veere motivert til & bruke
systemet. Lewins teori om motivasjon sier at hvis de ansatte er aktivt involvert i en endring vil de
vaere motivert for & arbeide for at resultatet skal bli vellykket (Lorenzi og Riley, 1997). Skinner har
0gsa en teori som motivasjon. Der blir det lagt vekt pa at atferd kan bli forsterket enten positivt eller
negativt (Lorenzi og Riley, 1997). Ved a fokusere pa de positive erfaringene med det elektroniske
dokumentasjonssystemet som de ansatte i hjemmesykepleien er kjent med og bruker, kan dette fare
til interesse for mulighetene ved andre elektroniske systemer. P den andre siden kan negative
erfaringer med tidligere systemer fare til at motivasjonen er negativ til 4 ta i bruk et nytt system.
Ved implementeringen av Gerica var det satt for lite tid til oppleaering av programmet. Opplering
var felles og det ble sagt i det ene intervjuet at det var mange som var mer forvirret etter denne
seansen enn hva de var for. Hiemmesykepleien matte ta av egne midler og brukte mye tid og penger
pa én til én oppleering i ettertid. Pa bakgrunn av disse erfaringene kan en trekke en konklusjon av at
det bar settes av mer midler til opplering av et nytt system og at oppleaeringen bgr vurderes a

administreres annerledes.

Mestring
Taylor og Todd sier at opplevelse av egen mestring er en faktor som pavirker oppfattet

atferdskontroll som igjen pavirker intensjon om bruk og faktisk bruk av et system (Taylor og Todd,
1995). Ved implementeringen av Gerica var det i begynnelsen en del motstand blant brukerne. Det
var noen som trudde de matte slutte i jobben fordi de ikke hadde troen pa at de ville mestre
systemet. | fglge respondentene gar dette arbeidet veldig bra na. Pa spgrsmalet om de tror bruken av
Gerica kan veare med a pavirke bruken av et nytt elektronisk system blir det svart at ved & mestre et
system vil dette fare til at de ansatte lettere vil prave & mestre et nytt system. Opplevelse av
mestring er de forventningene en selv har til hvor godt en mestrer en oppgave. Hgy mestringsevne
til innfgring av teknologi ferer til hgyere intensjon om bruk og faktisk bruk (Taylor og Todd, 1995).
Selv om respondentene ser at det er utfordringer i forbindelse med implementering av et elektronisk
meldingsutvekslingssystem vil vi likevel si, pa bakgrunn av resultatene fra intervjuene, at

betingelsen om interesse hos brukerne er ivaretatt.
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6.3 Makt

Som vi har sett er betingelsen for interesse tilstede, men for & veere en sosial bearer av teknologi ma
enheten ogsa ha makt og sosiale ressurser til a implementere teknologien. Arendal kommune har i
samarbeid med SSA gjennomfart et forprosjekt (Forprosjekt, 2006) og har satt sammen
prosjektgrupper som skal arbeide mot et felles mal. Nar de ansatte gar sammen og arbeider mot et

felles mal har enheten organisatorisk makt (Nghr og Bernstein, 1992).

Helse Sgr RHF har i samarbeid med Kommunenes Sentralforbund (KS) utviklet et felles langsiktig
program for samhandling i Helseregion Sar. Prosjektet er kalt "Helsedialog- program for bedre
samhandling i helsetjenesten" (2005). Hensikten med programmet er & bedre samhandlingen
mellom kommuner og helseforetak, slik at pasientene kan fa helhetlige og koordinerte
helsetjenester. Et av hovedtiltakene som anbefales i programmet er utvikling av elektronisk
samhandling i helseregionen. Helsedialog slar fast at Norsk Helsenett skal vaere
kommunikasjonskanal for elektronisk samhandling mellom helseforetakene og kommunene (2005).
Prosjektene er forankret i toppledelsen i de involverte enhetene. Hiemmesykepleien er en del av en
starre sosial enhet som er Arendal kommune. Enheten kan formulere og fatte beslutninger om
hvilken teknologi som vil ivareta deres interesser. Det er liten tvil at Arendal kommune innfrir

betingelsen om makt til & gjennomfare implementeringer og endringer i organisasjonen.

Sparsmalet er om de ansatte i hjemmesykepleien, som blir direkte bergrt av endringene, har
institusjonell makt til & pavirke beslutningene? Respondentene mener selv at de absolutt ber fa vaere
med 3 bestemme innfgringen av et elektronisk meldingsutvekslingssystem pa bakgrunn av lang
fartstid, mange erfaringer og kunnskap om hva de trenger og ikke trenger. De fgler at de blir hart i
forhold til deres forventninger til det eksisterende elektroniske dokumentasjonssystemet, Gerica. De
har god kontakt med Gerica konsulentene og brukerne blir bedt om a gi tilbakemeldinger pa
systemet. Konsulentene bringer dette videre og sarger for at feil blir rettet eller at programmet blir
forbedret. Pa sparsmalet om de faler at de blir hart i forhold til deres gnsker og forventninger til
dokumentasjonssystemet svarer en av respondentene slik: Ja, faler egentlig det, vi har Gerica
konsulenter pa huset her som er veldig dyktige og som stadig vil ha dokumentasjon pa hva skjer av
feil, hvor ofte skjer det, for @ komme til bunns og sa bringer de det videre. Og vi ser jo og stadig at
vi far beskjed om at na har de forbedret det programmer og sanne ting inne pa Gerica'en da™.

Hvis brukerne av et nytt system skal vere positive til de endringer det nye systemet medfarer i
organisasjonen, ma de veere aktivt involvert i endringsprosessen. Det er ikke nok at de bare er

informert om hva som skjer, de ma ogsa vaere med pa a bestemme hvordan systemet skal fungere.
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De ma fa veaere med a pavirke utviklingen tidlig i prosessen (Lorenzi og Riley, 1997). Beslutninger
som de ansatte selv har vaert med a ta vil gi et helt annet forpliktende engasjement til & iverksette
dem. Dette er en viktig faktor nar ny teknologi skal innfares og en gnsker en mest mulig vellykket
implementeringsprosess. Man skaper ingen varig endring med a kun konsentrere seg om

teknologien, utviklingsprosessen er like viktig (Ruland, 2000).

Respondentene i intervjuene er ansatt i Arendal kommune som er en stor organisasjon. | fglge
Lorenzi og Riley har ansatte, spesielt i store organisasjoner, liten pavirkningskraft i forbindelse med
endringer som pavirker arbeidet deres. Dette kan fare til at de ansatte ikke samarbeider om
endringene (1997). Derfor er det viktig at ansatte, som brukere av et system, er med a pavirke
utviklingen og implementeringen av systemet. | intervjuene blir det vist til at enkelte ansatte i
hjemmesykepleien har vaert med pa ekskursjon andre steder for a se pa multidoseringssystemer. |
tillegg har det veert med en representant fra hjemmesykepleien i prosjektgruppen. Selv om
hjemmesykepleien var representert i prosjektet ble det hevdet at det var blitt gitt lite informasjon om
innfagring av det nye multidoseringssystemet til de andre ansatte. Det ble sagt at enhetslederne har
bestemt at systemet skal tas i bruk uten at de ansatte har fatt uttalt seg. En av respondentene uttrykte
seg slik: ’Jeg har fast jobb, jeg har veert interessert, men jeg faler ikke at jeg har hatt noe kanal til

a pavirke noe.”.

Respondentene faler at de er med a pavirke bruken og utviklingen av det elektroniske
dokumentasjonssystemet Gerica, men de er uenige om de er med a pavirke utviklingen og
implementeringen av multidoseringssystemet. Dette kan ga ut over samarbeidet med ledelsen og
holdningene til systemet (Lorenzi og Riley, 1997). Dette vil igjen ga ut over bruken av systemet
(Taylor og Todd, 1995). Det er ikke noe klart svar pa om brukerne har makt til & pavirke prosessen.
De har makt i forhold til dokumentasjonssystemet, men ikke like mye makt i forhold til
multidoseringssystemet. De ansatte bgr tas med i prosessen slik at de har makt til & veere med a
pavirke implementeringen av et elektronisk meldingsutvekslingssystem, pa denne maten vil bruken

av systemet bli best mulig.

6.4 Organisasjon

Alle organisasjoner har et fellestrekk ved at de skal lgse en eller flere oppgaver. Utover dette er
organisasjonene ulike. Oppgavene de skal lgse kan vare svert forskjellige. Det kan veere alt fra &
operere en pasient til & analysere et aksjemarked. Jacobsen og Thorsvik antar at de ulike oppgavene

ma organiseres pa ulike mater for & oppna et tilfredsstillende resultat (2004). Lorenzi og Riley
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(1997) beskriver en ”Federal Organization” som vi oversetter til en offentlig organisasjon. Dette er
store og ganske like organisasjoner som kan vare oppdelt i regionale enheter som for eksempel et
helseforetak eller en kommune. Disse enhetene konkurrerer kanskje med hverandre eller de
samarbeider for & nd et felles mal som kan vere et optimalt behandlingstilbud for en pasient.
Strukturen i en organisasjon vil ha betydning for hvordan en implementering av et informasjons-
system vil forega. For at en enhet skal oppfylle betingelsene for & vere en sosial barer av teknologi
ma den sosiale enheten vaere tilstrekklig organisert slik at den kan formulerer og fatte beslutninger
om hvilke teknologi som vil tjene deres interesse. Eller den sosiale enheten ma rade over en
organisasjon som kan trekke slutninger i forhold til implementering og spredning av teknologien
(Nghr og Bernstein, 1992).

Ut i fra denne teorien velger vi a se pa Arendal kommune som en organisasjon. Arendal
kommunene er delt opp i flere enheter med hver sin enhetsleder, hvor pleie- og omsorgstjenesten
bestar av 4 enheter. Hver av disse enhetene bestar igjen av flere mindre enheter eller team. Vi
foretok to intervju i to ulike team i samme enhet. Hjemmesykepleien bestar her av to team i en
enhet i organisasjonen. Hjemmesykepleien som team kan ikke ta selvstendige beslutninger om a
innfare teknologi. Slike beslutninger blir til sist avgjort pa gverste niva i organisasjonen.

6.5 Informasjon

Vi har i det foregaende sett pa opplysningene vi har fatt fra respondentene i undersgkelsen i lys av
betingelsene interesse, makt og organisasjon. For & belyse de siste 3 betingelsene informasjon,
tilgang og kunnskap, ma vi i tillegg til opplysninger gjennom gruppeintervjuene, ogsa se pa noe av
bakgrunnsmaterialet vare enheter, Arendal kommune (AK) og Sgrlandet Sykehus Arendal, har
utarbeidet i forhold til planlegging og implementering av elektronisk meldingsutveksling via Norsk
Helsenett (NHN). Den sosiale enheten ma i fglge Edquist og Edquist (1979) ha informasjon om den
aktuelle teknologien. De ma ha kunnskap om at teknologien eksisterer. Og de ma i var sammenheng

ha forventninger til hva et elektronisk meldingssystem kan tilby av funksjonaliteter.

Det er som tidligere nevnt i gang et samarbeidsprosjekt Fra stykkevis til helt — et helhetlig
helsevesen uten skranker” mellom enhetene SSHF og AK, og det vi har sett n&ermere pa er ett av
fire delprosjekter i dette samarbeidsprosjektet. Det har tittelen "Elektronisk informasjonsflyt for en
sammenhengende helsetjeneste”(Forprosjekt 2006). Delprosjektgruppene omtales som
temagrupper, og 19. april 2006 ga temagruppen for "Elektronisk informasjonsflyt for en

sammenhengende helsetjeneste” sin innstilling. Lederen i temagruppen er og medlem i
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prosjektgruppen. Temagruppen har videre bestatt av representanter fra begge enhetene representert
med personell fra IKT avdeling, sykepleiere med og uten lederansvar, samt tillitsvalgte.
Delprosjektets hovedmal har vart & avklare de muligheter og begrensninger som er knyttet til
elektronisk samhandling og a legge en plan for videre aktiviteter i et kortsiktig og et langsiktig
perspektiv. Det skal ogsa avklare muligheter og begrensninger knyttet til elektronisk samhandling

og legge frem en realistisk plan for videre aktiviteter.

Lorenzi og Riley (1997) nevner at en effektiv endringsledelse ma veere visjonsorientert for a gi
menneskene i en organisasjon en sammenheng som hjelper dem a forsta de mulige retningene og de
gnskede resultatene. Videre papeker de at det er viktig a aktivt involvere menneskene, for at de skal
omfavne endringene. Det ma veere en hgy grad av samarbeid pa tvers av enheter og faggrupper,
fordi en endring pavirker organisasjonen pa tvers. Temagruppens felles visjon var at rett
informasjon skal vare tilgjengelig for rett person til rett tid — elektronisk, og en forventning om at
pasienten og de som skal ha tilgang til informasjonen skal oppleve helsetjenesten som mer
sammenhengende og effektiv. De mener det vil gi starst gevinst i form av bedret kvalitet og
kontinuitet i behandlingsforlgpet, og har prioritert et serlig fokus pa informasjonsutveksling knyttet
til overfaring av pasienter mellom nivaene, slik som medisineringsinformasjon, henvisninger,
epikriser, sykepleiesammenfatninger og tverrfaglig dokumentasjon, og anbefaler at det etableres et

hovedprosjekt som jobber videre dette.

Den nasjonale IKT-strategien - S@mspill 2007, skal gi retning og helhet i IKT-utviklingen i
sektoren for perioden 2004-2007. God IKT-anvendelse i helse- og sosialsektoren krever at innsatsen
pa feltet henger sammen og trekker i samme retning. S@mspill 2007 prioriterer derfor visse
utfordringer foran andre. De prioriteringer temagruppen foreslar er i trad med de nasjonale
strategier. Gjennom dette prosjektet er det innhentet mye ngdvendig informasjon om Norsk
Helsenett og de mulighetene dette gir i forhold til & implementere den nye teknologien for bedre
samarbeid mellom sykehuset og pleie- og omsorgstjenesten i kommunen. Det gis en oversikt over
bade utnyttede og uutnyttede muligheter som ligger i de navaerende EPJ-system som benyttes, samt
begrensninger i elektronisk meldingsfunksjonalitet i det systemet (Gerica) kommunen i dag bruker.
Gjennom temagruppens arbeid og framlegg for andre grupper i fellessamling har de ogsa tilegnet
seg informasjon om hvilke forventninger som stilles, samt at de har fatt meddelt viktig informasjon
om muligheter som ligger i framtidig satsning til de bevilgende myndigheter. De har relatert
elektronisk meldingsutveksling til de nasjonale satsningsomradene og foreslatt en oppfelging og
tiltaksplan for at de lokale enhetene SSA og AK muligens kan gjare et pilotprosjekt som et skritt i

videre arbeid.
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God kunnskap om egen organisasjon er en viktig faktor ved samhandling om endringer i falge
Lorenzi og Riley (1997). De ma vite noe om hverandres gnsker og mal. Temagruppen, og kanskije
spesielt lederen har tydeligvis gitt informasjon som vektlegges positivt ute i avdelingene.
Respondenter forteller i gruppeintervjuet at de er blitt informert om, riktignok i varierende grad,

prosjekter som er en fglge av samarbeidet som er i gang, blant annet medisindoseringssystemet.

A veare klar over bade styrke, nytteverdi og svakheter i eksisterende og kommende systemer, kan en
velge & se pa som en styrke ved at det kan motivere til engasjement for videre kvalitetsutvikling, og
interesse for ny teknologi som kan hjelpe til med a effektuere dette. Respondentene i vare grupper
er klar over at en del tilpasninger ma skje i Gerica for at systemet kan fungere etter hensikten.

| forhold til Helsenettet sier rapporten mye, men vare respondenter er noe mer usikre pa hva
Helsenetter er. Det ble gitt en kort informasjon i forkant av gruppeintervjuene vi gjennomfarte.

Flere av respondentene uttrykker gjentatte ganger ... tidsbesparelse, samarbeid, nytte,
kvalitetssikring, ting er tungvindt i dag, dobbeltarbeid og at hjemmesykepleien ofte kommer for
seint inn pa banen i en utskrivningsprosess. ”’Det hadde vaert mye bedre om hjemmesykepleien
kunne gatt rett inn pa dataen og lest hva sykehuset har gjort™, er et utsagn som betegner i store
trekk en effekt av elektronisk meldingsutveksling. Mye av dette viser at kravet til & ha informasjon
om teknologien og dens funksjonaliteter er tilstede blant brukerne sa vel som i den sammensatte
temagruppen for a virke positivt i forhold til & vere sosial barer av teknologi.

Lorenzi og Riley (1997) sier at en organisasjon kan vere ulikt strukturert. Videre at dersom de
ansatte er aktivt involvert vil de vaere motivert til 4 arbeide for at resultat av endring skal bli
vellykket. Dersom vi her velger a se SSA, AK og NHN som de aktuelle aktarene eller
organisasjonene i samarbeid om elektronisk meldingsutveksling, utfyller disse tre hverandre pa
mange omrader. De har et felles mal & arbeide mot; & oppfylle myndighetenes krav om sgmlgs

behandlingskjede og sikker elektronisk meldingsutveksling pa tvers av niva.

Vi ser i var undersgkelse at hjemmesykepleierne som er brukere nar pasienten i stor grad klart
uttrykker engasjement og vilje til & ta i bruk et elektronisk meldingsutvekslingssystem. Noen
understreker dette ved a si Interessen for data har gkt hos de ansatte™, ’Motstanden er borte og
de ansatte er blitt kjempeflinke til & dokumentere™, Jeg forventer at de elektroniske systemene
bare skal bli bedre og bedre og mer og mer sikre” og ’Jeg ser gevinsten av a kunne kontakte

fastlegen pr e-post. Kan bruke opp til 20 minutter i telefonkg™
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6.6 Tilgang

Den sosiale enheten ma ha tilgang til den gnskede teknologien for & kunne implementere den.
Denne tilgangen kan i noen tilfeller veere politisk eller markedsstyrt (Edquist & Edquist 1979).

SSA har, som vi ser av beskrivelsen i kap.4.4, erfaring med elektronisk meldingsutveksling i en stor
grad, selv om noen funksjonaliteter ikke er utnyttet. En del legekontor er ogsa koblet til Helsenettet.
For a fa til en elektronisk meldingsutveksling mellom kommune og sykehus, er de gjensidig helt
avhengig av at deres respektive elektroniske pasientjournaler kan kommunisere med hverandre, og
at begge enhetene er tilknyttet NHN. Den ene enheten har praktisk erfaring med teknologien, og
kan i neert samarbeid med den andre tilfare mye nyttig kunnskap og erfaring om dette.
Implementering av den nye teknologien avhenger av mange faktorer, men i denne forbindelse er det
en ngdvendig forutsetning at Arendal kommune snarest mulig etablerer seg som kunde hos Norsk
Helsenett dersom et videre samarbeid skal medfare maloppnaelse.

Slik vi ser det er Arendal kommune godt forberedt pa videre arbeid med implementeringsprosessen
av elektronisk meldingsutveksling, men det gjenstar a fa pa plass de ngdvendige politiske vedtak og
falgelig ogsa gkonomiske bevilgninger for a sette i gang arbeidet med implementeringsprosessen.

6.7 Kunnskap

Det siste kravet i teorien om sosiale beerere av teknologi er at den sosiale enheten ma vite hvordan
teknologien skal anvendes og vedlikeholdes eller de ma veere i stand til & fremskaffe ngdvendig
kunnskap om dette (Edquist og Edquist, 1979).

Det drives ifglge kommunen en intensiv opplering av helsepersonell i bruken av Gerica. Alle fast
ansatte og faste vikarer far tiloud om todagers grunnkurs. 1 tillegg arrangeres det malrettede kurs for
enkelte brukergrupper og brukertilpasset oppfelging og veiledning. Innen 30. juni 2006 skal alle
enheter ha gjennomgatt grunnopplering. Etter hvert som alle far oppleering, er malet at de skal ga
over til & bruke Gerica som dokumentasjonssystem. Noen enheter har gjort det, noen har planlagt
konkret dato for overgang, men fortsatt er det noen som dobbeltfgrer. Det mest narliggende i denne
sammenheng er hvilken opplearing de ansatte har og vil fa i forhold til bruk og vedlikehold av ny
teknologi. En ressurs som brukerne i sykehus og kommune vil kunne dra nytte av er at det regionale
kontoret for Norsk Helsenett er lokalisert i Arendal kommune. Geografisk nearhet til support kan
vaere gunstig ved implementering av ny teknologi, selv om ogsa denne narheten er tilstede ved

hjelp av nettbasert support.
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Flere respondenter uttrykker varierende grad av forngydhet i forhold til den opplaring som hittil er
gjort ved innfaring av ny teknologi. Utsagnene gar mest pa metode som er brukt, og pa at det
oppleves mest hensiktsmessig og laererikt & ha opplaring i minst mulige grupper nart tilknyttet
arbeidsoppgavene, og med individuell oppfalging ved behov. Plenumsundervisning oppleves ikke
tilfredsstillende. En respondent sier falgende: ’Oppleringen hittil har veert plenums-
demonstrasjoner og superbrukere i de forskjellige enhetene. Det har ikke veert tilfredsstillende. Bar
veare kort intervall mellom opplaering og nar et system skal begynne & brukes™. En annen
respondent fglger opp og sier at ’Det er ikke gjort gkonomiske prioriteringer og budsjetteringer i
forhold til opplaring og innleie av ekstrahjelp™. Det blir ogsa sagt at ’det har veert lite styring og

organisering av oppleringen.

Slik vi ser det, kan tidligere erfaringer virke inn pa hvilke forventninger en har til opplaring i
forbindelse med endringer og ny teknologi. Skal implementering av elektronisk meldingsutveksling
bli vellykket, er det avhengig av at brukerne opparbeider seg kunnskap og kompetanse om det nye,
slik at det gir trygghet og opplevelse av mestring og brukertilfredshet, samt at de har ngdvendige
forutsetninger til a lgse akutte problemstillinger uten & matte vente pa hjelp. Her er de allerede
etablerte superbruker-lgsningene gode stottespillere i det daglige arbeidet dersom disse gis rom og
tid til & fylle sin rolle og funksjon. I en hektisk hverdag er det avhengig av at det gis gkonomiske

rammebetingelser som gjer det mulig a for eksempel leie inn vikarer under opplearingsdager.

Kompetanseutvikling

| falge prosjektrapporten "Elektronisk informasjonsflyt for en sammenhengende helsetjeneste”
(2006) har SSHF pa foresparsel fra Sosial- og helsedirektoratet startet et prosjekt med fokus pa
kompetanseutvikling mellom sykehuset og kommunene med tanke pa tilbakefgring av pasienter fra
sykehuset til hjemkommunen. En kompetansekartlegging blant de ansatte i utvalgte kommuner er
gjort, og resultatet av kartleggingen skal omgjares til praktiske kompetanseutvekslingstiltak. A
etablere samarbeid med dette kompetanseutvekslings-prosjektet ser temagruppen pa som naturlig.
Ved en felles opplaering, tenker en seg at helsepersonell i SSHF og AK har felles tilgang til
oppdatert fagkunnskap. Dette gir Kvalitetssikring og enhetlig behandling, og ved a fa gkt
kompetanse innen de forskjellige fagomrader far en bred fagkunnskap i hele behandlingskjeden,
samt bedre kunnskap og kjennskap til og om hverandre som gjer at kommunikasjon pa tvers av niva
kan oppleves enklere. Det skisseres at de to enhetene kan ha Elektronisk kurskatalog med tilboud om
felles kurs, hospitere, ha felles mgterom og samhandlingsarena, felles faglig elektronisk
diskusjonsforum, felles kvalitetssikrede prosedyrer og spesialprosedyrer som er tilgjengelig

elektronisk for involverte parter.
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7.0 KONKLUSJON

Etter & ha gjennomfart vart prosjekt om elektronisk meldingsutveksling og kommunenes bruk eller
manglende bruk av Norsk Helsenett AS, kan vi na se tilbake pa en induktiv tilnserming til omradet
gjennom en kvalitativ intervjuundersgkelse supplert med opplysninger fra forskningsfeltet via en
prosjektrapport. Problemstillingen vi har arbeidet med er hvordan sykepleiere i hjemmesykepleien
kan pavirke implementeringen av elektronisk meldingsutveksling i en kommune. Malsettingen med
prosjektet er a hgyne kunnskaps og bevissthetsnivaet om elektronisk meldingsutveksling mellom

forskjellige niva i helsevesenet.

Etter gjennomfart prosjektet, kan vi si noe om viktige momenter sykepleiere vektlegger ved
implementering av et e-meldingssystem i hjemmesykepleien. Vi har fatt vite hvordan en
utskrivningsprosess av pasienter fra sykehus til hjemmesykepleien foregar i dag, og hvordan
sykepleiere tenker seg gevinster ved innfaring av et slikt system vil gi i forhold til bruk av tid,
effektivitet og kvalitet pa tjenestene. Vi har ogsa fatt innblikk i hvordan en overfgring av pasient fra
sykehus til hjemmesykepleien organiseres, og hvilke kritiske faktorer som de mener ma vektlegges
for at implementering av et elektronisk meldingsutvekslingssystem skal bli vellykket.

Sykepleierne har uttrykt tydelig i intervju at de ser mulige gevinster ved bruk av et slikt system, de
uttrykker interesse og engasjement for teknologien, og har klare meninger om at de gnsker a vere
delaktige i prosessen fra et tidligst mulig tidspunkt. Tilrettelagt og finansiert oppleering i systemet
og avsatt tid til gvelse er viktige faktorer som gker mulighetene for at lgsningen skal fungere godt
og at brukerne faktisk vil ha nytte av, og ta i bruk lgsningen. Sykepleierne er opptatt av at den tiden
de har til radighet for pasienten skal vare stgrst mulig, og at administrative rutiner skal ta minst
mulig av deres arbeidstid. De gnsker & bruke et system som er effektivt og gir en god flyt i en
overflyttingsprosedyre mellom sykehus og hjemmesykepleie. Dette vil komme bade sykepleiere og

pasienter til gode, og hgyne kvaliteten pa den pleie og omsorg pasienten mottar.

Med tanke pa at undersgkelsen skal ha en hgyest mulig reliabilitet, har vi samlet data med starst
mulig ngyaktighet og palitelighet. Vi har analysert, tolket og draftet vare funn hver for oss og i
fellesskap. Ut fra dette antar vi at vare funn er representative for omradet vi undersgkte. De
innsamlede data bar veere av en slik art at andre kan foreta en analyse og trekke egne valide
konklusjoner ut fra materialet. Det er imidlertid gjort sa lite sammenlignbar forskning med den
vinklingen vi har valgt & arbeide ut fra, at det ikke er mulig & generalisere vare funn. Men funnene

viser at pa den aktuelle forskningsarenaen vi befant oss, er det sosiale berere i de forskijellige
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enhetene, og at dersom samarbeidet og kommunikasjonen fortsatt utvikles, er det grunn til & anta at
alle Edquist og Edquist’s krav til & veere sosiale barere av teknologi innfris. Da kan ifglge

teoretikerne, implementeringen gjennomfares.

| kapittel 1 har vi redegjort for temaomradet og viktige nasjonale malsettinger og handlingsplaner
som gjelder for helsevesenet i Norge som helhet. Der har vi ogsa vist til noen fyrtarnkommuner. De
erfaringene disse prosjektene gjar, skal gi erfaringer som kan viderefgres til andre kommuner.

| kapittel 2 har vi gjort en problemanalyse og redegjer for problemstillingen, og i kapittel 3
presenterer vi vart teoretiske rammeverk vi bruker i analysen og draftingene. Kapittel 4 omhandler
metoden vi har brukt og hvorfor vi har valgt denne. Resultatene av var empiri presenteres i kapittel

5, og draftes opp mot vart teoretiske rammeverk i kapittel 6.
Vi haper denne rapporten kan veare med a sette fokus pa viktige forutsetninger som ma veere tilstede

for at implementering av elektronisk meldingsutveksling i en kommune skal bli vellykket, og

inspirere til videre forskning innenfor sammenlignbare omrader.
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ABSTRACT

“Electronic Mailing Exchange System and Communities use
or lack of use of Norsk Helsenett AS”

Hanne Karlsen and Halvard Dalen
Department of Health Science and Technology, Aalborg University, Aalborg, Denmark

Introduction

Currently in Norway there is a national priority for
the use of Electronic Medical Records (EME) within
the healthcare system. Referning to the document
where the national aims are described, S{@mspall
2007, the different levels of the healthcare system are
working together to get implemented electronic
secure mailing exchange to increase the efficiency
and the quality in medical treatment and care. By
sending records and reports by post or by patient
himself, some important information can get lost, and
the doctors and nurses can get the information several
days after the patients are discharged from hospital.
The aim of our study 1s to find how the nurses in
primary care can influence the implementation of the
technology of secure electronic mailing exchange
between different levels of healthcare systems
through the supplier Norsk Helsenett AS. Therefore
our study examined some nurses who give health care
in the patient’s home and what they think about the
technology in the future.

Materials and Methods

We have used a qualitative method. Our respondents
are working in a Community Health Care System.
Presenting a case and an interview guide for two
groups of nurses 1 two different teams, we did a
group interview. Our theoretical basis 1s Edquist and
Edquist’s theory “Social Carriers of Techniques for
Development™, and we have also used Lorenzi and
Riley’s “Antecedents of the People and
Organizational Aspects of Medical Informatics™
After interviews we made a transcription from our
recording tapes, and analysed our information
supplemented with information from an internal
project between the commumty and the hospital in the
same area.

Results

Our gualitative research on who are social carriers of
techniques, gives mformation in how the nurses can
mfluence on implementation of a new secure
electronic mailing exchange system. Their
experiences in use of EMR influence on what they
want in the future. When a new system go to
implementation, 1t 1s important that the nurses come

up with their opinion of use and get good mformation,
education and training in use.

Discussion

We have come to the conclusion that nurses i
primary health care mostly are motivated for
implementation of secure electronic mailing
exchange They are interested. they see the
possibilities and needs of use, and they have channels
to make mfluence of the other entities through a
process of implementation. Together with the
community and the hospital leaders and
administration, we think they have enough of power
to get the new technology implemented as intended.
Especially they need the new technology to
communicate with doctors and pharmacy to follow
the patients up 1n a way of high quality. If not, they
believe 1t can be due to lack of quality in
documentation and also to lack of usable functionality
in the EMRE.

Recommendations for further research could be to
investigate in other areas if there 1s the same situation
as our results shows. Commmunication is a very
important part of nurse’s work, and the time it takes
to call to find important information about a patient’s
situation 1s often very high

It 15 also mmportant to research what and how much
training 1s necessary to make the nurses comfortable
in using the technology, and how nmch money the
community concern mvestigates to this function.
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