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Forord

Denne utredningen har blitt til gjennom et samarbeid mellom Institutt for
Informasjonssystemer ved HIA og 6 Norske kommuner. Utredningen er ment som en
dokumentasjon av de effekter man opplever ved PDAbruk i Norsk hjemmesykepleie, og en
utpreving av en egen effektmodell for PDAer i denne konteksten. Resultatene kan ha
nytteverdi for de kommunene som har tenkt & sette i gang med en PDAinvestering, og de som
vil prove a fa mer ut av den lesningen de allerede har.

Utredningen har tatt form under veiledning av 1. Amanuensis Tom Roar Eikebrokk og jeg vil
benytte anledningen til & takke ham for verdifull faglig veiledning, oppmuntring og stette
under utformingen av utredningen. Jeg vil ogsa takke ham for at han gjennom hele
masterstudiet har hatt tro pa meg, ogsa i stunder der jeg har manglet dette selv. Dette har gitt
meg selvtillit og mot til a ta fatt pa nye og stadig mer krevende utfordringer.

Jeg vil vider takke min familie og venner for stette, oppmuntring og ikke minst ekonomisk
hjelp under hele min studietid. En spesiell takk rettes til mamma, pappa, min sester og til min
beste venn Terese, som har vert talmodig med meg i stressede stunder. Jeg vil ogsa takke
Professor Jan Inge Jenssen for oppmuntring og hjelp med metodespersmal.

Jeg vil i tillegg takke mine medstudenter for godt arbeidsmilje og faglige innspill, og hjelp til
formattering og da spesielt Stine Lundekvam, Jon E. Nilsen, Eirik H. Moen, Jan O. Pedersen,
Erik Lindblom og @yvind Hellang.

Uten kontaktpersonene i kommunene kunne ikke denne oppgaven blitt til. Jeg vil derfor takke
Ketil Lynne, Riet. M Solberg, Ragnhild N. Nordby, Inger B. Norberg, Lill Anita Andersen,
Hanne Kristin Hansen, Randi Spilde, Asbjorn Finstad, Aud Hansen, Kjersti Martinsen, Egil
Rasmussen, Irene Henriksen Aune, Klaus Amundsen, samt ansatte og soneledere i
deltakerkommunene. Disse har sttt pa for a fa inn nok svar til undersekelsen, bidratt med
opplysninger om PDAimplementasjonen og videreformidlet sperreundersekelsen. Jeg vil i
tillegg rette en spesiell takk til Agot Knudsen for bevertning og hjelp til pretesting av
sporreskjema.

Jeg vil ogsa takke programvareleveranderer Snorre Johansen pa TietoEnator og Arild Szle pa
ACOS for opplysninger om de tekniske lesningene, og brosjyrer/Informasjonsmateriell.

Jeg haper at alle dere som har bidratt kan finne noe av nytteverdi i denne rapporten.

Kari Asheim Kristiansand 13.06.06
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Sammendrag

Helsesektoren i Norge er en belastet sektor som skal betjene et gkende antall hjemmeboende
klienter og bista dem med helsetjenester og hjelp til daglige gjoremal. Etaten sliter med lav
bemanning og begrensede midler. Dette har bidratt til at man har fatt fremvekst av
moderniseringstiltak i sektoren. Modernisering kan ta flere former og denne oppgaven ser i
hovedsak pé bruk av PDAer i norsk hjemmesykepleie.

PDAer er sma hdndholdte PC-er som kan gi mobil tilgang til informasjon som tidligere var
papirbasert og utilgjengelig for pleiepersonell ute pa mobile oppdrag. Det er en rekke
potensielle effekter ved slike PDAimplementasjoner, slik som mer effektiv drift,
kvalitetsekninger, tidsinnsparinger og skonomiske besparelser. Det viser seg likevel i praksis
at mange kommuner har problemer med a hente ut potensielle effekter.

Dette kan ha flere arsaker. Litteraturen peker blant annet pé at man gjor grunnleggende feil i
implementasjonen, bruker feil mélemetoder, og at konteksten ikke er tilrettelagt for &
maksimere investeringene. | den anledning er det derfor lurt & evaluere sin PDAlesning for &
kontrollere om man féar de enskede effekter ut av den.

DeLone og McLean (1992, 2003) har samlet en rekke suksessfaktorer i to modeller som kan
brukes til & evaluere IT-systemers suksess. I disse hevder de at forhold som vedrerer
Systemkvalitet, Informasjonskvalitet, og Tjenestekvalitet kan pavirke Bruk og
Brukertilfredshet som igjen vil pavirke hvilke Effekter man opplever. Modellene er beregnet
pa IT-systemer generelt. Med utgangspunkt i deres teorier om IS suksess har jeg i denne
utredningen foreslétt en empirisk testbar modell tilpasset PDAbruk bruk i Norsk
hjemmesykepleie. For at modellen skulle passe i min kontekst valgte jeg & utvide den med en
ekstra variabel kalt Tilrettelegging.

Av modellen gar det frem at jeg ventet a finne stotte for folgende hypoteser:

H1: Det er positiv samvariasjon mellom Systemkvalitet og Brukertilfredshet

H2: Det er positiv samvariasjon mellom Informasjonskvalitet og Brukertilfredshet
H3: Det er positiv samvariasjon mellom Tjenestekvalitet og Brukertilfredshet

H4: Det er positiv samvariasjon mellom Tilrettelegging og Brukertilfredshet

HS5: Det er positiv samvariasjon mellom Brukertilfredshet og Bruk

H6: Det er positiv samvariasjon mellom Brukertilfredshet og Individuelle effekter

For a kartlegge effekter, erfaringer og bruksomfang ved PDAbruken i norsk
hjemmesykepleie, og for a teste om modellen og hypotesene mine hadde gyldighet,
giennomforte jeg en sperreundersekelse blant PDAbrukere 1 5 Norske kommuner.

Analysene av de innsamlede data viser at modellen har en god forklaringsgrad og at min
utredning gir stette til hypotese 2, 4, 5 og 6, mens hypotese 1 og 3 ikke blir stettet. Ved en
oppsplitting av variablene Informasjonskvalitet og Tilrettelegging, kom det videre frem at det
var pleiernes folelse av nytteverdi ved PDAen og hensiktsmessig organisering av
arbeidsprosessenen som var signifikante. Dette innebarer 1 praksis at det lenner seg a gke
pleiernes folelse av nytteverdi ved PDAbruken, og at man ber organisere arbeidsprosessene
pé en hensiktsmessig méte ved en PDAimplementasjon.

Nekkelord: Moderniseing, Telemedisin, PDA, PDA Programvare, Kartlegging, Norsk

Hjemmesykepleie, Potensielle og Realiserte effekter, Gevinstrealisering, Suksessfaktorer,
PDA Suksessmodell.
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Begrepsavklaring

Applikasjon: “program som er skrevet av/for en bruker for utfering av en bestemt oppgave
(for eksempel tekstbehandling eller tegning). Termen brukes ofte synonymt med program,
men skiller seg fra denne ved at program i tillegg til & veere et program for bruker (en
applikasjon), ogsé kan vise til systemprogram (for eksempel et operativsystem)”
(www.dataterm.no).

Backup: (sikkerhetskopi) brukes om metoden for & sikre seg at viktige data ikke forsvinner,
selv om disse dataene tilfeldigvis blir slettet eller angrepet av virus. Man kopierer derfor disse
dataene over pa et annet lagringsmedium, som ikke brukes til annet enn backup-kopier
(www.webtips.no).

Bruker: I denne utredningen tilsvarer terminologien “bruker” pleiepersonell som bruker
PDAen eller informasjonssystemet. De som mottar pleietjenester i hjemmesykepleien kalles
for enkelhets skyld “pasienter”.

Cookie: liten tekstfil som blir lagret i brukerens nettleser av nettserveren. Nettspor
inneholder informasjon om brukeren, som identifikasjonsnummer, passord, hvilke nettsider
brukeren beseker eller hvor mange ganger han beseker siden. En nettside kan fa adgang til
nettspor nar brukeren kobler seg til serveren (www.dataterm.no).

Effekt: En effekt er i denne utredningen brukt om et resultat som oppstar ved bruk av et IT-
system. Effektene kan vere tilstede eller manglende. De kan ogsé vare subjektive eller
objektive og vanskelige eller lette og male.

EPJ ( Elektronisk Pasient Journal): "En elektronisk fort samling eller sammenstilling av
nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i forbindelse med helsehjelp”
(www kith.no).

Hjelpepleier: person som under ledelse av off. godkjent sykepleier utforer arbeidsoppgaver
pa sykehus, i sykehjem og i hjemmesykepleien. Det kreves toarig hjelpepleierlinje som
bygger pa helse- og sosialfag grunnkurs i videregidende skole. Utdanningen kan ogsa tas som
ettarig voksenopplaeringskurs. (www.kaplex.no).

Hjemmesykepleie:...” pleie og stell av syke utenfor institusjoner. Administreres av
kommunens sosialkontor, men en del av utgiftene refunderes av staten” (www.kaplex.no).

Implementasjon: Innfering og utrulling av et Informasjonssystem i en organisasjon.

IPLOS: "Et nasjonalt informasjonssystem for pleie- og omsorgssektoren og skal innfores
som obligatorisk del av KOSTRA i alle kommuner. IPLOS bygger pé en revidert og forenklet
utgave av Gerix og skal erstatte dagens statistikk over brukerne av pleie- og omsorgstjenester.
Det vil bestd av et minimum av informasjon om behov for pleie- og omsorgstjenester (malt
ved funksjonsproblemer/helsetilstand) og vedtak om tjenester (type og omfang)”
(http://odin.dep.no).
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IS: Informasjonssystem, betegner i denne utredningen maskinvare og programvare i en
organisasjon.

KOSTRA (KOmmune-STat-RApportering): ...” nasjonalt informasjonssystem som gir
styringsinformasjon om kommunal virksomhet. Informasjonen om kommunale tjenester og
bruk av ressurser pa ulike tjenesteomrader blir registrert og sammenstilt for & gi relevant
informasjon til beslutningstakere bade nasjonalt og lokalt. Informasjonen skal gi bedre
grunnlag for analyse, planlegging og styring, og herunder gi grunnlag for 4 vurdere om
nasjonale mal oppnas” (http://odin.dep.no).

Kryptering: datauttrykk, omforming av data slik at de blir ugjenkjennelige. Mots.
Dekryptere (www.caplex.no).

Mobile enheter: I denne utredning tilsvarer mobile enheter PDAer

Omsorgsarbeider: ... Arbeider innenfor hjemmebaserte tjenester, institusjoner i helse- og
sosialsektoren, herunder barneverntjenesten. Arbeidet omfatter blant annet stell, pleie og
rehabilitering av barn og voksne som har sosiale, psykiske eller fysiske problemer”
(www.studieguiden.no).

Pasientjournal:” samling eller ssmmenstilling av nedtegnede/registrerte opplysninger om en
pasient i forbindelse med helsehjelp, jf. helsepersonelloven § 40 forste ledd”
(www.lovdata.no).

PDA: Er i folge Kaplex en ”Personal Digital Assistant, hindholdt datamaskin som kan
brukes til kalender, adressebok, notater etc. De har vanligvis ikke tastatur; opereres med en
penn og enkelte kan gjenkjenne hindskrift. PDAen kan kobles til andre datamaskiner,
Internett, telefon og e-post ( www.kaplex.no).

Pilot: I denne utredningen brukes ordet pilot om preveprosjekter som igangsettes for en
eventuell fullskala implementasjon av at system.

Pleieplan: En plan som redegjor for pasientens helsetilstand og hvilke mal man setter seg i
forhold til & bedre eller opprettholde denne. Den har videre en oversikt over konkrete tiltak
som skal iverksettes innenfor hvert malomrade.

Prosedyrer: Brukes i pleiesammenheng for & beskrive fremgangsmate for 4 lase bestemte
oppgaver. For eksempel prosedyre pa et bestemt type sarstell eller pa gjennomfering av hel
kroppsvask.

Rapport: Brukes i denne utredningen til 4 betegne skriftlig og muntlig overlevering fra
avtroppende vakt til patroppende vakt, slik at denne skal veere oppdatert om pasientens
helsetilstand og andre forhold som er viktige for pleiesituasjonen. Ordet Rapport brukes ogsa
til & betegne en skriftlig utredning, men da vil dette ga frem av sammenhengen.

ROI (Return on investment): Tilsvarer graden av profitt eller kostnadsreduksjoner en
bedrift oppnar pa bakgrunn av en IT- investering. Brukes ogsé som et mal pa hvor bra
bedrifter blir ledet (http://searchcio.techtarget.com).
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Sone: En sone tilsvarer i denne utredningen en enhet i hjemmesykepleien tilherende et
geografisk avgrenset ansvarsomrade.

Superbrukere: En superbruker benyttes i denne utredningen som en definisjon pa en vanlig
ansatt som pa bakgrunn spesiell egnethet har blitt valgt ut til & vaere en stottebruker og
kontaktperson for andre brukere av et informasjonssystem.

Sykepleiedokumentasjon: “forskjellige notater og planer i pasientjournalen. Historisk har
den bestatt av forskjellige typer notater. Dokumentasjonen kan spores helt tilbake til
middelalderen. Fra tidligere tider har den bestétt av notater fra sykepleier til i dag hvor den er
pa veg inn i den elektroniske pasientjournalen. I dag er det helsepersonelloven som regulerer
mye av det lovpélagte innholdet i sykepleiedokumentasjonen i pasientjournalen.

Da Lov om helsepersonell ble innfert 1.1.2001, fikk sykepleierne en juridisk
dokumentasjonsplikt. Det er et ikke lenger et spersmal om sykepleierne skal dokumentere,
men pa hvilken mate. Dokumentasjon av sykepleie skal tilfredsstille kravene som stilles fra
myndighetene knyttet til kvalitet og kontinuitet i pasientbehandlingen” (www.wikipedia.no).

Sykepleier: “en helsearbeider som praktiserer sykepleie. Sykepleiere jobber i alle deler av
helsetjenesten. Et av verktayene i arbeidet er sykepleiedokumentasjon. Sykepleiere er
sammen med andre ansvarlige for sikkerheten og rekonvalesensen til akutt syke eller skadde
mennesker, helseforebyggende tiltak, og behandling av livstruende tilstander i mange
forskjellige helsesammenhenger. Sykepleiere har ogsa en nekkelfunksjon innen pleie- og
omsorgstjenesten” (www.wikipedia.no).
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Introduksjon

1 Introduksjon

Denne avhandlingen ser i hovedsak pa PDAbruk i den norske hjemmesykepleien og hvilke
faktorer som bidrar til effekter der disse mobile enhetene brukes. Gjennom utredningen vil
jeg belyse hva tidligere forskning sier om IS-suksess, for deretter & teste empirisk om
gjeldene teorier ogsa er aktuelle for mobile enheter i norsk hjemmesykepleie. Jeg héaper at jeg
med dette arbeidet vil kunne bidra med en tilpasset effektmodell for PDA-suksess 1 norsk
hjemmesykepleie, og ser for meg at en slik modell kan vere til nytte for de pleie og
omsorgsenheter som vil ga til anskaffelse av PDAer, eller for de soner i hjemmesykepleien
som allerede har investert i slike losninger, men som sliter med 4 fa ut effekter av
investeringen.

Oppgaven er utformet i den hensikt & vere en informativ innfering og et hjelpemiddel forst
og fremst for Norsk hjemmesykepleie. For at leseren skal kunne forsta alle begreper innenfor
Helseinformatikk og IS-suksess og metode, har jeg funnet det nedvendig & behandle disse
emnene i dybden.

Utredningen vil derfor innholde en grundig gjennomgang av sentrale temaer innenfor
telemedisin, modernisering av helsevesenet og metode. De innledende teorideler er derfor
kanskje noe lenger enn hva man forventer & finne i en standard masterutredning.

Min hovedmotivasjon for & g inn i dette emnet har utspring i personlige interesser. Jeg har
alltid vert fasinert av medisinsk teknologi og vitenskap og denne masterutredningen var en
fin anledning til & fordype meg i begge disse omradene samtidig. I tillegg har jeg en
yrkesfaglig utdannelse som hjelpeleier.

I anledning min bakgrunn som utdannet hjelpepleier og IT-student, vil jeg ta for meg
verdingytralitet i forskningen. Jeg er av samme oppfattelse som Halvorsen (2003) om at det
ikke finnes verdineytral forskning. Jeg mener derfor at det er riktig & redegjore for mitt
stasted for jeg starter selve avhandlingen.

Jeg mener det er riktig 4 se n&rmere pa hva denne teknologien kan gjore og ikke gjore for de
ansatte og pasienter i hjemmesykepleien slik at man far et realistisk bilde av hva som er
oppnaelig med denne teknologien. Jeg tror videre at man kan oppné en mer effektiv og
hensiktsmessig drift av helsetilbudene dersom man tar i bruk digitale medier. Det er likevel
etter min mening viktig & ikke effektivisere bort menneskelig omsorg i den form at man
bruker eventuelle tidsinnsparinger til & behandle flere pasienter, fremfor & gke kvaliteten pa
pleien til de pasientene man allerede har. Jeg stetter heller ikke en politikk der PDAer skal
brukes til & overvake eller registrere ansattes arbeid i den hensikt & palegge dem flere
oppgaver.

Mitt verdisyn bestar da i korte trekk av tanker om at helsevesenet trenger effektivisering, at
PDAen kan bidra til dette, men at vi ma vare varsomme slik at vi ikke effektiviserer bort
pleiekvalitet og godt arbeidsmilje. Oppgaven videre er derfor utformet med bakgrunn i dette
verdisynet og disse enskene.
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1.1 Problemstilling

P& bakgrunn av innledende litteraturstudier og det jeg kjenner til fra helsevesenet har jeg som
en rettesnor i utredningsarbeidet lagt folgende problemstilling til grunn:

Hyvilke faktorer kan forklare effekter ved PDA bruk i pleie- og omsorgssektoren i
norske kommuner?

Det er flere grunner til at det er viktig & fa klarhet i denne problemstillingen. I folge
leveranderene av lgsninger til hjemmesykepleien, er det slik at mange norske kommuner vil
ta PDAlesninger i bruk i lepet av dret. Det er et kjent fenomen at innfering av nye IT-
Systemer ofte medferer mange oppstartsproblemer og manglende positive effekter (Lin &
Pervan, 2001). Man kan dermed regne det som meget sannsynlig at dette ogsa vil vare tilfelle
1 hjemmesykepleien i Norge. Dette medferer etter min mening et kartleggingsbehov av de
PDAimplementasjonene som er blitt foretatt sa langt, slik at man kan samle erfaringer og
leere av andres feil og suksesser.

Ved & studere gjennomfoerte implementasjoner og litteratur om PDAlesninger, kan man altsa
bli kjent med de hovedfaktorene som skal til for & oppna suksess og fa ut effekter av en slik
investering. Pa bakgrunnen av denne kunnskapen vil man kunne igangsette og tilrettelegge
tiltak for & fa mest mulig ut av en investering, bade for under og etter implementasjonen. Pa
bakgrunn av dette er det grunn til & tro at oversikt kan gi kontroll og forutsigbarhet i
implementasjonen, og fore til mulige besparelser for kommunene.

Besparelser forutsetter imidlertid at man kan fange opp og benytte seg fornuftig av slik
informasjon. En egen IS-suksessmodell for effekter av PDA 1 norsk hjemmesykepleie,
kombinert med kjennskap til kontekst-spesifikke suksessfaktorer hentet fra tidligere
implementasjoner kan gjere dette enklere.

For jeg skal si noe mer om IS-suksess og PDAbruk i norsk hjemmesykepleie vil jeg gjerne
begynne med 4 se pd noe av den moderniseringen som har foregatt i helsevesenet i den siste
tiden, og noen av drivkreftene bak denne.
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2 Teknologien og anvendelsen

2.1 Modernisering i helsevesenet og drivkreftene bak den

I det siste tidret har vi sett en gkende gard av modernisering av helsevesenet ved hjelp av
digital teknologi. Denne moderniseringen har etter hvert blitt meget omfattende, og i
kjelvannet av den har det har vokst frem et eget fagfelt som kalles Telemedisin. Telemedisin
dekker et stort fagomrade, og det finnes mange ulike definisjoner pa hva begrepet inneberer:

“Telemedisin innbefatter overforing, sending og mottak av data, i form av tegn, signaler,
skrift, bilder, lyd eller annen form via kabel, radio, optikk eller annet elektromagnetisk
system. Telehelse er fjerning av tid og stedsbarrierer i leveringen av helsetjenester eller
relaterte helseaktiviteter. Noen av teknologiene som brukes til dette er PC-er, telefoner,
interaktive videooverferinger, direkte lenker til helseinstrumenter, overfering av bilder og
telekonferanse via telefon eller video. Telepleie er en underklasse av telemedisin som
fokuserer pa sykepleieutavelse via telekommunikasjon. Telemedisin er en annen underklasse
som inneholder spesielle fagfelt som teleradiologi, teledermatologi, telepsykiatri osv.” ANA
(1997).

”Telemedisin er enkelt definert som «medicine at a distance» — det vil si elektronisk
overforing av helseinformasjon og/eller data som gjer det mulig for helsepersonell og pasient
ett sted, for eksempel Alta, & konsultere en spesialist som befinner seg et annet sted, for
eksempel i Tromse” (www.jordmorforeningen.no).

“Telemedisin er bruk av telekommunikasjon for & tilby medisinsk informasjon og tjenester”
Oversatt fra (http://trc.telemed.org/telemedicing/).

I min utredning omtaler jeg konsekvent alle digitale tiltak og bruk av digitale medier innenfor
helsesektoren som telemedisin eller helseinformatikk. Eksempelvis regner jeg da bade bruk
av elektroniske pasientjournaler, telekonsultasjoner, mobiltelefoner, alarmbrikker og
PDADruk i helsevesenet for telemedisin og helseinformatikk.

Det er flere arsaker til at man moderniserer helsesektoren med telemedisisnske tiltak. En av
drivkreftene er at helsevesenet i Norge fremstar som en svart presset sektor. Man skal
héndtere en stadig ekende strom av klienter, og har derfor erfaringer bade med tidspress og
bemanningsproblemer (Statistisk Sentralbyra, 2003). I tillegg peker Engeseth (2005) pa at vi
stadig bruker flere arsverk per pasient i helsesektoren, og at sektoren er tilgodesett med
knappe ressurser (Engeseth, 2005).

Det ser heller ikke ut til & skulle bli enklere i fremtiden. Levealderen i Norge blir hoyere,
samtidig med at man i tillegg forventer en kraftig gkning av antall eldre og mennesker med
kroniske lidelser som krever behandling over tid (EOHCS, 2000, Hygen, 2005, Bergstrom et
al. 2004). Den sakalte "eldrebelgen” er pa vei (Statistisk Sentralbyra, 2003). Det ser altsa ut
til & vaere sveert mange som trenger pleie i den offentlige sektoren i de kommende arene, og
dette kan komme til & koste mye for samfunnet, dersom man ikke finner nye mater a arbeide

pa.
Den pressede situasjonen i1 helse og omsorgssektoren har pdkalt nytenkning, og man har

begynt & ta i bruk telemedisin som forenkler og effektiviserer pleiesektoren (Bergstrom et al.
3
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2004, Hygen 2005). Digitalisering av pasientjournaler, bruk av mobiltelefoner, Journalfering
pd PC, og bruk av hdndholdte PDAer er alle eksempler pa slike losninger.

I tillegg til de begrensede ressursene er ogsa andre forhold som driver frem Telemedisinske
tiltak. En av disse er helsevesenets komplekse utforming og informasjonsutvekslingen
mellom enhetene her. Norsk helsevesen er en stor og omfattende sektor som inkluderer sveert
mange yrkesgrupper og akterer. P4 www.norge.no kan man se at det blant annet bestar av en
kommunehelsetjeneste med legetjenester, legevakt, hjemmesykepleie, ergo/fysioterapi,
sykehjem, og spesialisthelsetjeneste som drives av fylkene. I tillegg er Norge delt opp i 5
regionale helseforetak som har et overordnet ansvar for helsetjenester til befolkningen i sin
geografiske region. Man kan pa denne maten si at norsk helsevesen er organisert i flere nivaer
hvor man har ulike ansvarsomrader.

En pasient er ofte innom flere av disse nivaene, og man er avhengig av a utveksle
pasientinformasjon nar pasienten beveger seg mellom ansvarsomradene. Manglende
koordinasjon av pasientinformasjonen mellom disse enhetene kan fore til gkt feilrate pa
arbeid, og dermed til synkende kvalitet pa pleien (Johnsrud et al. 2005, Rosenbloom, 2003).
Dagens informasjonsutvekslingen skjer i form av brev, via telefon, via faks, over internett
eller ansikt til ansikt, og som vi ser av figuren under er det store mengder beskjeder som
utveksles pa tvers av enhetene.

Meidingsvolum Trygd-Helse postkassen

500000
400000
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Figur 2.1: Meldingsvolumet i helsetjenesten

Delingen av informasjonen er altsd bade komplisert og feilutsatt. Feil kan gi alvorlige
konsekvenser, og det anslas at mellom 44000 og 98000 pasienter i USA der av
feilmedisinering hvert ar (Rosenbloom, 2003). Ifelge Linstad et al. (2005) er det i tillegg et
problem at man opererer med bade digitale og papirbaserte lasninger side om side.
Forfatterne mener at denne tosidigheten bidrar til dobbeltarbeid og ekte sjanser for at det
forekommer feil i informasjonshandteringer.

Det er dermed rimelig grunn til & forvente en rekke effektiviseringsgevinster dersom man
klarer a digitalisere og samhandle denne informasjonsutvekslingen. Likevel knytter det seg en
rekke problemer til en slik standardisering fordi man har ulike arbeidsrutiner og IT- systemer
som ikke kommuniserer sammen. Det kan ogsa tenkes seg at ansvarsfordelingen i forhold til
oppdatering, og eierskap til informasjon vil skape problemer. De potensielle gevinstene er
likevel sé store at staten har igangsatt tiltak for & standardisere informasjonsutviklingen.
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Det er mange mater a utnytte Telemedisin pa. I tillegg til forenkling av
informasjonsutveksling mellom helseenhetene ser Bergvik et al. (2001) for seg at man kan fa
en modernisering av bade pasientens hjem, og utforelsen av selve pleieoppgavene. Innenfor
hjemmesykepleien mener forfatterne at digitale medier for eksempel kan brukes til & gi
kontakt mellom pasient og pleiere og til & gi kontakt pleiere i mellom. Man ser ogsé at det er
mulig & modernisere slik at man enklere kan fa tilgang til ekstern kompetanse som leger og
spesialister. I tillegg ser man for seg at modernisering kan forbedre innkjep av varer og
tjenester og ekonomiske transaksjoner.

Telemedisinske tiltak ser ogsa ut til & vaere drevet frem av geografiske avstander og mangel
pa tilgang pa kvalifisert behandlingspersonell som for eksempel leger og radiografer med
spesiell kompetanse Kommuner med stor geografisk spredning og liten tilgang til spesialister
har hatt en ekstra motivasjon for & omorganisere arbeidsprosesser og helsetjenester via
telemedisin. Slike kommuner kan ha stor gkonomisk nytte av fjerndiagnostisering og
spesialistveiledning over videokonferanse ved for eksempel dialysebehandling eller sending
av digitale rentgenbilder til analyse ved andre helseforetak (Helse Finnmark, 2004).

Det foregér ogsa en del forskning og utpreving innenfor telemedisin, blant annet innenfor
sykehusmiljeer, der man lager prototyper pa egnede lasninger for dette spesifikke
arbeidsmiljeet, slik som innenfor prosjektet WsHC. Dette samarbeidsprosjektet bestar av en
rekke partnere som forseker a finne losninger for a fa utvikle sensorer som kan overvake
livskritiske fysiologiske data. I tillegg jobber man med a bedre sikkerhet pa den trddlese
overferingen av disse dataene, og for & verne om sensitive pasientopplysninger. Det arbeides
ogsé med a utvikle lasninger for & fa gi best mulig tilgang til disse dataene slik at man kan
oke kvaliteten pa helsearbeidet (www.wshc.no).

Modernisering bringer med seg mange problemstillinger. Dette skyldes det faktum at man har
med tilgang til personopplysninger og elementer av overvakning og gjere. Digitalisering kan
i noen tilfeller forenkle tilgangen til informasjon, men det blir da en utfordring a hindre at
uvedkommende far tilgang til dette nar pasientinformasjon sendes over mobilnettet. Sdledes
bereres en IKT- modernisering av helsevesenet av flere lovverk, noe som blant annet
beskrives i Bergvik et al. (2001). Dette omradet er omfattende og ligger utenfor hensikten
med min utredning og jeg vil derfor ikke ga nermere inn pa lovgivningen i helsevesenet. Jeg
tar det dermed som en forutsetning at de IKT- lesningene jeg beskriver videre i utredningen
folger gjeldende lovverk.

Etter det jeg har sett i litteraturen finnes det relativt lite telemedisin i daglig bruk innenfor
helsesektoren i Norge, pa tross av de mange muligheter man har pa dette omradet. Dette
synet stattes ogsa av Linstad et al. (2005). Som et eksempel pa det jeg mener med lite bruk av
telemedisin, kan jeg nevne at si langt jeg har funnet ut, er det bare er 6 av Norges 431
kommuner som bruker PDAer i sin hjemmesykepleie. Med relativt lite mener jeg i tillegg at
tiltakene pa mange steder er fa og pé planleggingsstadiet, og dette gjelder spesielt innefor
pleie og omsorgssektoren i de ulike kommunene. I lopet av det siste tidret har vi likevel fétt
en gkning 1 antallet tilfeller av digitalisering for a stette bade innsamling og analyse av
pasientdata (Narasimha et al. 2004, Knarvik et al. 2004). Men svart mye gjenstar enna pa
utvikling av standarder for informasjonsutveksling og opprettelse av kommunikasjonsrutiner
for de ulike nivaene i helsevesenet. For a fa en oversikt over de fleste Telemedisinske tiltak
innenfor de ulike helseforetakene i Norge anbefales rapporten til Knarvik et al.(2004).
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Som en oppsummering kan det konkluderes med at moderniseringen forer til at man tar i
bruk Telemedisinske tiltak, og at den drives frem pa grunn av begrensede ekonomiske
ressurser, endringer i demografiske forhold, samt ensker om & effektivisere samhandling og
bedre informasjonshéndtering pa tvers av helseenheter. I tillegg mé det nevnes at vi har hatt
en eksplosiv utvikling av teknologiske muligheter i det siste tidret, og dette naturlig vil
medfore at man vil eksperimentere med andre mater a arbeide pa.

2.2 Statlig engasjement

Staten har stor ekonomisk og samfunnsmessig interesse av at helsesektoren blir modernisert
og har derfor engasjert seg i denne prosessen. I sosial og helsedirektoratets fremtidsvisjoner
S@mspill 2007 (Sosial og Helsedirektoratet 2, 2004) ser man at det er ensker om en nasjonal
strategi for & utvikle IT stottet samarbeid i1 helse og sosialsektoren. Staten bidrar derfor med
gkonomisk stette og nasjonale handlingsplaner. Mange pilotprosjekter i de enkelte
helseenheter er finansiert av HOYKOM, et statlig organ, som tildeler prosjektstotte til
pilotforsgk innenfor telemedisin og modernisering (www.hoykom.no). Utvikling av rutiner
for informasjonsflyt og arbeidsflytsstandarder er i fokus. Man haper pa sikt 4 kunne integrere
leger, hjemmesykepleie, apotek og trygdekontor i en elektronisk samarbeidslesning (Sosial
og Helsedirektoratet 2, 2004).

For at man skal klare & lage en standard for informasjonsflyt har staten bestemt seg for &
delegere prosjektansvaret ut pa sakalte fyrtarnskommuner (Sosial og Helsedirektoratet 2,
2004). Disse er Trondheim, Stavanger, Kongsvinger og Eidskog, Sandefjord og Tromse
(Sosial og Helsedirektoratet 1, 2004). Fyrtdrnskommunene skal sette i gang pilotforsek for &
finne best mulige losninger innenfor hvert sitt gitte ansvarsomrade.

For at man skal kunne samhandle elektronisk kan det bli nedvendig & endre bade pa
arbeidsrutiner og IT-systemer, slik at de kan kommunisere med hverandre pa tvers av de
ulike helseenhetene. Ved slik innforing av ny teknologi i tunge statlige organ far man en
blanding av en teknologisk og en sosial verden. Denne blandingen kan som noen forfattere
har veert inne pa bli ganske kaotisk (Marsh et al. 2004). Utfordringene ligger i at man er
mange yrkesgrupper i samme sektor, med forskjellige arbeidsrutiner. Nar man for eksempel
begynner & bruke felles programvare trengs det ofte en omorganisering av arbeidsflyt og
rutiner slik at de er hensiktsmessig tilpasset teknologien og alle de representerte
yrkesgruppenes arbeidsform.

Dette er et sdpass vanskelig arbeid at staten har sett seg nedt til & komme med utspill og
standardiseringsforslag bade pé elektroniske pasientjournaler (EPJ) og meldingsutvekslinger
mellom helseenheter. P4 Kompetansesenteret for IT 1 helse og sosialsektoren

(http://www kith.no/), eller pa Norsk senter for elektroniske pasientjournaler
(http://www.ehr.ntnu.no/), kan man lese mer om dette standardiseringsarbeidet

En forutsetning for den informasjonsdelingen man haper pé, er at man har lik tilgang pa
bredbandstjenester. Det er derfor etablert et nasjonalt helsenett kalt Norsk Helsenett AS.
Deres hovedmal er & “’gi okt kvalitet og effektivitet i helse- og sosialsektoren gjennom a legge
til rette for elektronisk samhandling” (NHN, 2004). Alle norske sykehus er koblet opp mot
dette nettet og andre helseenheter som legekontor ol. er ogsa med, eller i ferd med & bli med 1
nettet. Her kan man samhandle mellom de ulike helseenhetene i sektoren. Leger kan
foreksempel sende elektroniske resepter til apoteket eller rantgenbilder til radiologer digitalt,
og digitale sykemeldinger til trygdekontoret. Pasienter kan ogsa kommuniser med legen over
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nettet i form av telemedisinske konsultasjoner. Dette nettet blir forelopig ikke utnyttet til sitt
fulle potensial.

Det er vanskelig a fa oversikt i en stor sektor med mange oppgaver og akterer. For at staten
og kommunen skal kunne klare dette bedre er det apnet et nasjonalt helseregister, IPLOS,
som skal sikre ensartet registrering. Registeret bestar av individopplysninger av de personer
som mottar kommunale tjenester. Opplysningene kan gi dokumentasjon, rapporteringer og
statistikker over hvordan tilstanden i1 helsevesenet er, og kan ligge til grunn for
velferdspolitiske tiltak (SHDIR 3, 2002). Registreringen er etter det jeg har forstatt manuell,
og jeg tror staten kunne ha mye & hente pa a fa denne digitalisert eller automatisert, og ved a
integrere alle helseenheter.

Hygen (2005) mener at Norge er kommet langt nar det gjelder helseinformatikk i forhold til
andre land, og at vi ser en stadig og raskt voksende utvikling mot et mer moderne helsevesen.
Dette begrunner han med at vi bade har et eget nasjonalt helsenett, utarbeidede standarder for
informasjonsutveksling, standarder for informasjonssikkerhet og at standardiseringsinitiativ
begynner & komme fra nasjonalt hold, og ikke lokalt slik vi tidligere har sett.

Dersom vi ser overordnet pa dette er jeg enig med Hygen (2005) om at man har kommet
langt. Hvis man derimot ser potensielle moderniseringsmuligheter opp mot de som faktisk er
gjennomfort er vi etter min mening enna i startgropa.

Vi har na sett at det er en modernisering pa gang i norsk helsevesen, og at denne kan ta ulik
form i de ulike helseenhetene. Vi har ogsa sett at staten har kommet pa banen for & samkjere
digitaliseringen. Som en avgrensning pa oppgaven har jeg videre i utredningen valgt a
konsentrere meg om telemedisinske tiltak innefor Norsk hjemmesykepleie, hvor jeg fokuserer
pa en type medium, PDAer. For at man skal kunne bruke PDAer er man avhengig av
elektroniske pasientjournaler. I de kommende avsnittene vil jeg derfor begynne med & se
n&rmere pa to typer elektroniske pasientjournaler som er vanlige i norsk hjemmesykepleie,
for sa 4 se naermere pa selve PDAen.

2.3 Elektroniske pasientjournaler (EPJ)

I folge helsepersonelloven § 39, forplikter helsepersonell & dokumentere sitt pleiearbeid i en
journal (www.lovdata.no). Tradisjonelt sett har dokumentasjonen foregatt pa papir og disse
har igjen blitt lagret i arkiver. Man har i den siste tiden sett nytten i & opprette og lagre
pasientinformasjonen digitalt, og vi har dermed fatt elektroniske pasientjournaler, heretter
kalt EPJ. Disse kan ved hjelp av mobil tilgang gjere journalfering enklere og bedre i de ulike
helseforetakene.

Det er to hovedleveranderer av EPJ til hjemmesykepleien i norske kommuner (www kith.no,
Heimly & Alsaker 2003). Disse er TietoEnator som leverer losningen Gerica, og ACOS som
leverer losningen CosDoc. Dersom man regner med EPJ lgsninger til sykehus, blir antallet
leverandorer flere.
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2.3.1 Gerica

Gerica anvendes som klinisk spesialistsystem, laboratoriesystem og
arbeidsplanleggingssystem. Gerica kan brukes bdde pa stasjonar PC eller aksesseres mobilt
ved hjelp av tilleggsmoduler Mobil tilgang til Gerica EPJ brukes for tiden av Drammen,
Arendal, Lunner og Vagan kommune. Folgende hovedfunksjoner finnes i Gerica EPJ og

Gerica Mobile (www.tietoenator.no):

Funksjoner i Gerica EPJ

Funksjoner i Gerica Mobile

Registrering av bruker
Saksbehandling/ Behandling av tjenester
Elektronisk Journal for alle faggrupper
Timebok/ressursplanlegging

@konomi og egenbetaling

Institusjon - oversikt over pasienter
Beboerregnskap

Vederlagsberegning

Tverrfaglig tiltaksplan

Lab. Praver

Medisinhéndtering

IPLOS registrering

Diagnose

Medisiner

Tekniske hjelpemidler

Ansatt, Personal og Fraveer

Rapporter

Avansert Sikkerhet og Loggfoering
Arkivfunksjoner

Skreddersem (fii tilpassing av alle
skjermbilder)

* Informasjonssek via E-post
(tilleggsmodul)

Elektronisk kart (tilleggsmodul)
Turnus (tilleggsmodul)

Mobile Handterminaler (tilleggsmodul)
Maotebok (tilleggsmodul)

= Komplett IPLOS-registrering pa hver

pasient

Tiltaksplan pa hver pasient

Innlogging med eget brukernavn/passord

Mottak av arbeidsliste

Beskrivelse av oppdrag hos hver person

Standardiserte og kodede beskrivelser av

ulike oppgavetyper slik at man bade kan

dokumentere og registrere hva man gjor pa

hvert oppdrag, og lage prosedyreliste for

hver pasient

Noyaktig beskrivelser av prosedyrer

Journalfering ved pasientbesgk

Registrering av avlyste oppdrag

Innfering/sletting/endring av alle

opplysninger

= Tilgang til pasientinformasjon (Adresse,
Telefonnummer,

=  Personalia, Kontaktinformasjon til
parerende og fastlege)

= Valg av journaltype

= Journalfering/rapportering for hver pasient

= Medisinliste med dato, dosering og
opplysninger om allergier

=  Sending og mottak av SMS.

= Registrering av start og sluttid for oppdrag

= Muligheter for a ringe og a surfe pé
internett

=  Utlogging

Tabell 2.1: EPJ og Mobil EPJ funksjonalitet

Under vises grensesnittet og funksjonene i den mobile modulen av Gerica pa PDAtypen
Fijuitsu Siemens Pocket Loox PC. (Johansen & Berntzen, 2005)

Figur 2.2: Gerica Skjermbilde

Mobil tilgang til Gerica EPJ krever folgende
utstyr:

|'1Gerica Personalmodul

[IGerica Mobile Enheter (sw, modul til server)
[1Gerica Handterminal PDA (sw til PDA, pr
enhet)

[1Windows-basert PDA (lomme-PC)
TMobilabonnement

[IMDA fra Telenor (Mobil Data Aksess) +
router

[1Gateway (PC som héandterer trafikk PDA —
Gerica)



Teknologien og anvendelsen

Tegningen under illustrerer hvordan kommunikasjonen mellom PDAen og den elektroniske
pasientjournalen foregar. Opplysninger og figurer er hentet fra Johansen og Berntzen (2005)
0g www.tietoenator.no

MDA fra Telenor Mobil:

Kundens nettverk
og brannmur

Telenor Mobil
Iitcmcit (1 RIy

Figur 2.3: PDA nettverksoppsett

2.3.2 CosDoc

ACOS er den andre hovedleveranderen av EPJ for pleie og omsorgsenheter i norske
kommuner. Mobil tilgang til CosDoc brukes i skrivende stund av hjemmesykepleien i
Stavanger, Vindafjord og Sortland kommune. Folgende hovedfunksjoner finnes i COS DOC
EPJ og Mobile (www.acos.com):

Funksjoner i CosDoc EPJ Funksjoner i Cos Doc Mobile
=  Lese skrive til pasientjournal = Registrere og lesing av journalnotat (inkl
= Journal tilpasset flere yrkesgrupper bildevisning)
* Innscanninng av epikriser =  Oversikt over medikamenter
= pasientjournaler tilpasset IPLOS = Lese og skrive IPLOS data
= Digital Pleieplan = Nettverk til pasienten
= Laboratoriumsark = Lese og skrive til pleieplan
= Arbeidsliste tilknyttet journal =  Oversikt over oppdrag som skal utferes, I
= Medikament/reseptforskrivingsmekanismer dag, fremover og Historisk tilbakeblikk
= Integrering med kommunens intranett =  Sending og mottak av meldinger (internt
=  Elektronisk postfordeling E-postsystem)

Oversikt over sgknader / saker, tjenester/
avtaler, arbeidsplaner, Vikarer/ timelister,
fakturering og statistikkopplysninger

*  Mogteinnkalling

*  Administrering av hjelpemiddeltildeling

Tabell 2.2: Funksjoner i CosDoc EPJ og CosDoc Mobile
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2.4 PDAen

PDA er en forkortelse for ”Personal Digital Assistent”, og er i prinsippet en liten handholdt
PC, med eget operativsystem og egen programvare (Dellinger, 2005). Vanlige
operativsystemer for PDA er Windows CE OS5 og Palm OS (Tooey & Mayo, 2004).

PDAer kan ha ulik funksjonalitet som for eksempel innskrivnings og lagringsmuligheter,
visning av tekstfiler og bilder, taleavspilling og taleinnspilling og den kan i tillegg ha
integrert telefon og digitalt kamera.

De mest brukte PDAterminalene i norsk hjemmesykepleie er i folge EPJ leveranderer
Johansen og Sele av typen Qtec for Gerica og i-mate jasjar for ACOS. En na@rmere
beskrivelse av disse terminalene ligger i appendiks. Bildene under viser en HP iPAQ Pocket
PC, med integrert kamera og telefon og styluspenner til & skrive pa skjermen med. Modellen
her veier 1300 gram og koster 4 770,00 (www.movida.no).

Figur 2.4: HP IPAQ PDA med styluspenner

PDAer kan dessverre ha mangler 1 form av darlig opplesning pa skjermen, og liten
batterikapasitet. Dette kan pavirke bruk i yrkeslivet, og da spesielt i helsesektoren der man er
avhengig av lang levetid pa batteri, og god billedkvalitet for & se pa bilder ol. (Lu et al. 2003).

Nér det gjelder generell bruk kan PDA benyttes som en dagsplanlegger som holder orden pa
dine oppgaver, den kan gi deg alarmer nér noe skal gjores, og du kan lese lagrede dokumenter
i den, samt gjore dine egne notater, og lagre dem. PDA en kan ha tradles tilgang til internett,
og gir deg dermed anledning til & surfe pa eksterne ressurser fra Inter- eller Intranett (Tooey
& Mayo, 2004).

Dersom man skal oppbevare sensitive opplysninger pA PDAen m& man huske pé at noe av
PDAbruken er basert pa traddles kommunikasjon, og man derfor ma ta ekstra hensyn til
kryptering og sikkerhet i forbindelse med handtering av pasientdata, og det finnes egne
lovverk for dette (www.lovdata.no).
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Etter bruk av PDAen plasseres den i en sakalt “krybbe” som
er forbundet med din PC. I denne “krybben” kan du
synkronisere og oppdatere innholdet pA PDA programvaren
pa PC-en din, eller la PDAen bli oppdatert av PC-en (Tooey
& Mayo, 2004)

Man mé verne og passe godt pa selve PDAen siden den er
sa liten og lett & stjele/miste. Det er videre viktig & ha gode
ey oyl : rutiner for & verne seg mot de risikoer som er forbundet

| Bt Dosing ] *& med PDAbruk (Sausser, 2002).

I helsevesenet taes PDAene med i det daglige arbeidet, og

Toeey & Mayo (2004) beskriver mange eksempler pa bruk

der PDA benyttes i stedet for papirlesninger til 4 lese fra, og
_ til & rapportere i.

Figur 2.5: Epocrates grensesnitt

I helsevesenet kan man i tillegg lese relevant informasjon, som for eksempel
legemiddelkatalogen og legejournaler, se oppgaveliste for dagen og fremover, studere
pasientlister, lese den enkelte pasientens journal og prosedyrer (oppgaveinstruksjoner i detalj)
for det som skal utferes, for eksempel ved sarstell. Instruksjonene kan vere i form av tekst,
lyd, bilder eller filmsnutter.

Man kan ogsé bruke PDAen som beslutningsstettesystem i kritiske situasjoner (San pedro et
al., 2005), og til 4 lagre pasientens preferanser slik at pleien blir mest mulig i trad med
pasientens ensker (Ruland, 2002).

Det er ogsa eksempler der PDAer brukes til utdanning av pasienten (Lewis, 2006).

I folge Lewis (2006) bruker leger PDAen for & forklare pasienten problemstillinger og
behandling ved hjelp av illustrasjoner pd PDAen, mens andre leerer pasienter opp i & bruke
legemiddelkalkulator slik at de kan sjekke potensielle legemiddel-interaksjoner for de tar i
bruk reseptfri medisin pa egenhadnd. Andre igjen bruker PDAen til & visualisere helserisiko
for pasienten for eksempel ved & beregne prosentvis risiko for livsstils-sykdommer sammen
med pasienten, mens noen gir PDA til pasienten slik at de skal fa hjelp til overvektsmestring
og roykeslutt (Lewis, 2006).

PDAen kan i teorien ogsé brukes til dynamisk fordeling av arbeidsoppgaver, men dette har
vist seg & vaere noe komplisert i praksis (Finstad, 2005). Videre har det vert eksperimentert
med dynamisk tilpasning av bade skjermbilde og pasienttildeling pa sykehus via kontekst-
sensitive PDAer, men dette er et omrade man ma forske mer pa for det kan taes i daglig bruk
(Kjeldskov & Skov, 2004).

Etter dagens bruk kan PDAene synkroniseres med databasen nir man kommer tilbake pa
kontoret. Da oppdateres de enkelte pasientjournalene, og man kan fa videreformidlet
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rapporter ol. Dette gjor at man slipper a skrive disse opplysningene inn for hand.
Informasjonen registreres da bare en gang i EPJ, og den samme informasjonen kan gjeres
synlig og tilgjengelig for alle arbeidsgrupper som er knyttet til programmet enten via deres
PDA eller PC. Man kan p& denne maten samarbeide pé tvers av helseenhetene ved hjelp av
programvaren pa PDAen, for eksempel mellom lege og apotek (Ferenchick, 2005). PDAen
gir altsd nye muligheter til kommunikasjon og samhandling mellom ulike helseenheter, og en
mulighet til & organisere arbeidet pa andre mater.

Effektiv bruk av PDAer i helsevesenet krever bruk av spesialutviklede moduler for mobil
tilgang til pasientjournaler. Utover dette finnes det en rekke nyttige "hyllevare” verktey man
kan benytte seg av, og mange av disse er gratis. | det kommende avsnittet ser jeg n@rmere pa
noen av de mest vanlige applikasjonene.

2.5 Medisinske applikasjoner til PDA

Applikasjoner for PDA i helsevesenet kan i folge Gillingham et al. (2002) kategoriseres
innefor folgende kategorier: referanse/tekstbeker, kalkulatorer, pasienthandtering/loggbeker,
personlig klinisk/studiebeker og hjelpeprogrammer.

Som et konkret eksempel pa programvare har vi Epokrates, som hjelper legen med riktig
dosering av medisiner, viser kontraindikasjoner (grunner til & unngd denne medisinen),
interaksjoner (farlige reaksjoner med andre legemidler) og pris pa legemidler mm.
Programvaren fées i gratisversjon. En demonstrasjonstur av brukergrensesnittet og
funksjonaliteten til denne softwaren kan faes pa nettstedet:
http://www?2.epocrates.com/products/essentials/demo/. Programmet er beregnet for
engelskspraklige land.

Vi har ogsa kalkulatoren MedMath, som inneholder nyttige formler spesielt tilpasset leger.
Andre eksempler er ATP III Guideline Calkulator for kolesterolbehandling, Josh Hopkins
University Antibiotic Guide, en infeksjonsguide med behandlingsrdd og diagnoseverktoy, og
Diagnosaurus, et verktay for diagnostisering av sykdommer pa bakgrunn av symptomer
(Ferenchick, 2005). Ogsa disse programmene er beregnet for engelskspraklige.

Med tanke pa at man har en varierende aldersgruppe i pleiesektoren og at man har ulikt niva
pa engelskspraklige kunnskaper og datakyndighet, regner jeg det som rimelig & forutsette at
programvaren som skal brukes i daglig arbeid i helsevesenet ber vere pa Norsk. I den
anledning er det dessverre ikke slik at vi har de samme tilrettelagte medium for PDAbruk i
helse her i Norge som i Engelskspraklige land, noe Falao (2003) ogséa papeker. Men det
finnes likevel en del ressurser tilgjengelig, og flere vil komme til. Jeg vil nad se n&ermere pa
noen av de norske PDAapplikasjonene som er pad markedet.

2.5.1 Felleskatalogen

Programvareprodusenten Sunsoft tilbyr flere typer programmer for PDA i helsevesenet. En
av disse er felleskatalogen som er et viktig og svaert mye brukt verktay for helsepersonell i
Norge. Felleskatalogen far man na dermed i den tradisjonelle papirversjonen, i
internettversjon for stasjonare PC-er, og i PDAtilpasset utgave
(http://www.felleskatalogen.no).
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I PDA utgaven kan man sgke pa ulike preparattyper (medisintyper) og fa en
prissammenlikning av disse Man kan ogsé f& frem doseringstabell, se hva som herer til bla
resept og dopingliste. PDAversjonen har i tilegg integrert ordbok. Preparatomtalen er
tilpasset PDA ved & vare oppdelt slik at man lett og oversiktlig kan finne informasjonen man
vil ha. Skjermbildene for PDA under er sakset fra www.sunsoft.no.

i A-vitaminmangel
| aapenvinklet glaukam
| aboart

| abscess
absensanfall
abstinens
ache comedo

i{ Cconfortid "Alpharma"
- | indometacin
| Antiflogistikum.

Mw@ﬁﬁ&

Yirkningsrnekanisme: Yed
o ureterstensmerter Pga 5

Figur 2.6: Skjermbﬂder fra Felleskatalogen for PDA

2.5.2 Interaksjonsdatabase

I helsevesenet er man opptatt av a4 unnga skaldelige interaksjoner (samvirkning mellom ulike
legemidler), siden dette kan gi alvorlige bivirkninger, og i verste fall ende med deden.
Feilmedisinering er et utbredt problem som forarsaker svert mange dedsfall per ér, og det er
derfor viktig & ha kontroll pa dosering og interaksjonsmuligheter, og bruk av PDAen kan gi
slik kontroll (Rosenbloom, 2003).

Sunsoft tilbyr en programvare som skal gjere rede for interaksjoner, og vise dette slik at man
kan ta riktige avgjerelser om medisinering. Databasen er sekbar pa navn eller medisinkode,
og man tilbyr ekstra funksjonalitet som metagrupperinger, tilpasning av skriftsterrelse, statte
for & legge inn egne medisinprofiler, og mener i tillegg & ha svert raske sok
(www.sunsoft.no).

[1Marcair-adrenalin

BO1A Marevan -
AD3 - av kombing
29PP plaster, va

[P

Figur 2.7: Skjermbilder fra InterakSJonsdatabase

2.5.3 Diagnostiseringsverktoy

I helsevesenet opererer man med et kodesystem for ulike diagnoser. Systemet man bruker er
det sékalte ICD-10 rammeverket, som er en internasjonal diagnostiseringsstandard (ICD-10,
2006). Sunsoft tilbyr dette oppslagsverket for PDA, og lover raske oppslag i diagnoser med
utfyllende informasjon om hver diagnose, og oversikt over ekskluderende/ inkluderende
diagnoser. Det finnes flere sgkekriterier, og man kan bla frem og tilbake mellom kodene ved
hjelp av hyperlinker. Leveranderen mener i tillegg at denne lgsningen er tidsbesparende i
forhold til papirutgaven (www.sunsoft.no).
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N§5.2 Hypertrofisk

02! Swulster (C00-D48) =

Lklet eller forstarret i

kski:
vperirofisk Hemor §

arseltid {0908}

Figur 2.8: Skjermbilde fra ICD rammeverk for diagnostisering

2.5.4 Medisinske ordbeker

Leveranderen Sunsoft har ogsa en PDAversjon av medisinsk ordbok som er tilpasset ved
hjelp av hyperlinker som gjor at man enkelt kan bla fram og tilbake i den. I tillegg tilbys
Engelsk - Norsk medisinsk ordbok (www.sunsoft.no).

' prheumaturi
pneumekiomi

g fremst hos persone
mmunforsvar, f.eks, sl

Figur 2.9: Skjermbilde fra medisinsk ordbok

2.5.5 Gratisprogrammer

www.pdamed.no er et eget nettsted for PDAbrukere i helsevesenet. Her kan man blant annet
finne programvare og utveksle erfaringer om dem. Folgende programmer kan for gyeblikket
lastes ned gratis (http://www.pdamed.no/):

Metodeboker fra Haukeland Kardiologi Andre

- Akutt indremedisin - Infarktheftet - Furst: Blaboka

- Kirurgi - Kardiologiske metoder - Metodebok Oslo Legevakt
- Intensiv - Div terapianbefalinger

- Ortopedi

Tabell 2.3: Norske gratisprogrammer for PDA i helsevesenet

For de av leserne som egnsker en mer omfattende beskrivelse av bredden i PDAprogramvare,
anbefales artikkelen til Gillingham et al. (2002).

Uansett hvilken programvare man velger & satse pa og hvordan man vil bruke PDAen, kan
det forventes noen effekter ved bruken. I det kommende avsnittet vil jeg se neermer pa disse.
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2.6 Potensielle Effekter av PDAbruk

I folge forskningen er det mye & hente pa & innfore PDAer i helsevesenet. P& sykehus og hos
leger mener Sausser (2002), at man kan forvente mindre feilmedisinering fordi man kan lese
om legemidlet direkte, og 4 alarm ved feildosering eller interaksjoner nar man bruker PDA
til & skrive ut resept, siden PDAen aktiverer alarm dersom den utskrevne medisinen kolliderer
med pasientens nadvaerende bruk av legemidler. Han mener ogsa at en vil oppna tidsinnsparing
pa bestilling av resepter, siden dette kan gjores direkte pa PDAen og sendes tradlest til
apoteket.

Leger som bruker PDAer kan i folge sausser (2002) ogsa fa bedre regnskapsfering fordi man
far en bedret oversikt. Man kan i tillegg oppna bedre pasientsporing det vil si, & kunne fa
neyaktig og samme informasjon om pasienten fra samme kilde uansett hvilken helseenhet
man befinner seg i. Man kan ogsa fa enklere provebestilling og resultatsjekking fra
laboratoriet fordi dette gjores direkte i PDAen. Videre kan man oppné lettere tilgang til
pasientinformasjon fordi man har mobil tilgang til journal nar man er hos pasienten.

Tooey & Mayo (2004) peker pa andre og mer kvalitative effekter ved PDAbruk, som bedre
pleie, frigjoring av tid til pleie, effektivisering av arbeidsflyt, bedret beslutningsstette, bedre
kontroll av medisininteraksjon, bedret deling av data, og bedret organisering av data.

Raybardhan et al. (2005) mener videre at bruk av PDAer i helsevesenet kan gi enklere
analysering av data, enklere fremstilling av rapporter og bedret sikkerhet ved
legemiddeladministrering.

Turner (2005) sé i sine forsek at man ved PDAbruk oppnédde & forenkle arbeidsdagen med
enklere tilgang pa adresselister. Han s& ogsa at man fikk kraftige tidsinnsparinger pa
rapportskriving og prevebestilling ved bruk av PDAen. Informasjon ble samtidig mer
neyaktig og palitelig. Dette synet stottes ogsa av Langowski (2005).

PDAer kan 1 tillegg minske risikoen for feil i1 pleiesituasjonen. Dette kan oppnas fordi man
“flytter kontoret” ut til pasientene, og tradlest kan aksessere et helt bibliotek av
referansematerialer og beslutningsstettesystemer (Langowski, 2005). Dette kan samtidig fore
til okt trygghet for den som skal stille en diagnose, mer korrekte diagnoser, mindre
feilbehandling og dermed en bedre kvalitet pa pleien (Beyer et al. 2004, Langowski, 2005).

Johansen og Berntzen (2005) peker videre pa at PDAene kan brukes til & felge opp lovpalagte
krav til dokumentasjon, og at man ogsa kan oppna reduksjon av “kontortid” i
hjemmesykepleien.

PDAen kan ogsa medfere en reduksjon av duplikasjoner i arbeidet. Dette skyldes at
rapporteringen ute hos pasientene foregar rett inn pd PDAen. Den erstatter eller supplerer
dermed dokumentasjon pa den stasjonare PC en og de gamle papirjournalene som tidligere
matte bares rundt pa legevisitten. Ordningen med at man synkroniserer PDAen for &
oppdatere journalene etter endt arbeidsdag ferer til at man unngar den dobbeltregistrering av
informasjon som ofte forekommer pa grunn av at det er flere individer og helseenheter som er
involvert i en pleieprosess (Karlsen 2005).

PDAens mobile natur gir ogsé nye muligheter for samarbeid og organisering av data. I stedet
for & tenke pa de ulike helseenhetene som atskilte deler kan man ved hjelp av tilgang til
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samme informasjon om pasienten dele informasjon mellom de ulike yrkesgruppene og sette
pasienten i fokus uavhengig av hvilken helseenhet han besgker (Brandt et al., 2002 og
Derballa & Pousttchi, 2004)

Tabellen under summerer opp effektiviseringer og kvalitetsforbedringer man kan oppné ved
PDAbruk:

Effektiviseringer

Kvalitetsforbedringer

Direkte bestilling av resepter, prever, og

Reduksjon av “kontortid”

Mindre feilmedisinering

L]

resultatsjekking pd PDA e Mindre feilbehandling
e  Effektivisering av arbeidsflyt e  Bedre regnskapsforing
e Eklere analysering av data e  Bedre pasientsporing
e  Enklere fremstilling av rapporter e  Bedre tilgang til pasientinformasjon
e  Raskere tilgang pa adresselister e Bedre pleie
e  Forenklet arbeidsdag e Frigjering av tid til pleie
e  Hurtigere rapportskriving e  Bedret beslutningsstette
e Reduksjon av duplikasjon i arbeidet e Mer noyaktig og palitelig informasjon
e  Raskere tilgang til referansemateriell e Okt faglig trygghet
e Okt samhandling e Enklere a folge opp lovpalagte krav til
e  Synliggjering av informasjon dokumentasjon
L]

e  Bedret informasjonsoversikt
e  Bedret kontroll av interaksjoner
e Bedret deling og organisering av data

Effektiviseringene og kvalitetsforbedringene kan gi seg utslag i tidsbesparelser pa en rekke
arbeidsoppgaver. Dette kan igjen fore til gkonomiske besparelser. Nar det gjelder direkte

Tabell 2.4: Effekter ved PDAbruk

anslag av gkonomiske besparelser ved PDAbruk, har Drammen kommune folgende
regnestykke (Johansen & Berntzen, 2005):

PDAbruk medferer muligheter for & organisere arbeidsdagen pa nye méter. For & synliggjore
hvilke effekter PDAbruk kan ha innenfor hjemmesykepleien, har jeg laget en "for/etter

150 personer pa vakt pr degn
365 degn i aret

Tid spart: /2 time pr vakt = 27375 timer pr ar

250 kroner pr time

6.843.750 kroner pr ar

PDA” fremstilling av en ”gjennomsnitts” arbeidsdag i Norsk hjemmesykepleie:

Uten PDA

Med PDA

For pasientbesok

For Pasientbesok

-Skrive ned dagens pasientliste for hand fra
pasientens papirkort:

Notere pasientenes navn, adresse, telefonnummer,
primarlege, pararendes kontaktinformasjon,
pasientens diagnose, dagens behandling og spesielle
ting man ma vare observant pa (allergier,
preferanser osv).

-Fange opp muntlige beskjeder vedrerende dine
pasienter fra nattevakt

-Kjore eller ga til pasientens hjem, ringe kolleger
dersom du ikke finner stedet

-Motta ferdig pasientliste pa PDA

med alle nedvendige opplysninger

-Nye opplysninger vedrerende pasienten ligger i
PDAen

-Muligheter for & fjerne/redusere morgenrapport
-Kjere til pasientens hjem, bruke GPS dersom du
ikke finner stedet
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Under pasientbesok Under Pasientbesok
- Utfere pleiecoppdrag, lese prosedyreinformasjon pd | -”Stemple inn”
den héndskrevne arbeidslisten -Utfore pleieoppdrag
- ringe kolleger eller ga tilbake pa kontoret ved tvil -Lese utfyllende prosedyreinformasjon pa PDA, ev
om prosedyrer eller manglende pasientopplysninger se film/bilder av kompliserte prosedyrer, tilgang til
- Skrive rapport/opplysninger/beskjeder pa elektronisk pasientjournal via PDA
papirlapper, passe pa & ikke miste/glemme & - Skrive av rapport beskjeder/opplysninger direkte i
videreformidle disse. PDA, sende opplysninger til EPJ
-Registrere kilometerstand i PDA
-’stemple ut”.
Etter pasientbesok Etter pasientbesak
-Srive ned eller muntlig videreformidle -Synkronisere PDA
rapport(opplysninger /beskjerder vedrerende -Lade PDA
pasienten) til patroppende vakt
-Oppdatere pasientens papirkort for hand
- Oppdatere pasientjournalen for hand
- Registrere kilometerstand

Tabell 2.5: Arbeidsgangen i hjemmesykepleien for og etter PDA

Som det fremgéar av tabellen er det rom for tidsinnsparinger bade pé for og etterarbeid. Det
kan ogsé bli enklere a holde orden pa beskjeder og rapporter i og med at disse kan skrives
direkte inn i PDAen. P4 denne maten far man redusert antall ledd beskjeden mé gjennom.
Videre gir det frem at man har en helt annen tilgag til relevante pleieopplysninger og
pasientinformasjon nar man bruker PDAen.

Samlet sett ser det dermed ut til at PDAbruk kan medfere en rekke mulige positive effekter i
form av effektivisering av arbeidet, okt pleiekvalitet, en rekke tidsbesparelser og dermed
mulige ekonomiske besparelser. Etter min mening kan det da vere hensiktsmessig a
oppsummere de potensielle effekter ved PDAbruk i folgende modell:

Kvalitetsgkninger pa:
Pleie
Arbeidsmiljo
Informasjonsformidling
— Dokumentasion @konomiske
Bedre organisering av besparelser
arbeidsprosesser

Tidsbesparelser

Figur 2.10: Effekter ved PDAbruk

Vi har nd sett at effekter ved PDAbruk kan vere av ulik art og forekomme pé flere nivéer.
Men det er ikke slik at disse effektene kommer automatisk. I kapittelet om IS-suksess ser jeg
mer pa hvilke kritiske suksessfaktorer ma ligge til grunn for at en PDAlesning skal lenne seg.
Men aller forst vil jeg se neermere pa utbredelsen av PDA i norsk hjemmesykepleie.
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2.7 Erfaringer med PDAer 1 Norsk hjemmesykepleie

Bruk av PDA i hjemmesykepleien er et relativt nytt fenomen i Norge. 1 2002 var det kun en
kommune som hadde mobil tilgang til pasientjournal via hdndholdt PC (Engeseth et al.
2002). Etter dette har bruken tatt seg opp noe, men man ennd ikke kan si at utbredelsen er
stor. Samlet sett var det s langt jeg kunne finne, bare seks kommuner i Norge som brukte
PDAIlgsninger i hjemmesykepleien. EPJ leveranderer Johansen og Sele mener for gvrig at
dette vil ta seg opp, og at PDAlesninger kommer til & bli meget utbredt i de norske
kommunene i lopet av kort tid.

Tabellen under gir en oversikt over ndverende kommuner som bruker PDA i
hjemmesykepleien i Norge:

Kommune Losning
Vindafjord

Sortland CosDoc
Stavanger fra ACOS
Drammen

Arendal GericaMobile
Lunner fra TietoEnator
Vagan

Tabell 2.6: Kommuneoversikt -PDAlgsninger

Det er stadig flere kommuner som vurderer & implementrer PDAlgsninger, og felgende
kommuner skal i folge TietoEnator og ACOS ta i bruk PDAlgsninger i hjemmesykepleien i
lopet av éret:

Kommune Losning
Hemnes CosDoc
Hattfjelldal

Grane

Trondheim Fredrikstad

Sande vestfold Moss

Royken Gjesdal

Hamar Finnmark GericaMobile
Gjevik Karasjok

Sarpsborg Porsanger

Halden

Tabell 2.7: Kommende PDA implementasjoner

For & fa en forstaelse for tilneermingen til PDAimplementasjonene, og for 4 fa et bedre
innblikk i problemomradet valgte jeg & kontakte noen av de kommunene som har tatt
ordningen i bruk.
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2.7.1 Arendal Kommune

Arendal kommune er en av kommunene som har satset stort pd& PDAbruk i
hjemmesykepleien. For & ta rede pa deres losning reiste jeg dit og var pa et dagsbesek pa
Bjorbekk, en av sonene i hjemmesykepleien der. Her gjennomferte jeg 4 intervjuer av 40-60
minutters varighet. I tillegg var jeg med pa en vaktrunde sammen med sykepleier for & se
hvordan hun brukte PDAen i det daglige arbeidet. Folgende kom frem under dette besoket:

PDAinnferingen ble gjennomfert i fjord hest. Ordningen var et palegg fra kommunalt hold,
der de enkelte omréader innenfor pleie og omsorg fikk tidsfrister & forholde seg til nar det
gjaldt implementasjonstiden. I hjemmesykepleien i Arendal er det 4 omsorgsomrader, og
hver ansatt pa dagtid har en egen PDA. Samtlige soner i hjemmesykepleien brukte PDA.

Hovedmaélet med PDAimplementasjonen var i folge soneleder et ensket om & oppna
tidsinnsparinger, oppnd en helhetlig utforminger av tidsbestemmelser pa definerte oppgaver,
samt & gjore det lettere & oppfylle KOSTRA og IPLOS rapportering. Arendal kommune
jobbet mye med & sette opp standarder for hvor lang tid man skulle beregne pa de enkelte
prosedyrene, og hva et stell skulle inneholde av tjenester, og PDAer ble da et naturlig verktoy
for dette arbeidet. Samtlige omsorgssoner hadde fatt en frist til & legge inn standardtider pa
oppdrag i EPJ, slik at man fikk tall som skulle ligge til grunn for kommunen ressursfordeling
mellom de ulike sonene i kommunen.

Selv om man var opptatt av standardisering av pleieoppdrag og reduksjon av tidsbruk, la man
vekt pa & ikke bli sa opptatt av statistikk og dokumentasjon at man glemte det menneskelige i
pleien. Man mente for eksempel at det matte vaere rom for at man kunne bruke lenger tid hos
en bruker enn det var "budsjettert med”, hvis det var behov for dette.

Man hadde ikke noen prosjektleder under implementasjonen og innferte losningen uten dette.
Det var forevrig innen frivillig overgang, og fra ledelseshold var man bevisst pa a uttrykke at
losningen var kommet for & bli, slik at det ikke skulle vare noen tvil om at man matte laere
seg systemet for & kunne jobbe pé stedet. Under implementasjonen gav man rom for spersmal
og preving/feiling og hadde hele tiden superbrukerne som stettet de andre ansatte.

Nar det gjaldt konverteringen av gamle systemer s man at det var en meget stor og
komplisert jobb a legge inn de gamle papirjournalene i Gerica. Man opprettet derfor en felles
prosjektgruppe med en representant fra hver sone som sa til at konverteringen ble gjort lik
over hele kommunen

Man mente at det var viktig a veere tdlmodig 1 begynnelsen, og gi de ansatte tid til & gve seg.
Intervjuobjektene papekte ogsé at en god PDA implementasjon krevde oppfelging og satsing
fra leder, og at det var viktig & holde et fokus pa innferingen, fordi man i denne sektoren var
sa travel og opptatt av faget, og bruken av PDA da fort kunne gé bort i glemmeboken etter
innkjeringsfasen. En vellykket implementasjon krevde i felge intervjuobjektene ogsa at man
oppmuntret og roste de ansatte nar de gjorde en god innsats.

Nar det gjaldt oppleringen mente man at dette kunne dempe frustrasjon og usikkerhet i
innkjeringsfasen, vel og merke hvis den var god. Man valgte derfor & leere opp fire utvalgte
personer til & begynne med, og man brukte to hele dager pa denne. Opplering ble videre gitt
til alle de ansatte. Her leerte de bade a bruke EPJ (legge inn tiltak og liknende) og & bruke
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selve PDAen. Man ga ogsé undervisning om systemet som helhet for at de ansatte skulle se
bakgrunnen og oke sin totalforstdelse av systemet. I etterkant s& man at man kunne ha hatt
enda bedre opplaring. Noen av intervjuobjektene ville i tillegg ha hatt det slik at de kunne
fatt fri fra de vanlige arbeidsoppgavene under undervisningen, slik at de kun hadde
PDAoppleringen a konsentrere seg om. Under oppleringen var det heller ikke lagt tilrette for
ovelser med PDAer i handa, og dette savnet PDAbrukerne.

Nér det gjaldt den daglige bruken kunne pleierutiner og prosedyrer tilherende den enkelte
pasient hentes inn pd PDAene, og man hadde ogsa tilgang pa felleskatalogen via nettet. Dette
ble forelopig ikke bruk, fordi man ikke hadde gitt oppleering i det, og matte ta det gradvis.
PDAene hadde foravrig hver sin faste arbeidsliste og sitt eget telefonnummer og ble i tillegg
brukt som telefon. Man hadde telefonliste over utstyrsleveranderen og kunne bestille utstyr
direkte fra pasientens hjem der man sa at det var i ferd med & gé tomt. Hver dag fikk man i
tillegg generert en arbeidsliste direkte til PDAen. Ordningen var koblet til turnuslisten i EPJ
og listen ble generert etter hvem som var pa jobb de enkelte dagene.

Det var videre planer om & starte registrering av kilometerstand pd PDAen. Dette ville vise
hvor mye tid som gikk med til kjoring, og man vil kunne se hvor mye tid som var direkte
brukerrettet. Forelopig hadde man heller ikke tatt i bruk medisineringen til den enkelte
pasienten pd PDAen, men dette skulle innfores.

Nar det gjaldt informasjonsdeling hadde kommunen forelopig ingen deling med andre
instanser som lege, sykehus eller apotek via PDA eller Intra/Internett. Dette var noe de med
tiden ensket & innfore, slik at man for eksempel kunne fa opplysningene pa nett og via EPJ til
PDAen fra sykehuset nar en pasient kom derfra. Man trodde nok at dette kom til & ta noe tid
fordi det ville vaere krevende & gé over til en slik ordning. Man sa videre ikke for seg at man
hadde felles journaler pa tvers av etatene pa grunn av utordringer i forhold til flyt av sensitive
pasientopplysninger, men at man heller kunne kommunisere mer digitalt begge veier.

Man ensket at man kunne fa beskjed digitalt nar legen endret pa medisinering, i motsetning
til dagens ordning, der man formidlet dette telefonisk og den som tok i mot telefonen signerte
pa at beskjed var mottatt. Det kunne vere et problem ved medisinordning at beskjedene
skulle gjennom flere ledd, og man var utsatt for feil. En elektronisk overfersel kunne endret
pa dette slik at beskjeden kom med en gang og var den samme hele tiden. Postgang ol. tok
etter det man vurderte i Arendal for lang tid. Det var ofte ogsa slik at man matte ringe og
purre pa opplysninger. P& bakgrunn av dette sd man at en digitalisering av denne prosessen
kunne gi okt informasjonskvalitet i forbindelse med medisinering. P4 grunn av alle disse
faktorene mente man at PDAens fulle potensial ikke forelopig var utnyttet til fulle.

PDAimplementasjonen hadde medfert en rekke positive effekter. Man erfarte at PDAene
bidro til en bedre beregning av hvor lang tid et oppdrag egentlig tok. Man fikk ogsa en mer
reell dokumentasjon av hva man gjorde i lapet av en arbeidsdag, og kunne kjere rapporter pa
hvor mye tid som var direkte brukerrettet. Man folte ogsa at PDAen lettet arbeidssituasjonen
for den enkelte ansatte i pleie og omsorgssektoren. Den ga videre en bedret dokumentasjon
og man hadde okt tilgang til mye nyttig informasjon om den enkelte pasient via PDAen. Man
registrerte ogsa tidsinnsparinger, spesielt for dem som hadde vakt i bil og kjerte rundt, som
na slapp a kjere inn pa kontoret for & se i rapporter

Man folte at spesielt at oppferingen av sarprosedyrer var nyttig, men sa samtidig at man var
avhengige av at sykepleierne var flinke til & oppdatere opplysningene i EPJ. Man mente
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videre at PDAen var meget lett og laere og sa at pa dager nar alt fungerte, sé var systemet
veldig bra.

Det lettet ogsé arbeidet veldig at man slapp & sette seg ned i ke for & skrive i rapporten og i de
ulike journalene pa slutten av dagen. Papirrapportering ble na bare brukt av vikarer som ikke
hadde fatt opplering i PDAbruk.

Med PDA lgsningen behgvde man heller ikke lenger & bekymre seg for om opplysningene
var oppdatert. Na var det bare et sted a hente informasjon fra, og det forenklet prosessene.
Man kunne med PDAene i tillegg spore oppdrag til hver enkelt pleier og dette ble pd en mate
en kvalitetssikring av pleien. Dette var vanskeligere & hdndtere for PDAinnferingen.

Nar det gjaldt de negative effektene, hadde man hatt mye problemer med nedetid pa
teknologien. I det daglige var det IKT Agder som bistod ved tekniske problemer. Fra 1.
januar fikk man helgevakt slik at man unngikk lengre nedetid ogsa i helger. Dette gjorde at
man som oftest ikke métte vente lengre enn en ti minutter ved nedetid.

Videre forte dérlig nettverksdekning ved overfering av arbeidsliste mellom PC og PDA noen
ganger til tap av personer pa arbeidslistene og til problemer med a logge ut av PDAen. Dette
opplevdes som meget frustrerende og tidkrevende. Disse problemene med nedetid forte til at
man enna jobbet med papirkopier av arbeidslister og rapporter i lomma. P& grunn av
nedetiden s& man det som svert viktig med backupsystemer, og man hadde en egen bok til
som man ferte inn viktige beskjeder i skriftlig. Denne ble brukt fordi man var s sarbar
dersom systemet var nede, og dette ville man fortsette med. Kommunen hadde forelopig ogsa
valgt & ha de gamle papirjournaler liggende.

Pa tross av at man pé grunn av PDAene kunne ha fjernet rapporten om morgenen valgte man
a beholde denne. Dette fordi man ved & bruke PDA kun fikk informasjon om en pasientliste,
mens man i realiteten kunne ha flere stillinger og hadde nytte av & here informasjon ogséd om
andres lister. Man mente forgvrig at det ville veere en svekkelse av arbeidssituasjonen & fjerne
rapporten, fordi man da kunne oppleve arbeidssituasjonen som ensom. Videre kunne det fore
til at man hadde for mye ansvar alene og at man stod uten faglig innspill fra kolleger.
Liknende konklusjoner ble gjort i Danmark (Socialministeriet 2 2005). I Vinafjord sa man i
tillegg at man brukte tiden man var sammen med kolleger til & fokusere pa PC/PDA, og at
dette forte til at det faglige samveret endret seg (Engeseth, 2005).

Nar det gjaldt skonomiske besparelser hadde man forelapig ikke opplevd noe av dette. Pa
kommunalt nivd hadde man tvert imot hatt tildels store utgifter med PDAimplementasjonen.
Pa grunn av de nevnte positive effekter opplevdes likevel implementasjonen som vellykket

Nar det gjaldt selve PDAene var man ikke helt forneyd med dem. Man opplevde at
styluspennen til stadighet falt ut, og at selve PDAen var for lite robust. De var derfor stadig
vekk inne til reparasjon. Det var ogsa klager pa at PDAens funksjonalitet var for komplisert
og at de hadde mange finesser som det kunne vare for mye & sette seg inn i. Dersom man
hadde mye & skrive inn pa rapporten opplevdes PDAen i tillegg som tungvint fordi den var sé
liten. Det var da lettere a bruke PC pa kontoret.

Nér det gjaldt programvaren felte man at man at oppbyggingen av denne var enkel og logisk.
Det var likevel klager pa at EPJ var noe darlig pa historikk. I tillegg ensket man en annen
funksjonalitet pd informasjonsvisningen. Slik det var né sé ble alle rapporter samlet i en
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rapport tilherende en pasient. Det som opplevdes som tungvindt ved dette var at om man
skulle se utviklingen pa for eksempel et sar, s& matte man lese seg gjennom hele rapporten
for & finne dette. Man mente derfor at sar rapport kunne veert skilt ut. Leveranderen jobbet
forevrig med a rette opp 1 dette. Man jobbet ogsa med & utvikle en pleieplan der man kunne
skrive rapporten under det tiltaket der det herte hjemme.

I Arendal mente man at PDAen kunne fore til bedret pleiekvalitet dersom man holdt seg
oppdatert og stadig leste prosedyrene. Men man sé at det gikk svaert mye arbeid i oppfelging
og vedlikehold av prosedyrer og tidsestimater i pasientjournalen ettersom
pasientinformasjonen ikke var statisk. Alle brukerne hadde fatt oppleering i & endre
prosedyrer, men man slet litt med & fa alle til & ta ansvar pa dette omradet

Et annet viktig moment som ble nevnt var at man var engstelige for ”stoppeklokke
problematikken”. Man mente at det var viktig & erkjenne at brukerne hadde ulik og
varierende tidsbruk beroende pa dagsform og hvilke pleiere som var pa jobb. Man fryktet at
den standardiseringen av tilmalt tid til oppdrag som man var i ferd med & innfere i Arendal
kunne fore til at man risikerte & blir presset til & bruke mindre tid enn det pasienten hadde
behov for, fordi enkelte brukere klarte a gjore oppdraget unna veldig raskt.

2.7.2 Stavanger kommune

Stavanger kommune er ogsé en av de kommunene som er med pa moderniseringen. Felgende
opplysninger om Stavanger kommune fikk jeg pa telefon fra prosjektansvarlig: Stavanger
kommune har brukt PDAer i et par ar, men mediet har ingen stor utbredelse. Antall brukere er
opp 1 mot tretti, og er forelopig begrenset til sykepleiere. Kommunen har videre planer om &
utvide ordningen.

Prosjektansvarlig mener at hovedmalet med innferingen av PDAene i hovedsak var a bruke
dem til dokumentasjon, siden sykepleierne far betalt for den tiden som de er hos pasienten, og
PDAene kan hjelpe til & dokumentere dette.

Opplaeringen som ble gitt var begrenset til et par timer siden sykepleierne allerede var vant til
a bruke det journalsystemet som PDAen bygde pa.

Prosjektansvarlig mente at implementasjonen ikke var sd enkel som ferst antatt, og han var
noe skuffet over effektene. Han papekte manglende bruk som han forklarte med at man
kanskje hadde innfort implementasjonen for spredt i pleieenhetene. PDAene ble utdelt slik at
det var ett eksemplar per sykepleier som hadde ansvar for alarmtelefonen. Det var da
meningen at PDAen skulle brukes i forbindelse med dette ansvaret. Prosjektansvarlig mente
at siden sykepleierne hadde alarmvakt sjelden fikk de ikke kontinuitet i bruken. Han mente at
dette var en medvirkende arsak til den manglende bruken.

Han sa ogsa at det hadde veart diskusjoner om hvorvidt det hadde veert bedre 4 ha lagt om

rapport og arbeidsrutiner i forbindelse med PDA implementasjonen for & fa mer ut av
investeringen.
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2.7.3 Drammen kommune

Drammen kommune er en av kommunene som i stor grad har valgt & satse pa PDAer.
Kommunen har utarbeidet en prosjektrapport som prosjektansvarlig Asbjern Finstad har tillat
meg & bruke i mitt arbeid. I denne rapporten fant jeg at kommunens hovedmal med
implementasjonen blant annet var & bedre dokumentasjon i1 henhold til lovgivning, og & oppna
en rapportering som var forenklet, korrekt, standardisert og effektiv, samt & kvalitetssikre
arbeidsfordelingen og effektivisere planleggingen av denne. Man hapte ogsa & bedre kunne
handheve den dokumentasjonsplikt som man ved lov er palagt i helsesektoren, og & oppna
mer stromlinjeformede rutiner. Det var videre et mal 4 fa til en reduksjon av papirjournaler
ved flytting av pasient, og effektivisering av arbeidsflyt i den grad at den ansatte kunne starte
rett pd vakt hjemmefra. Det var i tillegg forventninger om at investeringen skulle gi
betydelige ekonomiske gevinster (Finstad, 2005).

Rapporten viser at méalene om bedret dokumentasjon ble naddd og at man folte at det ble
enklere & dokumentere, nd som man kunne gjore dette fortlapende pa PDAen. Men nér det
gjaldt effektivisering av arbeidsfordeling, s hadde man ikke klart & oppné noe innsparing av
tid, og det var snarere blitt mer tungvindt & generere og fordele oppdrag etter
PDAinnferingen. Man mente likevel at ordningen kunne bidra til & fa en mer rettferdig
arbeidsfordeling ettersom det ble mer synlig hvilke oppdrag den enkelte pleier gjorde.

Man opplevde ogsa en liten tidsinnsparing i forbindelse med generering av pasientlisten om
morgenen, og denne ble anslatt til & vaere 10-15 min per bruker. Det hevdes likevel at dette
muligens kunne bli spist opp av den tiden det tok & holde PDAsystemet oppdatert. Nar det
gjaldt de forventede ekonomiske effektene uteble disse pa soneplan, og men erfarte heller
utgiftsekninger pa grunn av datatrafikk og abonnementsavgifter.

P& den positive siden sd man ogsa en gkende nysgjerrighet for data blant de ansatte, og dette
forte til okt databruk generelt. I tillegg opplevde man at ansatte pa grunn av PDAen har ble
mer kritiske til det de dokumenterte.

Man hadde ogsé en del negative erfaringer ved PDAimplementasjonen. I forste rekke gikk
dette pa at de ansatte savnet en mer tilpasset opplaering siden datakompetansen i
arbeidsstokken var ulik. Mange folte at opplaringen var for dérlig, og at den ble gitt til for fa
brukere. I tillegg savnet man flere superbrukere.

Tekniske problemer gjorde at begynnelsen av innferingen kjentes som problematisk. Nar det
gjaldt forhold ved systemet erfarte man ofte sviktende nettverksdekning og problemer med
dekning i store murbygg. Dette bidro til manglende tillit ved mediet og man hadde derfor
alltid backup tilgjengelig.

P& bakgrunn av problemene ensket man en lgsning som kunne vere bedre, med en PDA som
var mer robust og programvare som var mer tilpasset arbeidssituasjonen. Det ble det ogsa
uttrykt misngye med selve EPJ systemet, hvor man klagde pa at det ikke var tilpasset den
reelle arbeidssituasjonen som man opplevde. Man sé at i mange tilfeller var de gamle
papirlgsningene mer oversiktlige og bedre tilpasset.

23



Teknologien og anvendelsen

Det var videre misneye med kvaliteten pa selve PDAen. Man opplevde at PDAen hang seg
og at man ikke fikk opp informasjon. Problemer med bruk av tastaturet pa skjermbildet ble
ogsd nevnt. Et annet problem var at dekningssvikt kunne fore til problemer med avlogging.
Dette gjorde at nestemann forte inn data pa forrige palogged<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>