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Abstrakt

Fremtiden bringer med seg et gkt antall eldre som har behov for bistand. Et av virkemidlene
for a mate disse utfordringene er gkt bruk av velferdsteknologiske lgsninger. Det vises
gjennom media at det finnes flere uheldige hendelser knyttet til alarmhandtering bade nar det
gjelder mottak av alarmer i et alarmmottak/ responssenter og uttrykning pa disse. Malet med
studiet er a identifisere viktige kvalitetsfaktorer som er ngdvendige for a sikre kvalitet i
responssenteret, nar alarmer mottas og videreformidles. Studiet er et delprosjekt i det

interregionale forskningsprosjektet, M4AALMO.

Studiets problemstilling er: «Hva er viktig a hensynta for a sikre god kvalitet i responssenter
for velferdsteknologi?»

Det er valgt & benytte Delphistudie som metode i denne undersgkelsen. Delphi baserer seg pa
ekspertuttalelser, som sammen vurderer framtidsutsiktene innenfor et omrade. Arbeidet
gjeres i flere omganger og justeres og rangeres etter hver runde i et forsgk pa a finne
erfaringsbasert kunnskap og en konsensus, gjennomsnittstrend eller dominerende trend innen
et bestemt tema. Det er gjennomfert 5 runder i undersgkelsen. Totalt 22 av 33 respondenter
fullfarte alle rundene av undersgkelsen. Etter at undersgkelsen ble avsluttet ble resultatene
sammenstilt. De 5 faktorene fra hvert sparsmal i undersgkelsen som oppnadde hgyest score
dannet grunnlaget for diskusjon. Hovedfunnene i undersgkelsen er at det er avgjgrende a
sgrge for gode rutiner og prosedyrer for & avdekke og handtere avvik, god
informasjonsoverfaring mellom responssenter og utfgrer, samt tilgjengelig god
beslutningsstatte. Det er ngdvendig med metodisk kvalitetsforbedringsarbeid for a sikre god

kvalitet pa tjenestene som ytes.

Ngkkelord: responssenter, trygghetsalarm, kvalitet, velferdsteknologi, avvik,

beslutningsstatte



Abstract

The future brings with it an increased number of elderly in need of aid or assistance. One way
of meeting these challenges is an increased usage of healthcare technological solutions.
Through media, it is illustrated that there have been several unfortunate incidents related to
the handling of personal alarm systems. This has happened not only when receiving an alarm
at the responsecenter, but also with the turn-out at the place of emergency. The goal with this
study is to identify important factors that are necessary to secure the quality at the
responsecenters when the alarms are received and how they are forwarded and

communicated. This study is a subproject to the interregional research study, M4AALMO.

The thesis” topic question is therefore «What is important to take into account to secure good

quality at the response center?»

We have chosen to use Delphi study as a method in this research. The Delphi study is based
on statements made by experts who considers the future aspects within a certain area. The
survey is structured by several stages and these are adjusted and ranked after each round in an
attempt to find experiential knowledge and a consensus, the average trend or a dominating
trend within a particular theme or topic. Throughout the research, there are five rounds. In
total, 22 out of 33 respondents completed every round of the survey. After the survey was
ended, the results were put together. The five factors from each question that achieved the

highest score created the foundation for discussion.

The findings show that it is key to ensure implemented routines and procedures to reveal and
handle deviation, a working transfer of information between the responsecenter and handler
and the availability of a well implemented decision support. It is therefore necessary with a
methodically improvement work to ensure good quality on the services that are being yielded.

Key words: telehealth callsenter, sosial security alarms, quality, health technology, adverse

evens
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1.0 INNLEDNING

Fremtiden bringer med seg et gkt antall eldre som har behov for bistand. Befolkningen i
Norge lever lenger og far flere og mer sammensatte sykdommer. Et av virkemidlene for &
mgte disse utfordringene er gkt bruk av velferdsteknologiske lgsninger. (NOU 2011:11,
2011).

Med velferdsteknologi menes ferst og fremst teknologisk assistanse som bidrar til gkt
trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og
stryker den enkeltes evne til & klare seg selv i hverdagen til gross for sykdom og
sosial, psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsa fungere
som teknologisk statte til pargrende og ellers bidra til & forberede tilgjengelighet,
ressursutnyttelse og kvalitet i tjenestetilbudet. VVelferdsteknologiske lgsninger kan i
mange tilfeller forebygge behov for tjenester eller innleggelse i (NOU 2011:11, 2011,
s. 99)

Nasjonale dokumenter som er utgitt i senere tid fokuserer alle i stor grad pa fremtidens
utfordringer med gkt antall eldre og ferre arbeidstakere. For & mgte disse utfordringene
papekes det at helsetjenestene ma organiseres annerledes enn i dag. Det er skrevet flere
dokumenter som tar for seg utfordringen med fremtidens utvidede bruk av trygghetsalarmer,
biometriske sensorer og sporingsteknologi. PA Consulting har pa oppdrag fra
helsedirektoratet skrevet en utredning hvor det beskrives ulike muligheter for organisering av
alarmmottak/ responssenter (Kvernland-Berg, 2014) og Listerregionen har skrevet flere
rapporter om bruk av velferdsteknologiske lgsninger, trygghetsalarmer og alarmmottak med
fokus pa nasituasjon og fremtidige lgsninger (Fyrtarnet Velferdsteknologi og Telemedisin i
Lister, 2015)

De kommunale omsorgstjenestene har et stort uutnyttet potensialet gjennom a ta i bruk
velferdsteknologi, for & gi brukerne starre trygghet og mulighet for a klare seg selv i
hverdagen (NOU 2011:11, 2011). Et velferdsteknologisk hjelpemiddel, som trygghetsalarm
kan innebzre gkt trygghet og frihet for de eldre og gkt trygghet for deres pargrende.
Eksempler pa ulike kategorier av velferdsteknologiske lgsninger er fallalarm,
bevegelsesdetektor, dagralarm, utvidet trygghetsalarm (sensorer og lignende),
smarthusinstallasjoner (styring av lys, varme, dgrer og vinduer), sporings- og

varslingsteknologi (GPS), automatiske medisindosetter og spillteknologi.



Mange av de velferdsteknologiske hjelpemidlene vil knyttes opp imot et mottak, som har til
oppgave a behandle den informasjonen hjelpemidlet sender fra seg. Det innebzrer at signalet

fra en utlest kommunal trygghetsalarm rutes til et mottak, hvor videre aksjon besluttes.

Det vises gjennom media at det finnes flere uheldige hendelser knyttet til alarmhandtering.
Myndighetene gnsker a ta i bruk det uutnyttede potensiale velferdsteknologien gir. Farste
steg pa veien er a ha et system for mottak. Det finnes lite tilgjengelig forskning pa hvilke
organisatoriske prosesser, kvalitetssystemer og kliniske systemer som bar veere pa plass for a

sikre kvalitet i alarmflyten. Det er dette feltet vi nd gnsker a se naermere pa.

1.1 Bakgrunn

| et prosjektarbeid andre aret av vart mastergradsstudiet valgte vi a sette fokus pa hvordan
bruk av utenders trygghetsalarm kunne bidra til et mer aktivt og sosialt liv for eldre
tjenestemottakere. Gjennom studiet ble det erfart at lgsninger knyttet til kommunale- og
private alarmmottak matte lgses pa andre mater. Gjennom egne arbeidsforhold er det erfart

responssvikt eller mindre gode vurderinger i forbindelse med handtering av utlgste alarmer.

Nyhetsoppslag viser ogsa alvorlige hendelser og avvik i kommunenes handtering av utlgste

alarmsignaler.

Dette felles interessefeltet for gkt kvalitet i responssenter medfarer at tema for masteroppgave
vil vaere «Delphistudie med funn av faktorer som er viktig for kvalitetssikring i et
velferdsteknologisk responssenters»

Studiet er et delprosjekt i det interregionale forskningsprosjektet MAALMO, som har til
hensikt & utrede mulige lgsninger for fremtidige interkommunale, regionale og/eller nasjonale
mottak for handtering av trygghetsalarmer (responssenter/helsevakt) og telemedisinske
lgsninger. M4LMO prosjektet er fortsatt pagaende og gjennomfares i regi av
forskningspartnerne Senter for eHelse ved Universitetet i Agder, SINTEF samt flere

deltakende kommuner fra Oslofjord omradet, Telemark og Agder.

1.2 Avgrensning

| denne oppgaven er tema responssenter. Det er mange krysningspunkter for tema, men til

tross for at alarmkjeden anses som viktig er det kvaliteten i selve responssenteret som er
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fokusomradet for studiet. Teknisk kvalitet, bruker og utfarer belyses likevel da de anses a ha

innvirkning pa tema responssenter og er viktig for den totale kvaliteten.

Med teknisk kvalitet menes kun systemer for a sikre dataoverfering, tilgjengelighet av data
og kvalitet i data. Det er en forutsetningene for oppgaven at de tekniske grunnkomponentene

fungerer i responssenteret.

1.3 Begrepsavklaringer

Responssenter:

Responssenter er en tjeneste der data fra velferdsteknologisk utstyr analyseres
automatisk eller manuelt og eventuelle behov for tiltak videreformidles til riktig
instans dersom ikke situasjonen lgses direkte av en responssentermedarbeider
(Helsedirektoratet, 2015, s. 12).

Responssenterlgsning:

Responssenterlgsning er en teknisk lgsning som brukes til a formidle data fra
innbyggere til responssentermedarbeidere, samt styre arbeidsflyt i responssenteret
(Helsedirektoratet, 2015, s.12).

Telecare:

From simple personal alarms (AKA pendant/panic/medical/social alarms, PERS, and
so on) through to smart homes that focus on alerts for risk including, for example:
falls; smoke; changes in daily activity patterns and ‘wandering'. Telecare may also be
used to confirm that someone is safe and to prompt them to take medication. The alert
generates an appropriate response to the situation allowing someone to live more
independently and confidently in their own home for longer (Telehealth & Telecare
Aware, 2016, s. 4. boks)
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Alarmkjede:

| studie benyttes begrepet alarmkjede bade som en kjede som gjelder alle aktarer fra
en alarm er utlgst til hendelsen er avklart og utfert. Kjeden tenkes som en slgyfe hvor
feedback alltid inngar. En alarmkjede i selve responssenteret bestar av utlgst signal,
tekniske lgsninger, organisatoriske lgsninger for handtering av alarmsignalet med en

eventuell uttrykning.

Motta Avklare Iverksette aksjon

Informere
utrykningsenhet

*Benytte triage med
standardiserte
indekser og prosedyrer

sAlarmer sKontakt med brukeren
eTelefonhenvendelser for & innhente tilleggs

informasjon

*Fglge opp pa annen
mate

eTelemedisinsk
egenrapportering

Figur 1 : Prosedyrer for handtering av hendelser ved en alarm sentral (Fensli, 2015, s. 41)

Bruker:

Med bruker menes i dette studiet personer som mottar og benytter

velferdsteknologisske tjenester.

@vrig begrepsavklaring er gjort underveis i studiet.

1.4 Studiets struktur og oppbygning

| kapittel 2 er det utfart en kartlegging av litteratur, forskning og nyhetsoppslag pa omradet
som omhandler kvalitetsutfordringer ved bruk trygghetsteknologi, kommunenes behov for
overgang til digitale lgsninger, samt kommunene behov for kompetanse og organisatoriske
endringer. | kapittel 3 fremkommer problemstilling og forskningssparsmal. Teoretisk
rammeverk fremkommer i kapittel 4 og i kapittel 5 beskrives valg av metode. Resultatene av
undersgkelsen fremkommer i kapittel 6 og disse diskuteres i kapittel 7. | kapittel 8 gjeres det

en oppsummering av funn og det konkluderes og gis forslag til veien videre.
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2.0 KVALITETSUTFORDRINGER I ALARMKJEDEN

Selve trygghetsteknologien kan inneha et betydelig antall sensorer knyttet til seg, avhengig av

brukers individuelle behov.

Illustrasjon under benyttes for & vise en alarmkjedes kompleksitet.

gTjeneste yter

Tjenestemottaker ‘

Fase 1

Respons-

helsenorge-no
senterlgsning

Applikasjoner for

+ bruker og K le EP
+ pérorende ommunale EPler;
Ay
Utstyr hos _ —] Spesialapplikasjoner
innbygger for medisinske mélinger
Utstyrsleverandgr
Teknisk drift ty ¢
og
vedlikehold
av utstyr

Figur 2: Helsedirektoratet 2015, s.20 (tegningen er modifisert)

Alarmkjeden kan besta av bade kablede sensorlgsninger som kobles opp og tradlgse sensorer
som kan vere direkte knyttet til trygghetsalarmen hjemme hos bruker. Signalene sendes
gjennom et nett med bade analoge og digitale lgsninger og responssenteret (rgd ring) mottar
og sender fra seg respons. Her vises ogsa muligheter for kommunale elektronisk
pasientjournal (EPJ) og spesialapplikasjoner for medisinske malinger, som for eksempel
blodsukker og blodtrykk.

2.1 Teknologiskifte i kommunenes trygghetsalarmtjenester

Den demografiske utviklingen vil medfare gkt krav til helsevesenet samtidig med at antallet
helsearbeidere vil vare betydelig lavere enn behovet. Dette medfarer at det ma tas i bruk nye
lgsninger, som kan avhjelpe situasjonen. Forskjellig typer sensorer koblet til de digitale
alarmene vil derfor veere et viktig bidrag til at pasientene kan bo lenger i eget hjem, samt
klare seg med mindre fysisk hjelp fra helsevesen. (Meld. St. nr. 23, 2012-2013)
Helsedirektoratet anbefaler at kommunene digitaliserer trygghetsalarmene innen 2018.
(Helsedirektoratet, 2014)
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Den analoge trygghetsalarmen i kommunene har i hovedsak hatt fokus pa a gi trygghet
gjennom en varslingsfunksjon og to-veis talefunksjon. Den nye generasjon trygghetsalarm
omfatter i tillegg utstyr for varsling via sensorer, som komfyrvakt, oversvemmelsessensor,

reyksensor samt mer omfatter og avanserte sensorer (Tromsg Telemedicine Consult, 2013)

Den analoge alarmkjeden har i stor grad hittil veert handtert av hjemmetjenesten. PA
Consulting viser i deres undersgkelse at det er 42% av hjemmetjenestene som har handtert
signalene, nar trygghetsalarmen har blitt utlgst. Videre at ogsa personell pa
sykehjem/omsorgsboliger har handtert utlgste alarmer i et omfang pa henholdsvis 18% og
12%. (Kvernland-Berg, 2014) Med gkende grad av kompleksitet og ny type teknologi knyttet
til trygghetsalarmene, vil det i fremtiden bli et starre omfang av oppfelging og aksjoner.

Fordeler med teknologiskifte er muligheten for a benytte IP baserte trygghetsalarmer, hvor
datatrafikken enten gar over datanett eller over mobilnettet (GSM). Dette medfarer en ny
funksjonalitet og gir en bedret kontrollfunksjon. Disse gir blant annet hyppigere
tilbakemelding fra alarmene gjennom tekniske varsler, samt mulighet for testing og
fjernprogrammering av alarmene. (Telenor Object, 2014) Til de digitale alarmene er det
derved mulighet for a tilknytte ulikt utstyr, som kan varsle om ulike situasjoner knyttet til
pasienten. Slike varsler kan dreie seg om malinger, hendelser og gvrige alarmer som lagres
og rutes videre til lokale eller sentrale alarmsenter eller direkte til fagsystemer. (Telenor
Object, 2015) Alle mulighetene som digitale trygghetsalarmer gir medferer at antallet alarmer

og signaler til og fra utstyret ogsa vil gke betraktelig i arene som kommer.

For & belyse funksjonalitet fremtidens trygghetsalarmtjeneste kan fglgende konstruerte

brukerhistorie benyttes:

"Maja Olsen pa 84 ar bor hjemme i egen bolig. Maja har kun en naer pargrende;
hennes sgnn som bor i Danmark. Maja lider av insulinavhengig diabetes og ma pa
grunn av ustabilt blodsukker og fare for komplikasjoner, male blodsukkeret to ganger
om dagen. Maja er skrgpelig til bens pa grunn av senkomplikasjoner etter sin
diabetes, hun har derfor vanskeligheter med a komme seg ut av huset pa egenhand.
Hun har hatt flere fall i og utenfor huset og har na fatt tilknyttet fallalarm til
trygghetsalarmen. Maja har ogsa dgralarm, siden hun har hatt episoder pa natt, hvor
hun har veert forvirret og gatt ut deren. Maja vil helst klare seg selv best mulig, men
har hjelp fra hjemmesykepleien kun 3 ganger i uka. Med hjelp fra installertealarmer,

som varsler til et responssenter nar noe er galt faler Maja seg trygg. Hun vet at nar
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hun trykker pa alarmen eller dersom alarmen utlgses av annen arsak, far hun kyndig
hjelp. Hun synes det alltid er hyggelige ansatte som svarer pa alarmene pa
responssenteret og de er alltid ngye pa spgrre hva som har skjedd og hvordan.
Hjemmesykepleien som responssenteret kontakter kommer rakt. Ofte kjenner hun ikke
personene som kommer, men hun er trygg pa at de har god dokumentasjon om henne,
slik at de vet om hennes sykdommer og hvilke tiltak som eventuelt ma gjares.
Hjemmesykepleien har alltid med seg nettbrett som de leser pa. Maja er trygg pa at
de kommer inn i huset da hun har fatt installert elektronisk lassystem gjennom

kommunen." (konstruert historie)

Nar kommunene digitaliserer sin trygghetsalarmtjeneste og antall alarmer og varsler gker, er
det viktig at det sikres en kontinuerlig oppfglging. | dag finnes ulik organisering pa hvordan
alarmflyten foregar. I noen kommuner vil man matte gjgre endringer i organiseringen for &
mestre & ta imot mengden nye alarmer og varsler. Noen kommuner har allerede lgsninger
som vil kunne veere kompatibelt med en starre mengde varsler og alarmer. Noen fa
kommuner har etablert det som kalles "Helsevakt", hvor ogsa legevaktssentralen er integrert i
responssenteret (Dragland & Gemini.No, 2014). Det er viktig for kommunene og utrede
hvem som skal svare pa varslene, hvem skal rykke ut og om varslene skal differensieres pa

noen mate.

| fremstillingen nedenfor vises pasientens behov for at tjenesten oppleves som trygg, sikker
og at den er brukervennlig og palitelig. Det vises flere perspektiver som bergres i
kommunenes trygghetsalarmtjeneste, bade krav til organisasjon, teknologi og kompetanse.
(Fensli, 2013) Det er gnskelig a benytte deler av denne oppdelingen i den videre analysen av

omrade med kvalitetsutfordringer i alarmkjeden.

Omfattende krav

Pasient Teknologi
perspektivet H perspektivet

= Trygt — /[ + Standardisering

* Sikkert I T 4 * Interoperabilitet
* Brukervennlig « Stabile tjenester
- Palitelig - Palitelige system

Organisatorisk Kompetanse

perspektiv L perspektivet

* Effektive I@sninger - * Adekvat hjelp

* Standardisering av * Kvalifiserte
aksjoner og tiltak vurderinger

= Samhandling og = Tverrfaglig
tverrfaglighet kompetanse

« Pasientforlgp = Neerhet til pasient

Figur 3. (Fensli, 2013 s. 28)
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2.1 Brukernes behov for trygghet
Analysen vil ta for seg flere forskjellige vinklinger for & kunne belyse problemomradet

innenfor den kommunale trygghetsalarmtjenesten.

Tjenesten har til hensikt & gi trygghet for de eldre og deres parerende, nar uforutsette og
helseskadelige hendelser oppstar. Behov for trygghet er avgjarende for god livskvalitet.
Maslows behovspyramide er en av de mest kjente innenfor behovsteoriene. Allerede pa niva
2 i pyramiden papekes viktigheten av trygghet (Wikipedia, 2015). Trygghet et en subjektiv
opplevelse. For noen kan god gkonomi gi trygghet, mens for andre er trygghet det a vaere
trygg alene i eget hjem, ha mulighet til kontakt med hjelpeapparat ved behov eller frihet og
mulighet til & bestemme over eget liv. Nar sykdom eller alderdom gjar seg gjeldende kan

behovene for trygghet komme tilbake i sterre grad og pa annen mate enn tidligere i livet.

/ Selv-
realisering

/ Respekt og anerkjennelse
Kjeerlighet og tilherighet
Trygghet

Fysiske behov

Nyhetsoppslag viser at det gjentatte ganger oppstar kvalitetsbrist i handteringen av utlgste
alarmer. Et nyhetsoppslag fra @stlandssendingen, april 2015 omhandler en 80 aring med
hjerteinfarkt og blodpropp, som ikke fikk hjelp da trygghetsalarmen ble utlgst. | stedet fikk
80 aringen beskjed om a vente til hjemmetjenesten kom flere timer senere. (Roadl, Leken, &
Jenssen, 2015)

Det er viktig og ngdvendig & utrede hvorfor og hvordan bristene oppstar. Hendelsen i
nyhetsoppslaget fant sted i Oslo kommune og SOS International Trygghetssentral var
leverander av trygghetsalarm og oppfalgingstjenester til kommunen. | nyhetsoppslaget uttaler
datteren til 80 aringen falgende; "Jeg syns det var for darlig. Det ligger jo i navnet
trygghetsalarm at det skal vaere trygt. Dette viser at systemet med trygghetsalarmer ikke
fungerer bra nok". (Roadl, Leken &Jensen, 2015).
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@stlandssendingen 1  Radio Tipsoss

80-aring med hjerteinfarkt fikk ikke
hjelp

Til tross for hjerteinfarkt og blodpropp ble det ikke slatt alarm da Brit-Torll Lundts 80

4&r gamle mor utleste trygghetsalarmen. | stedet fikk moren beskjed om & vente til
hjemmetjenesten ko flere timer senere.

Bilde 1, (Roadl, Lgken og Jensen, 2015)

Leverandgren SOS International Trygghetssentral uttaler i oppslaget at operatgren i dette
tilfelle mistet jobben, og at kravene til faglige tester og referanser skjerpes. (Roadl, Loken &
Jensen, 2015). Her reises spgrsmal om hva som trengs av vurderingskompetanse og hva slags
kvalitet som kreves i kommunikasjonen mellom de forskjellige aktarene. Utrygghet hos eldre
hjemmeboende som har tjenesten trygghetsalarm beskrives av flere. | en undersgkelse i
Sverige kommer det frem at brukerne av trygghetsalarmen opplever utrygghet med bakgrunn

i at den ikke virker nar de har behov for den eller at helsepersonellet som handterer

trygghetsalarmen er langt unna nar de benytter alarmen. (Bostrom, Kjellstrom, Malmberg, &
Bjorklund, 2011)

Trendelag

Tipsoss03030  Midtnytt  Trenderradioen  RBK  Sosiale medier  Trondersk fotoalbum  Historiske Trondheim

Trygghetsalarmen virket ikke - dgde fa
timer etter at hun ble funnet

Froya kommune far krattig kritikk fra fylkeslegen etter at ei kvinne (88) ble funnet
bevisslos med en defekt trygghetsalarm rundt halsen. Hun dode fA timer senere.

Bilde 2, (Thobroe og Kleven, 2015)

Det stilles omfattende krav til sikkerhet og palitelighet for trygghetsalarmer (Fensli, 2013)

Det finnes flere eksempler pa at alvorlige og ugnskede hendelser oppstar. Oppslaget fra Fraya
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kommune, bilde 2 viser hvor galt det kan ga. Bilde 3, viser nyheter19. Februar 2016, hvor
trygghetsalarmen i Aurskog- Hgland kommune ikke virket. | dette tilfelle var 2000
abonnenter uten signaler og kommunen gnsket at pargrende kontaktet sine naermeste for a

sikre at alt var bra med deres tjenestemottakere (NRK @stlandssendingen, 2016).

Dstlandssendingen TV Radio  Tips oss

© TELEFONNETTET UTE AV DRIFT

19. februar 2016 k1. 06:50 Trygghetsalarmene virker ikke - Trygghetsalarmer i Aurskog Holand virker ikke
Kommunen ber parerede ta kontakt med sine nzermeste. Legevaktsentralen og utstasjonerte biler sentralt plassert p&
wveien har mulighet til & ringe ut. Problemene kommer av at rundt 2000 telenorkunder er uten forbindelse.

2.2 Kompetanse

Guise, Anderson og Wiig beskriver i sin artikkel at det er en grunnleggende forutsetning at de
ansatte som jobber med telecare har kompetanse i handtering av kommunikasjon med
pasientene for & yte etiske og trygge helsetjenester. De tar ogsa til orde for at utdanning og
opplaring er en viktig faktor for & begrense pasientrisiko innenfor dette omsorgsfeltet.
(Guise, Anderson, & Wiig, 2014)

Nyhetsoppslaget vist i bilde 1 fra @stlandssendingen viser til feilvurderinger som medferte at
en 80 ar gammel kvinne med hjerteinfarkt fikk beskjed om a vente flere timer til
hjemmesykepleien kom. | kjglevannet av denne hendelsen ble krav til referanser og
fagpravene skjerpet. (Roadl, Laken, & Jenssen, 2015) | dette oppslaget vises behov for
kompetanse hos personell som handterer innkommende alarmsignaler. Innenfor medisinsk
ngdmeldetjeneste fremkommer behov for a utvikle en nasjonal veileder for
kompetanseutvikling.(Helsetilsynet, 2016) Helsetilsynet tar til orde for en nasjonal veileder
for kompetanseutvikling i nedmeldetjenesten og det vurderes at dette kan ha overfaringsverdi
inn mot et responssenter. Helsetilsynet viser ogsa til at virksomhetene ma ta ansvar for
opplaring av helsepersonell/operatgrer ved sentralene pa legevakt og AMK, siden tilsyn viser
svikt i kunnskap om akuttmedisinsk tenkning. (Helsetilsynet, 2016) Kommunens brukere av
trygghetsalarmer vil ha sterre og mindre grad av akutte medisinske behov, nar de utlgser
alarmen. For brukeren er det et hjelpemiddel for & na helsepersonell uten a benytte telefon nar

uforutsett helsesvikt oppstar.
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2.3 Organisatoriske elementer

Tradisjonelt er trygghetsalarm en tjeneste de fleste kommuner har tilbudt sine innbyggere.
Tjenesten er ikke lovpalagt, men tilbys ofte etter enkeltvedtak til personer som oppfyller
kommunens kriterier for tildeling av trygghetsalarm. Tjenesten ytes hovedsakelig i brukerens
hjem og i omsorgsholiger, men kan ogsa ytes i institusjoner. Tjenesten er dggnkontinuerlig

og er organisert ulikt fra kommune til kommune.

Med bakgrunn i at det er kommunene som er ansvarlig for levering av
trygghetsalarmtjenestene, er kommunene avhengig av a mate forsvarlighetskravet uttrykt i
Helse og omsorgstjenesteloven § 4.1. Kommunene ma etter denne lov sikre helhetlig og
koordinerte helse- og omsorgstjenester, sikre at pasientene gis et verdig tjenestetilbud, sikre
at personell som utfarer tjenestene er i stand til  overholde sine lovpalagte plikter og sikre at
det er tilstrekkelig fagkompetanse i tjenestene. I tillegg skal kommunen arbeide for
kvalitetssikring som ivaretar bruker- og pasientsikkerhet. (Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011) Kommunene har derved et gkt ansvar for & handtere og sikre at tjenesten ytes

forsvarlig etter hvert som ulikt utstyr tilkobles alarmene.

Helsedirektoratet har tidligere anbefalt regionale eller nasjonale responssenterlgsninger
(Helsedirektoratet, 2014). | sin rapport fra desember 2015, viser de imidlertid til at de
anbefaler at responssenterlgsninger for trygghetsskapende teknologier i farste fase fortsetter i
lokal regi. Denne faringen begrunnes i at kommunene har ulike behov i de naermeste arene.
Det kan veaere at de har lgpende kontrakter for sine trygghetsalarmer og de har forskjellige

mater & uteve trygghetsalarmtjenesten pa. (Helsedirektoratet, 2015)

Dette innebarer at kommunene vil kunne fortsette med samme mottakslgsninger for
alarmsignaler som de har i dag, og de kan ogsa gjennomfgre utrykningene selv. Det vil
imidlertid medfare gkt kompleksitet og gkt alarmsignalmengde, nar kommunene na star i
faser hvor ny teknologi tas i bruk. Helsedirektoratet informerer om at de tenker seg flere faser
av implementering og i fase 1 tenkes at kommunene selv kan drifte trygghetsteknologi i egne
responssenter, eller de kan samarbeide med andre kommuner eller eventuelt kjepe disse

tjenestene av private aktgrer. (Helsedirektoratet 2015)

Et velferdsteknologisk responssenter har som oppgave & ha kontakt med brukere som har fatt
tildelt en helse- og omsorgstjeneste som inkluderer velferdsteknologiske lgsninger. Senterets

hovedoppgaver bestar i & motta, avklare, vurdere og iverksette aksjon i forhold til et utlgst
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signal. (Fensli, 2015) En iverksetting av aksjon kan da besta i & ta kontakt med utfgrerleddet i

alarmkjeden, for a overfare viktig informasjon vedrgrende utlgst alarm.

NRK distriktsnyhetene at Fraya kommune fikk alvorlig kritikk fra fylkeslegen. En kvinne
dade fa timer etter at hun ble funnet, da trygghetsalarmen ikke virket. Det vises til at
kommunen i dette tilfelle visste at alarmen var defekt med bakgrunn i at mobillinjene til
alarmlgsningen ikke fungerte. Kritikken gar pa at varslede avvik ikke ble fulgt godt nok opp
og Fylkesmannen papeker at dette er en ngdvendighet for & gi forsvarlig helsehjelp (Thobroe
& Kleven, 2015). | dette vises kommunenes ansvar for oppfalging av kvalitet og avvik. |
tidskriftet BMC health services research, beskrives artikkel om pasientrisiko ved bruk av
telecare. Det konkluderes med at det et stort behov for kliniske retningslinjer og
kvalitetssystemer for bade veiledning og bruk av telecare, for & minske pasientrisiko. (Guise,
Anderson,Wiig, 2014).

For & sgrge for god kommunikasjon mellom responssenteret og utfgrende instans kan man
tenke at dette kan forega pa et strukturert mate, slik at feiltolkninger kan unngas. ISBAR er
en et eksempel pa en metodisk fremstilling av hvordan informasjonsoverfaring kan
giennomfares. ISBAR bestar av faste faktorer som ; Identifikasjon, Situasjon, Bakgrunn,

Vurdering og Anbefaling (Berntzen Hege, 2012).

Behovet for kommunikasjonsverktay/beslutningsverktay beskrives av flere. En artikkel i
Klinik och vitenskap, beskrives ineffektiv muntlig eller skriftlig kommunikasjon mellom
helsepersonell er en faktor som bidrar til hovedtyngden av alle skader og misngye som
pasienter i helsetjenesten utsettes for (Wallin & Thor, 2008).

Analysen av problemkomplekset viser flere risikofaktorer. Det velges videre & fokusere pa
hvordan kvaliteten kan bedres gjennom bruk av et ekspertpanel, som kan identifisere viktig
kvalitetsfaktorer.
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3.0 PROBLEMSTILLING OG FORSKNINGSSPZRSMAL

Malet med studiet er a identifisere viktige kvalitetsfaktorer som er ngdvendige for a sikre god

kvalitet nar alarmer mottas og videreformidles til/fra et responssenter.

Problemstilling:

Hva er viktig & hensynta for a sikre god kvalitet i et velferdsteknologisk responssenter?

Forskningssparsmal:
1. Huvilke tiltak ber iverksettes for & oppna bedret kvalitet i responssenteret?
2. Pa hvilke mater kan uheldige hendelser og avvik reduseres gjennom

kvalitetsforbedringsprosesser i responssenteret?
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4.0 TEORETISK RAMMEVERK - KVALITET

“The method of learning by trial and error—of learning from our mistakes—seems to
be fundamentally the same whether it is practised by lower or by higher animals, by

chimpanzees or by men of science.” (Popper, 2014)

Ordet kvalitet er opprinnelig et latinsk ord og betyr beskaffenhet eller egenskap. (Bek et al.,
2011) Begrepet kvalitet har mange ulike definisjoner alt etter hvilket omrade kvalitet er rettet
mot. Veileder til kvalitetsforskriften benytter definisjon til 1ISO standarden i kvalitet som
«Kvalitet er helheten av egenskaper en enhet har og som vedrgrer dens evne til a tilfredsstille

uttalte og underforstatte behov» (Sosial- og helsedirektoratet, 2004b, s. 7).

Nar det gjelder utvikling av kvalitet og sikkerhetsstrategier innenfor helsevesenet definerer

Verdens helseorganisasjon kvalitet som:

“A quality health service is one which organizes resources in the most effective way
to meet the health needs of those most in need, for prevention and care, safely,
without waste and within higher level requirements” (dvretveit, Klazinga, & Europe,
2008, s. 4).

Definisjonen dekker ogsa falgende tre perspektivene for kvalitet (@vretveit et al., 2008):

e Pasient kvalitet som dreier seg om hva pasientene vil og erfaringer

o Faglig kvalitet som dreier seg om hva pasientene trenger og hva som falger av beste

praksis

« Administrasjons kvalitet som dreier seg om effektivitet og imagtekommelse av lover,
regler og forskrifter. Med forbedring menes definering og maling av hvert aspekt og

fastsetting av standard.

Det anbefales at helsevesen bar forsgke forbedringer innenfor seks omrader eller dimensjoner
av kvalitet. | hver av disse dimensjonene kreves det at helsetjenesten er effektive hvor
tjenestene leveres med maksimalt utnyttelse av ressursene og med et forbedret helse resultat
for samfunn og individ. Helsetjenestene skal veere tilgjengelige, akseptable og
pasientsentrerte. VVidere skal helsetjenestene veere kvalitetsmessig rettferdige i forhold til
kjann, rase, etnisitet, geografisk beliggenhet med mer. Og til slutt skal helsetjenestene vaere

trygg hvor faren for feil og skade er minimal. (Bengoa, 2006)
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| nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial og helsetjenesten (Sosial og
Helsedirektoratet, 2005) uttrykkes det at kjerneverdier i sosial- og helsetjenesten blant annet
er kvalitet i prosess og resultat. Visjonen for strategien er bygget pa forutsetningene at vi hele

tiden ma:

o Tilstrebe & utnytte den beste tilgjengelige kunnskapen

e Undersgke om det vi gjer faktisk bidrar til & nd vare mal

e Endre kurs hvis sa ikke er tilfelle

e Ta hensyn til brukernes behov og gnsker nar tjenester skal evalueres og forbedres
(Sosial og Helsedirektoratet, 2005)

4.1 Kvalitetsforbedring

Helt tilbake til 1800- tallet har det eksistert fokus pa bedring av kvalitet i helsetjenesten.
Semmelweis, Nightingale, and Codman var fremtredende pa dette omradet hvor de fremhevet
at det er to ingredienser som er viktig og nadvendig for a forbedre kvaliteten i helsetjenesten:
mulighet for & benytte statistikk for a identifisere omrader for forbedring og medisinsk
kunnskap for & kunne identifisere lgsninger. (Ross, 2013) Disse elementene finner vi igjen i

dag ogsa og er elementer i blant annet i pafalgende kvalitetsforbedrings modell

| nasjonal strategi for kvalitetsforbedring uttrykkes falgende:

For & skape endring og vite at endringer er forbedringer, kreves forbedringskunnskap.

Denne kunnskapen bestar av:
e Kunnskap om prosess og system
e Kunnskap om variasjon og maling
e Kunnskap om arbeids- og endringspsykologi
e Erfaringskunnskap

(Sosial og Helsedirektoratet, 2005, s. 28)

For systematisk & bedre kvaliteten i en tjeneste med nevnte kunnskapsfokus, kan man ta

utgangspunktet i en utviklet modell for kvalitetsforbedring. Denne modellen er formet som en
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sirkel nettopp fordi forbedringsarbeidet er en kontinuerlig prosess. For a sikre et vellykket
kvalitetsforbedrings arbeid har modellen tatt utgangspunkt i faktorer som forskning og

erfaring har vist er ngdvendig. Modellen er utviklet fra Demings sirkel (Bakke et al., 2015).

1. Forberede
5. Fel ge opp Det vil ofte vaere nadvendig )
4 g4 tilbake til tidligere faser Felles enkjennelse av behovet
for forbedring

Implermentene ny praksis

Sikre viderefering
Dele erfaringene med
forbedringene

Farankre og organisers
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- farskning, erfaring og
brukerkunnskap

Planiegge 2. Planlegge

Kartlegge behov og

4. Evaluere dagens praksis

Mile ag reflektere over Sette mdl

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy

tilstrekkelig og eventuelt

justere 3. Utfore Finre / utvikle forbedrings-
tiltak

Prave ut og tilrettelegge
ny praksis

lkunnskapssenteret

Nl WAL R R A

Figur 5: Kvalitetsforbedringssirkelen (Bakke et al., 2016, s. 17)

Nasjonal kvalitetsstrategi beskriver flere dimensjoner som ma vere oppfylt for oppnaelse av
kvalitet i tjenestene. Disse er gjensidig avhengig av hverandre og uttrykker at tjenestene er
virkningsfulle, trygge og sikre, har god utnyttelse av ressursene, er samordnet og preget av
kontinuitet, er tilgjengelige og rettferdig fordelt, involverer brukere og gir dem innflytelse
(Helsedirektoratet, 2004).

Faktoren «forberede» dreier seg om forankring og organisering av forbedringsarbeidet.
Herunder gjelder hva som ligger til grunn for forbedringsarbeidet eksempelvis avvik, samt pa
hvilken mate ulike interessenter er involvert og hvordan arbeidet er forankret hos ledelse og
ansatte i organisasjonen og hvordan forbedringsarbeidet planlegges og hvordan det
gjennomfares. Videre presiseres det at kunnskapsbasert praksis bar veere utgangspunktet for
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kvalitetsforbedring ved at det ma bygges pa forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap, brukernes preferanser og medvirkning, samt den konteksten forbedringsarbeidet
skjer innenfor. (Bakke et al., 2015)

Faktoren «planlegge» dreier seg om a kartlegge behov, sette mal, male samt iverksette tiltak
som kan males slik at forbedring blir et faktum. | kartleggingen ma behovene til de ulike
partene i tjenesten utredes. Partene er de som er den del av den aktuelle tjeneste eksempelvis
pargrende, pasient, yrkesgrupper med mer. De er nyttig a innhente erfaringer fra dagens
praksis samt innhente data gjennom kvantitative og kvalitative undersgkelsesmetoder.
Herunder for eksempel fokusgruppeintervju, spgrreundersgkelse med mer. Brukerhistorier
kan ogsa veere en del av kartleggingen.

Som et redskap til & avdekke forbedringsomrader kan man male hvordan tjenesten i dag
fungerer. Dette kan bidra til utvikling av konkrete mal for forbedringsarbeidet. Malene bgr
vaere forankret i tjenestens visjon og formal samt falge ordineere anbefalinger for fastsetting
av mal. Deretter kan det vurderes om tiltak som iverksettes farer til forbedring i tjenestene.
Det ma defineres hva som skal males og hvilket redskap som skal benyttes i malingen. Ulike
omrader kan vere gjenstand for maling eksempelvis pasientforlgp som skal forbedres, faglig
kvalitet pa et omrade, i hvilken grad et kunnskapsbasert behandlingsprogram falges og
trygghet i tjenestene. Maleredskap pa disse omradene kan gjerne veere sjekklister, maling av
brukermedvirkning gjennom brukerundersgkelser og maling av avvik. Malingene kan gjeres
over tid og presenteres gjennom tidsserier for a fa frem variasjonene. Et verktay for slik
maling er statistisk prosesskontroll (SPC). Malingene av iverksatte tiltak bar gjgres
fortlgpende, slik at justering av tiltakene underveis er mulig. Det er viktig at malinger skjer
over tid for & veere sikker pa at forbedringene opprettholdes. Det er ogsa mulig & handtere
forbedringstiltak som allerede er utviklet gjennom & skaffe belegg for at disse faktisk virker
gjennom eksempelvis teori og forskning. Sjekklister er nyttig redskap for & sikre at de tiltak
som er ngdvendige og riktige gjennomfares slik at helsepersonell lettere kan falge
retningslinjer og prosedyrer. Dette kan bidra til feerre avvik. (Bakke et al., 2015)

Faktoren «utfare» dreier seg om a tilrettelegge for ny praksis samt prave ut ny praksis.
Herunder er det lurt a forst prgve ut i liten skala, gjerne gjennom pilotutprgving, nettopp for a
sjekke ut om tiltakene fungerer etter hensikt far man iverksetter tiltakene i stgrre omfang.
Omrader det er viktig a fokusere pa nar forbedringstiltak blir iverksatt er blant annet god

informasjon, opplering i forkant av oppstart, aktivitetsplaner med tidsangivelser og oversikt
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pa hvem som gjer hva. Samtidig er det viktig med forankring i ledelsen som ogsa ber falge
opp at tiltak og planer overholdes. (Bakke et al., 2015)

Faktoren «evaluere» dreier seg om & gjennomfare evalueringer fortlapende for & vurdere
hvorvidt forbedringstiltakene har fart til forbedringer. I denne fasen er det viktig a male
resultatene, samt reflektere over resultatene, for deretter & vurdere om det trengs justeringer.
(Bakke et al., 2015)

Faktoren «fglge opp» er den siste faktoren i denne forbedringsmodellen far sirkelen som er
skissert begynner pa nytt. Forbedringsarbeidet som til na er gjort ma felges opp bade pa kort
og lang sikt. Implementering ma sikres og det ber fortsatt falges opp med malinger jevnlig
for & se hvordan kvaliteten pa tjenestene opprettholdes eller endres over tid. (Bakke et al.,
2015)

SPC er en metode og en slags filosofi benyttet i forbedringssammenheng og er en form for
tidsserieanalyse. Metoden er et indikatorovervakingssystem som benyttes over en bestemt tid
for & angi forbedring av prosesser, systemer og resultater. SPC kan benyttes for a finne ut av
om en endring er en forbedring gjennom ulike statistiske verktgy for maling. (Benneyan,
Lloyd, & Plsek, 2003) Metoden har tre hovedformal:

1. Variasjonskontroll: Sikre at prosessen er tilstrekkelig stabil (det vil si uten
utilfredsstillende stor variasjon) og dermed tilstrekkelig forutsigbar som
forutsetning for & vurdere niva og utviklingsretning

2. Nivakontroll: Sikre at det stabile nivaet er i overensstemmelse med god praksis —
altsd at kvaliteten har et tilfredsstillende niva

3. Forbedringskontroll: Sikre at forbedringer dokumenteres — altsa at
kvalitetsutviklingen er tilfredsstillende i retning av det bedre. (Brudvik, 2009, s.
l.avsn.)

Statistiske verktgy i form av diagrammer som kan brukes og som er enkelt & gjennomfare er
sakalte run-diagrammer og kontroll-diagrammer. (Nyen, 2009) De har begge samme formal,
som er a «vise niva pa prosessen samt a skille naturlig variasjon fra spesiell variasjon i

dataene som kommer ut av en prosess» (Nyen, 2009, s. 22).
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«En indikator er en malbar variabel, som kan anvendes til at overvage og evaluerer kvaliteten
af sundhetsvaesenets ydelser» (Bek et al., 2011, s. 198). Indikatorer bidrar til & synliggjere
hvorvidt fastsatte standarder er oppfylt (Bek et al., 2011).

Kvalitetsindikatorer er et sett verdier som malers opp mot en tjeneste for a kunne male
kvaliteten pa tjenesten som ytes. Resultatene av malingene kan derved bidra til bedret
kvalitetsstyring og lokal kvalitetsforbedring. En sammenligning av resultatene med andre
innenfor samme omradet innenfor samme avdeling, kommune, region og kanskje land, kan
bidra til overvaking av kvaliteten pa tjenesten samt bidra til leering av de beste.
(Helsedirektoratet, 2010)

| Stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet heter det:

Utvikling av kvalitetsindikatorer bar sees i sammenheng med utvikling og
implementering av nasjonale faglige retningslinjer. Kvalitetsindikatorer er ngdvendig
for & kunne male om en retningslinje farer til nsket endring i praksis. Arbeidet med &
utvikle indikatorer bgr derfor ga parallelt med retningslinjearbeidet. Indikatorer ma

veere relevante for anbefalingene i retningslinjene (St.meld. nr. 10, 2012, s. 98).

Kvalitetsindikatorer ma veere godt dokumentert gjennom forsknings- og/eller erfarings basert
kunnskap slik at det er tilstrekkelig evidens for at indikatorene pa malomradet farer til
forbedret kvalitet. (Helsedirektoratet, 2010)

| statusrapporten for utvikling av nasjonalt kvalitetsindikatorsystem beskriver arbeidsgruppen

felgende om nasjonal kvalitetsindikatorer:

Indikatoren skal ha en tilstrekkelig hgy grad av validitet og reliabilitet samt et tydelig
kunnskapsgrunnlag. Indikatoren bgr understattes av forskning som viser at relasjonen
til andre indikatorer som maler samme eller liknende kvalitetsaspekter underbygger
den tolkningen man gnsker a gjere av indikatoren (Helsedirektoratet, 2010, s. 9).

Kvalitetsindikatorer kan deles inn i ulike typer:

e Strukturindikatorer som sier noe om antall (rammer og ressurser, kompetanse,

tilgjengelig utstyr, registre m.m.)
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e Prosessindikatorer som sier noe om man er pa rett vei med prosesser, hvorvidt man
eksempelvis har gjennomfart en prosess relatert til en sjekkliste (aktiviteter i

pasientforlgpet f. eks. diagnostikk, behandling)

e Resultatindikatorer som sier noe om sluttresultatet (overlevelse, helsegevinst,
tilfredshet m.m.) (Helsedirektoratet, 2010, s. 4)

Nar det skal utvikles kvalitetsindikatorer er det viktig at indikatorene det males ut ifra har
gyldighet og relevans, samt at det kan generaliseres til starre sammenhenger. National
Quality Measures Clearinghouse (NQMC) beskriver viktig omrader for kvalitetsmalinger og
disse er malinger av prosess, tilgang, utfall og pasienterfaringer utfgrt av profesjonelle
helsepersonell og av helsetjenesten, samt maling av kapasiteten pa helsepersonell og
helsetjenesten. Ved bruk av malinger ma man ogsa tenke ut hvor godt den tiltenkte bruken
samsvarer med utviklerens tiltenkte bruk. Det beskrives seks sparsmal som kan benyttes til &
vurdere validiteten av om de utviklede maleparameterne kan benyttes som indikatorer for

kvalitet. Spgrsmalene er gjengitt nedenfor:

Question 1. How strong is the scientific evidence supporting the validity of this

measure as a quality measure?

Question 2. Are all individuals in the denominator equally eligible for inclusion in the

numerator?
Question 3. Is the measure result under control of those whom the measure evaluates?

Question 4. How well do the measure specifications capture the event that is the

subject of the measure?

Question 5. Does the measure provide for fair comparisons of the performance of

providers, facilities, health plans, or geographic areas?

Question 6. Does the measure allow for adjustment of the measure to exclude patients
with rare performance-related characteristics when appropriate? (National Quality

Measures Clearinghouse, 2015, s. 4.avsnitt).

Helsedirektoratet har utgitt et dokument som beskriver rammeverk for et
kvalitetsindikatorsystem. Dokumentet redegjar for konkrete fgringer i forhold til hvilke
kriterier som ber ligge til grunn nar man utvikler nye kvalitetsindikatorer. Det overordnede

malet er & benytte kvalitetsmaling i kvalitetsforbedringsarbeid. Resultatene bgr kunne bli
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benyttet i forbindelse med sammenligning av egne prestasjoner opp mot andres, for pa den
maten laere av de beste. Det beskrevne rammeverket skal tilpasses nasjonale og internasjonale
kvalitetsprosjekter og aktiviteter som Norge deltar pa relatert til kvalitetsindikator feltet. 14
kriterier ligger til grunn som et rammeverk for et fremtidig nasjonalt kvalitetsindikatorsystem
(Helsedirektoratet, 2010)

4.2 Leering som kvalitetsforbedring

Veileder til kvalitetsforskriften uttrykker at «God kvalitet forutsetter at sannsynligheten for
feil og uheldige hendelser er redusert til et minimums» (Sosial og Helsedirektoratet, 2005, s.
22) Kvalitet dreier seg altsa om trygge og sikre tjenester. Likevel er det kjent at det skjer
mange uheldige hendelser eller avvik i helsevesenet som utsetter pasientene for fare eller
nesten fare. For & kunne forbedre kvaliteten, ma man derfor vere kjent med hvilke uheldige
hendelser eller avvik som opptrer, arsakene til at de opptrer samt hvor og nar det opptrer. En
kartlegging av hendelsene gjennom systematiske rutiner og oppfelging er derfor viktig for &

identifisere og leere av hendelsene. (Sosial og Helsedirektoratet, 2005)

Leering defineres som deteksjon og korrigering av feil. (Argyris og Schagn, 1996)

Enkel vs. dob belkretslasaring

Styrende : 3T Avvik eller
= F Handlinger e
verdier = Fei |
. Enkelkretsiaering
Dobbeltkretslasring
—

Argyris og Schon, 1978 A%m /
Zosow, ldehs

jon

Figur 6: Enkel krets og dobbelkrets leering (Alletiderskommunikasjon, 2016)

| fglge deres teori finnes det to former for laering, enkel- og dobbeltkretsleering. Deres teori
fokuserer pa dobbeltkretslaering som en viktig del av leeringen. Dog mener de at det er fa
organisasjoner som mestrer dobbelkretslaring. Laeringen gar ut pa a korrigere feil i etablerte
rutiner og mgnstre. For & mestre og korrigere disse feilene, ma man ta et steg tilbake i
prosessen nar det gjelder & handle kun etter rutiner. Man ma ogsa se pa de etablerte rutinene
man har og benytter for a se pa grunnen til at avviket oppsto. For & oppna dobbelkretsleaering
ma man altsa innse at det ogsa ma skje en endring i hvordan man gjer tingene pa,
eksempelvis i rutiner, standarder og prosedyrer. Man ma sette spgrsmalstegn ved standarden

pa disse og vurdere disse som lite formalstjenlig skal man ga i retning av dobbeltkretslering.
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Det er ogsa slik at mennesket iboende forsvarsmekanismer ofte star i veien for a fa il
dobbeltkretslaring. Forsvarsmekanismene kan vere de oppfatninger og meninger man har
utviklet pa bakgrunn av tidligere erfaringer og oppvekst og som det er vanskelig a endre pa.
De styrende verdiene hos enkeltmenneske ma altsa endres fremfor & ga i forsvarsposisjon for
a oppna dobbeltkretslering. Forsvarsposisjon motarbeider dobbelkretslaering. (Argyris &
Schoén, 1996)

Uheldige hendelser heretter omtalt som avvik defineres som fglgende

En handling eller omstendighet som gjorde eller kunne gjort at det skjedde noe som
ikke skulle hendt. Uheldig er synonymt med ugnsket og utilsiktet. Uheldig sier ikke
noe om arsak eller skyld, eller om hendelsen skyldes systemsvikt eller menneskelig

svikt, eller begge deler (Hjort & Den Norske legeforening, 2011, s. 14)

| dokumentet «-o0g bedre skal det bli!: Hvordan kommer vi fra visjoner til handling?»
anbefales det at tjenestene etablerer systematiske oversikter over feil og avvik for a danne
grunnlag for lering og derved forbedring av tjenestene. Det underbygger viktigheten av a ha
fokus ogsa pa systemer for avvikshandtering, som et ledd i kvalitetsforbedringsarbeid. (Sosial
og Helsedirektoratet, 2007)

Boka «mellom Kaos og kontroll» beskriver fglgende forutsetninger som ma vare oppfylt for

at ugnskede hendelser farer til laering og kvalitetsutvikling:
e De ugnskede hendelser ma identifiseres og meldes slik at de kan tas tak i

e Det ma vaere en tilstrekkelig apen, ydmyk og selvevaluerende kultur i
organisasjonen som fremmer leering og som har hovedfokus pa kontinuerlig
forbedring av helsetjenesten som system framfor utpeking av syndebukker

e Det ma lages praktiske ordninger for melding og vurdering av slike hendelser.
Ordningen ma ikke veere mer byrakratiske og omstendelige enn ngdvendig, De
ma sikre at arsaksforholdene blir avdekket med tilstrekkelig dybde, og at
reaksjonene har et innhold og en form som stimulerer til leering og gnsket

atferdsendring

e Lerings- og forbedringseffekten ma spres til hele virksomheten.
(Dgar & Hovland, 2004, s. 220)
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4.3 Kvalitet i relasjon til forskningsspgrsmalene

For & kunne belyse et forbedringspotensial relatert til kvalitet i responssenter, ansees det som
relevant a benytte teori fra nevnte kvalitetsforbedringsprosesser i tilknytning til funnene som
fremkommer i undersgkelsen. Innledningsvis redegjeres det for flere avvik og uheldige
hendelser i responssentertjenesten, som igjen danner grunnlaget for a vurdere kvaliteten pa
tjenesten. Modellen for kvalitetsforbedring og elementer i tilknytning til denne anses som et

godt redskap i tillegg til teoriforankring nar det gjelder a diskuterer funnene i undersgkelsen.
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5.0 METODE

Samfunnsvitenskapelig metode har til hensikt & bidra med kunnskap for & beskrive hvordan
verden ser ut. Metodisk tilnerming vil si & benytte en bestemt vei mot malet. Malet er &
innhentet data, analysere den og tolke innkomne data for & beskrive samfunnsmessige forhold

og prosesser. (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2010)

5.1 Delphi studie

Det er valgt & benytte Delphistudie som metode i dette studiet.

Delphi may be characterized as a method for structuring a group communication
process so that the process is effective in allowing a group of individuals, as a whole,
to deal with a complex problem (Okoli & Pawlowski, 2004 s. 3).

Delphimetodikk er en av hovedgruppene i fremtidsmetologi. Metoden ble utviklet pa 1950
tallet, og har siden den gang utviklet seg til & vaere flere ulike tilnsrminger. Innen
helsevesenet er Delphi metoden bruk siden 1970 tallet. Delphi baserer seg pa
ekspertuttalelser som sammen vurderer framtidsutsiktene innenfor et omrade. Arbeidet gjeres
i flere omganger og justeres og rangeres etter hver runde i et forsgk pa a finne

erfaringsbasert kunnskap og en konsensus, gjennomsnittstrend eller dominerende trend innen
et bestemt tema. Delphi kjennetegnes av ekspertpanel, anonymitet, kontrollert feedback og
statistisk bearbeiding. (Vernon, 2009)

5.1.1 Ekspertpanel

Delphi studie bestar av en gruppe med eksperter pa et bestemt fagfelt. Utvelgelsen av
ekspertpanel gjares ofte ut i fra gitte kriterier. Et ekspertpanel trenger ikke ngdvendigvis
besta av personer utdannet inne et fagfelt elle med utstrakt kunnskap om et tema. Generell
kunnskap pa et omradet kan veere tilstrekkelig. Det er ikke definert noe eksakt tall pa hva som
er et riktig eller ngdvendig antall respondenter i et Delhi studie. Det er tidligere gjort studier
fra 4 til over 100 respondenter. Litteraturen anbefaler at det benyttes 10-18 respondenter i
hvert ekspertpanel. Ved a benytte flere paneler far man ulike perspektiver pa emnet, samtidig

som det bidrar til & styrke validiteten til resultatene. (Okoli & Pawlowski, 2004).

32



5.1.2 Kontrollert tilbakemelding

Med kontrollert tilbakemelding menes at innkommet data sorteres etter hver runde og sendes
tilbake til gruppen. Dette gir gruppen mulighet til a endre tidligere synspunkter ut i fra hva
andre i gruppen har svart. Respondentene gis anledning til & laere av de andre respondentene,
se hva gruppen som helhet i stgrst grad har svart og respondenten gis mulighet til a endre sine
meninger/ synspunkter uten a «tape ansikt». Denne karakteristikken skiller seg spesielt ut fra
andre undersgkelser hvor spgrsmalene som skal besvares er last etter at de er levert farste

gang. (Keeney, Hasson, & McKenna, 2001)

5.1.3 Statistisk bearbeiding

Informasjonen som innhentes sammenstilles og sorteres for hver runde. Dette gjer at
respondentene kan endre og videreutvikle sin kunnskap ut i fra hva de andre har svart og
eventuelt endre sine svar i neste runde av spgrsmal. (Keeney et al., 2001)

5.1.4 Anonymitet

| utgangspunktet er respondentene i delphistudier anonyme for hverandre. Fordelen med
anonyme studier er at individuelle meninger fremkommer og «gruppe mentalitet» unngas. |
studier hvor det er fa aktuelle eksperter tilgjengelig kan det likevel tenkes at ekspertene har
kjennskap om hverandre. Det er da viktig a pase at besvarelsene som fremkommer ikke kan
spores direkte tilbake til en respondent. (Keeney et al., 2001)

5.2 Bakgrunn for valg av metode

Delphistudie er en metode som egner seg godt der hvor det som skal undersgkes er
fremtidsrettet og det er lite forskning pa feltet. Metoden egner seg ogsa der det er et gnske &
finne konsensus i en gruppe, men det er vanskelig & fysisk samle gruppen. (Vernon, 2009) |
dette studie er Delphi valgt i hovedsak siden det som undersgkes er fremtidsrettet og det er
begrenset med vitenskapeligforskning pa feltet. Det er vurdert at Delphistudie i stor grad kan
belyse tema som undersgkes i starre grad enn ved gjennomfaring av en kvalitativ individuell
undersgkelse. Fokusgrupper kunne veert benyttet for a belyse noe av de samme temaene, men
det ville veert krevende a fysisk a samle flere eksperter og brukerrepresentanter for a fa

gjennomfart dette.
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5.3 Utvalg

Utvelgelsen av ekspertene er en kritisk komponent i Delphistudien, siden studiens resultater
baserer seg pa ekspertenes meninger om tema som undersgkes. (Skulmoski, Hartman, &
Krahn, 2007) P& grunn av studiens tidsbegrensning, vil en omfattende kvalitetssikring av
ekspertene i forkant av studien veere for tidkrevende. Det er benyttes Adler og Ziglio (1996),
referert i Skulmoski et al, 200, sine fire krav for» «ekspertise» i utvelgelsen av ekspertene. De

papeker at eksperten ma ha:

1) God kunnskap og erfaring med emnet og forskningssparsmalet som blir studert
2) Kapasitet og villighet til a delta

3) Tilstrekkelig tid til & delta

4) Effektive kommunikasjonsferdigheter

(Skulmoski et al., 2007, s.7)

| denne undersgkelsen var det gnskelig med et ekspertpanel som hadde kunnskap og
kjennskap til om bruk av alarmer og mottak av disse i helsevesenet. Farste steg besto i a
identifisere hvilke kvalifikasjoner ekspertene matte ha samt i hvilke organisasjoner disse
jobbet i. Undersgkelsen har felles sgknad til NSD med prosjektet MAALMO og det var derfor
naturlig at noen av ekspertene ble rekruttert fra dette prosjektet. | tillegg ble det rekruttert
deltakere fra andre prosjektet og kommuner for & fa variert kunnskap og et tilstrekkelig antall
eksperter. Endel av respondentene ble rekruttert via delprosjektledere i MAALMO. Det ble
det sendt ut epost til delprosjektlederne i MAALMO prosjektet med forespgrsel om de kunne
finne aktuelle kandidater til prosjektet. | eposten til delprosjektlederne ble det naye spesifisert
hvilke kvalifikasjoner aktuelle eksperter matte inneha slik at forespgrselen ble sendt til rette
kandidater. 1 tillegg ble det sendt ut forespgrsel til andre aktuelle kandidater. Da
respondentene var rekruttert ble det utarbeidet en oversikt over respondenter som hadde
takket ja til a bli med i undersgkelsen for a en oversikt over at vi hadde et utvalg som bestod
av eksperter med ulik arbeidserfaring, arbeidssted og utdanning. Det har ikke veert mulig & ha
flere paneler da det ikke var tilstrekkelig antall respondenter til & kategorisere de i ulike

grupper. Det var i utgangspunktet gnskelig a dele i panelet inn i to grupper hvor en var
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brukerrepresentanter og en var de som arbeidet med alarmer, mottak og utrykning, men det

viste seg vanskelig a rektrutere tilstrekkelig antall bruker- og pargrende representanter.

5.4 Respondenter
Undersgkelsen ble sendt ut til 33 eksperter. Totalt har 22 fullfart alle rundene i
undersgkelsen. Respondentene kom fra 3 ulike organisasjoner, kommunene,

brukerrepresentanter og det private naringslivet (leverandgrer av alarmer og private mottak).

5.5 Far undersgkelsen

Forarbeidet til undersgkelsen har bestatt i & konstruere gode spgrsmal, lage disse i det
webbaserte programmet SurveyXact og teste ut undersgkelsen. Spgrsmalene og de tekniske
utformingene ble jobbet mye med i forkant av undersgkelsen. Undersgkelsen, spesielt farste
runde, ble testet ut gjentatte ganger av bade helsepersonell med god kjennskap til omradet og
andre uten helsefaglig bakgrunn. Dette for a sikre at undersgkelsen var brukervennlig og
gjennomfgrbar uavhengig av tidligere bakgrunn og erfaring. Ved utarbeidelse av de tekniske
aspektene i undersgkelsen har det veert kontakt med ressurspersoner ved Universitetet i Agder
for a sikre at dataene ble korrekt ved innhenting og for a sikre at det var mulig & fa de over til

statistikkprogrammet SPSS, for analyse nar datainnsamlingen var avsluttet.

Det ble ved rekrutering av respondenter fgrst sendt ut en epost med informasjon om studien
samt samtykkeskjema. Alle respondentene matte svare skriftlig via epost at de gnsket a delta i

undersgkelsen fgr denne ble distribuert.

5.6 Gjennomfgring av undersgkelsen

Gjennomfaringen av undersgkelsen baserer seg pa Schmidt sin fremgangsmate for rangering
av Delphistudier. Forskjellen fra listen under er at respondentene ikke har veert inndelt i ulike
paneler og at resultater som har oppnadd 15% er tatt med videre, ikke 50% som er initiert i

tabellen.
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For this phase only, treat experts as individuals, not panels
CQuestionnaire 1: Ask experts to list relevant factors (not in any order) for

Phase 1 infrastructure and expediency lists
. . = Consolidate these two lists from all experts, regardless of panel
Bralnstcrmmg «  Remove exact duplicates, and unify terminology
« Questionnaire 2: Send consolidated lists to experts for validation
= Refine final version of consolidated lists
« Henceforth treat experts as four distinct panels
Phase 2: + Questionnaire 3: Send infrastructure and expediency lists to each expert
Marrowing down « Each expert selects (not ranks) at least ten factors on each list
s  For each distinct panel, retain factors selected by over 50% of experts
« Questionnaire 4: Ask experts to rank factors on each of their panel's
pared-down lists
Phase 3 « Calculate mean rank for each item
Ranki ’ « Aszsess consensus for each list within each panel using Kendall's W
anking «  Share feedback with each panelist and ask them to re-rank each list
« Reiterate until panelists reach consensus or consensus plateaus
» Final result is eight ranked lists, two for each panel

Figur 7: Delphi study administration process (Okoli og Pawlowski, 2004 s. 11)

Undersgkelsen ble gjennomfart i 5 runder. All distribusjon, paminnelser og innsamling av

data ble gjort elektronisk via programmet SurveyXact. Alle rundene ble distribuert ved at en

lenke ble sendt til ekspertene fra SurveyXact til en epostadresse som deltakeren selv hadde

oppgitt. I utgangspunktet skulle svarfristen vare en uke fra mottatt epost, hvor

paminnelsesepost ble sendt etter 3 dager. Etter at undersgkelsen startet tilkom det nye

respondenter som ble vurdert nyttig for undersgkelsen, derfor ble fristen spesielt i 1. runde

forskjgvet. Alle deltakerne fikk tilsendt den samme undersgkelsene i alle rundene.
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Figur 8: Oversikt over antall deltakere i de forskjellige rundene
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Farste runde startet med en beskrivelse av alarmkjeden og betydningen av begrepet
responssenter, slik at respondentene fikk felles forstaelse av begrepene, far selve

undersgkelsen startet.
| farste runde skulle ekspertene svare pa 4 ulik spgrsmal. Spgrsmalene som ble stilt var:

1. Hva tenker du er de viktigste faktorene for at pasientene skal oppleve kvalitet i
kontakt med responssenteret (alarmmottaket)? List opp minimum 5 faktorer

2. Hvilke faktorer tenker du ma veere pa plass for & sikre kvalitet i fremtidens
alarmkjede? List opp minimum 5 faktorer

3. Pahvilken mate kan ugnskede hendelser / avvik avdekkes i alarmkjeden? List opp

minimum 5 stikkord

4. Hva er viktig for & sikre kvalitet i data (informasjonsinnhold) som utveksles
mellom responssenteret og utfarer (for eksempel hjemmesykepleien)? List opp

minst 5 stikkord

Farste runde pagikk over litt tid og det ble sendt ut eposter til nye respondenter i en periode
pa 15 dager. 2 ganger i denne perioden ble det sendt ut paminnelsesepost. (Kun en

paminnelsesepost til hver respondent som ikke hadde svart).

Etter at undersgkelsen var avsluttet ble data strukturert ved at faktorer som var ordrett like
eller hadde samme betydning ble slatt sasmmen. For sparsmal 1 kom det inn 155 faktorer som
ble sammenstilt til 31 faktorer. Pa spgrsmal to fremkom det 171 faktorer som ble sammenstilt
til 47 faktorer, sparsmal 3 ble sammenstilt fra 115 til 32 faktorer og spersmal 4 fra 121 til 26

faktorer.

Andre runde ble sendt ut til alle som hadde svart helt eller delvis pa undersgkelsen, i alt 33
respondenter. Respondentene fikk beskjed om a lese igjennom de sammenstilte svarene og
kommentere under hvert spgrsmal dersom de ikke kjente igjen sine egne svar, eller de hadde
kommet pa nye faktorer de mente burde vaere med videre i undersgkelsen. Av de 14 som leste
igjennom svarene som hadde kommet inn, var det ingen som hadde kommentarer eller
tilfgyinger til sammenstillingen. Det ble ikke sendt ut paminnelsesepost i denne runden, og de
som ikke svarte ble ikke ekskludert fra videre undersgkelser. Begrunnelsen for at det ikke ble

sendt paminnelsesepost i denne runden var at det ikke var pakrevd med svar. Det ble vurdert
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hensiktsmessig a forsgke a begrense antall eposter for & unnga a miste respondenter

underveis.

Tredje runde ble sendt ut til 33 respondenter med paminnelsesepost etter 1 uke. Grunnet lav
svarprosent ble det sendt ytterligere en paminnelsesepost igjen 2 uker. | 3 runde ble
sammenstillingen under hvert spgrsmal presentert, og respondentene skulle merke av de 5
elementene de mente var viktigst under hvert spgrsmal. Det ble brukt en funksjonalitet i
SurveyXact som sgrget for at faktorene fremkom i ulik rekkefglge for respondentene. Totalt

svarte 29 respondenter pa 3. epost i undersgkelsen.

Nar svarene var innhentet ble disse gjennomgatt og sortert etter hvor mange som hadde
merket at de ulike faktorene. Det var relativt stort sprik i hva respondentene mente var de
viktigste faktorene. Det ble derfor vurdert at alle faktorer som hadde fatt 15% eller flere

«stemmer» ble tatt med videre til neste runde, slik at ikke representative faktorer falt bort.

Fjerde runde ble sendt til 29 respondenter og det ble sendt pAminnelsesepost etter 3 dager. |
denne runden skulle respondentene rangere fra 1-5 de faktorene de mente var viktigst under
hvert spgrsmal, hvor 1 var mest viktig. Under sparsmal 1 var det 12 faktorer a velge i, 13
faktorer pa spgrsmal 2, 11 faktorer pa spgrsmal 3 og 12 faktorer pa spgrsmal 4. Totalt 26

respondenter besvarte undersgkelsen.

Femte runde ble sendt ut til 26 respondenter. Paminnelsesepost ble sendt til 7 respondenter
etter 5 dager. Totalt besvarte 22 personer undersgkelsen. | denne runden ble respondentene
bedt om & rangere alternativene fra 1-5 slik som i fjerde runde. Alternativene ble fremstilt i
den rekkefglgen de til da var rangert i samt at scoren for hvert alternativ var skrevet i parentes
etter alternativet. Respondentene ble informert om hvordan dataene var fremstilt. Totalt 22

respondenter besvarte undersgkelsen.

5.7 Metodekritikk

Bruk av begrepet eksperter og hvordan disse defineres og rekrutteres har blitt fremhevet som
et tema for diskusjon over tid (Keeney et al., 2001) I undersgkelsen som er gjennomfar

vedrgrende kvalitet i responssenter erfares de samme utfordringene knyttet til hvem som skal
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ansees som eksperter og hvordan disse er rekruttert. Det er i stor grad forsgkt & rekruttere
eksperter etter kriteriet om at jobber med og har god kjennskap til drift og bruk av
trygghetsalarmer pa naveerende arbeidsplass. Til tross for dette sees det et stort sprik i svarene
som er innkommet. Ut i fra innhentet kjennskap til respondentene er det store forskijeller pa
roller, ansvarsforhold, myndighet og erfaringer de har knyttet til tema responssenter. Det vil
si at respondentene i ulike grad er eksperter pa sitt felt og at de heller ikke er en homogen
gruppe. Det antas at dette gjenspeiles i svarene. Malet med a oppna konsensus i gruppen har
veert krevende. Det antas at dersom respondentene hadde hatt noe mer lik bakgrunn ville det

veert enklere a oppna konsensus.

En av utfordringene i et Delphistudie gjennom flere runder er & beholde respondenter. Det har
i denne undersgkelsen vert et frafall pa 33%. Dette kan i noe grad ha pavirket resultatene.
Respondentene har ikke veert delt inn i ulike paneler, da deltakeren i hovedsak var fra
kommunene og rekruteringen av eksperter fra det private naringsliv samt
brukerrepresentanter har veert vanskelig. Dette har fart til at det ikke er mulig @ sammenligne

svar fra ulike grupper.

Alle respondentene i undersgkelsen er garantert anonymitet. Dette er en av hovedelementene
i et Delphistudie. | denne undersgkelsen er flere av respondentene forsgkt rekruttert fra et
pagaende forskningsprosjekt. Dette kan fare til at respondentene blir kjent for hverandre, men
uavhengig av dette forblir alle svar anonyme for alle deltakere. Det hevdes at dersom
respondentene vet om hverandre blir undersgkelsen i noe grad mer bindende og det er erfart
at svarprosenten gjennom hele undersgkelsen totalt kan bli hayere. (Keeney el al., 2001)
Annen forskning papeker ogsa at anonymitet kan ha en negativ side ved at det i noen setting
kan veere av stor betydning og interesse hvem som har gitt et utsagn, like mye som om det er

konsensus i utsagnet. (Turoff & Linstone, 2002)

Antall alternativer etter runde 3 viste at det var stor variasjon i avkrysningen av de
alternativene som ble ansett som viktigst. Dette spriket i gruppen forte til at alle alternativer
som hadde fatt 15% eller fler svar ble tatt med til fjerde runde selv om litteraturen viser til at
kun alternativer med svarprosent 50 eller mer bgr tas med videre. (Okoli & Pawlowski, 2004)

Dersom svarprosenten ble satt til 50% ville det fart til at svert fa eller ingen alternativer ble
oppfaert til rangering i fjerde runde. En mate dette muligens kunne veert lgst pa var a fortette
svaralternativene i stgrre grad etter farste runde, slik at det hadde veert faerre alternativer a

velge bland i tredje runde. Dette ble forsgkt, men det ble da relativt fa alternativer som ble
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med videre. Valget ble derfor at for a ikke «styre» undersgkelsen i noen retning ble det

fortettet mindre enn farst tenkt.

Relabilitet vil si dataens ngyaktighet og palitelighet. Relabilitet pavirkes av hvordan de
samles inn og hvordan de bearbeides og analyseres. For & definere om en undersgkelse har
hay reliabilitet kan det benyttes «test-retest-reliabilitet». Det vil si at samme undersgkelsen
gjeres flere ganger pa ulikt tidspunkt for & sammenligne om svarene er identiske. Dersom de
er identiske kan undersgkelsen sies a ha hgy reliabilitet. Reliabilitet kan ogsa bekreftes ved at
flere forskere undersgker samme fenomen samtidig, og ser om svarene er like,

«interreliabilitet» (Johannesen et al., 2011)

| denne undersgkelsen har innsamlingene av data blitt gjort gjennom programmet
SurveyXact. Denne maten & samle inn data pa bidrar til god ngyaktighet, struktur og likhet
for alle respondenter, noe som er med pa a gi undersgkelsen reliabilitet. Dataene er i etter
hver undersgkelsen overfart til SPSS slik at de enkelt kan etterpraves og hentes ut pa et
senere tidspunkt. Prosjektet MAALMO samt PA Consulting pa oppdrag fra Helsedirektoratet
har i noe grad undersgkt de samme temaene som denne undersgkelsen. Disse dataene
foreligger ikke enda, og kan derfor ikke brukes til sammenligning, men kan muligens brukes i

andre undersgkelser senere.

Kendall’s W brukes for & beskrive enigheten i utsagn rangert av en gruppe. Kendalls W
rangeres fra 0 som indiserer ingen enighet til 1 som beskriver total enighet. Det vil si at alle
respondenter i undersgkelsene har rangert helt likt. Dersom svarene er tilneermet 0 vil det si at
svarene er tilfeldige og det er ikke er noen spesielt tendens i svarene som er avgitt. (Schmidt,
1997)

W Interpretation Confidens in Rank
0.1 Very weak agreement None

0.3 Weak agreement Low

0.5 Moderate agreement Fair

0.7 Strong agreement High

0.9 Unusually strong agreement | Very high
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I denne undersegkelsen er Kendall’s W fra 0,2 til 0,3 pa spersmélene. Det vil si at svarene
spriker og det ikke er konsensus i gruppen av respondenter. Dette betyr ikke ngdvendigvis at
undersgkelsen ikke er reliabel, da alle data som er innhentet er korrekte, men det er ikke hgy
enighet i gruppen av hvilke faktorer som anses som aller viktigst.

Et Delphistudie kan anses som avsluttet nar det er stabilitet i svarene. Nar denne stabiliteten
er oppnadd er det ikke ngdvendig med ytterligere runder for & oppna konsensus. (Vernon,
2009) | denne undersgkelsen er svarene i 4. og 5. runde i stor grad like. Det er ingen endring i
rangeringen av «topp 5» pa spersmal 1 og 2. Pa sparsmal 3 og 4 er det kun mindre endringer
pa faktorene som er ranget som nr. 3 og 4. Dette kan understgtte at undersgkelsen har
reliabilitet, til tross for ikke oppnadd konsensus.

Validitet sier noe om hvor godt spgrsmalene besvarer det som gnskes a undersgke
(Haraldsen, 1999). Det er forsgkt a ha et bevisst forhold til at studien skal veere valid. Kritikk
oppfert i litteraturen er hensyntatt og det er i starst mulig grad forsgkt a4 unnga tidligere
erfarte elementer, som kan pavirke validiteten negativt. Det er forsgkt & gi respondentene et
felles utgangspunkt for forstaelse av spgrsmalene som er stilt ved at ord og uttrykk er definert
far undersgkelsen startet. Det ble laget en beskrivelse om hva responssentertjenester er for a
sikre felles forstaelse omkring tema for alle respondentene. Det er tatt beviste valg i forhold
til utvalg av respondenter for at disse skulle kunne omtales som eksperter. Alle
undersgkelsene er testet ut av flere personer i alle rundene, bade med og uten helsepersonell.
Dette for & forsgke a avdekke uklarheter, eller om spgrsmal kunne tolkes pa flere mater samt
om skjemaene var brukervennlige. Etter at 1. runde av undersgkelsen var gjennomfert ble den
sendt tilbake til respondentene for verifisering, noe som er avgjerende for at undersgkelsen
kan omtales som valid. (Okoli & Pawlowski, 2004) Det er tatt et bevisst valg i at alle svar
over 15% ble tatt med videre, slik at ikke grensen ble satt hgyere for «fortere & na konsensus»
som ville veert en fordel for undersgkelsen. Det ble ogsa brukt en funksjonalitet som sgrget
for at alternativene kom opp i tilfeldig rekkefglge for respondentene, noe som styrker
validiteten i resultatene. (Okoli & Pawlowski, 2004)

Dersom antall respondenter hadde vert flere, kan det antas at alternativene i andre runde ville
veert gkt. Den kan da vare en risiko for at respondentene ikke hadde leste igjennom alt de
laget seg en mening basert kun pa de farste alternativene. (Keeney el at., 2001) | denne

undersgkelsen var det ikke sveert mange alternativer, og i selve undersgkelsen fremkom alle
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alternativene pa en side noe som kan vare en styrke samt bidra til validitet av undersgkelsen.
Det kan da antas at alle alternativer er gjennomgatt og at respondentene har gjort seg opp en

mening basert pa alle alternativene.

5.8 Etiske overveielser

Undersgkelsen er utfart i henhold til forskningsetiske retningslinjer hvor hovedelementene er
delt inn i respondentenes selvbestemmelse og autonomi, respondentenes privatliv og
forskerens ansvar i a unnga skade (Johannessen et al., 2011, s. 91). Dette er viktige etiske
overveielser som ogsa fremkommer i Helsinkideklerasjonen fra 1964. Helsinkideklerasjonen
baseres pa Nurnbergtraktaten som ble utarbeidet etter andre verdenskrig.
Helsinkideklerasjonen er etiske retningslinjer som brukes aktivt over hele verden og som skal
bidra til blant annet at alle grupper i samfunnet blir ivaretatt nar det forskes. (Ferde, 2014)

Respondentenes selvbestemmelse og autonomi er ivaretatt ved at skjema om informert
samtykke er sendt til den respektive respondent, hvor det ble opplyst om at besvarelse av
sparreundersgkelsen ble ansett som informert samtykke. Farst nar skjemaet var underskrevet
og mottatt ble sparreundersgkelsen distribuert. Respondentene ble ogsa informert om at deres
besvarelse ville bli behandlet konfidensielt og at de kunne trekke seg fra undersgkelsen
dersom de gnsket det. Dataene som er etterspurt og fremkommer som svar, er av en slik type
at den ikke kan bringe skade for den enkelte deltaker i undersgkelsen. Informasjonen som er
fremkommet er behandlet pa en forsvarlig mate, slik at identiteten til den respektive

respondent ikke kan identifiseres.

Undersgkelsen ble behandlet og godkjent i Fakultetets Etiske Komite (FEK) 19.11.15. Svaret
fra FEK var «FEK ser ingen etiske betenkeligheter med prosjektet dersom det gjennomfares

som beskrevet i sgknaden samt godkjenning fra NSD».

Dette studie er omfattet av M4ALMO sin sgknad til NSD. Det er vurdert at det ikke skal

innhentet personsensitive opplysninger, det er derfor ikke sgkt REK.

5.9 Litteratursgk og kildekritikk

Det er gjort mye sgk i litteratur bade nasjonalt og internasjonalt. Sekemotoren Oria, som er
en sgkemotor tilgjengelig fra nettsidene til biblioteket til Universitetet i Agder er i stor grad

benyttet for sgk i litteratur. Det er ogsa benyttet sosiale medier hvor linker til litteratur var
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oppgitt. Det er i hovedsak benyttet primarkilder i oppgaven. Det har vert vanskelig & finne
relevante mesh-termer, som ha veert spesifikke nok 1 forhold til responssenter. Det er mange
vitenskapelige artikler tilgjengelig pa fagfeltene knyttet kvalitet, metode og beslutningsstette,
men lite av dette er relatert direkte til alarmmottak/ responssenter. Mye av evrig litteratur er

hentet fra nasjonale dokumenter som NOUer, Stortingsmeldinger, heringsnotater og lovverk.
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6.0 PRESENTASJON AV RESULTATER

| dette kapittelet presenteres hovedfunnene fra undersgkelsen. Resultatet er strukturert etter
de fire spgrsmalene i undersgkelsen. Datamaterialet baserer seg pa svar fra de 22
respondentene som var med i alle rundene. Siste runde av ble sendt til 26 respondenter
hvorav 4 ikke svarte. Deres resultater er dermed ikke med her til tross for at de har veert med
gjennom de fire foregaende rundene. Resultatene er vurdert ut ifra vekting i viktighetsgrad
respondenten har krysset av for. Det vil si at der hvor det er markert 1. for viktigst, far denne
5 poeng i score for hver markering. Der hvor det er markert 2. viktigst, far denne 4 poeng i
score for hver markering, der hvor det er markert 3. viktigst far denne 3 poeng i score, der
hvor det er markert 4. viktigst far denne 2 poeng i score og tilslutt der hvor det er markert 5.
viktigst, far denne 1 poeng i score. Pa denne maten er det fremkommet en sluttsum med

hgyest antall poeng for hver faktor som danner utgangpunktet for rangeringingen.

Det er vurdert at denne maten a fremstille svarene pa gir god oversikt for leseren og tabellen
blir lett & lese. En slik score av alternativene gir en gjennomsnittlig bilde av hvilke faktorer
som anses mest viktig, noe som gjenspeiler hensikten, problemformuleringen og

forskningsspgrsmalene i undersakelsen.
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6.1 Hva er de viktigste faktorene for at pasientene skal oppleve kvalitet i

kontakt med responssenteret?

ANTALL RANGERINGER FRA RESPONDENTENE
sp@RsMAL 1 FRA VIKTIGST TIL 5. NEST VIKTIGST
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Det er relativt stor variasjon i svarene til respondentene, men fglgende tabell viser hvilke
faktorer som scorer mest nar disse er verdisatt i forhold til viktighet. Betjent responssenter
24/7 scorer hgyest, totalt 92 poeng. Dette alternativet skiller seg ut ved at hele 16
respondenter har merket av dette som det aller viktigste alternativet. Alternativet med nest
flest som har valgt det som det viktigste er "responstid”, dette er avkrysset som viktigst av 3
respondenter. Pa dette spgrsmalet er Kendall's W 0,324. Det vil si at det er lav enighet i

gruppen og at konsensus for hvilke alternativer som er viktigst ikke er oppnadd.
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6.2 Hvilke faktorer ma veere pa plass for a sikre kvalitet i fremtidens

alarmkjede?

ANTALL RAMGERIMNGER FRA RESPOMDENTEMNE

SPERSMAL 2 FRA VIKTIHEST TIL 5. NEST WVIKTHZST
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Pa sparsmalet om hva som ma veere pa plass i fremtidens alarmkjede for a sikre god kvalitet
utmerker «godt teknisk utstyr» seg som den aller viktigste faktoren. Begrepet godt teknisk
utstyr innebefatter gode elektroniske lgsninger, gode tekniske lgsninger for alarmmottak,
stabilitet i de tekniske lgsningene og gode tekniske lgsninger for back-up. Nest viktigst pa
dette spgrsmalet er faglig kvalifiserte operatgrer. Men det er stort sprik mellom disse
alternativene fra en score pa 100 til 56. Responstid, opplevelse av trygghet samt mulighet for
2-veis kommunikasjon kommer pa de neste plassene. Kendall's W er 0,298 som vil si at det
ikke er konsensus i gruppen for hvilke alternativer som er viktigst for a sikre kvalitet i

fremtidens alarmkjede. Kendall's er lavest i hele undersgkelsen pa dette spgrsmalet.
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6.3 P& hvilken mate kan ugnskede hendelser / avvik avdekkes i

alarmkjeden?

sp@Rsall 3
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Det er relativt stor variasjon i svarene til respondentene, men det vises at "gode og tydelige
rutiner” er den faktorene som scorer markant hgyest av alle i hele undersgkelsen, med en total
score pa 102 poeng. Deretter er det et godt stykke ned til den som scorer nest hgyest, «god
opplering», med 55 poeng. De neste tre faktorene har ikke like store variasjoner seg imellom,
men scorer noe ulikt i poeng og rangeres slik tabellen ovenfor viser. Konsensusen i dette
spersmalet er 1 forhold til Kendall’s W 0,344, altsd lav konsensus. Dog ble verdien pa
konsensus betraktelig hgyere mellom 4. og 5. runde i undersgkelsen da flere scoret gode og
tydelige rutiner hgyest i siste runde. Dog ble det en endring i rangerings rekkefglgen mellom
4. 0g 5. runde for dette sparsmalet. I siste runde ble «god loggfaring av alle hendelser
(dokumentasjon) i alle ledd rangert foran». Gode systemer hvor det kan meldes avvik og
gode rutiner for handtering av disse i responssenteret og hos utferer”. Deretter ble «tydelig
rollefordeling mellom responssenteret og utfarer” rangert hayere enn «rask teknisk

support ved feil pa alarm» som etter 5. runde falt ut fra de fem best rangerte. Her er det
riktignok sma marginer som skiller med, kun 2 poeng i differanse mot 8 poeng motsatt vei i
4. runde. Faktoren «rask teknisk support ved feil pa alarm» ber derfor ikke utelates som en
viktig faktor. Differansen til de gvrige lavere rangerte faktorene er sapass store at de ikke blir

tillagt starst vekt.
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6.4 Hva er viktig for a sikre kvalitet i data (informasjonsinnhold) som

utveksles mellom responssenteret og utfgrer?
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Ogsa i dette spgrsmalet er relativt stor variasjon i hvordan ekspertgruppen av vurdert
viktigheten av de forskjellige faktorene. Det vises likevel at faktoren som beskriver; «tilgang
til oppdatert skriftlig informasjon om bruker til enhver tid» (personalia,
pargrendeopplysninger og midlertidige unormale opplysninger) scores hgyest med 88 poeng.
Denne er scoret som aller viktigst av 13 personer i ekspertpanelet. Videre scorer
ekspertpanelet faktoren; gode prosedyrer (gode rutiner for & mottak informasjon) som nest
viktigst. Denne faktoren er valgt som nest viktigst av 10 personer i ekspertpanelet. En
summering av alle score for faktoren medfgrer at denne vektes som nest viktigst av alle
faktorene innkommet for dette spgrsmalet. Avklaring av roller mellom responssenter og
utfarer scores som 3. viktigst av ekspertpanelet. Ogsa denne har relativt mange score fra
ekspertpanelet og far score som medfarer at den er tredje viktigst av 12 personer i
ekspertgruppen. Kendall's W er 0,397 pa dette spgrsmalet. Dette initierer fortsatt lav

konsensus, men er hgyest i hele undersgkelsen.

6.5 Faktorer som ansees viktige, men som ikke hgye score:

Det er flere faktorer som ble nevnti 1. runde av undersgkelsen som etter 2. runde fikk mindre
enn 15% svar og dermed ikke ble med videre til runde 3. Flere av temaene gar noe over i
hverandre, men enkelte av faktorene som ikke ble med videre ansees i utgangspunktet likevel
som viktige for a sikre god kvalitet i et responssenter ifalge gjennomgatt litteratur og
erfainger fremkommet pa workshops med M4ALMO. Disse nevnes derfor i dette kapittelet

og tas i noe grad med videre for diskusjon i kapittel 7.

Faktoren beslutningsstgtte er nevnt i alle 4 sparsmalene, men kom ikke videre etter 2. runde. |
2 av spgrsmalene fikk de 0% «stemmer». Det kan diskuteres at ekspertene har tenkt at dette

ligger i faktoren rutiner og prosedyrer, men dette er ikke gitt.

Faktorer som brukerundersgkelser og mulighet til & gi tilbakemelding pa responsen og
hjelpen som er gitt far fa stemmer. De fleste faktorene som omhandler direkte involvering av
brukere er ikke med videre i noen av spgrsmalene. | den videre drgftingen nevnes likevel
noen elementer rundt involvering av brukere, da dette anses svert viktig for a lykkes med a gi

riktige tjenester i fremtiden.

Oppfelging etter uttrykning og mulighet for signering for utfart/ avsluttet oppdrag i hvert
ledd er heller ikke med etter andre runde. Disse faktorer sier noe om viktigheten av
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sporbarhet av det som gjeres i hele kjeden. Dette nevnes likevel i den videre oppgaven, da
dette anses som viktig for kvalitetsforbedring av tjenesten jamfar

kvalitetsforbedringssirkelen.

Standardisering fremkommer heller ikke som et alternativ etter 2 runde. Igjen kan det antas at
ekspertene har definert dette inn under rutiner og prosedyrer, og det tas med i den videre
diskusjonen, da litteratur fremhever dette som viktig og avgjgrende for kvalitet i

helsetjenester.

6.6 Sammenstilling av svarene

Oppsummert kan det fremstille falgende modell over de faktorene som har scoret hgyest
totalt nar det er tatt hgyde for alle sparsmalene. Faktorene star i rangert rekkefglge fra gverst

til nederst i de enkelte boksene (Figur 9).
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Figur 9: De rangerte kvalitetsfaktorene som fremkom i undersgkelsen fordelt til hvert spgrsmal i undersgkelsen (Nystram,
Martinsen og Scott, 2016)
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I figur 10 vises flytskjema for en alarmkjede, utarbeidet av prosjektgruppen. Ekspertpanelet

beskriver faktorer som vil pavirke kvaliteten positivt og det velges derfor & benytte faktorene

som innspill til risikomomenter i kjeden. I figuren nedenfor er risikoomradene vist som rgde

kulepunkter.
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Figur 10: Alarmflyt (Nystrgm, Martinsen og Scott, 2016)
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7.0 DISKUSJON AV KVALITETSFAKTORER I ET
VELFERDSTEKNOLOGISK RESPONSSENTER

| dette kapittelet vil det gjennomfares en diskusjon av de faktorene som ekspertpanelet har
kommet frem til som viktigst for & kunne bidra til gkt kvalitet i alarmkjeden. Faktorene vil bli
diskuter fra et responssenterperspektiv. Inndeling av kapittelet gjeres i henhold til omradene
responssenter, brukere, teknisk, utfgrer og kompetanse. Dette er omrader det er erfart at

brister kan skje.

.m' RESPONSSENTER

>

Betjent 24/7

Responstid

Gode og tydelige rutiner og prosedyrer

Felles journalsystem

Gode systemer hvor det kan meldes avvik

Tilgang til oppdatert skriftlig dokumentasjon til enhver tid

(44 KOMPETANSE a J;;ﬁLI‘I'FﬁRER - TEKNISK ( |% BRUKER
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« Sikre god roller + God loggfering av = Bruker opplever
kommunikasjon hendelser i alle ledd trygghet
meliom utfere og + Sikre gode
responssenter kommunikasjonsveier|

Figur 11: Systematisering av diskusjonsdelen i henhold til hvor kvalitetsfaktorene hgrer hjemme (Nystrgm, Martinsen og
Scott, 2016)

Flere av omradene og faktorene som er fremkommet vil bergre flere av omradene samtidig,
da de ofte har en overlappende funksjon. Det velges derfor a fortette faktorene som det er

starst enighet om. Faktorene er som falger;

e 24 timer oppetid e responstid

e tilgang til informasjon e trygghet for bruker

e avklarte roller e gode rutiner og prosedyrer
o teknisk e gode fagkvalifikasjoner
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7.1 Responssenter

Responssenteret er i undersgkelsen der hvor ansatt tar imot signal fra utlgst alarm og vurderer
videre aksjon slik figur 10 viser. | tillegg til eventuell kommunikasjon med alarmutlgser og
vurdering av videre aksjon, skjer det ogsa en overfgring av informasjon til neste ledd i
alarmflyten basert pa vurderingen som er utfart. lllustrasjonen over viser risiko for
kvalitetsbrist i disse leddene. Risiko for kvalitetsbristene har fremkommet som falge av
dokumentert svikt i trygghetsalarmtjenester gjennom media innledningsvis, samt faktorer

fremkommet av eksperten som viktige kvalitetsfaktorer i et responssenter.

Det alternativet som far 3. flest poeng i hele undersgkelsen er at alarmmottaket ma vere
betjent 24/7. Dette svaret fremkommer som en faktor under spgrsmalet om hva respondenten
anser er viktig for at brukeren skal oppleve trygghet i kontakt med responssenteret. Dette
funnet er noe overraskende da det i utgangpunktet anses som gitt at et responssenter er
tilgjengelig og bemannet 24/7. Det er gjort en kartlegging av ulike alarmmottak i Norge,
Danmark, Sverige og Storbritannia. Alle har mottak som er degnbemannet. Noen har
organisert det slik at alarmene gar til ulike akter etter forhandsdefinerte faktorer som tid pa
dggnet og type alarm som mottas, men de besvares alltid hele dagnet (Kvernland- Berg,
2014). Det er ikke funnet noe forskning fra Norge eller andre land hvor alarmer, slik de er

definert i denne undersgkelsen, ikke mottas dggnet rundt.

| den videre diskusjonen vil ikke dette punktet bli tillagt stor vekt da det anses som en

forutsetning at fremtidens alarmer kan mottas hele dggnet, uavhengig av organisering.

| Norge i dag er det krav til responstid per telefon bade hos AMK sentralene, legevakt og hos
fastlege. Akuttmedisinforskriften som kom i 2015 har stilt krav til at 90% av alle
innringninger til 113 skal besvare innen 10 sekunder, de resterende innen 20 sekunder.
Legevaktsentralene skal respondere pa 80% av alle samtaler innen 2 minutter. Kravet til
respons gjelder ogsa fastlegene, jamfar forskrift om fastlegeordning i kommunene § 21.
(Akuttmedisinforskriften, 2015)

Bruk av responstid som kvalitetsindikator er vanlig i den akuttmedisinske kjeden. Det males i

varierende grad responstid bade pa telefon, ambulanseoppdrag og pa tiden det tar til du far

hjelp hos fastlegen, legevakt eller i akuttmottak. Dette er i stor grad likt pa tvers av
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landegrenser i den vestlige verden (Kvernland-Berg, 2014).

Telecare Services Assosiation (TSA) er den starste clustergruppen av teknologistgttede
helsetjenester i Europa. Det er i hovedsak medlemmer fra Storbritannia, men det er ogsa
medlemmer fra andre land i Europa. Clustergruppen bestar av bade kommersielle og statlige
organisasjoner. Det er i dag 350 medlemmer og det anslas at disse totalt hjelper 1,7 millioner
mennesker med a kunne bli boende i hjemmene sine til tross for helseutfordringer. TSA har
jobbet aktivt med a fa pa plass standarder for & sikre kvalitet i tjenestene som gis. |
Storbritannia er det blitt et merke pa kvalitet, dersom standardene fra TSA er oppfylt. TSA
har Kriterier til responstid som er at 97,5% av innkomne samtaler ved mottakene skal
besvares innen 60 sekunder og 98% skal besvares innen 180 sekunder. (Burr, 2014). TSA blir
brukt som et kvalitetsstempel, blant annet i borsyrer og pa nettsider til ulike responssentre.
«The TSA code of Practice is an assurance of quality. Organisations with accreditation are
rigorously assessed each year to ensure their services are in line with very high standards»
(Sutton council, 2012, s. 7). | Hanover sin rapport fra 2014 presiseres det at bruk av
responstid som kvalitetsindikator er en av de aller viktigste indikatorene i responssenteret.
(Burr, 2014). Til tross for at flere aktgrer benytter TSA som en faktor for & underbygge
kvaliteten i tjenestene som gis fremkommer det at flere stiller spgrsmalstegn ved at en
nonprofit organisasjon som TSA er skal ha myndighet til & akkreditere aktarer i markedet.
Slik systemet er i dag er det ikke mulig for aktarer som ikke er medlemmer i TSA & kunne fa
en slik akkreditering selv om kravene er oppfylt. Dette kan medfgre et press pa at aktgrer som
i utgangspunktet ikke gnsker a vaere medlem ma melde seg inn. Det fremkommer at det er
viktig med et system for kvalitetssikring og akkreditering, men at en slik rolle bar vurderes a
ligge til et statlig organ. (Hards, 2012).

Bruk av responstid er en kvalitetsfaktor som enkelt kan males. Nar mal for responstid er satt
er dette en faktor som kan brukes videre i kvalitetsforbedringsarbeidet jamfar
Kvalitetssforbedringssirkelen s. 17. | tidsskriftet «Crit Care Med» redegjgres det for en
undersgkelse som viser responstidens betydning for dedeligheten. Artikkelen konkluderer
med at utsatt responstid har ssmmenheng med gkt dgdelighet og at det derfor er et klart
behov for et raskt respons system (Boniatti et al., 2014). | fremtiden kan det antas at flere av
alarmene som kommer til et responssenter vil kreve raskt vurdering og bistand. Det er derfor
naturlig & tenke at kravene som stilles til legevakt har en overfgringsverdi til fremtidens

responssentre.
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7.2 Overordnede prosedyrer og rutiner

Avvikene som fremkommer innledningsvis og som er med pa & danne grunnlaget for
undersgkelsen er relatert til blant annet svikt i rutiner. Det fremkommer svikt innenfor flere
omrader som teknisk omrade, kommunikasjon, kompetanse, vurdering og

informasjonsoverfgring.

Internkontrollforskriften stiller krav til at tjenestene utarbeider et system av prosedyrer, samt
sgrger for at ansatte har kunnskaper og ferdigheter til a utfere arbeidsoppgavene. Prosedyrene
og rutinene bar veere nedfelt skriftlig. Internkontrollen skal bidra til & avdekke mangler og
svikt i rutiner og derved danne grunnlaget for et forbedringsomrade (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004a). For a legge til rette for bedret kvalitet nar det gjelder rutiner, bar
det sarges for jevnlig og systematisk gjennomgang, for a vurderer om disse er gode nok og
om det trengs nye og eller oppdaterte rutiner. Modellen for kvalitetsforbedring beskrevet
tidligere kan benyttes for & systematisere og strukturere arbeidet. Dokumentet «hvordan holde
kontroll i eget hus» beskriver flere fallgruver nar det gjelder gjennomgang av rutiner. Den
beskriver risikoen for at nye rutiner som utarbeides ikke implementeres eller at de
implementeres for sent, noe som gker risikoen for at forbedringer ikke vil skje. Videre
presiseres det at det kan vaere en risiko dersom rutinene ikke skriftliggjeres i henhold til
ngdvendig og meningsfull dokumentasjon. Rutinene ma ikke inneholde krav til altfor
omfattende dokumentasjon av fare for at ungdvendig dokumentasjon opptar all plass.
Samtidig uttrykkes det at fokuset bar vaere pa forbedringsarbeidet fremfor pa hvem som gjer
feil. (Sosial- og helsedirektoratet, 2004a) Det er ikke overraskende at rutiner fremkommer
som en faktor i undersgkelsen. Behovet for rutiner er viktig pa alle omrader og er pa ingen
mate et nytt fenomen. Behovet for rutiner er som oftest tjenesteovergripende og vil integrere
samarbeid pa tvers av aktarer i alarmflyten. Det betyr at rutiner ma forefinnes og involveres i
alle kontaktpunkter i forlgpet. Nar responssenteret i tiden fremover far flere oppgaver og
antall elektroniske tilkoblinger gker, ma det gjennomfares en gjennomgang av eksisterende
rutiner samt en kartlegging av behov for nye. Kvalitetsforbedringsmodellen skisserer viktige
omrader for hvordan man ber ga frem for a fa til dette. Aller viktigst er det a erkjenne at
behovet foreligger for derved & jobbe systematisk videre. Vurdering av risiko og hvorvidt
man tester ut rutinene far implementering bar vurderes, for deretter a evaluere effekt og
endring av rutiner nar nytt utstyr og ny samhandling med trygghetsskapende teknologi
utvikles. I figur 10 presenteres mulig risiko i flere ledd nar det gjelder samhandling aktarene

imellom. Tar man utgangspunkt i dette forlgpet er det fornuftig a tenke seg at man bar
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etablere rutiner der man ser det er mulig risiko. Rutiner og prosedyrer som en del av
retningslinjer eller som retningslinjer alene kan utvikles ved a fglge Helsedirektoratets

«veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer». (Helsedirektoratet, 2012)

| en undersgkelse gjennomfart av PA Consulting (2015) fremkommer det en oversikt over
hvem det er som besvarer trygghetsalarmene i kommunene. Undersgkelsen viser at det blant
annet er 13 legevakter som mottar og besvarer alarmene. Undersgkelsen viser ogsa at det er
hjemmetjenesten som rykker ut pa alarmene i omtrent alle kommunene (PA Consulting,
2015). | fremtidens responssenter vil det angivelig fokuseres enda mer pa samarbeid om
akutte sykdommer og skader utenfor sykehus skal man ta utredningen, «Et helhetlig system
for handtering av akutte sykdommer og skader utenfor sykehus» (2015) i betraktning. |
utredningen uttrykkes det at «<Hjemmebaserte tjenester i kommunene er en tjeneste som er i
degnberedskap med potensiale for & innga i arbeid ogsa med gyeblikkelig hjelp-pasienter»
(NOU 2015:17, 2015, s. 43). Utredningen belyser ogsa muligheten for a etablere et samarbeid
hvor hjemmesykepleien blir legevaktens og fastlegens forlengede arm ute hos brukerne.
Videre uttrykkes det at tjenesten da bgr understgttes av telemedisinske lgsninger, felles

pasientjournalsystem, telefon og/eller ngdnett. Utredningen uttrykker videre at

Et viktig mal er a utvikle et godt fungerende samvirke av akuttmedisinske tjenester
utenfor sykehus. Utvalget mener at det best kan skje ved at kommuner og helseforetak
inngar i et neermere samarbeid og utvikler en felles arena for framtidig planlegging av
tjenestens ressursbruk, dimensjonering og lokalisering. Utvalget mener det er
ngdvendig at kommuner og helseforetak sammen legger planer for de akuttmedisinske
tjenester (NOU 2015:17, 2015, s. 44).

| et draftingsnotat om fremtidens legevakttjenester fremkommer ogsa falgende:

e Utvikling av helsevaktsentral med integrert legevaktsentral ma vurderes, og
legevaktsentralen ma handtere stgrre mengde henvendelser og mer

sammensatte medisinske problemstillinger.
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e Pasienter er tjent med sgmlgses tjenester og legevaktsentralen kan ha en
sentral oppgave her. LVS ma vere en del av akuttmedisinske kjede og vere
tilstrekkelig gvet. Mottak av trygghetsalarmer og andre monitoreringsoppgaver
ma kunne ivaretas av legevakt/helsevaktsentralen. Pasienter som bor hjemme
ma kunne fa ngdvendig telemedisinsk overvaking i
legevakt/helsevaktsentralen. (Helsedirektoratet., 2015, s. 24)

Med bakgrunn i dokumentene over, samt stortingsmeldingen om fremtidens
primarhelsetjeneste (Meld. st. nr. 26, 2015), er det naturlig a tenke seg endringer i fremtidens
responssenter. Dette vil innebzre nye alarmer og ny flyt. Rutiner og prosedyrer pa det som er
nytt ma etableres. Nye forskrifter og krav ma implementeres, da legevakt og akuttmedisin har
strengere krav til drift av tjenesten. Dette vil igjen bidra til et enda spissere fokus pa kvalitet

da prosedyrer, rutiner og kompetanse er mer standardiserte. (Akuttmedisinforskriften, 2015)

Rutiner og prosedyrer alene vil ikke vaere nok til a sikre kvaliteten i tjenesten. Det ma ogsa
sikres at prosedyrene og rutinene faktisk falges og innholdet ma vere relevante for den
jobben som skal gjeres. Kvalitetsforbedringsmodellen kan benyttes som et redskap for & sikre
oppfelging av at rutiner og prosedyrer bade etableres, gjennomfares og evalueres. Nar det
gjelder akuttmedisinske prosedyrer erfares det at disse ofte er basert pa tradisjon og
erfaringsbasert kunnskap, ikke pad kunnskapsbaserte retningslinjer eller evidens. Prosedyrer
og rutiner bgr derfor tas utgangspunkt i evidensbasert kunnskap og kanskje innhente evidens
og standard fra andre land. (Nilsen, 2015) Helsedepartementet har etablert et nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin, hvor noen av malene er & bidra til faglig utvikling
nasjonalt og internasjonalt, etablere og kvalitetssikre fagregistre, etablere ngdvendige
nasjonal faglige standarder og gi rad og faglig stette til legevakter og kommuner om drift og
organisering av legevakt med mer. Kan man tenke seg at disse lgsningene ogsa kan overfares
til responssenter, slik at det opprettes et nasjonalt senter for kvalitet i responssenter? Rutiner
og prosedyrer kan kanskje lages overordnet, slik at disse kan hentes ut derifra? Kan man
derved tenke seg en retning hvor man nermer seg en standard av rutiner og prosedyrer samlet
pa en plass? En modell for utvikling av rutiner innenfor nye tjenester og omrader kan om
mulig benyttes. KS sitt veikart for tjenesteinnovasjon kan veere et verktgy som her kan tas i
bruk. (KS, 2014)
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Standardisering er nevnt som et punkt i undersgkelsen og tas med i diskusjonene selv om den
ikke er rangert blant de viktigste faktorene. Standardisering kan relateres til rutiner og
prosedyrer da utvikling at slike bar faglge en fast retningslinje for utvikling for derved a
formalisere disse som en standard. Sjekkpunkter og/eller lister i form av algoritmer kan
utvikles for lettere & kvalitetssikre rutinen eller prosedyren (National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), 2016) Helsedirektoratet har innledet et samarbeid med Standard
Norge for a drgfte behov for utvikling og implementering av standarder i helse- og
omsorgssektoren. Helsedirektoratet uttrykker pa deres hjemmesider at «vi tror det er et stort
potensiale i bedre utnyttelse av standarder som kvalitetsverktay til beste for pasientene»
(Helsedirektoratet, 2015b, 1. avsn.). Tenker man seg standardiserte rutiner og prosedyrer som
en kvalitetsfaktor i et fremtidig responssenter kan dette bidra til at flere rutiner og prosedyrer
foreligger som et fast, integrert system i responssenteret. | s& mate vil det foreligge ensartede
rutiner og prosedyrer som er like for alle responssentre og derav vil en av kvalitetsfaktorene

kunne vere oppfylt.
Definisjon pa standard er:

Standard dokument til felles og gjentatt bruk, fremkommet ved konsensus og vedtatt
av et anerkjent organ som gir regler, retningslinjer eller kjennetegn for aktiviteter eller
resultatene av dem for & oppna optimal orden i en gitt sammenheng (Standard Norge,
2016, 4. avsn).

Standardisering er et arbeid hvor det utarbeides standarder i en prosess som alle deltakende
interessenter har innsyn i. Gjennom apne hgringer er det mulig for andre interessenter a uttale
seg om forslaget til standard. Malet med arbeidet er a oppna konsensus om en standard.
Konsensus betyr ngdvendigvis ikke at alle er enig men heller at man er kommet frem til en
alminnelig enighet som innebeerer at alle parter er hensyntatt og man har forlikt eventuelle

motstridene argumenter. (Standard Norge, 2016)

Standarder kan utarbeides innenfor flere omrader og man kan ga sa langt som a standardisere
hele tjenester slik Australia har gjort. | Australia har de en standard som heter National Safety
and Quality Health Service (NSQH), som skal forbedre kvaliteten pa helse tjenester i
Australia. Standarden er fokusert mot akutte tjenester men benyttes ogsa i tjenester utenfor
sykehus. Det uttrykkes at videre utvikling er ngdvendig for & utvikle programmet av

standardisering ogsa til ikke hospitale tjenester, som blant annet primarhelsetjenesten. For a
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bli sertifisert ma de gjennomga kontrollrutiner fra et akkrediteringsorgan (OECD, 2015). |
Norge er det standarden 1SO 9001 som en sa lenge er den narliggende standarden som retter
seg mot blant annet rutiner og prosedyrer. 1ISO 9001 er en internasjonal standard og er et
ledelsessystem i forhold til kvalitetsforbedring. Denne standarden er generell og gar ikke
spesifikt inn pa helse tjenester. (Standard Norge, 2015) Med utgangspunkt i illustrasjonen
«alarmflyt» (figur 10) fremkommer det et omrade hvor det kan veere risiko for brist i
samhandlingen mellom bruker og responssenter og mellom responssenter og utfgrer. Det
synliggjares altsa et omrade for forbedring. Utvikling av en standard rutine og prosedyre i
denne samhandlingen slik elementer i kvalitetsforbedringsmodellen uttrykker, kan bidra til
bedret kvalitet. Et redskap for a sikre at prosedyrer og rutiner fglges kan vere utarbeidelse av
sjekklister. Sjekklister kan veere et effektiv verktay for a redusere dadelighet og sykelighet i

helsevesenet

En standardisert sjekkliste vil vaere en rettesnor eller huskeliste for hva som skal utfares. (@.
Thomassen et al., 2011) Sjekklister er innfart flere steder i helsevesenet med godt resultat.
WHO har utarbeidet sjekkliste i forhold til operasjoner og det er gjort undersgkelser som
beviser at sjekklisten har en forebyggende effekt i forhold til komplikasjoner, forlengede
sykehusopphold og potensiell effekt i forhold til dedelighet. (Haugen et al., 2015) Et system
for sjekkliste, «Surgical Patient Safety System”, har ogsa vist seg nyttig under andre
omstendigheter enn kun under operasjon. Dette dreier seg om sjekklister i hele
operasjonsforlgpet, bade far, under og etter operasjon (de Vries et al., 2010). Ogsa i palliativ
omsorg er sjekklister bevist nyttig i forhold til bruk av sjekklister for & bedre kvaliteten pa
dokumentasjon av pasientbesgk i en poliklinisk setting. (de la Cruz et al., 2016) Sjekklister er
nyttig i kvalitetsforbedring sammenheng. (O. Thomassen, Storesund, Softeland, & Brattebo,
2014) Likevel hjelper det ikke stort med sjekklister dersom de ikke blir tatt i bruk eller ikke
er forankret eller implementert i tjenesten. Akershus Universitetssykehus erfarte nettopp dette
i januar i ar, at sjekklisten ikke ble tatt i bruk, da det etter en operasjon ble oppdaget at

tilleggsutstyr var glemt igjen i buken til en pasient. (Akershus universitetssykehus, 2016)

Som nevnt tidligere er beslutningsstette fremkommet i undersgkelsen som en faktor som er
viktig i forhold til kvalitet i responssenter. Likevel er faktoren scoret og rangert sa lavt at den
ikke har kommet med videre som en av de viktigste faktorene. Da beslutningsstatte kan
ansees som en slags rutine eller prosedyre er det naturlig at det likevel tas med i diskusjonen

under faktoren prosedyrer og rutiner. Stortingsmeldingen «En innbygger — én journal» legger
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vekt pa beslutningsstette som en viktig del integrert i journalsystemet. Det fremheves at
beslutningsstatte vil stgtte «helsepersonells arbeidsprosesser basert pa retningslinjer,
veiledere, prosedyrer og forskningsbasert kunnskap» (Meld. St. nr. 9, 2012, s. 24). Videre
uttrykkes det at verktayet ma understette standardiserte arbeidsprosesser. (Meld. St. nr. 9,
2012) Beslutningsstette vil kunne bidra til forbedret pasient sikkerhet eksempelvis gjennom
reduksjon i uheldige hendelser, forbedret pasient kvalitet gjennom behandlingsforlep og
retningslinjer, samt forbedret effektivitet eksempelvis gjennom reduksjon i kostnader relatert
til nedgang i medisinske feil. (Coiera, 2003) | en undersgkelse utfart blant svenske
«telesykepleiere» om elektroniske beslutningsstatte system i arbeidet, viste det seg at
sykepleierne gnsket & benytte systemet. De opplevde at systemet ga en kvalitetsforbedring,
forenklet jobben og var stgttende i jobb sammenheng. Samtidig uttrykte de viktigheten at
systemet ikke ma erstatte sykepleierens kompetanse og kunnskap men at begge deler ma
utfylle hverandre. (Ernesater, Holmstrom, & Engstrom, 2009) En annen undersgkelse
anbefaler beslutningsstettesystem implementert i klinisk praksis da denne forbedrer pasient

omsorgen. (Kawamoto, Houlihan, Balas, & Lobach, 2005)

Det finnes flere ulike typer av beslutningsstatte. Legevaktshandboken, medisinsk indeks og
Telefonrad er noen eksempler. Legevaktene benytter i dag beslutningsstatteverktay, deriblant
legevaktshandboken hvor 66 % benytter den som referanseverk og 62% benytter den som
anbefalt beslutningsstatteverktay. Telefonrad benyttes hos 56 % av de spurte, mens
Medisinsk indeks benyttes av 68%. 41% benytter begge deler. 7 % svarte at de ikke benytter
noe. (Morken, Midtbg, & Zachariassen, 2014). Vedrgrende beslutningsstatte i et fremtidig
responssenter vurderes at en mulighet er a benytte allerede eksisterende system for legevakt,
siden det sees en parallell mellom disse. Nytt beslutningsstgtteverktay basert kun til
responssenter kan ogsa tenkes utviklet, og vil da vaere mer spesifikt rettet mot utfordringer
som er i et responssenter. En modell for hvordan dette kan utvikles hvor forskning og
evidensbasert kunnskap kommer til anvendelse er illustrert av Greenes (2001) nedenfor
(Leerum et al., 2014) (figur 12). Et slikt beslutningsstattesystem bar standardiseres for
responssentre og muligens inneholde bade beskrivelse av hvordan evaluere om alarmutlgser
benytter alarmen «bare for a fa besgk» av helsepersonell for det sosiale aspektet til evaluering
av hastegrad av eventuelle medisinske forhold. En kan ogsa tenke seg at systemet bar
inneholde en kommunikasjonsstrategi med tanke pa at avvik relatert til kommunikasjon
faktisk skjer slik det har veert omtalt tidligere i studiet. (Treweek et al., 2013) En standardisert

metode, ISBAR, o0gsa nevnt tidligere, kan tas i bruk for a kvalitetssikre kommunikasjonen.
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Undersgkelser viser at ISBAR som verktay i forbindelse med telefonkonsultasjon kan veere
nyttig (Aldrich, Duggan, Lane, Nair, & Hill, 2009) samt at det oppleves som enkelt & bruke
og forsta. (Marshall, Harrison, & Flanagan, 2009) En triagering av hastegrad ber veere en del
av beslutningsstatten. (Aronsky et al., 2008) Skulle det etterhvert bli mulighet for en felles
plattform for deling av journal mellom helseaktarene, vil dette vaere et viktig bidrag inn i
utviklingen av beslutningsstatten. (Sittig et al., 2008) For at et slik system skal bli benyttet og
veere effektivt ma helsepersonell vaere motivert til & bruke det, ikke oppleve det som
tidsmessig krevende a bruke og oppleve at helsepersonellets autonomi ivaretas. Et elektronisk
basert beslutningsstattesystem er mer effektivt enn de som er manuelle og vil med stgrre
sannsynlighet passe inn i arbeidsflyten. Det er derfor stgrre sannsynlighet for at de blir
benyttet nar de er elektroniske og nar systemet samtidig gir informasjon til rett tid og sted for
beslutningsprosessen. Ved utvikling og bruk av et beslutningsstettesystem er det viktig at
systemet blir evaluert nettopp for & fange opp mulig kvalitetsforbedring. Det er da viktig &
evaluere hvordan systemet er benyttet i praksis og dets pavirkning pa de som benytter det.

Bruk av maleverktgy kan benyttes for & vurdere effekten og bruken. (Berner Eta S., 2009)

Forskning
Generere og validere kunnskap

Figur 12 Faser i applisering av beslutningsstatte (Greenes et al hentet fra Leerum et al, 2014)

7.2.4 Avvikssystem og leering av ugnskede hendelser

«Gode systemer hvor det kan meldes avvik», var en av faktorene som fremkom i
undersgkelsen. Det er viktig at avvik eller uheldige hendelser relatert til et responssenteret
blir fanget opp og dokumentert. Avvik kan blant annet meldes som fglge av brudd pa

standardiserte prosedyrer og rutiner. Farst nar avvik er erkjent og registrert er det mulig a
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gjere noe med det, samt benytte det i kvalitetsforbedrings prosesser. Innledningsvis ble det
belyst alvorlige avvik i forbindelse med handtering av trygghetsalarm. Det er ikke til &
komme forbi at avvik vil skje, men det er viktig at det iverksettes tiltak for & begrense
avvikene samt begrense skadene av avvikene. Arlig forekommer det mange avvik béde
nasjonalt og internasjonalt i helsevesenet. (McGill, 2009) Relatert til et responssenter vil
avvikene kunne veere relatert til mottak av telefonsamtaler fra den som utlgser alarmen,
vurdering av det medisinske forholdet samt eventuell videreformidling av respons. | denne
samhandling foregar det kommunikasjon, som kan veere arsak til at uheldig hendelser eller
avvik oppstar hos alarmutlgser. Kommunikasjonsferdigheter gjennom bruk av apne eller
lukkede sparsmal til innringer har stor betydning for hvor mye informasjon som avdekkes,
som igjen vil ha betydning for utfallet av hvilke tiltak som blir iverksatt. (Ernesater,
Engstrom, Winblad, & Holmstrom, 2014) En artikkel i Patient Education and Counseling
beskriver behovet for pasientsentrerte kommunikasjonsferdigheter i telefonkonsultasjoner.
Ferdigheter som aktiv lytting, aktiv rddgivning og evne til strukturering av samtalen
fremheves ogsa som viktige behov. (Purc-Stephenson & Thrasher, 2012) Det er slik at avvik
som oftest oppstar som fglge av en kombinasjon mellom menneskelige faktorer og system
faktorer. Menneskelige feil skjer og forekommer blant annet i interaksjonene mellom
mennesker og i systemet man jobber i. Arbeidsforhold burde designes pa en slik mate at
avvik minimeres. (Garrouste-Orgeas et al., 2012) Reason uttrykker et sannferdig argument i
forhold til dette; “We cannot change the human condition, but we can change conditions
under which humans work” (Reason, 2000, s. 769). Hensikten med a rapportere avvik og
hendelser for & forbedre pasientsikkerheten er troen pa at sikkerheten kan bli forbedret
gjennom leering fra hendelsene og avvikene i stedet for a late som om de ikke skjedde.
(Reason, 2000). Det ma derfor finnes systemer for rapportering av uheldige hendelser og
awvik. For et responssenter vil kommunikasjon og evalueringsferdigheter vere av betydning.
Det er ogsa viktig med tilgang til journal samt faglige kvalifikasjoner for & kunne beslutte en
aksjon, men dette bergres i de andre avsnittene. Som ekspertene mener bgr man altsa ha et
system for hvor det meldes avvik og samtidig ber man leere av avvikene. Verdens Helse
Organisasjon (WHO) har utviklet retningslinjer for effektiv implementering av
rapporteringssystem. For a leere av hendelsene er man avhengig av fire grunnleggende
aktiviteter i en iterativ prosess. Data fra hendelsene som skal registreres ma vaere uavhengige
og ikke — straffende, for a skape en laeringskultur. Systemet ma legge til rette for at dataene
som skal registreres fremkommer sa sannferdig og naert opp til melderens sprak som mulig.

Apne sparsmél i relasjon til det som skal registreres fremfor lukkede sparsmal vil bidra til at
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melder far beskrevet situasjonen sa riktig som mulig. Analyse av dataene slik at dataene blir
omgjort til lzering gjennom standardisert metode. Til slutt at det er lagt til rette for en
«feedback» mekanisme i systemet. Gjennom denne kan man lere av feil. (Mahajan, 2010)
WHO gjar ogsa rede for ulike mater a registrere avvik pa samt ulike mater a finne frem til
avvikene pa. Noen av matene a registrere avvikene pa er a ha et nasjonalt avvikssystem hvor
avvik meldes inn til, en annen lokal mate er & studere pasient dokumentasjon. Man kan ogsa
benytte statistisk prosesskontroll for a falge med pa utviklingen av avvik over tid. (World
Health Organization, 2005) En artikkel fra «The Health Foundation» beskriver ogsa mater i
hvordan avvik og uheldige hendelser kan fanges opp pa i primerhelse tjenesten. De mest
vanlige matene a gjgre dette pa er & male avvik gjennom selv rapportering fra ansatte, analyse
av eksisterende databaser, gjennomga pasient journaler manuelt eller elektronisk samt spgrre
pasienter og/eller ansatte om a huske tilbake pa mulige avvik. Ulempene med disse matene er
at skjevheter som fglge av at ansatte/pasienter ikke husker riktig hva som har skjedd samt
andre sosiale ulikheter kan danne grunnlaget for feil. (Tingle, 2012) En annen mate er a
benytte «trigger tool» et verktgy som oftest er benyttet i sykehus. Global Trigger Tool er
benyttet i Norge i forbindelse med nasjonal pasientsikkerhets kampanje. Verktagyet er utviklet
og benyttet internasjonalt og er en metode for strukturert journal gjennomgang for a oppdage
antall pasientskader og bruke dette videre i kvalitetsforbedrings sammenheng. (I Trygge
hender 24-7, 2016) Dog er det ikke nok a et system for avviksrapportering, mye avhenger
0gsa av de ansattes motivasjon og interesser for a melde avvik. Situasjonsbetingede forhold
som blant annet stress betinger hvordan sykepleiere handterer telefonkonsultasjoner. (Allan et
al., 2014) Som nevnt tidligere redegjar Argyris og Schgn (1996) for hvordan leering gjennom
avvik skjer. Det bar altsa tilstrebes a fa til en dobbelkretslaring, for at avvikene skal fare il
endringer i mal og retningslinjer i organisasjonen. Nar organisasjonene korrigerer for feil og
awvik slik at den kan fortsette som den alltid har gjort, skjer det kun enkeltkrets leering. Dette
er en enkel «feedback» loop som forbinder oppdagelse av avvik med strategien for
korrigerende handlinger. For a ha mulighet til a fa til en dobbeltkretsleering av avvikene bar
man ikke ga i forsvarsposisjon noe som raskt kan skje nar man star overfor avviks handtering.
Man kan vere usikker i forhold til ansvarsforhold eller i forhold til motstridende interesser
mellom ledelse og ansatte. Man kan erfare frykt og usikkerhet i forbindelse med rapportering
av avvik som kan medvirke til manglende oppnaelse av dobbeltkretslering. (Argyris &
Schon, 1996)
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Nar kommunikasjonen mellom responssenter og utfarer er avviklet og overfart er det ofte at
responssenteret ikke vet hva som faktisk ble utfert av tiltak fra utfgrer side. Det er normalt
ingen automatisk system som melder tilbake til responssenteret dersom noe gikk galt eller
dersom pasienten ikke fikk den hjelpen den var forespeilet eller forventet. Det finnes heller
ingen kvalitetsregistre som registrerer hendelser spesifikt i forhold til responssenter.
Riktignok kan man benytte en av matene over til a finne frem til avvik, men det a ha en
standardisert mate hvor feedback automatisk genereres tilbake til responssenteret hadde veert
en fordel. (Mahajan, 2010) Dette er ogsa et argument som fremkom tidlig i svaralternativene

til ekspertene, men som har fatt for lite scoring videre.

| kapitelet 4 om kvalitet vises det til at Nasjonal kvalitetsstrategi beskriver flere dimensjoner
som ma oppfylles for oppnaelse av kvalitet i tjenestene. Ved oppfyllelse skal det vises at
tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre. (Sosial- og helsedirektoratet, 2004b) Analyse av
problemomradet i dette masterstudie viser flere uheldige hendelser, noe som innebarer flere
anledninger med utrygge og usikre tjenester. Ekspertpanelet skarer «Tilgang til oppdatert
skriftlig informasjon om bruker til enhver tid (personalia, pargrendeopplysninger, midlertidig
unormale opplysninger)» som aller viktigste faktor, nar det ettersparres hva som sikrer god
kvalitet i data/informasjonsinnhold som utveksles mellom responssenteret og utfarer.
Ekspertpanelet viser videre at de anser faktoren "alle varsler og alarmer skal journalfares i

felles journalsystem™ som viktig.

Muligheten for & innhente personopplysninger og helseopplysninger styres av bade lovverk
og forskrifter og hvor disse er operasjonalisert inn i Norm for informasjonssikkerhet og
dennes veiledere. Veilederen viser til at personopplysninger bare kan innhentes, lagres eller
pa annen mate behandles nar de er ngdvendig for & oppna formalet. Veilederen beskriver
videre at handtering vedrgrende informasjonsbehovet styres av informasjonskategori og
kritikalitet. Informasjonskategorier deles i; administrativ informasjon, saksinformasjon og
helse- og omsorgsinformasjon hvor radata fra trygghetsteknologi, medisinske malinger faller
innunder. (Helsedirektoratet, 2015c)

Ekspertene tar til ordet for at responssenteret er i behov av & kunne innhente data for & gke
kvaliteten i alarmkjeden, bade nar det gjelder personalia, pargrende informasjon og
midlertidige unormal informasjon. Midlertidig unormal informasjon vurderes/tolkes som

helsedata som er i endring, vurdert til nylig inntrufne helsehendelser hos bruker. Behov for
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oppslag i helsehendelser hos brukerne og dokumentasjon av eventuelle nye hendelser ved
utlgste alarmer, vil derfor kunnes sees som helse- og omsorgsdokumentasjon og bergres

derfor av dokumentasjonsplikt og tilgangsstyres som sensitive data.

Helsedirektoratet gjengir i sin rapport «Arkitektur for velferdsteknologi» fra desember 2015
at de anbefaler kommunene i fase 1 a beholde responssenteret lokalt. (Helsedirektoratet,
2015) Tidligere har anbefalingen veert at det skulle etableres starre regionale og/eller et
nasjonalt responssenter. Endringen til lokal responssenteret i en tid fremover begrunnes i at
det vil gi bedre kvalitet med bakgrunn i at gjeldende lovverk ikke vil vanskeliggjere
informasjonsinnhenting og informasjonsdeling. Derimot, hvis det skulle legges til rette for
nasjonale responssentra beskriver helsedirektoratet at det er behov for endringer i gjeldende
lovverk. (Helsedirektoratet, 2015)

Det finnes mange kommuner innenfor dagens lgsninger som ikke har responssenteret
innenfor sin kommunale tjenestemodell, men som Kjgper responssentertjenester privat. Denne
Igsningen er mer sammenlignbar nar det gjelder utfordringer pa innhenting av
helseinformasjon og utferelse av dokumentasjon etter en avsluttet aksjon hos bruker. Det
innebaerer at en privat akter handterer farstelinje responsen og at kommunens hjemmetjeneste
mottar respons ved behov for uttrykning. De private aktgrene har i liten grad innsyn i
journalene og det er sparsomt med at oppdatert informasjon oversendes fra kommunene til
det private responssenteret. De private aktgrene har sjelden mulighet til & dokumentere
aktuelle hendelser i brukers journal. Vurderinger i responssenteret innebarer at responsen pa
det utlgste signalet ikke alltid videreformidles til hjemmetjenestene, men avsluttes der. Dette
vanskeliggjer at et utlgst signal kan brukes i forebyggende hensende siden de kommunale
tjenestene ikke far eksplisitt tilgang til denne informasjonen. De vil kunne vare uvitende om
eksempelvis hgy grad av alarmutlgsninger hos en bruker som er utrygg, siden responsen til

tider kan avklares responssenteret og vil kun vises som en del av en eventuell loggrapport.

| kapittel 2 er det beskrevet et case om Maja, som viser noe av de fremtidsrettede
mulighetene, nar nye trygghetsskapende velferdsteknologiske lgsninger tas i bruk. Dette case
kan ogsa benyttes til & vise hvordan kvalitetsbrister kan oppsta uten tilgjengelig oppdatert

helseinformasjon.
Responssenteret sin skriftlige informasjon:

"Maja er skrgpelig til bens pa grunn av senkomplikasjoner etter sin diabetes, hun har

derfor vanskeligheter med & komme seg ut av huset pa egenhand. Hun har hatt flere
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fall i og utenfor huset og har na fatt tilknyttet fallalarm til trygghetsalarmen. Maja
har ogsa dgralarm, siden hun har hatt episoder pa natt, hvor hun har vert forvirret

og gatt ut deren."

Maja utlaser trygghetsalarmen. Hun har flere helsesvikter og gjennom 2-veis kommunikasjon
med responssenteret viser det seg at hun er noe forvirret og det er ikke lett & fa klarhet i hva
som plager henne. Responssenteret har tilgjengelig skriftlig materialet om at Maja av og til er
forvirret. Hvilken aksjon skal planlegges, hva er hastegraden? Uten oppdatert
helseinformasjon kunne man tenke seg at dette er en ganske vanlig dag for Maja, hun har
perioder med noe forvirring. Responsen gis lav prioritet, eventuelt avsluttes i responssenteret
uten at det gis informasjon til utrykkende instans. Hvis de derimot hadde hatt tilgang til
oppdatert informasjon fra journal, ville de kunne gjort oppslag i journal og fatt kunnskap om
at Maja har ustabilt blodsukker og spiser darlig. Fagvurderingen ville med stor sannsynlighet
blitt endret og rask aksjon igangsatt, slik at Maja sin helsetilstand med gkende forvirring og

mulig alvorlig lavt blodsukker kunne blitt tatt hand om.

| Beerum kommune som benytter SOS international som sitt responssenter sender sensitiv
pasientinformasjon per post, siden deres dokumentasjonssystem ikke er integrert med
responssenteret. Det vises til at det i Beerum kommune oppleves som et savn at SOS
International ikke har integrerte systemer med kommunen. (Kvernland-Berg, 2014) Dette
bekrefter det samme som ekspertene viser, at det er et behov for tilgjengelig helseinformasjon

for & oppna god kvalitet i vurderingsfasen av respons pa et utlgst signal.

Ekspertene fremhever ogsa at dokumentasjon av alle varsler og alarmer i et felles
journalsystem er en viktig faktor for a sikre kvalitet i data (informasjonsinnhold) som
utveksles mellom responssenteret og utfgrer. Helsedirektoratet fremhever at kvalitet i
tjenesten er knyttet til riktig informasjon for a ta riktige avgjarelser ved en utlgst alarm.
(Helsedirektoratet, 2015a) "Riktig informasjon" kan innebzre mye, men kan forstaes som
oppdatert informasjon. Det kan skje gjennom at bade responssenter og utfgrer har mulighet til
a dokumentere i samme system. Gjennom en slik mulighet, vil det veere lettere & kunne faglge
et alarmsignal fra utlgst alarm til utfert oppdrag. Med gode tekniske lgsninger i tillegg, ville
det kunne vaere mulig a spore et alarmsignal gjennom flyten og det ville gi bedre mulighet for
a evaluert tjenesten med henblikk pa a bedre kvaliteten i alle ledd, jamfar kvalitetssirkelen pa
side s. 16.
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Pasientjournalloven har apnet opp for felles helseregistre og gir mulighet for at to eller flere
virksomheter kan samarbeide om et behandlingsrettet helseregister. (Pasientjournalloven,
2015) Dette lovverket kan anvendes for & lage en felles journallgsning, som innebzrer
mulighet for bade oppslag og dokumentasjon. Det er vesentlig & merke seg at det ma veere
giennomfart en vurdering om trygghetsteknologien er a anse som helsetilbud eller ikke. Det
avgjeres om alarmen er planlagt inn som en del av kommunens helsetjeneste tilbud og

derigjennom genererer helseopplysninger som er journalpliktige. (Helsedirektoratet, 2015a)

Nasjonal kjernejournal er et etablert behandlingsrettet helseregister, som skal inneholde et
sett med relevante helseopplysninger. (Pasientjournalloven, 2015) Et slikt helseregister kan
vaere oppslagsregister for a kunne hente ut helt essensielle helseopplysninger, men vil ikke
kunne fungere som et journalsystem og kunne vise "nyoppdaget helsesvikt", siden det ikke
legges inn lgpende journaldata i dette helseregisteret. Danmark har digitale lgsninger for
journalfering som er landsdekkende (NOU 2015:17,2015) og England benyttes et noe annet
system, men med til dels samme funksjoner som her i Norge. Dette systemet navngis som
«summary care records SCR» og har som kvalitetsmal a forbedre pasientsikkerheten gjennom
tryggere medisinforskrivning, raskt tilgang til ngyaktig informasjon og effektivisering av
pasientbehandling. (hscic, 2016)

| England finnes ogsa lgsning for at det er pasienten som eier allmenlegejournalen, og
gjennom at pasient selv far tilgang kan denne tilgangen gis videre nar pasienten legges inn pa
sykehus. Under denne fasen av omlegging i England hadde dette legejournalsystemet over
halvparten av alle pasienter og det ble derfor ogsa standardisert som en lgsning. (Grimsmo,
2015) Det vurderes at tilgang til denne typen helseregister likevel vil heve kvaliteten pa
vurderingsfasen hos responssenteret, siden det kan gi bedre tilgang til viktig helseinformasjon

enn dagens papirbasert informasjon.

Ekspertene redegjerelse av kvalitetsfaktorer viser at alle alarmer og varsler bgr journalfares
og at det er viktig for & kvalitetssikre alarmkjeden. Som tidligere beskrevet ser Beerum
kommune et behov for kvitteringslgsninger i forhold til utlgste alarmer. (Kvernland-Berg,
2014) | farste runde av undersgkelsen fremkom faktorer, som «behov for oppfelging etter
utrykning» og «mulighet for a signere etter utfart/avsluttet oppdrag», men prosentvis fikk de
ikke nok score og ble derfor ikke med etter andre runde. Disse faktorene viser likevel noe om

viktigheten av sporbarhet av det som gjeres i hele kjeden.
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Nasjonalt kompetansesenter for helsetjenestens kommunikasjonsberedskap (KoKom)
fremhever ogsa et behov for enhetlige IKT-systemer. Kokom uttrykker i hgringsuttalelse il
akuttutvalget at det er ngdvendig for a sikre informasjonsflyt og unnga misforstaelser. De tar
ogsa til orde for at det ma tilrettelegges for at det kan benyttes elektronisk meldingsutveksling
og at sikring av god samhandling i hele den akuttmedisinske kjeden er en forutsetning for god
samhandling og bedre pasientsikkerhet. Videre beskrives et patrengende behov for en
nasjonal elektronisk pasientjournal. Hagringsuttalelsene tar til ordet for at det er det viktigste
tiltaket for a sikre valide og reliable data fra den akuttmedisinske kjeden. (Hgringsuttalelse til
akuttutvalget sin delrapport, 2015) Det velges a benytte denne informasjonen inn i studie for
a vise andre aktgrers stasted, men ogsa fordi det vurderes at det finnes overfaringsverdi. Dette
begrunnes i at flere kommuner har sitt responssenter i tilknytning til legevakt og at utlgst
alarmsignal og behovet for tilgang til viktig helseinformasjon kan sammenlignes. Det
vurderes videre at tilgang til dokumentasjon og dokumentasjon inn i journalen fra alle ledd i
kommunenes trygghetsalarmkjede, bade fra responssenter og eventuelt den utrykkende
instans, vil kunne sikre valide data i hele kjeden. I helsetilsynets hgringsuttalelse til NOU
2015:17 stattes forslaget til at elektronisk pasientjournal tas i bruk i ambulansetjenesten og at
ulike journalsystemer integreres i felles, nasjonal lgsning. Helsetilsynet beskriver manglende

journalfering som en risikofaktor. (Helsetilsynet, 2016)

7.3 Teknisk

| studie er mye av det tekniske kravene som stilles til velferdsteknologi og andre elektroniske
lasninger avgrenset bort. Med dette menes referansearkitektur og standarder for tekniske
lgsninger som Social care alarm internet protocol (SCAIP) og Continua. | studien som er
gjort fremkom det faktorer som omhandler viktigheten av at utstyret som i fremtiden leveres
er stabile, palitelige og brukervennlige. Faktorer som tilgang pa support og til teknisk
personell er faktorer som ikke var med etter 2. runde i undersgkelsen, men som anses viktige.
I tillegg fremkommer viktigheten av raskt & kunne utbedre tekniske feil som er avdekket. |
flere av spgrsmalene fremkom viktigheten av & kunne tilby 2-veis kommunikasjon mellom

bruker og responssenter.

NOU 2015:17, Farst og fremst, Et helhetlig system for handtering av akutte sykdommer og
skader utenfor sykehus er na ute pa hgring. Denne NOUen beskriver den akuttmedisinske

kjede og fremtidsutfordringer som her kommer. Det diskuteres i liten grad hvilken funksjon
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og rolle velferdsteknologiske lgsninger skal ha i fremtiden. (NOU 2015:17, 2015) |
haringsuttalelsen fra Helsedirektoratet presiseres det at velferdsteknologi har en stor rolle i
fremtidens akuttmedisinske kjede, men at dette i noe grad er fraveerende i rapporten.
Tilgjengelig informasjoner og ulike mater 8 kommunisere med andre utfarere og brukere pa
fremheves som viktig og anbefales diskutert i stgrre grad i rapporten. (Hgringssvar,
NOU2015:17) | NOUen fremkommer viktigheten av a sgrge for digitale tjenester som bidrar

til brukervennlige arbeidsprosesser og informasjonsflyt.

7.4 Utfagrer

| dette studiet er hovedfokus a se pa kvalitet i responssenterets handtering av oppgaver. Det
ansees likevel vesentlig a se pa responssenterets samarbeidsaktgrer, knyttet til bruker- og
utfgrerperspektiv. Med bakgrunn i oppgavens starrelse vil ikke detaljer i utfgreroppgaver bli
bergrt, men det sees som viktig a se pa risikobildet som oppstar i alarmflyten ved overgangen

fra responssenteret til utfarer.

Med bakgrunn i ekspertenes svar og litteratur pa omradet vurderes det at utarbeidelse av
rutiner og gjennomgang av disse i alle kontaktpunktene i forlgpet er en viktig faktor for
kvalitet i responssentertjenesten. Ekspertpanelet har fremhevet faktoren "tydelig
rollefordeling mellom responssenter og utfgrer”. Behovet for avklarte roller sees her som
vesentlig for a oppna god kvalitet i denne fasen. Som tidligere beskrevet ansees utarbeidelse
av rutiner i denne overgangsfasen som kvalitetsforberedende. Det ansees ogsa som vesentlig
at det inngas avtaler mellom responssenteret og utfgrer. Tidligere i studiet beskrives
planleggingsfasen i kvalitetssirkelen, hvor det handler om & kartlegge behov, sette mal, male
samt iverksette tiltak som kan males slik at forbedring eller i dette tilfelle gode avtaler og
rutiner blir et faktum. | kartleggingen ma behovene til de ulike partene i tjenesten utredes.

| 2007 ble det mellom KS og helse- og omsorgsdepartementet laget rammeverk for inngaelse
av avtaler mellom helseforetak og kommuner og i 2012 ble det i den nye helse- og
omsorgstjenesteloven § 6 innfart en plikt til a innga avtaler. (Grimsmo og Magnussen 2015)
Lovverket fremhever helseforetak spesielt, men det presiseres at avtaler mellom et
responssenter enten det er privat avtale eller det er et regionalt samarbeid, sa ansees det
vesentlig at det styres av et avtaleverk. Primzarhelsetjenesten i Norge er organisert med sma

enheter og rommer tjenester som sykehjem, hjemmetjenester, helsestasjon med mer. | falge
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Grimsmo, er fragmentering av primarhelsetjenesten mer alvorlig enn spesialisthelsetjenesten.
(Grimsmo og Magnussen, 2015) Fragmentering av de kommunale tjenestene kan ansees som
en risiko. | dette studiet er ikke selve anskaffelsesprosessen tatt med, og det ansees at
forankring av avtalen vil vaere en kommunal anskaffelsesprosess for a sikre at avtalene
inneholder gode planlagte avklaringer for hvilke arbeidsprosesser som responssenteret skal
ivareta og hva som er utfgrerens oppgaver. Det er gjennomfgrt en undersgkelse i regi av KS
for & avdekke hvordan avtaleverk mellom kommuner og helseforetak fungerer og det
fremkommer blant annet at avtalene bar vaere konkret og presise. (Williksen, 2014) Det
vurderes at disse funnene i undersgkelsen kan vare retningsgivende ogsa for avtaler mellom

kommuner og private aktarer.

Faktoren «rolleavklaringer» bar sees i sammenheng med avtaler, arbeidsprosesser, rutiner og
prosedyrer. De bar skrives sa konkret, slik at uheldige hendelser/avvik kan knyttes opp imot
disse og som tidligere beskrevet i studiet vedrgrende avvik sa er hensikten & lzre av

hendelsene og avvikene i stedet for a late som de ikke har skjedd. (Reason, 2000)

7.5 Kompetanse
| Norge i dag er det ingen formelle krav til personell som mottar velferdsteknologiske
alarmer, som trygghetsalarmer. Det antas at det kan trekkes en parallell mellom responssenter

og legevaktssentraler og likheter mellom disse fremkommer i neste kapittel.

I 2015 ble Akuttmedisinforskriften innfart i Norge. Virksomhetsomradet for forskriftene er i
hovedsak kommunale legevaktsordninger, ambulansetjenesten og medisinsk
ngdmeldingstjeneste. | forskriftene defineres akuttmedisin som medisinsk diagnostikk,
radgivning, behandling med mer. Medisinsk ngdmeldingstjeneste defineres bade som
medisinsk ngdtelefon 113 og nasjonalt legevaktsnummer, 116117. Med personell i
akuttmedisinsk beredskap menes personell ved akutt medisinsk kommunikasjonssenter
(AMK) og legevaktsentraler samt operativ personell som jobber med akuttmedisin i

kommuner og helseforetak. (Akuttmedisinforskriften, 2015)

Det stilles krav til kompetanse for personell i den akuttmedisinske beredskapen. Lege skal
blant annet som hovedregel vare spesialist i allmennmedisin i tillegg til ngdvendige kurs.
Personell som jobber med lege pa vakt som blant annet operatgrer av kommunale

legevaktssentraler (LV-sentraler) skal ha relevant helsefaglig utdanning pa bachelorniva,
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ngdvendig Kklinisk praksis og gjennomfart tilleggsopplering for arbeid som operater. Det
stilles egne krav til personell i ambulansebiler, ambulansebater og ambulansefly. Personell
som jobber som operatgr pA AMK skal veere sykepleier eller ambulansearbeider med ulike
tilleggskurs. (Akuttmedisinforskriften, 2015) I rundskrivet til forskriften fremkommer det at
kravene til fagkvalifisert personell skal bli strengere enn tidligere. Blant annet skal det ikke
lenger veere tillatt at leerling i ambulansefag regnes som et av 2 kvalifiserte personell i
ambulansetjenesten. Laerling ma komme i tillegg til kvalifisert personell. Det samme gjelder
LV-sentraler hvor det fremover skal vere en overgangsfase til kun a vere personell med
bachelor som bemanner sentralene. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) De siste arene
har det som nevnt tidligere veert en nedgang i antall LV-sentraler. Nar det blir starre distrikter
medfarer dette ogsa i noen situasjoner at avstanden til legevakten blir lenger. Dette kan fgre
til at det i starre grad blir gitt telefonrad, da det er krevende for innbyggerne og komme seg til
legevakten. Dette krever muligens enda bedre fagkunnskap pa LV-sentralene enn tidligere, da
det ofte er operatarene som sjelden er lege som vurderer og gir helsefaglige rad.
(Helsedirektoratet, 2015)

Det kan virke som om kravene til fagkompetanse blant operatgrer av LV- sentraler er
strengere eller har flere formelle krav enn ellers i Norden og Europa. Nar det gjelder krav til
kompetanse i dagens responssenter er ikke dette formelt fastsatt. Det er store forskjeller pa
hvordan mottak er organisert. | en undersgkelsen gjort av KS i 2014 beskrives det at 43% av
alle alarmer gar direkte til hjemmesykepleien, det antas at de fleste i hjemmesykepleien har
helsefaglig kompetanse. Andre steder gar alarmen til pargrende eller brannvesenet, og det kan
antas at disse ikke har spesifikke helsefaglige kvalifikasjoner. | Sverige er det krav til at
operatgrer skal veaere undersjgterska, det vil si en utdanning som er mellom den norske
hjelpepleieren og sykepleieren. Dette er et krav fra Staten i Sverige, til tross for at ledelsen
ved mottak mener at det ikke er behov for operatgrer med helsefaglig utdanning. | Danmark
er det ikke noe krav til kompetanse, ofte er alarmsentralene sammen med for eksempel
brannvesenet. | England er det flere store mottak. Her er det ikke krav til utdanning og
ledelsen uttrykker at de heller ikke ser at det er et behov. | Edinburg i Skottland er det bade
ufaglerte, frivillige og personell med helsefaglig kompetanse pa mottaket. Her fremkommer
det at de ikke mener det er ngdvendig med helsefaglig utdanning for & ta imot alarmer, de
med helsefaglig utdanning jobber i hovedsak med henvisninger av sgknader om ulike

alarmer. (Kvernland-Berg, 2014)
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Det kan i utstrakt grad trekkes en parallell mellom operatarer av LV sentraler og operatgrer i
et responssenter. Per i dag er det ingen krav til operatgrer som mottar alarmer fra ulike
velferdsteknologiske lgsninger, mens kravene til operaterene pa AMK og LV-sentraler er
klart definert. | fremtiden ber det sees pa om det bar vaere de samme kravene til
fagkvalifikasjoner pa LV-sentral og responssenter. De vil i noe grad fa samme typer
henvendelser og hastegraden kan i flere tilfeller veere lik. De ferreste mottakene i
Storbritannia, slik det fremkommer i PA Consulting sin rapport fra 2014 har krav til
fagutdanning blant operatgrene, men det fremkommer at det i stor grad er rutiner og
standarder pa opplaringen som gis til de ansatte (Kvernland-Berg, 2014). Dette virker & veere
gjennomgaende ved mange store sentraler i Storbritannia. Standarder for rutiner og oppleering
bar ogsa vurderes i Norge, uavhengig av hvilke krav som stilles til kompetanse for
operatarene. Det er i dag ikke krav til sertifisering eller definert oppleering ved mottakene,
dette er det i noen grad ved LV-sentraler og ved AMK. Blant annet er det kommet krav om at
alt helsepersonell pa legevakten skal ha spesifikke kurs i akuttmedisin og kurs i volds- og

overgrepshandtering. (Akuttmedisinforskriften, 2015)

7.6 Bruker

Dagens eldre lever lenger og gnsker a leve mer aktive og sosiale liv. Den nye
seniorgenerasjonen vil ha bedre helse, utdanning, lengre levealder og bedre boforhold. (NOU
2011:11, 2011). Samhandlingsreformen medfarer at flere pasienter skrives ut til kommunene
i en darligere helsetilstand enn tidligere. Riksrevisjonens undersgkelse av ressursutnyttelse og
kvalitet etter samhandlingsreformen viser til at 95% av kommunene opplever at pasientene er
sykere nar de overfgres til kommunene sammenliknet med far. (Riksrevisjonen, 2016) Dette
medfarer at brukere av trygghetsalarmen ogsa kan vere svart darlige, som falge av alvorlig
sykdom. Det kan sees som om det er en endring i brukersegmentet for de kommunale
trygghetsalarmene. Tradisjonelt har tildeling av trygghetsalarm vart gitt som et forebyggende
tiltak. Det har medfgrt at de som har fatt tildelt trygghetsalarm som tjeneste i mange tilfeller
ikke har hatt andre kommunale tjenester, men kan ha mottatt alarmen med bakgrunn i noe
sviktende helse, falltendens eller generell utrygghet. Disse brukerne blir pa et tidspunkt
darligere, noe som innebarer innleggelser i spesialisthelsetjenesten og med bakgrunn i stort
trykk pa kommunale korttidsplasser sendes brukere hjem med starre helseutfordringer enn
tidligere. Derfor ytes trygghetsalarmtjeneste ikke lenger bare som et lavterskeltilbud, men

felger med som tjeneste frem til et behov for sykehjemsplass. I dette spennet finnes alle
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kategorier av behov, bade akutte behov for hjemmeboende brukere med kjent alvorlig
sykdom, fallulykker, generelt trygghetsbehov, behov for trygghet i en tidlig dement fase og
behov for trygghet i forhold til rus og psykiatri. Det innebeerer gkende behov for
trygghetsskapende teknologi. Dagens nye trygghetsteknologi med forskjellige funksjoner
som fallalarm, GPS alarm, dgralarm med mer gir brukere med generelle funksjonstap og
gkende grad av sykdom mulighet for & bo lenger hjemme. (NOU 2011:11, 2011)

Trygghet er som vist i kap. 2.1 rangert som nest viktigst i Maslows behovspyramide.
Trygghet i yngre ar vil ngdvendigvis ikke vaere det samme som trygghet for eldre. Nar
sykdom eller alderdom gjer seg gjeldene kan behovene for trygghet vise seg gjennom andre
mater enn tidligere i livet. | falge Bostrom med flere er faktorene; sosiale relasjoner, faglelse
av kontroll, og opplevd helse betydelig knyttet til trygghet i bade private hjem og sykehjem.
De viser videre til at det ikke er signifikant at bruk av trygghetsalarmer gir samme trygghet
som disse enkeltfaktorene. De konkluderer med at det er behov for flere undersgkelser rundt
tema, og at helsetjenestene ma styrke de eldre sin opplevelse av kontroll, kunnskap og
relasjoner for & fremme trygghet. (Bostrom, 2013) Fra ekspertene har det fremkommet flere
faktorer som spiller under samme tema; «trygghet for bruker». Det beskrives bade faktorer
som; «trygghet gjennom tillitt til responssenter og personell», «tillitt til at hjelpen kommer
som avtalt» og «trygghet for bruker gjennom brukervennlighet». Det velges a se pa faktoren

«trygghet for bruker» som en fellesnevner.

Nyhetsoppslag i avisen Innherred viser at det er flere avvik med digitale alarmer. Her star
Kjetil frem og uttrykker at overgang til digital alarm gjer han utrygg. (Eggen, 2015)
Malsettingen med a tildele trygghetsalarm som tjeneste er a gi trygghet til mottakerne av
tjenesten. Faktoren «trygghet for bruker» kan bade sees som en malsetting for helheten i den
tildelte tjenesten, men det vurderes at den ogsa kan sees som en kvalitetsfaktor og et
malepunkt for et responssenter. Det innebzrer behov for avvikssystemer som fanger opp
disse uheldige hendelsene, slik at de kan benyttes til videre leering. En brukerundersgkelse
utfart bade til ansatte, men ogsa til mottakere av trygghetsalarm kan fange opp slike uheldige
hendelser. Utfordringen ved en slik undersgkelse, som tidligere vist i studiet, er at det kan
fremkomme skjevheter. Dette som felge av at gruppene ikke husker riktig eller at andre

sosiale ulikheter kan danne grunnlag for feil. (Tingle, 2012)
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Opplevelse av kontroll er med pa a gi eldre opplevelse av trygghet. (Bostrom et al., 2013) |
tilfelle vedrgrende Kjetil vises motsatt effekt av trygghetsalarmen. Her vises at
trygghetsalarmen ikke gir kontroll eller forutsigbarhet med bakgrunn i at den sjelden virker
(Eggen, 2015) I avisoppslaget vedrarende Kjetil erkjennes fra ledelsen at de bade har
utfordringer med programvaren og at medarbeiderne ma fa bedre kompetanse i & bruke
systemet effektivt. | dette vises behov for a jobbe effektivt med kvalitetsforberedende tiltak
for a skape trygghet samt bedre systemkompetanse, en kvalitetsfaktor som ogsa har

fremkommet i ekspertpanelet uttalelser.
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8.0 KONKLUSJON OG FORSLAG TIL VIDERE ARBEID

| dette kapittelet diskuteres funnene sett i forhold til aktuell litteratur pd omradet og det
forsgkes a konkludere opp imot forskningsspgrsmalene som er stilt. Til slutt beskrives viktige

omrader som det kan veere interessant a forske videre pa.

8.1 «Huvilke tiltak bgr iverksettes for a oppna bedret kvalitet i

responssente ret?»

Malet med denne undersgkelsen har veert & identifisere faktorer som kan bidra til gkt kvalitet
i fremtidens responssenter. Hovedfokuset har veert a se pa faktorer som pavirker selve
responssenteret, fra utlgst alarm til videre aksjon er avgjort. (Det er avgjgrende a ha gode og
tydelige rutiner i responssenteret, for a sikre at brukere av ulike velferdsteknologiske
Igsninger som trygghetsalarm og andre sensorer far den hjelpen de har behov for. Denne
faktoren scoret hgyest i hele undersgkelsen, og var gjennomgaende i svarene pa flere av
sparsmalene. Det er flere ganger i studien gjort ssmmenligninger til LV- sentraler. Det antas
at @ sammenligne responsen og vurderingene som gjeres i en LV- sentral og i et
responssenter er naturlig, nar fremtidens responssentertjenester skal etableres. Norge har
ingen kvalitetskrav til responssentre av velferdsteknologi, men det er definerte krav til blant
annet responstid og fagkompetanse for LV- og AMK- sentralene. | fremtiden bgr det vurderes
om disse kravene ogsa ber gjelde responssenter for velferdsteknologi, da mange av behovene

vil veere like.

| andre land vises det til ulike prosedyrer og standardiseringer som er gjort innenfor den
akuttmedisinske kjeden. Det er lite standarder for dette i Norge. Beslutningsstette er verktgy
som kan bidra til lik behandling av brukere. | Norge i dag benyttes flere ulike
beslutningsstatteverktay. Der hvor det er tatt i bruk et beslutningsstetteverktay, blant annet
hos AMK- sentralene bidrar dette til standarder og likhet pa respons. For a sikre kvalitet og
for & kunne male at kvalitet oppnas bgr det vurderes a utvikling nasjonale standarder og
beslutningsstatte. Det bar ogsa vurderes om et uavhengig organ ber ha det overordnede
ansvaret for a sertifisere og akkreditere alle responssentrene, for a sikre lik kvalitet og lik

praksis.
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Videre bgr det jobbes med et felles elektronisk journalsystem som sikrer tilgjengelig og
ngdvendig informasjon for helsepersonellet. Dette kan med fordel sees pa nasjonalt, slik det

fremkommer at andre land, eksempelvis Danmark, har innfgrt.

Sporbarhet i hele alarmkjeden er avgjgrende for a lere av feil og mangler som gjares. Dette
for a sikre at de totale avvikene og forbedringsomradene blir pa et minimum. | figur 10 er det
markert hvor brister kan oppsta i alarmkjeden. Gode rutiner knyttet til disse punktene kan
veere med pa a forhindre at uheldige hendelser og avvik oppstar. Gode verktay for
kommunikasjon, som for eksempel ISBAR eller tilsvarende, kan bidra til at
kommunikasjonen er klar og tydelig, og at misforstaelser unngas ved overfgring av

informasjon.

Faktorene som fremkommer i undersgkelsen kan ikke beskrives som kvalitetsindikatorer, da
det ikke er nok evidensbasert forskning pa dette. Faktorene som responstid, tilgjengelighet
2417 og teknisk stabilitet og tidsramme for feilretting er faktorer som enkelt kan males og
som det kan vurderes videre om disse kan fungere som nasjonale kvalitet- eller
prosessindikatorer. Dette vil kunne bidra til likhet for brukerne nar det gjelder hjelpen de kan

forvente av et responssenter, uavhengig av organisering eller plassering av responssenteret.

8.2 «Pa hvilke mater kan uheldige hendelser og avvik reduseres gjennom

kvalitetsforbedringsprosesser i responssenteret?»

| undersgkelsen som er utfart var det ene spgrsmalet knyttet direkte opp mot uheldige
hendelser/avvik «Pa hvilken mate kan ugnskede hendelser / avvik avdekkes i alarmkjeden?»
Svaret som fikk hgyest score var «gode og tydelige rutiner for dokumentasjon», «oppfalging
av feilmeldinger», «uteblitt testalarm», «logg» og «sjekk av alarmene». | studien
fremkommer ogsa «Mulighet for & melde avvik» som en viktig faktor.

Eksempelet hvor bruker dede viser at konsekvensene kan veere store ved at trygghetsalarmen
ikke virker. For a unnga slike hendelser er det avgjgrende at det sikres gode rutiner og
prosedyrer for handtering av avvik. Kvalitetssirkelen er en metode a sikre dette arbeidet pa. |
eksempelet var det meldt at alarmen ikke fungerte, men det var likevel ikke utbedret. |
fremtidens responssenter bgr det veere systemer for a handtere meldte og kjente avvik og det
ber vurderes om det skal veere et tids krav til utbedring av feil. Videre bar det veere

kompenserende rutiner som iverksettes inntil feil er rettet. Systematisk oversikt over meldte
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avvik og bruk av dette i sammenheng med utarbeidelse av sjekklister og standarder basert pa
kunnskapsbasert praksis er ogsa viktig for a sikre at meldte avvik ikke skjer igjen. Det kan for
eksempel sees pa hvor mange sjekklister som er gjennomfart og hva som fremkommer i
listene som er ufgrt. Bruk av kvalitetsindikatorer og statistisk prosesskontroll for oppfalging

av avvikene er et verktgy som kan benyttes for a hindre uheldige hendelser og avvik.

Det fremkommer i flere av de gjennomgatte dokumentene at det i dag er vanskelig a
fremskaffe statistikk til bruk for a kartlegge og kvalitetsutvikle tjenestene. Det ber vurderes
om det skal lages et nasjonalt rapporteringssystem for blant annet melding av avvik. Dette
kan sikre at det utarbeides relevante data som kan bidra til gkt kvalitet og bedre tjenester til

brukerne i fremtiden.

8.3 Fremtidige forskningsomrader/ utredningsomrader

| undersgkelsen er det identifisert flere faktorer som kan bidra til god kvalitet i fremtidens
responssenter. For & kunne videreutvikle og konkludere med at disse faktorene kan veere
kvalitets- eller prosessindikatorer i fremtidens responssenter bgr det undersgkes videre.

Faktorene som er identifisert og som anbefales at det sees videre pa er:

e Utarbeidelse av nasjonale prosedyrer og standarder for velferdsteknologiske
responssenter. Figur 10 viser hvor risiko for brist er starst, og det anbefales at disse

omradene fokuseres videre pa.

e Det er identifisert flere likheter mellom LV-sentraler og responssenter. Det bar
vurderes om det bar legges til rette for erfaringsutveksling og mulig utarbeidelse av
like rutiner og krav pa omrader som fagkompetanse og responstid. Sertifisering av
responssenter bgr vurderes gjort av et statlig organ for a sikre likhet i tjenestene.

e Det bgr utredes videre om det er behovet for et eget tilpasset beslutningsstattesystem
for responssenter. Det benyttes beslutningsstette i dag bade ved AMK- og LV-
sentraler, men de er i stor grad tilpasset akutte hendelser. | et responssenter vil det
muligens veaere aktuelt med farst en rask triagering av hastegrad for neste «ledd»
avgjares. | hendelser som krever raskt hjelp kan muligens beslutningsstegttesystemer
som i dag benyttes pa AMK- eller LV- sentraler veere gode verktay. En stor andel av

"velferdsteknologi alarmer" er ogsa knyttet til behovet for trygghet, sosial kontakt og
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fall. Det bgr vurderes om utarbeidelse av eget beslutningsstatteverktay for

responssentre kan bidra til god kvalitet pa tjenestene som ytes.

Elektronisk journalsystem som sikrer helsepersonell tilgjengelig og ngdvendig
informasjon og bidrar til bedre kvalitet for brukerne bgr jobbes videre med. Det bgr
sees pa lovverk, slik at dette ikke er til hinder for a videreutvikle lgsninger for tilgang
til journal. Videre kan det vurderes om et system for & automatisk utdrag av viktig
informasjon fra EPJ er mulig. Det bgr da fremkomme oppsummert viktige medisinsk

informasjon og helsehendelser, som er ngdvendige for a kunne gi korrekt bistand.

Det bar legges til rette for en god kommunikasjonsstrategi mellom responssenter,

bruker og utfarer. Det bar vere en standardisering av maten informasjon overfgres pa
til utfarer. I studiet er ISBAR nevnt som er verktgy som kan benyttes i en slik prosess.
Det bar vurderes alternative mater a overfgre informasjon pa. Nar ulike alternativer er

vurdert ber det sgrges for en standard for overfering av informasjon i ulike settinger.

Feedback er avgjerende for kvalitet. Det bar sees videre pa hvordan alarmkjeden kan
kvalitetssikres for & sikre sporbarhet i hele kjeden, slik at hva som er gjort i alle ledd
er synlig og i hovedsak lagres automatisk. Alarmkjeden bar sees som en slgyfe slik at

all data benyttes for kontinuerlig forbedring av arbeids- og kvalitetsprosesser.
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Vedlegg 1, Problemformuleringslogg

DATO | PROBLEMFORMULERINGER

15.09.10 | Hva ma vere pa plass for a sikre god kvalitet pa informasjonsutvekslingen mellom
sentralisert responssenter og utrykkende instans?

03.11.15 | Hvordan sikre god kvalitet i «besluttet aksjon» i alarmkjeden

03.11.15 | Hvordan sikre evaluering av besluttet aksjonen i alarmkjeden

03.11.15 | Hvordan kan beslutningsstatteverktgy bidra til bedre kvalitet i besluttet aksjon

03.11.15 | Kan standardisering bidra til
bedre kvalitet i alarmhandtering i responssentermottaket

03.11.15 | Hvordan kan evaluering av kjerneoppgaver bidra til gkt kvalitet i alarmkjeden?

03.11.15 | Hvordan sikre god kvalitet i "besluttet aksjon" i alarmkjeden?

03.11.15 | Hvordan kan tilbakemelding pa iverksatt tiltak fra utfgrer bidra til gkt kvalitet i besluttet
aksjon

03.11.15 | Hvordan kan kommunen sikre god kvalitet pa tjenesten som ytes?

03.11.15 | Kan evaluering av kjerneoppgaver bidra til kvalitetsforbedring i alarmkjeden?

03.11.15 | Hvordan kan evaluering av alarmkjeden bidra til gkt kvalitet i tjenesten?

23.03.16 | Hvordan kan identifisering av ngkkelfaktorer bidra til gkt kvalitet i alarmkjeden

30.03.16 | Hva er viktig & hensynta for a sikre god kvalitet i et velferdsteknologisk responssenter?

90




Vedlegg 2, Meldeskjema til NSD

MELDESKJEMA

Meldeskjema (versjon 1.4) for forsknings- og studentprosjekt som medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

(jf. personopplysningsloven og helseregisterioven med forskrifter).

NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

bakgrunnsopplysninger som
kan identifisere
enkeltpersoner (indirekte
personidentifiserende
opplysninger)?

Huis ja, hvilke

Kobling til arbeidsplass i kommune

1. Intro
Samles det inn direkte | Jg o Nej o En person vil vaere direkte identifiserbar via navn,
personidentifiserende persennummer, eller andre persenentydige kjennetegn.
opplysninger?
Les mer om hva personopplysninger.
Huis ja. hvilke? | @ Navn NEI Selv om opplysningene skal anonymiseres i
o 11-sifret fodselsnummer oppgave/rapport, ma det krysses av dersom det skal
0 Adresse innhentes/registreres personidentifiserende
m E-post opplysninger i forbindelse med prosjektet
m Telefonnummer
0 Annet
Annet, spesifiser hvilke
Skal direkte | Jg o Nej Merk at meldeplikten utleses selv om du ikke far tilgang
personidentifiserende til koblingsnakkel, slik fremgangsmaten ofte er nar man
opplysninger kobles il benytter en databehandler
datamaterialet
(koblingsnekkel)?
Samles detinn | Jz & Nei o En person vil vaere indirekte identifiserbar dersom det

er mulig & identifisere vedkommende gjennom
bakgrunnsopplysninger som for eksempel
bostedskommune eller arbeidsplass/skole kombinert
med opplysninger som alder, kjgnn, yrke, diagnose,
etc.

NB! For at stemme skal regnes som
personidentifiserende, ma denne bli registrert i
kombinasjon med andre opplysninger, slik at personer
kan gjenkjennes.

Skal det registreres
personopplysninger
(direktefindirekte/via IP-/epost
adresse, etc) ved hjelp av
nettbaserte sperreskjema?

Ja e Nei o

Les mer om nettbaserte sparreskjema.

Blir det registrert
personapplysninger pa
digitale bilde- eller
videoopptak?

Ja e Neio

Bilde/videoopptak av ansikter vil regnes som
personidentifiserende

Sekes det vurdering fra REK
om hvorvidt prosjektet er
omfattet av
helseforskningsloven?

JacNeie

NB! Dersom REK (Regional Komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk) har vurdert prosjektet som
helseforskning, er det ikke nedvendig 4 sende inn
meldeskjema il personvernombudet (NB! Gjelder ikke
prosjekter som skal benytte data fra pseudonyme
helseregistre)

Dersom tilbakemelding fra REK ikke foreligger,
anbefaler vi at du avventer videre utfylling til svar fra
REK foreligger.

2. Prosjekttittel

Prosjektittel

M4ALMO - Modell for alarmmottak

Oppgi prosjektets tittel. NBI Dette kan ikke vaere
«Masteroppgave» eller liknende, navnet ma beskrive
prosjektets innhold

3. Behandlingsansvarlig institusjon

Institusjon
Avdeling/Fakultet

Institutt

Universitetet i Agder
Fakultet for helse- og idrettsvitenskap

Institutt for helse- og sykepleievitenskap

Velg den institusjonen du er tilknyttet. Alle niva ma
oppgis. Ved studentprosjekt er dat studentens
tilknytning som er avgjerende. Dersom institusjonen
ikke finnes pa listen, har den ikke aviale med NSD som
personvernombud. Vennligst ta kontakt med
institusjonen

4. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)

Side 2
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Fornavn
Etternavn
Stilling

Telefon

Mobil

E-post
Alternativ e-post
Arbeidssted
Adresse (arb.)

Postnr sted (arb sted)

Rune

Fensli

Forskningsleder, Senter for eHelse
37233373

91305222

rune.fensli@uia.no

rune@fensli.no

Senter for eHelse

Jon Lllletunsvei 9

4879 Grimstad

Fer opp navnet pa den som har det daglige ansvaret for
prosjekiet. Veileder er vanligvis daglig ansvarlig
ved studentprosjekt.

Veileder og student ma vaere tilknyttet samme
institusjonDersom studenten har ekstern veileder,
kanbiveileder eller fagansvarlig ved studiestedet sta
som daglig ansvarlig.

Arbeidssted ma vaere tilknyttet behandlingsansvarlig
institusjon, f.eks. underavdeling, institutt etc

NB! Det er viktig at du oppgir €n e-postadresse som
brukes aktivt. Vennligst gi 0ss beskjed dersom den
endres

Sted (arb sted) | Grimstad
5. Student (master, bachelor)
Studentprosjekt | Jg o Nej e Dersom det er flere studenter som samarbeider om et

prosjekt, skal det velges en kontaktperson som feres
opp her. @vrige studenter kan feres opp under pkt 10.

6. Formalet med prosjektet

Formal

Prosjektet MAALMO skal utrede funksjonalitet,
tienestemodeller og teknologistotte for fremtidens
digitale alarmsentral for mottak og oppfalging av alarmer
og varsler fra ulike velferdsteknologiske Igsninger samt
telefonhenvendelser fra hiemmeboende.

Gjennom innovative prosesser i de deltakende
kommuner skal et beslutningsgrunnlag utredes cg
evalueres med utgangspunkt i action design research,
og gjennom co-design metodikk skal funksjonskrav til
IKT-Igsninger beskrives. Prosjektet vil ha aktivitet i
kommunene Kvinesdal (prosjekteier) pa vegne av Lister,
Kristiansand, Grimstad pa vegne av @stre Agder, Skien,
Larvik, Drammen og Beerum, og leverandgrbedriften
IMATIS.

Redegjer kort for prosjektets formal, problemstilling,
forskningssparsmal e 1.

7. Hvilke personer skal

| det innhentes perscnopplysninger om (utvalg)?

Kryss av for utvalg

o Barnehagebarn

o Skoleelever

m Pasienter

m Brukere/klienter/kunder
m Ansatte

o Barnevernsharn

o Leerere

m Helsepersonell

o Asylsokere

o Andre

Beskriv utvalg/deltakere

Ansatte helsepersonell i kommuner som deltar i
prosjektet og deres samarbeidende kommuner.
Representanter for brukere/pasienter og representanter
for pargrende.

Representanter fra samarbeidende partnere knyttet til
alarmmottak, herunder ansatte i private firmaer.

Med utvalg menes dem som deltar i undersekelsen
eller dem det innhentes opplysninger om

Rekruttering/rekking | Ansvarlig leder for hjemmebasert omsorg i de Beskriv hvordan utvalget trekkes eller rekrutieres og
P - oppgi hvem som foretar den. Et utvalg kan trekkes

deltakende kommunene bistar til ulpek\ng av fra regisire som f.eks. Folkeregisteret, SSB-registre,
deltakere. pasientregisire, eller det kan rekrutteres gjennom
Ansvarlige ledere i alle kommunene samarbeider om f.eks. en bedrift, skole, idrettsmilja eller eget nettverk.
a foresparre representanter for brukere/pasienter og
parprende til 4 delta
Ansvarlige ledere i kommunene kan ogsa foresparre
representanter fra sine samarbeidspartnere om a delta

Farstegangskontakt Ansvar\ige ledere kontakter aktuelle deltakere med Beskriv hvordan kontakt med utvalget blir opprettet og

skriftlig informasjon

av hvem.

Les mer om dette pa temasidene

Alder pa utvalget

o Barn (0-15 ar)
o Ungdom (16-17 ar)
m Voksne (over 18 ar)

Les om forskning som involverer barn pa vare nettsider.
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Omtrentlig antall personer | 50-80
som inngar i utvalget
Samles det inn sensitive | Ja o Nej e Les mer om sensitive opplysninger.

personopplysninger?

Huvis ja, hvilke?

0 Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk,
filosofisk eller religigs oppfatning

0 At en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller demt
for en straffbar handling

0 Helseforhold

o Seksuelle forhold

o Medlemskap i fagforeninger

Inkluderes det myndige | Ja o Nei o Les mer om pasienter, brukere og personer med
personer med redusert elier redusert eller manglende samtykkekompetanse.
manglende
samtykkekompetanse?
Samles detinn | Ja o Nei o Med opplysninger om tredjeperson menes opplysninger

personopplysninger om
personer som selv ikke deltar
(tredjepersoner)?

som kan spores tilbake til personer som ikke inNgar i
utvalget. Eksempler pa tredjeperson er kollega, elev,
klient, familiemedlem.

8. Metode for innsamling av personopplysninger

Kryss av for hvilke
datainnsamiingsmetoder og
datakilder som vil benyttes

m Papirbasert sporreskjema
m Elektronisk sparreskjema
m Personlig intervju

m Gruppeintervju

m Observasjon

o Deltakende observasjon
o Blogg/sosiale medierjintemett

o Psykologiske/pedagogiske tester
o Medisinske undersokelser/tester

Personopplysninger kan innhentes direkte fra den
registrerte f.eks. gjennom sparreskjema,intervju, tester,
og/eller ulike journaler (f eks. elevmapper, NAV, PPT,
sykehus) og/eller registre (f eks Statistisk sentralbyra,
sentrale helseregistre).

NB! Dersom personopplysninger innhentes fra
forskjellige personer (utvalg) og med

forskjellige metoder, mé dette spesifiseres i
kommentar-boksen. Husk ogsa a legge ved relevante
vedlegg til alle utvalgs-gruppene og metodene som skal

o Journaldata benyties.
Les mer om registerstudier her.
Dersom du skal anvende registerdala, mé variabelliste
lastes opp under pkt. 15

0 Registerdata

m Annen innsamlingsmetode

Oppgi hvilken

Uthenting av logger fra alarmer og varsler som er utlgst

Tilleggsopplysninger

Det fokuseres pa erfaringsinnhenting om hvordan
tjenestene i dag er organisert, og brukererfaring ved
alarmsituasjoner.

Dette skal cianne grunnlag for evaluering av
organisatoriske lgsninger

9. Informasjon og samtykke

Oppagi hvordan
utvalget/deltakerne informeres

m Skriftlig
= Muntlig
o Informeres ikke

Dersom utvalget ikke skal informeres om behandlingen
av personopplysninger ma det begrunnes.

Les mer her.

Vennligst send inn mal for skriftlig eller muntlig
informasjon til deltakerne sammen med meldeskjema.
Last ned en veiledende mal her.

NB! Vedlegg lastes opp til sist | meldeskjemaet, se
punkt 15 Vedlegg.

Samtykker utvalget til
deltakelse?

e Ja

o Nei
o Flere utvalg, ikke samtykke fra alle

For at et samiykke til deltakelse | forskning skal vaere
gyldig, ma det vaere frivillig, uttrykkelig og informert.

Samtykke kan gis skriftlig, muntlig eller gjennom en
aktiv handling. For eksempel vil et besvart
sparreskjema vasre a regne som et aktivt samtykke

Dersom det ikke skal innhentes samtykke, ma det
begrunnes.

10. Informasjonssikkerhet

Spesifiser

Prosjektansvarlige holder oversikt over de respondenter
som skal delta i studien, dette omfatter
kontaktopplysninger som mail adresser, telefonnummer
og arbeidssted. )
Innsamlet materiale holdes adskilt og oppbevares pa
dedikert PC som ikke inneholder noen kobling til
informasjon om respendenter/deltakere.

NB! Som hovedregel ber ikke direkte
personidentifiserende opplysninger registreres sammen
med det evrige datamaterialet.
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Hvordan registreres og
oppbevares
personopplysningene?

o Pa server i virksomhetens nettverk
m Fysisk isolert PC tilhgrende virksomheten (dvs. ingen
tilknytning til andre datamaskiner eller nettverk, interne
eller eksterne)
0 Datamaskin i nettverkssystem tilknyttet Internett
tilhgrende virksomheten
o Privat datamaskin
n Videoopptak/fotografi
I Lydopptak

otater/papir
0 Moblle lagringsenheter (baerbar datamaskin,
minnepenn, minnekort, cd, ekstern harddisk,
mobiltelefon)
o Annen registreringsmetode

Annen registreringsmetode
beskriv

Merk av for hvilke hjelpemidier som benyttes for
registrering og analyse av opplysninger.

Sett flere kryss dersom opplysningene registreres pa
flere mater

Med «virksomhet» menes her behandlingsansvarlig
institusjon

NB! Som hovedregel bar data som inneholder
personopplysninger lagres pa behandlingsansvarlig sin
forskningsserver

Lagring pa andre medier - som privat pc, mobiltelefon,
minnepinne, server pa annet arbeidssted - er mindre
sikkert, og ma derfor begrunnes. Slik lagring ma
avklares med behandlingsansvarlig institusjon, og
personopplysningene ber krypteres

Hvordan er datamaterialet
beskyttet mot at
uvedkommende far innsyn?

Beerbar datamaskin som kun benyttes til dette
formalet er i lasbart rom og passordbeskyttet. Kun
prosjektets medlemmer har kjentskap til passord og
tilgang til innsamlede data.

Ekstern harddisk brukes for sikkerhetskopi av
innsamlede data. Den oppbevares i lasbart skap hos
forskningspartnere.

Notater pa papir overfares i elektronisk avidentifisert
form til prosjekt PC samt at papirbaserte notater
oppbevares i lasbart skap hos forskningspartnere.

Er f.eks. datamaskintilgangen beskyttet med
brukernavn og passord, star datamaskinen i et lasbart
rom, og hvordan sikres baerbare enheter, utskrifter og
opplak’?

Samles opplysningene | Jg o Nej Dersom det benyttes eksterne til helt eller delvis a
inn/behandles av en behandle personopplysninger, f.eks. Questback,
databehandler? transkriberingsassistent eller tolk, er dette a betrakte
som en databehandler. Slike oppdrag ma
Huis ja, hilken kontraktsreguleres.
Overferes personopplysninger | Jz o Nej o F.eks. ved overfering av data til samarbeidspartner,

ved hjelp av e-post/internett?

Hvis ja, beskriv?

Innkallinger til mater/workshops/fokusgruppeintervju
skjer via epost fra prosjektansvarlige

databehandler mm.

Dersom personopplysninger skal sendes via intemnett,
ber de krypteres tilstrekkelig.

Vi anbefaler for ikke lagring av personopplysninger pa
nettskytjenester.

Dersom nettskytjeneste benyttes, skal det inngas
skriftlig databehandleravtale med leveranderen av
tienesten

Skal andre personer enn
daglig ansvarlig/student ha
tilgang til datamaterialet med
personopplysninger?

Ja e Nei o

Hvis ja, hvem (oppgi navn og
arbeidssted)?

Forskere tilknyttet prosjektet ved Universitetet i Agder
og forskere ved SINTEF, samt Mastergrads studenter
ved Universitetet i Agder Prosjektdeltakerne i
kommunene kan fa tilgang til infermasjon fra sin
kommune i avidentifisert form.

Utleveres/deles
personopplysninger med
andre institusjoner eller land?

® Nei
o Andre institusjoner
o Institusjoner i andre land

F.eks. ved nasjonale samarbeidsprosjekter der
personopplysninger utveksles eller ved internasjonale
samarbeidsprosjekter der personopplysninger
utveksles.

11. Vurdering/godkjenning fra andre instanser

Sekes det om dispensasjon | Jg o Nej For a fa tilgang til taushetsbelagte opplysninger fra
fra taushetsplikten for a fa feks. NAV, PPT, sykehus, ma det sakes om
tilgang til data? dlspensaslon fra taushetsplikten. Dispensasjon sekes
vanligvis fra aktuelt departement.
Hvis ja, hvilke
Sekes det godkjenning fra | Jg o Nej e F.eks. soke registereier om tilgang til data, en ledelse

andre instanser?

Hvis ja, hvilken

om tilgang til forskning i virksomhet, skole

12. Periode for behandling av personopplysninger

Prosjektstart

Planlagt dato for prosjektslutt

01.10.2015
31.12.2017

Prosjekistart Vennligst oppgi tidspunktet for nar kontakt
med utvalget skal gjeres/datainnsamlingen starter

Prosjekislutt: Vennligst oppgi tidspunktet for nar
datamaterialet enten skalanonymiseres/siettes, eller
arkiveres | pavente av oppfalgingsstudier eller annet.

Skal personopplysninger
publiseres (direkte eller
indirekte)?

0 Ja, direkte (navn e.l.)
o Ja, indirekte (bakgrunnsopplysninger)
m Nei, publiseres anonymt

NB! Dersom personopplysninger skal publiseres, ma
det vanligvis innhentes eksplisitt samtykke til dette fra
den

enkelte, og deltakere ber gis anledning til &
gjennom og godkjenne sitater

lese
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Hva skal skje med
datamaterialet ved
prosjektsiutt?

m Datamaterialet anonymiseres
o Datamaterialet oppbevares med personidentifikasjon

NB! Her menes datamaterialet, ikke publikasjon. Selv
om data publiseres med personidentifikasjon skal som
regel evrig data anonymiseres Med anonymisering
menes at datamaterialet bearbeides slik at det ikke
lenger er mulig a fere opplysningene tilbake til
enkeltpersoner.

Les mer om anonymisering

13. Finansiering

Hvordan finansieres
prosjektet?

Regionale Forskningsfond Agder, prosjekt nr 247605

14. Tilleggsopplysninger

Tilleggsopplysninger

Det skal innhentes opplysninger om sluttbrukeres og
pargrendes behov og ansker samt erfaringer for
\Eyc?ghelsa\armer med tilhgrende teknologi.
ere innhentes erfaringer fra ansatte om hvordan

tjenesten er organisert og fungerer i dag, samt
synspunkter pa fremtidige organiseringsmodeller. Videre
brukererfaring om dagens Igsninger for alarmmottak,
h?/pplghet av alarmer, type

rmsituasjoner, oppfeilgmg og respons pa alarmer,
samt responstld og tidsforbruk mv.
VI har utarbeidet 3 ulike informasjonsskriv med
samtykke erklaeringer.
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Vedlegg 3, Tilbakemelding fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES NSD
Rune Fensli Harald Harfagres gate 29
Institutt for helse- og sykepleievitenskap Universitetet i Agder N-5007 Bergen

Norway
Postboks 422 el +47-55 58 71 17
4604 KRISTIANSAND S |akl";:-1z“‘;‘:i ‘L,‘i?:t':
www.nsd.uib.no
Var dato: 18.09.2015 Var ref: 44494 /3 /LT Deres dato: Deres ref Qrg nr. 985 321 884

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 03.09.2015. Meldingen gjelder

prosjektet:

44494 M4ALMO - Modell for alarmmottak
Behandlingsansvarlig ~ Universitetet i Agder, ved institusjonens everste leder
Daglig ansvarlig Rune Fensli

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet
gjennomfares.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomfares i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding
etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2017, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tIf: 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

Avdelingskontorer / District Offices
QSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel. +4722 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM NSD- Norges teknisk-naturvitenskapelige unversitet, 7491 Trondheim: Tel: +47-73 59 19 07 kyrre svarva@svt ntnu no
TROMS@: NSD. SWF, Universitetet i Tromsa, 9037 Tromse. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv uit no
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Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 44494

Formélet med prosjektet er 4 utrede funksjonalitet, tjenestemodeller og teknologistette for fremtidens digitale
alarmsentral for mottak og oppfelging av alarmer og varsler fra ulike velferdsteknologiske losninger samt
telefonhenvendelser fra hjemmeboende. Gjennom innovative prosesser 1 de deltakende kommuner skal et
beslutningsgrunnlag utredes og evalueres med utgangspunkt 1 action design research, og gjennom co-design
metodikk skal tunksjonskrav til IK T-losninger beskrives.

Utvalget omfatter ansatte helsepersonell, representanter for brukere/pasienter og representanter for parerende og
representanter fra samarbeidende partnere knyttet til alarmmottak, herunder ansatte i private firmaer.

Forstegangskontakten opprettes av ansvarlige ledere for de aktuelle instanser.

Utvalgene informeres skriftlig og muntlig om prosjektet og samtykker skriftlig til deltakelse.

Informasjonsskrivene er godt utformet.

Det behandles sensitive personopplysninger om helseforhold, .

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfolger Universitetet 1 Agder sine interne rutiner for

datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal sendes elektronisk ber opplysningene krypteres tilstrekkelig.

Forventet prosjektslutt er 31.12.2017. Ifolge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebzrer a bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjores
ved a:

- slette direkte personopplysninger (som navi/koblingsnekkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjonn)

- slette digitale lyd-/bilde- og videoopptak

Prosjektet er et samarbeid mellom Universitetet 1 Agder og SINTEF, hvor forstnevnte er behandlingsansvarlig
institusjon. Personvernombudet anbefaler at denne behandling/ansvarsfordeling formelt er avklart mellom
institusjonene og anbefaler at det utarbeides en avtale som blant annet omfatter ansvarsfordeling.
ansvarsstruktur, hvem som initierer prosjektet, bruk av data og eventuelt eierskap. Vi forstar videre at Kvinesdal
kommune er admmistrativt ansvarlig for prosjektet, men at de 1kke skal ha tilgang til personopplysninger

innsamlet fra prosjektet.
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Vedlegg 4, Sgknad med svar fra FEK

Skjema for vurdering i Fakultetets etikkomité (FEK)

Navn pa masterstudiet som studenten er tilknyttet:

Master 1 helse- og sosial informatikk

Navn pa masterstudent:

Hege Steen Scott

Kristin Martinsen

Anne Gunvor Nystrom

Navn pa veileder:

Rune Fensli

Tittel pa prosjektet:

Kwalitet 1 helseresponstjenester

Prosjektets problemstilling/forskningssporsmal:

«Hvordan kan evaluering av kjerneoppgaver bidra til ekt kvalitet 1 alarmkjeden?»

Med kjerneoppgaver menes de tre hovedelementene i responssentertjenesten.
1. Motta og lagre
2. TVurdere

Beslutte aksjon

(98]

Forskningsspoersmal/ spersmal til respondentene:

1.Hva tenker du er de viktigste faktorene for at pasientene skal oppleve kvalitet 1 kontakt med

responssenteret?
2. Hvilke faktorer tenker du er viktige for a sikre kvalitet 1 fremtidens alarmkjede?

3. Pa hvilken mate kan uenskede hendelser / avvik avdekkes 1 alarmkjeden?



4 Hva er viktig for a sikre kvalitet 1 informasjonen som utveksles mellom responssenteret og

utforer
Utvalg:

Personer som har god kjennskap til ulike deler av alarmkjeden som personell som mottar
(trygghets)alarmer 1 kommunen, private alarmmottak, legevaktssentral og 110-sentral.
Personell som rykker ut pa alarmer bade 1 kommunen og 1 privat regi, teknisk personell,

representanter fra brukerorganisasjoner og parerende representanter.
Metode for datainnsamling/analyse:
Delphi studie, elektronisk sperreskjema fra ServeyXact
Er det tidligere sokt FEK, med tilbakemelding om forbedringer (kryss)?
Ja:  evtdato: Nei:X
Er undersokelsen meldt NSD (kryss)?
Ja: X Nei: Evt. godkjenningsdato: 18.09.15

Ved tvil om prosjektet bor sokes til REK, er det sendt sporsmal om fremleggsvurdering

(kryss)?
Ja: Nei:X
Er skjemaet utarbeidet i samrad med veileder (kryss)?
Ja: X Nei:
Etisk vurdering hvor studenten svarer pa folgende spersmal.

1) Evt. risikofaktorer ved gjennomfering av prosjektet spesielt med tanke pa

forsokspersonene

Det er ingen kjente risikofaktorer for forsekspersonene knyttet til prosjektet.
Ekspertpanelet svarer 1 ServyXact, de er ukjente for hverandre og spersmalene som skal
besvares inneholder ikke informasjon av personsensitiv karakter. Det er kun navn,
arbeidsplass og epost adresse som er kjent person informasjon og dette kun tilgjengelig for

oss som skriver oppgaven.



2) Informasjon om hvordan data lagres / oppbevares og eventuelt brukes / slettes etter at

masterprosjektet er ferdig

Informasjonen lagres i1 ServeyXact som kun er tilgjengelig via UiA sin VPN lesning. Data
som tas ut fra SurveyXact er anonymisert og oppbevares pa barbare PC'r som er
passordbeskyttet. Dataene (og tilgangen) til ServeyXact slettes nar masterprosjektet er

ferdig.

3) Nytte av prosjektet: nytte for forsekspersonen(e), nytte for vitenskapen, nytte for

samfunnet

Studien er nyttig for alle deltakere og generelt for videre arbeid med etablering av

responssentertjenester.

4) Andre etiske problemstillinger 1 tilknytning til gjennomforing av masterprosjektet.
Dersom vi bruker parerende og brukerorganisasjoner som en del av ekspertpanelet er det

viktig at spersmalene er formulert pa en lettfattelig og forstaelig mate. Spersmalene ma

stilles slik at de ikke omfattes krenkende.

Svaret fra REK:

»fronter romv Vekoy v

HSIALL (ver g, 1 HSIS00 (ver g, 1 Etikkomite 2016 -

H Rom e
#i Detaiere
Nawn: Anne Gurrver Nystrom
Les kommentarer | besvarelsen din: Wio, 0 e oo
. Dokumenter Kommaentar: .‘:::“\ $0kPad om atisk Godkienning av PrOKIeket T« MyOrdan kan evaluening av KMrnespgaver bide &

atishe Detenieligheter mad Drosieiter dersom det glennomiores som Desirevet | sokmaden samt podijenning

| O Innlevering sijema

P8 vegne av Fex
& Regler for kidebruk
Anne Skislee
J’ Baiotekets fagsider Karakter:
Evaluering: Godijent

& Emnebeskrivelsen Avbryt
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Vedlegg 5, Forespgrsel om deltakelse i undersgkelsen

Forespgrsel om deltakelse i masterstudie

Vi er en gruppe pa 3 studenter som skriver masteroppgave hvor tema er kvalitet i handtering og
respons pa utlgste trygghetsalarmer. Oppgaven inngar som en del av masterstudie i Helse- og
sosialinformatikk ved Universitetet i Agder. Veileder pd oppgaven er Rune Fensli, Professor ved
Senter for eHelse og omsorgsteknologi ved Universitetet i Agder.

Studiet er et Delphi studie, som vil forega gjennom bruk av epost fra programmet ServeyXact.
Undersgkelsen har til hensikt @ samle inn informasjon fra et stgrre antall respondenter, som sees
pa som eksperter pa sitt omrade. Sammen skal dere vurdere framtidsutfordringer for omrade, i
dette tilfelle kvalitetssikring av utlgst alarmsignal og hdndtering av disse. Undersgkelsen gar ut
pa at du mottar inntil 5 eposter med noen fa spgrsmal om tema som besvares via mottatt
sporreskjema fra SurveyXact.

Bekreftelse pa deltakelse i undersgkelsen sendes
til: agnystrom2@hotmail.com<mailto:agnystrom2@hotmail.com>.

| bekreftelsen gnskes oppgitt epost adressen du vil motta spgrreundersgkelsen pa samt navn,
evnt. arbeidsplass og rolle pa arbeidsplass.

Nar du har sent bekreftelsen vil du motta fgrste runde i spgrreundersgkelsen fra SurveyXact.
Undersgkelsen vil bli behandlet konfidensielt.

Vedlagt fglger informasjonsskriv om undersgkelsen. Dersom du takker ja til deltakelse i
undersgkelsen vil du i fgrste spgrreundersgkelse ha mulighet til 3 lese ytterligere om tema
helseresponssentertjenester (alarmmottak) fer undersgkelsen besvares,

Mvh

Anne Gunvor Nystrgm
Kristin Martinsen
Hege Scott
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Vedlegg 6, Informasjonsskriv sendt til respondentene

ﬁ UNIVERSITETET | AGDER

Foresporsel og informasjon om deltakelse
1 mastergradsprosjekt

"Kvalitet i helseresponssentertjenester"

BAKGRUNN OG HENSIKT

Vi er en gruppe pa 3 studenter som skriver masteroppgave om viktigheten

av kvalitet 1 handtering og respons pa utleste trygghetsalarmer. Oppgaven inngar som en del
av masterstudie 1 Helse- og sosialinformatikk ved Universitetet 1 Agder. Veileder pa oppgaven

er Rune Fensli, Professor ved Senter for eHelse og omsorgsteknologi ved Universitetet 1
Agder.

Det vil oppsta en okt mengde utleste alarmer, ndr kommunene endrer fra analoge til digitale
trygghetsalarmlesninger og 1 storre grad tilbyr nye typer alarmer/velferdsteknologiske
losninger som en del av sine helse- og omsorgstjenester. Universitetet 1 Agder, ved senter
for ehelse er en del av prosjektet MAATL.MO. M4ALMO skal utrede lesninger for fremtidige
interkommunale, regionale og/eller nasjonale mottak for handtering av trygghetsalarmer
(responssentertjenester) og telemedisinske lesninger. Denne oppgaven tar utgangspunkt i
prosjektet MAATMO hvor hensikten med oppgaven er a synliggjore viktige faktorer for a
sikre kvalitet 1 handtering og respons pa en utlost alarm.

Malet for masterprosjekt er 4 underseoke hva ansatte 1 kommunal pleie- og omsorgstjeneste,
ansatte 1 private organisasjoner og representanter for brukere og parerende anser er viktige
faktorer for & sikre kvalitet i handtering og respons pa en utlest alarm.

HVA INNEBZRER DELTAKELSE?

Dette er en foresporsel til deg om a delta 1 en undersekelse om kvalitet 1 helseresponstjenester.
Studiet er et Delphi studie, som vil foregd gjennom bruk av epost fra

programmet ServeyXact. Undersokelsen har til hensikt & samle inn informasjon fra et storre
antall respondenter, som sees pa som eksperter pa sitt omrade. Sammen skal dere vurdere
framtidsutfordringer for omrade, i dette tilfelle kvalitetssikring av utlast

alarmsignal og handtering av disse. Undersokelsen gar ut pa at du mottar inntil 5 eposter
med spersmaél om tema som besvares via mottatt sperreskjema fra ServeyXact. Det sendes
ut epost med sammenfatning av informasjonen mellom rundene for a kvalitetssikre at vi har
forstatt informasjonen rett. Til sammen innebarer deltakelsen at du responderer pa epost

1 inntil fem omganger. Ved a samtykke til deltakelsen innebeerer det at du forplikter deg til
deltakelse 1 alle omgangene. Dine innspill er viktige bidrag til 4 finne ut hvilke faktorer som
kan sikre ekt kvalitet 1 alarmkjeden. Som frivillig 1 masterstudien, bidrar du til & etablere
viktig kunnskap om hvordan kvalitet best kan sikres.

HVA SKIJER MED INFORMASJONEN FRA DEG?

Innkommende data behandles konfidensielt. Det er kun studenter og veileder som har tilgang
til informasjonen som har innkommet via epostkorespondansen. I resultatene vil det ikke vare
mulig a spore informasjonen tilbake til enkeltindivider. Resultatene som presenteres er
anonymisert. Oppgaven skal etter planen avsluttes 1 juni, 2016. Informasjonen som er gitt vil
da bli slettet.

102



!j—ﬁ UNIVERSITETET | AGDER

FRIVILLIG DELTAKELSE
Det er frivillig & delta 1 undersekelsen. Du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgt
noen grunn.

MASTEROPPGAVEN
Nar sensur er falt 1 masterprosjektet vil prosjektrapporten vere tilgjengelig for deg, dersom
onskelig.

SAMTYKKE
Besvarelse av denne henvendelsen til mailadresse agnystrom?2@hotmail.com
ansees som samtykke til deltakelse i studien.

VED SPORSMAL KAN UNDERTEGNEDE KONTAKTES:

Anne Gunvor Nystrom, student: agnystrom2(@hotmail.com tlf. 40243774
Kristin Martinsen Dahl, student: krishen@online.no tIf. 97971392

Hege Steen Scott, student: hegescott@icloud.com tlf. 93408390

Rune Fensli, veileder: rune.fensli@uia.no tlf. 37233373
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Vedlegg 7, Farste runde av Delphistudien
Velkommen til undersokelsen!

Undersekelsen vil ta ca 5-10 minutter 4 besvare.

Du kan nar som helst bruke knappene nedenfor for a navigere deg frem og tilbake 1
undersekelsen. Pa neste side kommer en kort innfering 1 tema responssentertjenester
(alarmmottak). Dersom du har god kjennskap til tema og Helsedirektoratets utredning, kan
du raskt navigere deg bort fra siden ved a trykke pa "Neste".

Trykk pa neste for a komme 1 gang.

Med vennlig hilsen

Kristin Martinsen, Hege Scott og Anne Gunvor Nystrom

Bakgrunn for opprettelse av responssentertjenester (alarmmottak)

Det er 1 dag 1 overkant av 74.000 trygghetsalarmer 1 den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. I fremtiden anslas det at antall trygghetsalarmer, lokaliseringsenheter
(GPS), tallalarmer mv. kan eke til over 300.000. Mottak av dagens trygghetsalarmer er
organisert ulikt 1 kommunene. Noen har lesninger som gar rett til hjemmesykepleien, noen
har samarbeid med legevakt og andre har sterre interkommunale mottak knyttet til for
eksempel legevakt eller 110- sentral. En okningen av antall alarmer vil kreve et annet type
mottak for alarmene og Helsedirektoratet arbeider med losninger for fremtidens

alarmmottak, som de omtaler som responssentertjenster.

Figuren under viser gangen i responssenteret pa en utlest alarm slik det refereres til 1

spersmélene 1 undersokelsen.

Motta Avklare |

sAlarmer +Kontakt med brukeren

«Telefonhenvendelser for a innhente tilleggs
informasjon

Iverksette aksjon I

¢Informere
utrykningsenhet
*Fglge opp pa annen
mate

I denne undersokelsen er fokusomradet 4 finne ut hvilke faktorer som er viktige for a sorge

N
+Benytte triage med
standardiserte

indekser og prosedyrer

sTelemedisinsk
egenrapportering

for at kvaliteten pa vurderingen, beslutningen og méaten informasjonen om beslutningen
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blir gitt videre pa fra responssenteret (alarmmottaket), er best mulig. Det refereres 1
sparsmalene til "alarmkjeden" med dette menes gangen fra en alarm blir utlest og til

eventuelt tiltak fra utforer (for eksempel hjemmesykepleien) er iverksatt.

1.Hva tenker du er de viktigste faktorene for at pasientene skal oppleve kvalitet i kontakt

med responssenteret (alarmmottaket)? List opp minimum 5 faktorer

2. Hvilke faktorer tenker du ma veere pa plass for a sikre kvalitet i fremtidens

alarmkjede? List opp minimum 5 faktorer

3. Pa hvilken mate kan ugnskede hendelser / avvik avdekkes i alarmkjeden? List opp

minimum 5 stikkord

4. Hva er viktig for a sikre kvalitet i data (informasjonsinnhold) som utveksles mellom

responssenteret og utferer (for eksempel hjemmesykepleien)? List opp minst 5 stikkord

Takk for dine svar!

De er na lagret.

Med vennlig hilsen

Kristin Martinsen, Hege Scott og Anne Gunvor Nystrem
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