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Sammendrag

Europa er preget av den kommende eldrebglgen og for a2 mate de kommende utfordringene,
gnsker politikere og ledere a endre dagens helsesystem blant annet ved a rette fokuset mot
pasienter. Ved a utvikle nye e-Helse lgsninger og etablere nye prosjekter gnsker forskere a
bidra til & lgse utfordringene. Teknologien byr pa ulike muligheter som kan understgtte det
behovet som helsevesenet star foran, men for at disse prosjektene skal lykkes ma et
omfattende gevinstrealiseringsarbeid utfgres.

Studien tar utgangspunkt et meget komplekst prosjekt, 3P — Pasienter og profesjonelle i
partnerskap for & kunne besvare forskningsspgrmalene:

Q1: Hvilke mal har pasienter og profesjonelle og hvilke problemer mgter de i lgpet av
behandlingsforlapet?

Q2: Hvilke maleindikatorer kan brukes for hver av interessentgruppene?

Q3: Hvilken startverdi har disse indikatorene for hver enkelt interessentgruppe?

Litteratur om gevinstrealisering i offentligsektor, gevinstledelse, interessent og malanalyse, og
pasiensentrert helsetjenester ble kartlagt i forkant. Deretter ble 10 intervjuer utfgrt med
informanter som direkte eller indirekte knyttet til prosjektet.

Resultatene viser at gevinstrealiseringsfokus i en tidlig fase av prosjekter er viktig, sarlig nar
prosjektet er sa komplekts og stort som 3P. For & kunne oppna ulike effekter er det ikke bare
evalueringsarbeidet ved endt prosjekt som er viktig, men ogsa a utfgre analyser i forkant som
kan tidlig identifisere utfordringer, hindringer underveis i prosjektet.

Studien viser at de ulike interessentgrupper har ulike perspektiv, mal og gnsker. De ma veere
tydelige nar de avklarer dette i forkant av prosjektet for & unnga konflikt i fremtiden. Disse
gnskene og hensyn til sentrale interessenter bar justeres over tid for & avverge misforstaelser
og splittelser i lgpet av prosjekt tiden.

Det er ogsa viktig at malene til de ulike interessenter blir foranket i ledelsen og blir
kommunisert videre til de andre aktgrene og at disse blir respektert og hert av andre, selv om
kultur og makt forskijell preger spesialist og kommunehelsetjenesten. Nar det gjelder
informasjon gjennom prosjektet og makt, kommer frem at pasienter som prosjektet handler
om har minst informasjon, mens forskere har ingen pavirkning ovenfor prosjektet, bare et mer
observerende rolle.

Studien har ogsa avdekket at litteratur er ufullstendig og det trengs mer forskning rundt tema
som interessent teori som en del av gevinstrealiseringarbeid i e-Helse prosjekter i en tidlig
fase av prosjektene. Det trengs ogsa mer forskning om ngkkelindikatorer for & oppna
pasientsentrert helsetjeneste.
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1. Innledning

Helse og omsorgsektoren megter stadig stgrre utfordringer, som blant annet eldrebglgen og
urbanisme (Rodrigues, 2003; Martin, Kelly, Kernohan, McCreight & Nugent, 2008).
@kningen av kroniske sykdommer gir en stor utfordring for helsevesenet som trenger a takle
og handtere denne utfordringen fra akutt situasjoner til kronisk sykdomsadministrasjon med
fokus pa forebygging og pasientutdanning (Budych, Karle & Helms, 2014).

Norge har hatt fokus pa informasjonsteknologi (IT) som lgsning for & oppna deres
helsepolitiske mal. Det er et gnske om et trygt miljg for innbyggerne som bidrar til gkt helse
og forebygger sykdommer. Tjenestene skal veere effektive, trygge og tilgjengelig for alle, men
realiteten er likevel at noen opplever brudd og svikt i helsetilbudet og at pasienter «(brukere)
selv ma styre samhandlingen mellom aktgrene», og noen grupper av samfunnet er mer utsatt
enn andre (Nasjonal handlingsplan for e-helse, 2014 s. 6).

Prosjektet 3P (pasienter og profesjonelle i partnerskap) startet i 2015 og skal vare ut 2019.
Hensikten med prosjektet er a hjelpe pasienter med langvarige og sammensatte behov ved a
utvikle en helhetlig og trygg omsorgstjeneste. Erfaringer fra fire pilotprosjekter i Norge og
Danmark, og selve behovet fra pasienter, myndigheter og helseprofesjonelle for en radikal
omorganisering av helsetjenester, danner grunnlaget for 3P prosjektet.
Prosjektet har falgende mal:
e 4 naborgernes egendefinerte mal og statte pasientens egenmestring
o 4 forsta forutsetningene for utvikling av et «helhetlig helsevesen», som gir bedre helse,
bedre pasienterfaringer og reduserte kostnader
e autvikle en tjeneste for samhandling mellom pasienter og helsearbeidere ved hjelp av
IKT-verktay

Tidligere forskning viser at det ofte er fokus pa de generelle fordeler med velferdteknologiske
Igsninger; som for eksempel & redusere kostnader og frigjare ressurser, men det er fa studier
som faktisk dokumenterer resultatene av pa slike forskninger (Hofman, 2013). Det er ogsa et
problem at studiene har publikasjons bias, som dokumenterer bare det positive resultatene fra
prosjekter. Studiene presenterer ikke det negative utfallene eller hindringene underveis i
prosjekter, slik at effekten av studiene blir svakere (Wooton, 2012). Det er ngdvendig for
leering for & kunne se bade de positive og negative sidene av et prosjekt for a kunne jobbe mot
et bedre resultat i nyere studier (3P — Pasienter og profesjonelle i partnerskap, 2016). Vi vet
ikke nok om gevinster i eHelse prosjekter og vi vet heller ikke nok om hvordan vi kan oppna
disse gevinstene.

IT i seg selv er ikke lgsningen for & oppna de malene. Etableringen av ulike eHelse prosjekter
krever ogsa prosjektstyring, fokus pa gevinstrealisering og oppfalging/overvaking (Peppard,
Ward & Daniel, 2007; Emmons, 2014).



1.1 Formalet med studien

Fokuset til dette studiet er rundt pasienter og profesjonelle i Risgr kommunene som er i
samarbeid med 3P.

Studiet vil kartlegge de forskjellige indikatorene pa malsetningene i hver av interessentgruppe
for & kunne identifisere deres startverdi. Deretter blir dette satt opp mot malene som 3P
prosjektet gnsker & oppna, basert pa malene fra forskere og prosjektsdokumenter. Studiet ser
ogsa pa utfordringene og problemene som profesjonelle og pasienter opplever med
behandlingsforlgpet.

Etter endt prosjekt (2019) kan nullpunktmalingen gi et grunnlag for evaluering for gevinstene
for hele prosjektet.

Forskningssparsmalet er:

Q1: Hvilke mal har pasienter og profesjonelle og hvilke problemer mgter de i lgpet av
behandlingsforlapet?

Det er to oppfelgingsspersmal:
Q2: Hvilke maleindikatorer kan brukes for hver av interessentgruppene?

Dette sparsmalet vil hjelpe a kartlegge de indikatorer som de ulike interessentgrupper har.
Disse indikatorer kan vare like eller ulike for de enkelte interessenter. Dette blir hoved
grunnlaget for a kunne utfgre nullpunktmalingen.

Q3: Hvilken startverdi har disse indikatorene for hver enkelt interessentgruppe?

De ulike indikatorene har ulike startverdier, og dette spgrsmal kan hjelpe med a fa presisert
disse. Dette blir egentlig selve nullpunktene for prosjektet for a kunne fullfgre
nullpunktmalingen.

Svarene vil bidra til & kunne vurdere hvordan 3P kan veere til hjelp for & oppna malsetningene
til hver av interessentgruppene.

1.2 Begrensninger med studien

Studien dekker bare en av regionene som deltar i prosjektet. Mal og @nsker kan variere
mellom geografiske steder; fra kommune til kommune, fra bygd til bygd og land til land.

En annen begrensning som kan nevnes er at 3P prosjektet varer til ut 2019, mens
masteroppgaven er fra januar til juni 2017, derfor kan ikke studiet falge hele prosjektet. Dette
er ogsa grunnen til at temaet er begrenset til en nullpunktmaling.

Ytterligere begrensning er antallet av de ulike interessenter, fordi prosjektet er fortsatt i
oppstart fasen og det er fa antall pasienter som deltar i de forste arene. Det kommer ikke til &
pavirke antallet av profesjonelle. Det er begrenset ogsa hvor informantene befinner seg av de



ulike regionene; Nord-Norge, Vestlandet, Agder eller i Danmark eller hvor de befinner seg
selve i behandlingsforlgpet.

I de neste kapitlene blir hoveddelen av oppgaven presentert. Kapittel 2 oppsummerer en del
tidligere litteratur knyttet til gevinstrealisering i helseprosjekter, samt styringen av disse
prosjektene. | kapittel 3 skal utvalg metode for studien gjennomgas. Kapittel 4 gir en dypere
oversikt over hvordan studien ble utfgrt. Resultatene blir fremlagt i kapittel 5 og deretter
diskutert i kapittel 6. | kapittel 7 blir studien oppsummert, ulike implikasjoner og anbefalinger
for videre arbeid presentert.






2. Teoridel og litteraturgjennomgang

Dette kapittelet presenterer litteraturen benyttet til studien. Farst blir gevinstrealisering
generelt i offentlig sektor og dens hensikt, utfordringer med forskning om gevinster beskrevet.
Dernest blir gevinstrealiseringsledelse, interessent og malanalyse gjennomgatt. Til slutt blir
malene for pasientsentrert helsetjenester kartlagt.

Litteratursgk pa gevinstrealisering i helsesektoren og eHelse er basert pa sgketermer:
«benefits realisation», «benefits management», «nursing», «medicine» og «health». Sgkene
har foregatt i ORIA. Ytterligere litteratur med fokus pa utfordringer med gevinstrealisering i
helsesektoren og en del av «stakeholder theory», ble funnet ved hjelp av Kirsti Askedal, som
er stipendiat ved Universitetet i Agder.

Litteratursgk pa pasientsentrert helsetjenester gjennomgatt bade pa ORIA og Google Scholar
med falgende sgketermer: «patient-centered», «patient-centred», «health care», «e-Health»,
«aimy», «aims», «goal» og «goals».

2.1 Gevinstrealisering i offentlig sektor

Gevinstrealisering er selve prosessen med a organisere og administrere slik at de potensielle
fordelene ved a bruke IT faktisk blir realisert (Peppard et al, 2007).

Gevinstrealiseringsprosjekter for IS i offentlig sektor har mislyktes ofte, bare 15% av IT-
prosjekter er vellykket (Heeks, 2003). IS/IT-relaterte implementeringsprosjekter i
helseorganisasjoner mislykkes delvis pga felgende arsaker (Lewis, 2011):

1) Manglende eller ufullstendig statte fra toppledelsen

2) Vanskeligheter i engasjement fra helsepersonell, og manglende fokus pa sluttbrukere
3) Ikke riktig kravspesifikasjon

4) Fravaerende eller mangelfull endringsprosess

5) Darlig kunnskap om kompleksiteten i helsesystemer

6) Mangel pa investering i menneskelige ressurser som trengs for IS / IT-prosjekter

Ulike e-forvaltningsprosjekter har ulike direkte og indirekte gevinster og ulike
kompleksitetsgrad og sterrelse. Gevinstrealiseringarbeidet bgr ha sammenheng med
kompleksiteten og starrelse for prosjektene, i tillegg til & ta hensyn til maten arbeidet blir
utfart (Flak, 2012). Det er ogsa anbefalt a skille mellom prosjekter som fokuserer pa direkte
og indirekte gevinster. Direkte gevinster av et prosjekt er de malbare og forhandsdefinerte
gevinster, for eksempel prosjekter som har fokus pa a utvikle nye tjenester. Prosjekter med
indirekte gevinster gir grunnlag for nyere prosjekter som for eksempel tilrettelegger for a
utvikle nyere tjenester (Flak, 2012).

Fokuset pa a gjegre gode analyser i forkant av IT-investeringer har gkt, og evaluering i
etterkant blir stadig sterkere anbefalt (Flak, 2012).



2.1.1 Hensikten med gevinstrealisering

Formalet for IT-prosjekter er & oppna ulike effekter, som for eksempel redusere bruk av
ressurser, kostnader og gke kvalitet og effektivitet. Fokuset er ofte rundt implementering av
investeringene og teknologien, i stedet for a realisere gevinstene av investeringene (Peppard,
et al, 2007). Hensikten med gevinstrealisering er a endre dette fokuset, slik at prosjektene kan
fa ut alle mulig gevinster. En betingelse for & fa ut gevinster er selve forstaelsen hvordan den
gjeldende IKT lgsning tilferer verdi til organisasjonen (Flak, 2012).

For & unnga a fokusere ensidig pa implementertering er det seks viktige prinsipper som skal
ligge til grunn. Disse skal bidra til & kunne realisere gevinst av IT-prosjekter (Peppard et al,
2007; Flak, 2012):
1. IT iseg selv har ikke noe egen verdi — teknologien i seg selv resulterer ikke i verdi
eller noe gevinst.
2. Gevinster av IKT-investeringer er mer enn rasjonalisering
3. Gevinst oppstar nar folk endrer maten de gjer ting pa — nar individer eller grupper i en
organisasjon, eller kunder og leverandgrer utfgrer sine roller pa en mer effektiv mate.
4. Bare forretningsledere og brukere kan frigjare forretningsfordeler - gevinstene skyldes
endringer og innovasjoner i arbeidsmater og gjelder bare pa de involverte som endrer
sine vaner, og metoder i prosjektgruppen.
5. Alle IT-prosjekter har utfall, men det er ikke alle utfall som er gevinster.
6. Gevinster ma bli aktivt ledet og innhentes — dette er ngdvendig for 4 oppna gevinster

Den starste utfordringen som rammer helseprosjekter er at vi ikke lerer av tidligere prosjekter
og gjentar samme feil, i falge Hoerbst & Schweitzer (2015) som hevder at det er usikkert om
forskningsresultater overfares tilstrekkelig til praksis.

2.1.2 Utfordringer med forskningen pa gevinster

En av utfordring med forskningen er at det er bare de generelle gevinster som blir presentert i
de fleste velferdteknologiske studier (Hofman, 2013). Forskning viser videre at jevnlig
oppfelging og/ eller overvaking av prosjekter kan bidra til suksess (Emmons, 2014). Dette kan
ogsa skyldes den sakalte Hawthorneeffekt! og ikke bare telemedisin i seg selv (Wooton,
2012)

En utfordringer som kan forekomme kan ogsa veere at disse studier er fullfert pa ulike
omrader (for eksempel hjemme eller pa et sykehus), av ulike personer (for eksempel bare
pasienter og pargrende eller helseprofesjonelle), som tilhgrer ulike grupper (for eksempel
eldre eller/og diabetes pasienter) og med ulike fokus (for eksempel sosial stimulering). I noen
tilfeller kan disse studiene veere en del utenfor de tradisjonelle helseorganisasjoner (Hofman,
2013).

! Hawthorneeffekten er nar den eller de som studeres endrer atferden fordi de blir studert. Denne effekten kalles ogsa for
kontrolleffekt. Iblant uttrykkes effekten som «en effekt av undersgkelsen i seg selv». (Halle, 2014)
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I tillegg til publiserings bias i studier, kan kostnadseffektivitet bli kritisk for & vedta nye
teknologiske lgsninger i helsevesenet (Wooton, 2012), men en et slikt fokus gjer at andre mal
og effekter kan bli glemt. Helsevesenet jobber med begrenset budsjett hvor malet er & minske
kostnadene og pa samme tid gke effektiviteten til ansatte. Det finnes heller ikke en type
teknologiske Igsning alene som kan bli kostnadseffektivt behandle en eller flere kroniske
sykdommer (Wooton, 2012).

Det samme forskningen (Wooton, 2012) viser at det er ikke stor forskjell mellom
sykdomstyper nar det gjelder velferdteknologisk forskning, men validiteten til disse studiene
som Wooton (2012) referer til kan bli svekket, dersom det er malt pa en kortere periode.
Langvarig, kroniske sykdommer ma males av lengre tidsperiode (Wooton, 2012).

Neste kapittelet presenterer en metode for a kunne lede gevinstrealisering.

2.2 Gevinstrealisering og ledelse

Gevinstrealisering blir definert av Flak (2012) som en ledelsesoppgave og en prosess som
begynner som prosjektide helt til de gnskede gevinstene er oppnadd.

Gevinstrealiseringsledelsen har hatt en viktig rolle og hatt en viktig del av utviklingen av
prosjektledelsen. Den lenker sammen individuelle prosjekter med endringsledelse naermere til
organisatoriske strategier. Fokuset endres fra & skape produkt til verdiskapning (Breeze,
Jenner, Serra & Thorp, 2015).

Det finnes mange modeller og rammeverk for a realisere og lede gevinster. Den mest brukte
er Ward og Daniel (2006) sin modell, som bestar av 5 ulike faser (Figur 1). Disse fasene gir
rom for kontinuerlig forbedring og videreutvikling, da disse kan gjentas.

Den farste fasen etablerer sammenhengen mellom malene for IKT-investeringer og
organisatoriske endringer knyttet til de overordnede strategiske mal. Etter dette skal
gevinstrealisering planlegges og gjennomfares i fase 2 og 3, dernest skal prosjektet
gjennomgas og resultatene evalueres. | siste steg skal ytterligere gevinster indentifiseres og
etter behov startes hele prosessen pa nytt (Hellang, Flak & Paivarinta, 2013).
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I det fglgende skal den farste fasen fra Ward & Daniel (2006) presenteres, men de neste fire
fasene ligger utenfor masteroppgavens prosjektomfang og derfor skal ikke disse gjennomgas
ytterligere.

Den farste fasen beskriver ytterligere hvilke virksomhetsomrader forventes av teknologien og
informasjonssystemer for & forbedre lgsningen og bidra til & na de overordene strategiske
malene av organisasjonen. Malet med denne fasen er & skape enighet om malsetningene for
investeringen i forhold til de strategiske malene.

I denne fasen blir de gnskede strategiske malene identifisert. Grunnleggende tiltak for a oppna
gevinstene blir formulert og eierskap og indikatorer for gevinster etablert. Oversikt over
interessenter for & angi mulige hindringer og eventuelle grupper som blir pavirket av
endringene blir ogsa navngitt (Flak, 2012).

Uten et startpunkt, kan det ikke kontrolleres hvor mye verdi de identifiserte gevinstene har.
Derfor skal det utfgres en nullpunktmaling (Kapittel 2.3.2 — Malanalyse), som maler
nasituasjonen, far endringene skijer.

Nullpunktmaling er en del av gevinstrealiseringsarbeidet som kan bli utfart kvalitativt eller
kvantitativt og inneholder malbare gevinster for prosjektet (Prosjektveiviseren, 2016a).

Selve nullpunktmalingen er en del av fase 1 pa Ward og Daniel (2006) sin modell, selv om
Prosjektveiviseren (2016) nevner det som en del av gevinstrealiseringsplanen, som er en del
av fase 2 i fglge de to forskerne. Avvik mellom disse to metodene forekommer pa grunn av
konseptforskijeller; Ward & Daniel (2006) har bygd sin egen modell for & styre
gevinstrealisering gjennom prosjekter, mens prosjektveiviseren bygger pa Prince2
prosjektledelses metode (Prosjektveiviseren, 2016b). Det finnes mange ulike styringsmetoder,
rammeverk for prosjektstyring som har fatt sine ulike navn, men malanalyse og
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nullpunktmaling er en sentral oppgave i de fleste, selv om ulike begrep brukes (Les mer om
nullpunktmaling i Kapittel 2.3.2 — Malanalyse).

Neste delkapittel beskriver en metode for gevinstrealisering og tar hgyde for to av de viktigste
oppgavene av nullpunktmaling.

2.3 Interessentanalyse og malanalyse

Starre og komplekse e-forvaltningsprosjekter har flere involverte (heretter kalt interressenter)
som har ulike ambisjoner og malsetninger. En metode for gevinstrealiseringsarbeid er
eGevinst, denne bestar av ulike teknikker for blant annet interessentanalyse og malanalyse
(Flak, 2012). Grunnen til at denne metoden ble valgt fordi den passer til komplekse, fleraktar
prosjekter i offentlig sektor, slik som denne studien ogsa gnsker a fokusere pa.

Farstnevnte teknikk identifiserer hvem som blir pavirket av eller kan pavirke utfallet av
prosjektet bade positivt og negativt; hvem som kan vare viktig stettespiller eller hindre
prosjektet i & nd malet (Flak, 2012). Malanalysen er en parallelprosess som gjgres samtidig
med interssentanalysen og gjensidig informerer om den. Den handler om & konkretisere
initielle behov i konkrete, etterprgvbare mal som er forankret i virksomhetsstrategi. Analysen
kan sees som en prosess som definerer konkrete malsetninger, beskriver gevinster og skisserer
indikatorer som kan brukes i oppfelgingen av malsetningene (Flak, 2012).

eGevinst inneholder ikke forslag til maleindikatorer, men tilrettelegger selve prosessen med &
finne disse og hente fra virksomhetens eksisterende styringssystem (Flak, 2012).

2.3.1 Identifisere interessenter i helsesektoren

Hensikten med helse og sosialsektoren er & levere malrettede tjenester til enkeltpersoner for &
stgtte dem i det lokalsamfunnet hvor de hgrer til eller i deres hjem (Martin et al, 2008).
Helsesektoren bestar av flere ulike interessentgrupper, hvor ulike aktarer som helsepersonell,
leger, sykepleiere, helsefagarbeidere, osv. kan bli involvert i helseprosjekter ( Se oversikt over
de involverte interessenter i denne studien i Tabell 2).

Det er lite forskning som inkluderer «stakeholder theory» i eHelse prosjekter (Askedal &
Flak, 2017), men det er viktig a skjgnne forholdet mellom de ulike interessenter i en
virksomhet. De skaper verdiene gjennom deres samhandling for a realisere malet til
organisasjonen.

Ulike interessenter har ansvar for & beskytte sine interesser, men disse kan endres over tid. For
a unnga interessent etterslep eller ulike interessentkonflikter bar hensynet til sentrale
interessenter justeres (bygges og vedlikeholdes) over tid, som ogsa kan redusere ulike
konflikter som kan oppsta underveis (Askedal og Flak, 2017).

Tidligere forskning viser at ulike interessenter opplever velferdsteknologiske lgsninger ulikt
(Agha et al, 2009; Berkhof et al, 2015). | forskningen til Agha et al (2009) var pasientene



veldig positive for videooppfalging med legene, mens Berkhof et al (2015) fant at
helseprofesjonelle rapporterte negative effekter ved pasienters helsestatus og ressursbruk via
telefon. Det er heller ikke sikkert at tilbudet passer til alle pasienter (dos Santos, 2011).

En av starste utfordringene helseprofesjonnelle mgter er manglende oppfelging og oppleering
I IKT lgsninger (Berkhof et al, 2015). Dette er knyttet til spesifikke aktiviteter i prosjektet,
som for eksempel sette av tiden til prosjektet (dos Santos et al, 2011) .

Annen forskning viser at pasienter utvikler gkende selvledelse («self management»). De blir
mer fokusert pa a kunne klare seg selv (Knapp et al, 2014). Helsepersonell opplever teknologi
positivt og synes de far gkende innflytelse pa pasienter, men er pa samme tid bekymret for
deres relasjoner med pasientene og innvirkning av stabiliteten rundt dagens behandlingsforlap
(Knapp et al, 2014).

Det er mange flere interessenter enn bare pasienter og helsepersonell som involverte |
helseprosjekter. Pagliari (2007) anbefaler falgende identifisert interessenter i eHelse
prosjekter pa et bredere area: mass media, general public, patients, system vendors, policy
makers, support staff, health professionals, medical researchers, health care organizations,
IT experts, health system managers.

Pagliaris forskning (2007) fremhever at samfunnsutviklingen padratt et stadig mer tverrfaglig
faglig engasjement i medisinsk informatikk med gkende deltakelse av sosiale, gkonomiske og
juridiske fag (for eksempel om & forvalte forandring, etikk og kostnadseffektivitet) og
fremveksten av oversettelsesomrader (for eksempel som bioinformatikk, som lover a utfordre
eksisterende medisinske modeller). Samtidig blir grensene mellom vitenskapelige, politiske
og kommersielle omrader for forskning og utvikling blitt svakere, ettersom akademi og
industri reagerer pa offentlige finansieringsmuligheter og den politiske samfunnet reagerer pa
nye bevis og teknologi.

| denne studien blir ikke alle disse interessenter inkludert, men bare de som er involvert i
prosjektet (Mer om dette i kapittel 4.3 — Utvalg av informanter i studien).

Figur 2 (Pagliari, 2007) viser ngkkelendringen som preget feltets gkende bredde og
kompleksitet, ikke bare nar det gjelder ny teknologi, men ogsa perspektiver som blir baret i
planlegging, forstaelse og evaluering av disse teknologiene i forhold til de ulike aktgrene som
kan bli involverte i e-Helse prosjekter.
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Figur 2 - Bredden og kompleksiteten av e-Helse i forhold til de involverte (Pagliari, 2007)

Det er sterkt anbefalt & tenke gjennom med omhu de positive og negative konsekvensene av a
involvere - eller ikke - andre interessenter eller deres representanter, og maten det skal gjares
pa (Bryson, 2004).

Ulike analyser vil bli ngdvendig pa forskijellige stadier i en prosess for a kunne bestemme
hvem som skal vaere involvert, maten av involveringen, og tidspunktet til & kunne fullfare
interessentanalyser, er et viktig strategisk valg (Bryson, 2004).

Det finnes mange ulike metoder eller analyseteknikker for & identifisere interessenter. Bryson
(2004) har samlet 15 ulike teknikker, som ble fordelt i 4 ulike grupper etter deres
hovedfunksjon: 1) organisere deltakelsen; 2) skape ideer for strategisk inngrep; 3) bygge en
gevinst koalisjon rundt forslaget om utvikling, vurdering og innfgring; og 4) gjennomfaring,
overvaking og evaluering av strategiske tiltaker. Disse gruppene inneholder flere ulike
analyseteknikker for & kunne identifisere interessenter.

Artikkelen til Bryson (2004) nevner klassifiserings teknikken til Mitchell, Agle & Wood
(1997) for & hjelpe a bedemme hvilke interessenter er mest kritiske. Teknikken er kategorisert
under «a organisere deltakelsen» i prosjekter. Den presenterer et bred oversikt over
klassifisering av interesser gruppert etter deres besittelse av makt, legitimitet og viktighet i
forhold til organisasjoner (Figur 3). Hovedbudskapet til Mitchell et al (1997) er at noen
interessenter er viktigere enn andre, og det er disse som skal inkluderes i prosjekter. Dette er
ogsa grunnen til at denne teknikken ble valgt til denne studien.
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Figur 3 - Klassifisering av interessenter (Mitchell, Agle & Wood, 1997)

For eksempel; en pasient er en «definitivt interessent» («definitive stakeholder»), da den har
bade viktighet, makt og legitimitet. En lege har ogsa makt og viktighet, men legitimiteten er
mindre, sa legen blir kategorisert som «farlig interessent» («dangerous stakeholder»).

Dette kan 0gsa bety at de interessentene av disse kategorier blir ikke like viktige, men
allikevel kan bli viktigere enn andre.

2.3.2 Malanalyse

Malanalyse er en viktig del av forarbeidet, da den definerer mal og gnskede gevinster for
prosjekter i en tidlig fase. Med dette fglger med & beskrive hvordan disse skal males, og nar
kan det forventes at grunnlaget for gevinstene er klare. | en slik analyse blir ngkkelindikatorer
(key performance indicators - KP1) identifisert. Disse bidrar for & male investeringens
resultater over tid, og hjelper til a finne de kvalitative resultatene som ikke har direkte
malbare enheter knyttet til seg, som kan ha betydning for prosjektet (Flak, 2012).

Innspill fra interessentene blir viktig i forhold til disse suksessfaktorene og identifiserte
gevinster knyttet sammen. | en malanalyse kan dette enkelt fglges opp med en analyse bade i
prosjektets planleggings og gjennomfaeringsperiode. Selv om prosjektet avslutter, kan
malanalysen brukes for a falge opp selve investeringen. | kombinasjon med interessentanalyse
kan felles egenskaper identifiseres som gjer at malingene kan bli mer effektive ved et senere
tidspunkt nar rapportering til ledelse og eventuelle strategiske endringer skal gjennomfares
(Flak, 2012).

Startverdiene for hver enkelt ngkkelindikator i malanalysen er kalt nullpunkt i denne studien.
Prosessen med a gjennomfare analysen ved a sette verdi pa hver enkelt indikator i en tidlig
stadige av prosjektet er nullpunktmaling.
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Identifisere ngkkelindikatorer

Nokkelindikatorer (KPler) er ofte kategorisert i to grupper: «Lagging» og «leading». Den
farstnevnte referer til en gkonomisk effekt etter investeringen og omfatter inntekter,
kostnader, profitt og brutto margin. Disse kan bevise suksessen eller fiaskoen til investeringen
pa en malbar og enkel presenterbar mate, de viser hvor resultatene kan «fgre» til, utover det &
medfare endring. Den andre gruppen, «leading» er vanskeligere a identifisere og pavirker
malet direkte, men farer ikke til suksess alene (Intrafocus, 2014).

For eksempel hvis en person gnsker a slutte & ragyke. Det er ikke bare antall sigaretter blir
brukt i lgpet av en periode som telles, men ogsa hvordan dette pavirket helsen til denne
personen og hvor mye kroner de har spart pa a slutte a rgyke. Antall sigaretter per angitt
periode blir «leading», mens verdiene knyttet til helse og skonomi er «lagging» effekter, fordi
disse blir pavirket av nedtrappingen av rgyk.

For & kunne identifisere meningsfulle KPler brukes det fire kriterier: relevans, palitelighet,
sammenlignbarhet og forstaelse (Carlucci, 2010) som er samlet med beskrivelse i tabell 1.

Tabell 1 - Kriterier for KPI identifisering

Relevans Forutsier om hendelser i fortiden, natiden og fremtiden, eller
bekrefter tidligere forventning.

Palitelighet Baserer seg pa ngyaktige, feilfrie malinger som presenterer akkurat
det de skal presentere.

Sammenlignbarhet Referer til muligheten til & identifisere likheter mellom to

indikatorer, som er ulike typer. Analysen av indikatoren skjer over
lengre tidsperiode med samme kriterier og prosedyrer.

Forstaelse Dataenes presentasjonskvalitet ma veere sa hgy at brukerne forstar
hva som kommer ut bade internt og eksternt, og ma kunne tolkes
lett.

I kapittel 5 vil det bli valgt ulike KPler for dette prosjektet med utgangspunkt i disse kriterier
for hver av interessentgruppene.

2.4 Pasientsentrert helsetjeneste

| dette delkapittelet blir litteratur om pasientsentrert helsetjeneste gjennomgatt med fokus pa
malene og mulige indikatorer innenfor tema.

Pasientsentrert helsetjeneste er ikke et nytt mal for helsevesenet. Det innebarer et syn om a
veere respektfull og responsivt til ulike individuelle pasientpreferanser, som behov og verdier,
og deretter a sikre at disse pasientverdier styrer alle kliniske avgjerelser. (Davis, Schoenbaum
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& Audet, 2005; Reuben & Tinetti, 2012). Grunnen til at denne visjonen oppstatt er at
sykdomspesifikke resultater kan ikke tilstrekkelig reflektere behandlingseffekter hos pasienter
med flere multiple sykdommer (Reuben & Tinetti, 2012).

Dette krever et paradigmeskift i helse- og kronisk sykdomsadministrasjon med pedagogisk
statte til tiloydere og pasienter for & gke bevisstheten om kroniske sykdommer. (Budych et al,
2014)

2.4.1 Visjonen om pasientsentrert helsetjenester

@nsket om & endre fokuset fra rigid, provisjonsorientert helsetjenester med fokus pa
sykdommer og medisin, var lenge etterlengtet. Men det er viktig a fremheve at den nye
visjonen ikke er i strid med en evidens tilnaeerming som den har en tendens til & fokusere pa
populasjoner. Forkjempere av evidenshasert medisin godtar nd at et godt utfall ma inkludere
det som er meningsfullt og verdifullt for den enkelte pasient (Epstein & Street, 2011).

Pasientsentrert omsorg er en ngkkelkomponent i et helsesystem som sikrer at alle pasienter
har tilgang til den type omsorg som fungerer for dem (Davis, Schoenbaum & Audet, 2005),
basert kvalitet av personlige, profesjonelle og organisatoriske forhold (Epstein & Street,
2011). Denne type omsorgen har ogsa fatt en fremtredende innflytelse som et krav for a kunne
gke kvaliteten pa helsetjenester (Davis et al, 2005; Budych et al, 2014).

For & kunne oppna et slikt mer responsivt helsesystem vil det kreve betydelig mer
oppmerksomhet til & lzere om disse preferansene fra pasientens perspektiv. Dette er en
forutsetning for helsesystemet (Davis et al, 2005) & kunne vurdere pasientens sentrering,
basert pa av pasienter (og deres familier), klinikere og helsesystemers stasted (Epstein &
Street, 2011).

A hjelpe pasientene til & vaere mer aktive i konsultasjoner endrer arhundrer av lege-dominerte
dialoger til de som involverer pasienter som aktive deltakere (Epstein & Street, 2011).

Et sted & starte, er & leere mer om hvordan pasientene ser omsorgen de mottar fra deres
primarhelsetjenesteklinikker, hvor godt det tar vare pa deres bekymringer, og hvilke
endringer i praksis vil veere mest effektive nar det gjelder & oppna pasientsentrert
primarbehandling (Davis et al, 2005). Dette krever oppmerksomme, informative og
empatiske omsorgspersonell med mal for partnerskap, solidaritet, empati og samarbeid
(Epstein & Street, 2011).

2.4.2 Rollen til e-Helse

e-Helse kan hjelpe pasienter til a bli mer aktivt engasjert i sin egen tilstand av helse. Dessuten,
ved a gi pasientene tilgang til mer informasjon om helsetjenester tilgjengelig, kan den
optimalisere kommunikasjonen mellom pasient og helsepersonell. Denne strategien kan
kombineres med andre lgsninger som fokuserer pa pasientens selvstendighet og forbedrer
personlig behandling. Dette har potensiale for & optimalisere pasientomsorgen og gke
effektiviteten i helsesystemet, men implementeringen av e-Helse er avhengig av aksept hos
bade pasienter og leger (Budych et al, 2014).
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Det er behov for & demonstrere sine praktiske fordeler for pasientene ved e-Helse (Alpay,
Henkemans, Otten, Rgvekamp & Dumay, 2010)

Til tross for kunnskapen om pasientstyrke, samt den teknologiske synligheten av e-Helse, er
bevis pa beste praksis for e-Helse generelt og spesielt pasientlegitimasjon sjelden (Alpay et al,
2010).

Artikkelen (Alpay et al, 2010) papeker mangelen pa en mer systematisk evaluering av e-Helse
med fokus pa pasienten selvstendighet. De etterspgr palitelig bevis for a vise at e-Helse er
ment & forbedre helsevesenet og styrke det, og er ikke bare en kostnadsbesparende gvelse
(Alpay et al, 2010).

2.4.3 Utfordringer i forskning om pasientsentrerthet

Resultatene for pasientsentrerthet kan males ved hjelp av pasientkunnskap, pasienttilfredshet
og livskvalitetsutfall (Knutz, Safford, Singh, Phansalkar, Slight, Her, Lapointe, Mathews,
O’Brien, Brinkman, Hommel, Farmer, Klinger, Maniam, Sobko, Bailey, Cho, Rumptz,
Vandermeer & Hornbrook, 2014), men det sjeldent blir rapportert ytterligere konsepter
sentralt i prosessen for & oppna pasientsentrert omsorg. Dette kan skyldes vanskeligheter med
a male disse prosessene og resultatene, som mangel pa mye brukt og validert metoder. Selv
om alle de inkluderte inngrepene ble ansett som pasientsentrert, var det vanligste fokuset
fortsatt medisinsk tilhgrighet.

Samme artikkel (Kuntz et al, 2014) rapporterer igjen forbedringer for pasienter i
oppfelgingsperioden, men oppfalgingen varte mindre enn ett ar. Dette kan gi rom for flere
spgrsmal om at hvilke tiltak og intervensjonseffekter skal gjennomfares etter at den optimale
tidsperioden er over.

Det var flere andre utfordringer observert som kan pavirke malet om & oppna pasientsentrert
helsetjeneste. Det er mange av disse studiene inkluderer et fa antall pasienter med sveert
spesifikke kliniske eller terapeutiske behov. Pasienter med komplekse medisinsk behov ble
ofte utelukket som reduserte potensialet til & anvende forskningen til et realitets tilneerming
(Kuntz et al, 2014).

Disse studiene angav vanligvis ikke medisinstyring som startet ved forskrivningsbeslutningen
0g utvidet til passende medisinerende oppfarsel.

Detaljer om kostnader og tidsforpliktelser var manglende i rapporter. | de fleste tilfeller vil
innvirkningen pa helseprodusentens tid og koordinasjonens kompleksitet ogsa begrense
generaliserbarheten (Kuntz et al, 2014).

Disse overnevnte tiltakene ansees som ngdvendige for a gi langsiktige effekter pa pasientens
resultater (Kuntz et al, 2014).

Likevel kan resultatene fra denne forskningen ha verdi for nullpunktmaling for 3P.
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2.4.4 Nekkelindikatorer for pasientsentrert helsetjeneste

Det er flere aspekter som kan pavirke suksessen med a oppna malet om pasientsentrerthet. Det
er imidlertid fa forskningsartikler som har fokusert pa indikatorer for & kunne oppna dette.

Livskvalitet er en paraplykonseptualisering som referer til velveere pa tvers av flere domener
og inneholder bade subjektive og objektive komponenter, basert pa individuelle behov som er
pavirket av ulike miljefaktorer og forhold (Moe & Molka-Danielsen, 2012).

Moe og Molka-Danielsen (2012) har samlet ulike kjerne domener for & kunne definere og
evaluere begrepet. Disse kan veere for eksempel fysisk og psykisk helse, sosiale forhold,
milje, livssyn (religion, personlig tro), produktivitet, fortrolighet, plass i lokalsamfunnet,
selvstyre og rettigheter. De har ogsa funnet ut at hver av disse domener inneholder en rekke
faktorer.

For eksempel er «fglelsesmessig velvaeret» kan inneholde blant annet: sikkerhet,
uavhengighet, selvmestring, frihet fra stress, tilfredshet.

I krisesituasjoner er blant annet rollen til helsepersonell; innhold av kommunikasjon og
pasientopplaring; hindringer for kommunikasjon; ventetider pa behandlingsforlgpet; fysiske
behov i ngdhjelpsinnstillingen og generelle eldreomsorgsbehov ngdvendige faktorer (Shankar,
Bhatia & Schuur, 2013).

Mens Davis et al (2005) foreslar fglgende attributter for a forbedre dimensjonen av omsorg:
tilgang til omsorg, pasientintervju i omsorg, informasjonssystemer, omsorgskoordinering,
integrert og omfattende teampleie, undersgkelser om pasient-sentralomsorg og offentlig
tilgjengelig informasjon.

| og med at det er begrenset forskningsresultater pa dette omradet sa er det ngdvendig med
mer forskning, blant annet i form av case studier.

Neste kapittelet presenterer den utvalgte metoden for a kunne fullfgre studien.
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3. Metode

| dette kapittelet blir forskningsmetoden til studien gjennomgatt, uten at det blir detaljert
informasjon gitt om forskningskonteksten. Dette er for & begrunne valget for utvalgt metode
og forskningsperspektiv. Hvorav forskningsdesign og mulige etiske problemstillinger ogsa
blir presentert.

Forskningsmetoder kan bli inndelt ulike mater, men oftest skiller vi mellom kvantitative og
kvalitative forskningsmetoder. Mens kvantitative metoder er basert pa tall ut ifra statistiske
malinger, er kvalitativ forskning tilneerming basert pa intervjuer, dokumenter eller deltakende
observasjoner. | forskning i informasjonssystemer benyttes denne tilnzerming for & kunne
forsta og kartlegge et sosialt fenomen i administrasjons- eller organisatoriske
problemstillinger tilknyttet til IKT innovasjon.

Kvalitativ tilneerming er velegnet til forskning som gnsker a forsta det menneskelige
perspektivet i sosiale og kulturelle kontekster. Ved hjelp av intervju kan forskere fa
muligheten til 4 observere og utdype deltakeres perspektiv (Myers, 1997). For a utfgre dette
studiet blir kvalitative forskningsmetoder benyttet, da intervjuobjekter, som er tilknyttet til
prosjektet, kan beskrive og forklare sine opplevelser, forventinger, problemer og mal for
prosjektet i dybden.

3.1 Forskningsperspektiv

All forsking har en grunnleggende antagelse som utgangspunkt for & kunne beskrive hva som
er «gyldig» forskning og hvilken forskningsmetode som er aktuell. Disse kan gi skjulte
forutsetninger som det er viktig & kartlegge for a kunne gjennomfgre eller vurdere selve
forskningen. Det er epistemologiske antagelser som leder forskningen om kunnskap og
hvordan «gyldig» kunnskap kan oppnds (Hirschheim, 1985; Myers, 1997).

Dette studiet er utformet med et konstruktivt epistemologisk syn, fordi det gnsker & oppna en
forstaelse eller en rekonstruksjon av menneskelige handlinger som ikke er objektiv. Dette kan
gi en mer informert og sofistikert gjenoppbygging av virkeligheten, men kan variere ut ifra
erfaringer som individer har (Guba & Lincoln, 1994).

I denne studien ble et interpretivistisk eller fortolkende tilngermingsperspektiv valgt for a
kunne forsta fenomenet gjennom de betydninger som folk tildeler (Myers, 1997). Med en slik
tilnaerming kan forskeren ogsa «produsere en forstaelse av IS konteksten og prosessen hvor 1S
pavirker og pavirkes av kontekst» (Walsham, 1993), fordi «det er ikke bare en sannhet som
finnes» og det ikke er forventet at det blir bare en forklaring pa fenomenet (Oates, 2006).

Fortolkende forskning har ikke forhandsdefinerte avhengige eller uavhengige variabler, men
fokuserer pa den fulle kompleksiteten i menneskelig forstand, slik som situasjonen kommer ut
(Oates, 2006).
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Studien baseres pa flere synspunkter fra ulike informanter med ulike rolle (ogsa kalt som
interessenter). Det blir ikke benyttet «data triangulation» for datainnsamling, fordi
forskningen vil ikke undersgke meningen til informantene, har et hovedmal om a kunne samle
de (Munkvold & Bygstad, 2016).

Studien er skrevet alene, slik blir forsknings «triangulation» ikke brukt ved datainnsamling.
Det ma tas hgyde for at det er flere mulige tolkninger av data som kan bli funnet. Det gjer at
forskeren ma vaere papasselig, fordi det finnes flere andre muligheter, som gjgr at resultatet
ikke er generaliserbar for hele populasjonen (Munkvold & Bygstad, 2016).

Alternative valideringskriterier som blir brukt for & vurdere kvaliteten pa resultatene (se
narmere om dette i kapittel 3.2.4) i denne studien, som er ogsa typisk for en fortolkende
forskning.

Det ble ogsa benyttet en «dobbelsjekking» av samlet informasjon fra informantene i form av
referat, som de kan godkjenne (Mer om dette i kapittel 4.4). Dette er for & berike de funnene
som forskeren fant. Det er ogsa en veldig typisk karakteristikk ved fortolkende studier
(Munkvold & Bygstad, 2016).

Det er et viktig seerpreg ved slike forskninger at det ikke den eneste, riktig «svar», som er
malet for studien, men & fokusere pa flere fortolkninger (Munkvold & Bygstad, 2016).

3.2 Forskningsdesign

Forskningen er basert pa et casestudie. Hensikten med en slik forskning er a kartlegge et
utvalgt case gjennom dens kontekst og fokusere pa alle faktorene rundt dette. Dernest kan
forskeren forsgke & besvare hvordan sin tolkning av disse faktorene er lenket sammen og
forklare maten pa og arsaken til det som blir observert (Oates, 2006).

En slik undersgkelse er velegnet til denne forskningen, da den ser pa hvordan individuell bruk
av informasjonssystemer i en organisasjon skjer i et naturlig miljg. Studiet skal undersgke det
menneskelige perspektiver for de ulike interessegruppene. Derfor skal forskningen fokusere
mer i dybden av opplevelser og mal av dagens ordning.

Casestudier er ofte delt i tre hovedtyper (Oates, 2006): beskrivende, utforskende eller
forklarende. Denne studien er en utforskende studie, da det skal belyse utfordringene og fare
til gkt kunnskap om feltet. Det er heller ikke mulig & generalisere resultatene utifra
datainnsamlingen.

Forskningsdesignen til denne studien blir forklart i dybden i kapittel 4.1.

3.2.1 Datainnsamling

Datainnsamlingen har en induktiv tilneerming. Med andre ord, det er ikke forhandsdefinerte
variabler som styrte datainnsamlingen, men heller et dpent syn pa det som blir tolket i
etterkant. Dette er ogsa et aspekt som blir benyttet ved fortolkende forskning (nevnt i kapittel
3.1 — Forskningsperspektiv), da forskere konsentrerer seg om den helhetlige kompleksiteten.
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Datainnsamlingen er basert pa primerkilder. Primarkilder er selve intervjuene av de
informantene som blir intervjuet (Oates, 2006).

Intervjuene bygget pa semi-strukturerte spgrsmal, som ga grunnlaget for de ulike tema som
ble tatt opp i lgpet av intervjuet. | forhold til strukturerte intervju, hvor bestemte sparsmal blir
tatt opp, ga semi-strukturen ogsa mulighet til a endre rekkefglgen og legge til eller fjerne
sparsmal avhengig av flyten av samtalen. Slik far intervjuobjektene mulighet til & prate fritt
og ta opp eventuelle nye problemstillinger som er relevante, som forskeren ikke har tenkt pa.
Det var viktig for & kunne bestemme spgrsmalene og ikke la informanten a styre hele
intervjuet med et apent spgrsmal, da studien kunne besvare forskningsspgrsmalet.

Intervjuene var individuelle. Fordelen med slike intervjuer er at sjansen for at informantene
kan pavirke hverandres mening blir redusert (Oates, 2006).

Det er viktig a nevne at semi-strukturerte spgrsmal kan gi rom for at informantene kan svare
fritt, og ikke blir pavirket av sparsmalstillingen selv, men forteller mer om temaet med egne
ord. Dette kan gi en dyp innsikt over deres tanker, oppfatning og mening (Oates, 2006).

3.2.2 Utvalg av informanter

Utvalg av informanter var ikke-tilfeldig, men representativt. Det betyr at informantene ble
valgt ut pa forhand og de har direkte eller indirekte tilknytning til prosjektet.

Det er anbefalt 8-10 informanter, basert pa praktisk gjennomfgrbarhet og tidligere erfaring om
masteroppgaver fullfert i lapet av ett semester, nar masteroppgaven skrives alene. For a
fullfgre denne studien, ble 10 intervjuer utfgrt (mer om dette i kapittel 4.2)

3.2.3 Dataanalyse

Dataanalyse i kvalitative intervjuer ble basert pa tekst ut ifra intervjuer, dokumenter og
observasjoner. | denne studien ble intervjuer transkribert, deretter ble det laget referat for &
kunne fullfgre dataanalysen.

Analyseprogrammet, NVivo 11 som er velegnet til analyseringsarbeid for kvalitativ forskning
ble brukt som verktay. | kapittel 4.4 utdypes analyseprosessen til denne studien.

3.2.4 Troverdighet av funn

For & kunne bedgmme kvaliteten pa resultatene som har blitt samlet i lgpet av forskningen,
ble ikke tradisjonelle validitets- og reliabilitetskriterier benyttet. De tradisjonelle
valideringskriterier for a vurdere positivistisk forskning er ikke egnet til fortolkende syn,
derfor er alternative kriterier utviklet (Munkvold & Bygstad, 2016).

Disse kriterier er troverdighet, overfgrbarhet, palitelighet og gyldighet (Munkvold, 1998).
«Troverdighet» innebzrer lengde-observasjoner, feltarbeid og dragfting av resultater med
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eksterne kolleger og informanter. «Overfarbarhet» er en detaljert beskrivelse av resultatene
slik at leserne kan bedgmme i etterkant hvordan disse kan overfares til andre sammenhenger.
«Palitelighet» er fortolkningsprosessen og metodiske endringer kan bli dokumentert ngye, slik
at det blir mulig for leserne a falge valgene forskeren har gjort og falge med pa hele prosessen
gjennom forskningen. «Gyldighet» eller «bekreftbarhet» sikrer selve dataen, tolkninger og
resultater er koblet sammen, ikke bare fantasi (Munkvold, 1998 — tilpasset fra Guba &
Lincoln, 1989). | kapittel 4.4 blir presentert om hvordan disse kriteriene ble benyttet i denne
studien.

3.2.5 Begrensninger ved forskningsdesign

Forskningen kan bli pavirket av respondenters moral. Respondentene eller informantene kan
ha ulike oppfatning som kan enten bli negative eller positive som ferer forskningen i den
retningen ogsa.

Spesielle problemer kan ogsa bli nevnt av informanter som ikke relevante for studien. Slike
utfordringer kan ha en gdeleggende effekt for forskningen, da forutsigelser, skjulte hensikter
eller inspeksjon kan oppsta fra forskerens side nar den tolker informasjonen i
analyseprosessen (Guba & Lincoln, 1994).

I tillegg kan det nevnes at utvalg av informanter kan bli begrenset. Det er fare for at noen
trekker seg eller det er bare fa som gnsker & delta i prosjektet. Tilgang til informanter i dette
prosjektet kunne ogsa bli utfordrende, dersom en kommunikasjonsproblem oppstar mellom
prosjektledere for 3P.

Ytterligere begrensninger som ble tatt i lgpet av studien blir presentert i kapittel 6.4.

3.3 Mulige etiske problemstillinger

Det er mulig at etiske problemer oppstar i lgpet av forskninger som er knyttet til
informantenes identitet, konfidensialitet eller tilstrekkelig informasjon som blir gitt i lapet av
forskningen. | kapittel 4.6 — «Etiske problemstillinger knyttet til forskningskonteksten»
presenteres problemstillinger som har oppstatt i lgpet av studien og hvordan disse ble lgst.

Det neste kapittelet vises selve forskningskonteksten i dybden og gjennomgar hvordan studien
ble utfert i praksis.
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4. Forskningskontekst

| dette kapittelet blir det beskrevet hvordan studien ble gjennomfgrt. Kapittelet presenterer
ogsa hvilken type interessenter som ble intervjuet og maten intervjuene har foregatt, deretter
blir det ogsa beskrevet hvordan troverdigheten av funnene ble sikret gjennom denne studien.

4.1 Forskningsdesign

Forskningsdesignen ble forklart i kapittel 3.2, hvor det ble avklart at denne studien er en case
studie. Figur 4 viser forskningsdesignen som ble benyttet til denne studien. Figuren er basert
pa Dubé og Robey (1999).

Venstre kolonnen i figuren viser hvordan case studien ble utfart, og hgyre kolonnen
presenterer hvilket teorigrunnlag som ble benyttet for a fullfgre studien. Den nederste raden
viser at resultatene ble sammenlignet med teori grunnlaget.

Det ma bemerkes at interessentanalyse er ikke en del av resultatene i denne studien, siden
studien konsentrerer seg om malene og indikatorer med startverdi. Interessentanalysen er
allikevel viktig for & kunne fullfare studien.

Casestudie Teorigrunnlag

____________ Gevinstrealisering
I |Hesks, 2003; Peppard &t al, 2007; Lewis, 2011;
Flak, 2012; Wooton, 2012; Hofman, 2013;
| Emmons, 2014; Hoerbst & Schaweitzer, 2015)

‘ Intervjuer {10)

k4

Gevinstledelse

Identifise I’fl"lg av [3] {WWard & Dzniel, 2006; Hellzng et al, 2013; Breezs
hovedtema et al, 2015)

Interessentanalyse

Katego risering av {B} |Mitchell et al, 1997; Bryson, 2004; Pagliar, 2007;

undertemasne Martin et al, 2008; Flzk, 2012; Askedal & Flak,
I 2017)
b
‘ Datanalyse | Malanalyse
¥ (Carlucci, 2010; Flak, 2012; Intrafocus, 2014)
Identifisering av Pasientsentrert helsetjenester
KPler med startverdi (Davis ot al, 2008; Alpay et 2, 2000; Epstein &

Street, 2011; Reuben & Tinstti, 2012; Shankar et
al; 2013; Budych, 2014; Kuntz et al, 2014

h r
AN /
oy ¥

Resultatene fra denne casestudien
blir sammenlignet med teori grunnlaget

Figur 4 - Studiens forskningsdesign, basert pa Dubé & Robey (1999)
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| de falgende delkapitlene blir det ytterligere forklart hvordan de ulike elementene i
forskningsdesignen farte til resultatene som er presentert i kapittel 5.

4.2 Intervjuer

Det ble intervjuet 10 personer i Igpet av studien som har tilknytning til 3P. Disse personene
har direkte, ved & ha en kritisk rolle, eller indirekte involvert i prosjektet ved a delta i et annet
prosjekt som ogsa kan pavirke utfallet til 3P.

Intervjuene foregikk enten ansikt-til-ansikt, via Skype eller pa telefon (Se en detaljert oversikt
over intervjuene i tabell 2). Grunnen til at det ble valgt ulike metoder for a fullfagre intervjuer
er blant annet a spare tid, reisekostnader og a gjer det mest mulig fleksibelt for informantene.
Informantene fikk mulighet til & kunne sitte et kjent sted pa deres bolig, hjemme eller pa sitt
kontor.

Det ble ikke observert noe ubehag eller ukomfortabelhet i forhold til lydopptak eller verktay
som ble benyttet i lgpet av intervjuene. De fleste av informantene nevnte det ogsa i forkant av
intervjuene at de var vant til ulike undersgkelser og intervjuer i forbindelse med helse, arbeid
eller ulike samfunnsengasjement.

Det ble tatt opp lydopptak av alle intervjuer. Informantene fikk ogsa et samtykkeskjema som
de signerte i forkant av intervjuet (Vedlegg 2).

Under intervjuene ble 3 hovedtema tatt opp; prosjektet 3P, telemedisinske lgsninger og
dagens behandlingsforlgp. Sparsmalene var semi-strukturerte og ble tilpasset til
informantenes rolle i prosjektet. Med andre ord, noen av spgrsmalene ble endret i lgpet av
studien. For NSD sgknaden ble det laget en felles, ngytral intervjuguide (Vedlegg 3) som ble
brukt som grunnlag for intervjuene.

Varigheten til intervjuene var rundt en time, men selve lydopptakene varierte mellom 33
minutter og 74 minutter (Se oversikten over intervjuene i tabell 2). Selve intervjuene varte
lengre, da informantene ble ytterligere informert om prosjektet og i noen tilfeller ble de purt
om deres rolle i forhold til prosjektet eller arbeidet de gjar. Det var ogsa et gnske om a kunne
bli litt mer kjent med de for & lgse opp den formelle konteksten.

Noen informanter var mer konkrete og kortfattede. Dette pavirket lengden av intervjuene,
mens noen informanter gnsket & utdype sine svar.

Tabell 2 - Utvalg av informanter med intervjuenes varighet

1 Pasient 42 minutter Telefon

2 Forsker 47 minutter Skype

2 Intervjuenes varighet er registrert etter at lydopptaket ble satt pa de tekniske enhetene som opptakene ble lagret pa. Det
kan derfor forekomme lavere antall minutter registrert i forhold til intervjuenes reelle varighet.
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3 Forsker 47 minutter Telefon
4 Helsepersonell ved 43 minutter Ansikt til
spesialhelsetjenesten ansikt
5 Helsepersonell ved 74 minutter Ansikt til
spesialhelsetjenesten ansikt
6 Helsepersonell ved 33 minutter Telefon
kommunehelsetjenesten
7 Helsepersonell ved 39 minutter Telefon
kommunehelsetjenesten
8 Pasient 35 minutter Skype
9 IT ekspert 49 minutter Ansikt til
ansikt
10 IT ekspert 22 minutter Ansikt til
ansikt

4.3 Utvalg av informanter i studien

| dette kapittelet blir farst utvalgsprosessen av informantene beskrevet, deretter blir
identifiserte interessenter til 3P presentert.

Tabell 3 - Utvalg av informanter til studien med beskrivelsen for inkludering

Pasienter

Utvalgte pasienter som kvalifiserte til & delta i
prosjektet, men per dags dato ikke er ngdvendigvis
inkludert pa grunn av forsinkelser med oppstart.

Helsepersonell ved
kommunalhelsetjenesten

Helsepersonell som er ansatt i kommunehelsetjensten,
og er direkte eller indirekte deltaker i prosjektet.

Helsepersonell ved
spesialhelsetjenesten

Helsepersonell som er ansatt i spesialisthelsetjenesten,
og er deltaker i prosjektet 3P.

Forskere

Deltakere i prosjektet med et observatgr og
beslutningstakende rolle. Hovedsakelig deltaker i 3P,
men ikke ngdvendigvis bosett i Agder.

IT ekseperter

IT konsulenter, radgivere eller utviklere som er
indirekte knyttet til 3P ved & jobbe med teknologi
delprosjektet ved TELMA. De er ansatt ved en av
kommunene i Agder.

| forkant av intervjuer ble informanter identifisert ved hjelp av kjennskap til prosjektet.

Gjennom intervju av noen av de farste informantene ble det klart at hvilke andre som ogsa
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inkluderes.

I lpet av intervjuer ble det oppdaget at det ikke fantes pargrende knyttet til prosjektet og selv
om det var det planlagt & intervjue dem, matte det dessverre endres pa. Det viste seg 0ogsa at
IT eksperter eller utviklere har ogsa pavirkning pa utfallet til 3P indirekte, som gjorde at de
ble inkludert som informanter.

Det ble valgt ut 2 informanter av hver av interessentgruppe; pasienter, helsepersonell ved
kommunalhelsetjeneste og ved spesialisthelsetjeneste, forskere og IT eksperter (Beskrivelsen
til interessentgrupper vises i tabell 3).

Figur 5 viser en utvidet oversikt over de ulike identifiserte interessenter i 3P og deres forhold
til de tre ulike kriteriene basert pa Mitchell et al (1997).

I forhold til forskningen til Pagliari (2007) som ikke tar hgyde for de ulike type aktarer
innenfor helseorganisasjoner, som for eksempel kan operere pa privat og offentlig sektor og
skiller heller ikke mellom statlig eid eller kommunalt helsetjeneste slik det er i Norge, er figur
5 inkluderer de ulike aktgrene som er involverte direkte og indirekte i 3P.

Det er dermed ikke alle disse interessenter som denne studien tar hgyde for. Grunnen til dette
er deres besittelse av makt, legitimitet og viktighet. Det er kun de midterste involverte (merket
med blatt pa figur 5) som studien gnsker a fokusere pa, fordi deres involvering oppfattet som
tydelig og pavirkningskraften deres er betydelig for utfallet av prosjektet.

Makt

Politikere /
Myndighetene

Legitimitet

Ledelsan ved sykehuset Fastleger

Burige
helsepersonell

Ledelsen ved
kommuner

Pasientforeningar

Pasienter

Helszpersonell Kommersielle akt@rer

Spesialister (leger)

IT utviklere

Leverandgr av IT tjenastar

Viktighet

Figur 5 - Identifiserte interessenter i studien - basert pa Mitchell et al (1997)
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4.4 Datanalyse

Dataanalysen foregikk basert pa transkriberte lydopptak og godkjente referater, som
informantene hadde redigert.

Nar spgrsmalene til intervjuet ble utarbeidet, ble definert 3 hovedkategori: behandlingsforlap,
telemedisin og prosjektledelse. De kategoriene var gjentakende i litteraturen og derfor ble det
valgt som fokusomrade. Det er ytterligere 8 underkategorier ble definert mens analysearbeidet
pagikk. Disse var utfordringer med dagens behandlingsforlgp, erfaringer fra tidligere
prosjekter, mal og forhapninger bade til helsevesenet og 3P, i tillegg til personlig motivasjon
og mal.

Det ble laget referat av hvert enkelt intervju. | referatene ble det ogsa fulgt samme struktur
hvor det som ble sagt ble kategorisert etter hovedtema med forsgk pa a kunne identifisere
underkategorier ogsa.

Bade referatene og transkriberte intervjuer ble ytterligere analysert ved hjelp av NVivo 11,
hvor nye stikkord og andre tema ble funnet.

Fremgangsmaten til datanalysen har tidligere blitt presentert i Figur 4.

4.5 Troverdighet av funn

Basert pa Munkvolds (1998) alternative kriterier ble kvaliteten av funnene sikret pa falgende
mate.

Troverdigheten ble oppnadd ved hjelp av referat basert pa transkribert tekst, som ble sendt til
informantene for godkjenning. De hadde mulighet for & redigere eller legge til etter gnske.
Det gjorde at informantene var ogsa mer involvert i denne studien. Innsamlede data ble ogsa
diskutert med veileder og noen studenter i klassen. Funnene ble deretter ikke drgftet med
informanter pa grunn av oppgavens begrensninger.

Funnenes overfarbarhet ble sikret ved a forsgke a presentere funnene med «tykk» beskrivelse,
slik den ogsa tillater for leseren til & overfagre funnene til andre kontekster. Siden det ble 2 og
2 informant intervjuet i lgpet av studien, som hadde ulike roller og var i ulike stadiet til
prosjektet, bidratt dette ogsa til & avdekke mer detaljer og a sikre rik informasjon.

Funnenes palitelighet er basert pa en logisk strukturering av rapporten. Farst blir
problemstillingen presentert for leseren. Deretter blir et teoretisk og metodisk grunnlag
beskrevet som ender med dataanalyse, diskusjon og konklusjoner knyttet til studien.
Hensikten med dette er a sikre at leseren kan ogsa ledet gjennom de ulike avgjarelser og
tolkninger som ble tatt pa en dokumentert mate.

Gyldighet eller bekreftelse referer til forskerens interaksjon i forhold til fenomenet som skal
studeres. En slik interaksjon er en naturlig del av forskningsprosessen dersom den er eksplisitt
dokumentert. | denne studien har intervjuene ble tatt opp pa lydband og transkribert, i tillegg
til en forklaring rundt kategoriseringsarbeidet (i kapittel 4.4). Dette sgrger for at leseren far
innsikt hvordan innsamlet data ble tolket ved hjelp av de kildene som ble benyttet til denne
studien.
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4.6 Etiske problemstillinger knyttet til forskningskonteksten

Dette studiet har tilpasset seg de etiske retningslinjene som ble satt av De Nasjonale
Forskningsetiske Komiteene. Disse retningslinjer inneholder prinsippene om respekt, gode
konsekvenser, rettferdighet og integritet. En kvalitativ undersgkelse skal ogsa ta hgyde for at
frivillige involverte blir grundig informert om formalet med forskningen, og samtykket deres
ble dokumentert. Deres identitet ble ogsa beskyttes, personlig informasjon ble ogsa
konfidensielt behandlet (De Nasjonale Forskningsetiske Komiteene, 2014).

Intervjuene ble lagret pa lydband, dette hjalp transkriberingsarbeidet etterpa. Opptakene ble
slettet etter endt arbeid med studien. Den transkriberte versjonene ble lagret med gjeldende
kode pa respondenten for a kunne fullfgre analysearbeidet. | tillegg til ble det laget referat av
intervjuene. Respondentene fikk en kopi av dette for & fa mulighet til & korrigere, dersom det
var gnskelig. Etter endt prosjekt ble transkriberte versjoner til intetgjort.

Prosjektet ble evaluert av REK, som er regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk, fordi studien kan inneholder sensitiv informasjon om pasienter, selv om
forskningen er ikke relatert til deres symptomer, sykdommer og helsetilstand. Etter en
fremleggingsvurdering mente komiteen at det er ikke ngdvendig a sgke tillatelse hos dem
siden forskningen ikke konsentrerer seg om ny kunnskap om helse eller sykdom.

Deretter ble studien meldt inn for NSD, som er nasjonalt arkiv for forskningsdata. Grunnen til
dette at studien inneholder indirekte personopplysninger for interessentgruppene. Studien ble
godkjent av NSD (Prosjektnummer: 52137 - Vedlegg 1).

4.7 Case beskrivelsen

3P er hovedsakelig er laerings og forskningsnettverk som er basert pa ulike andre prosjekter i
Norge og Danmark, og fokuserer pa erfaring utbytte for deltakere. Innledningsvis har det blitt
nevnt i denne studien malet til prosjektet.

I Agder bygger prosjektet pa et annet utviklingsprosjekt, som heter TELMA. Malet med
TELMA er a viderefagre kunnskapene fra EU-prosjektet United4Health og NFR Verdikt-
prosjekt Point-of-Care Services Agder. Prosjektets ambisjon er a etablere en felles
telemedisinsk lgsning for alle 30 kommuner pa Agder. Lasningen skal fglge opp innbyggere
med kroniske og multiple sykdommer eller grupper av pasienter som representerer kost/nytte
for kommunene (Grimstad, 2016). Prosjektet startet i 2016, men har ikke kommet helt i gang.
Grunnen til dette er ulike utfordringer, som de ulike samarbeidspartnere har matt.

Prosjektet 3P kan vere avhengig av 3 ulike hovedtema som prosjektets suksess. Hensikten
med prosjektet er & endre dagens behandlingsforlgp ved hjelp av teknologi. En slik endring er
avhengig av at prosjektledelsen og forskningen fungerer vel.

I Norge eies sykehusene av regjeringen og forvaltes gjennom fire regionale helsemyndigheter.
Primarhelsetjenesten, som bestar av for eksempel allmennleger, hjemmetjenester og
sykehjem, har lokale myndigheter (kommuner) ansvar for. Alle borgere har rett til & ha en
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allmenn praktiserende lege som er ansvarlig for a gi generelle helsetjenester, inkludert
medisinsk oppfalging etter utskriving fra sykehus. Disse er vanligvis organisert som sma
private foretak. Hjemmepleie er oftest organisert i bydeler eller soner som ansetter og
veiledere som tilbyr sykepleie og terapeutiske prosedyrer, medisinske tjenester, personlig eller
sosial omsorg og terminalbehandling. Hjemmepleie-tjenester kan tilbys flere ganger om dagen
og om natten, nar det er ngdvendig, og kan til og med leveres kontinuerlig i 24 timer i dagnet
i kortere perioder (Resstad, Garasen, Steinsbekk, Sletvold og Grimsmo, 2013).
Behandlingsforlgpet starter med at pasienten rapporteres som klar til utskrivning fra sykehuset
og informasjon utveksles med lokale helsetjenester. Hijemmepleie blir deretter etablert, og
innen tre dager utfgrer en distrikts sykepleier en grundig og strukturert vurdering. Pasienten
har en konsultasjon med fastlegen sin 14 dager etter utskriving, hvor legen tilpasser
medisineringen og gir rad om videre oppfalging. Deretter i lapet av farste fire ukene utfarer
en sykepleier eller assistent en utvidet vurdering. En daglig pleieplan oppdateres kontinuerlig,
og hvis pasientens tilstand blir verre, har hjemmepleien rutine for a observere, hvem skal
kontaktes, og hvilken informasjon som skal sendes videre (Rgsstad et al, 2013).

Dagens behandlingsforlgp er fragmentert, som betyr at de ulike profesjoner er spesialisert pa
et fokusomrade og ikke «snakker sammen». Fokuset er pa sykdommer og medisinske
behandlinger, og pasienter ma forholde seg til ulike helseprofesjonell.

De ulike pasienter behandles bade ved kommunale og spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten fokuserer pa «ngd-situasjoner», mens kommunalhelsetjenesten pa
pasienters sakalte «rolige-faser». De operer ut ifra hver sitt budsjett, med ulike fagpersonell,
bemanning og utfordringer.

Behandlingsforlgpet kan vurderes ut ifra kvaliteten pa dagens helsetjeneste, forngydhet med
den, samarbeidet mellom helseaktarer, tiloud som gis til pasienter og kvaliteten pa
oppfalgingen.

e-Helse teknologi eller telemedisin kan effektivisere arbeidshverdagen til helsepersonell,
forenkle kommunikasjonen mellom pasient-lege, ulike avdelinger og aktarer, og redusere
kostnader. Utviklingen av slike teknologiske lgsninger har lenge pagatt i Norge og det jobbes
med a utvikle et system som gir mulighet til helseaktarer for & kunne dele hgykvalitetsdata om
pasienter mellom hverandre.

Ett av 4 innovasjonsarena i 3P jobber med & utvikle en ny lgsning, mens de andre 3 fokuserer
pa anvendelse av en eksisterende lgsning.

Teknologien eller den utvalgte telemedisinen operer etter brukbarheten av Igsningen,
operativitet, brukernes forngydhet og selve kvaliteten av data som lagres der.

Prosjektledelsen og forskningen blir utfgrt ved hjelp av ulike arbeidspakker. Disse har sin
egen prosjektleder, mal, strategi og organisering. Suksessen til disse er avhengig av hvordan
disse blir ledet, motivasjonen og forventningen til deltakere, tiden og prioriteringen mellom
prosjekter som deltakere holder pa med det.
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Neste kapittelet presenterer studiens resultater basert pa intervjuene, kategorisert etter hver
interessentgruppe.
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5. Resultater

Dette kapittelet oppsummerer resultater fra studien. Farst blir det hver enkelt kategori og tema
til hver interessentgruppe presentert, deretter de ulike ngkkelindikatorer med tilsvarende
startverdi identifisert.

Studien gnsker a finne ut hvilke mal de ulike aktgrer, pasienter og profesjonelle har og
hvilke problemer mgter de i lgpet av behandlingsforlgpet, i tillegg gnsker studien a
kartlegge hvilke indikatorer kan brukes for hver av interessentgruppene og hvilke startverdier
disse indikatorene har i forhold til de 3 identifiserte tema; behandlingsforlgpet, telemedisin og
prosjektledelse (ogsa nevnt i kapittel 4.4).

Rekkefglgen av interessentgrupper er basert pa forekomsten av intervjuene og ikke
viktigheten i forhold til prosjektet.

Studien utforsket hovedsakelig Agder regionen i 3P, men noen av informantene befinner seq i
andre regioner.

Prosjektet har mal om en pasientsentrert, helhetlig og proaktiv helsetjeneste, som skal gi
pasientens egenmestring, bedre helse, bedre pasienterfaringer og reduserte kostnader. I tillegg
har prosjektet ogsa mal om a forsta forutsetningene for a kunne na malet ved hjelp av IT-
verktay.

Det ble oppdaget etter en stund at prosjektet ikke har inkludert pararende og heller ikke
planlegger det. De pasientene som har potensiale til & bli rekruttert og ble intervjuet i denne
studien, har ingen pargrende som kunne veert aktuelt som informant til denne studien. Dette
medfarte at pargrende som interessentgruppe ble ikke undersgkt i dybden.

Ngkkelindikatorene eller KPler er identifisert med tanke pa de 4 kriteriene nevnt i tabell 1.

En annen viktig faktor er at siden studien gnsker a fokusere pa et nullpunkt i prosjektet, det
medbringer at telemedisinsk lgsningen ikke er operativt men skal tas i bruk snarest eller det er
planlagt a bruke i neermeste framtid. Etter at den har blitt tatt i bruk, ber verdiene males pa
nytt, og sa med tanke pa systemet som ble valgt. I denne studien derfor blir det ikke tatt hgyde
for indikatorer for valgt IT lgsning.

5.1 Pasienter

I dette delkapittelet blir de ulike ngkkelindikatorer med startverdier identifisert for pasienter,
gruppert etter de kategoriene som er nevnt i tabell 3.

Disse to pasientene ble valgt pa grunn av potensialet deres til & bli inkludert i prosjektet ved et
senere tidspunkt.

5.1.1 Dagens behandlingsforlgp

De to informantene som ble intervjuet befinner seg i en «rolig fase» i deres behandlingsforlap.
De forholder seg til fast helsepersonell, som fastlege og spesiallege ved sykehusene. De er
ogsa bevisst pa hvordan de skal ga frem i en krisesituasjon.
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«Hvis jeg har kommet bort i akutt tilfeller [ ...], da er det full fart til Arendal sykehus.» -
Informant 2

«Nar jeg var sykere hadde jeg en liste hvem jeg kunne ringe, hvis det var noe.» — Informant 1

Informantene forteller ogsa at de benytter telefon og henvender seg til aktuelle helseaktgrer
dersom det er behov. VVurderingen av egen helsetilstand er basert pa egen erfaring hos
informant 1, men informant 2 bruker maleapparat for a behandle seg selv. De deltar pa
regelmessig kontroll.

Pa sparsmal om de er forngyde med dagens behandlingsforlgp eller tilbud, er svarene ulike.
Informant 1 beskriver seg som forngyd bade med oppfalging etter innleggelse og med tilbudet
til sykdomsforebygging, men informant 2 er misforngyd og uttaler fglgende:

«... jeg er misfornoyd med det norske (tilbudet). /...] Fdr jo ikke noe behandlingstilbud i
Norge.» — Informant 2

Informanten fremhever ogsa i lgpet av intervjuet at han far informasjon om
forebyggingsmuligheter, men de finnes ikke i den kommunen han bor i.

Begge informantene beskriver seg som samfunnsengasjerte og deltar aktivt i ulike
pasientforbund og organisasjoner. Et annet fellestrekk at begge bor alene hjemme og
livskvaliteten deres oppleves negativ.

«Vi sitter i hver var kvist hgl og blir bare darligere og darligere. Helt avhengig av hvor
initiativtakende vi er selv» - Informant 2

«Jeg bor alene pa en enebolig, og hvis jeg er ikke helt frisk, [...] da ma jeg vurdere selv nar
skal jeg kontakte Rikshospitalet. [...] det er litt skummelt [...] Hvis jeg er sdpass darlig at jeg
ikke kan besoke lege [...], da utsetter, utsetter, utsetter og da hadde det veert greit med en
sykepleier som kunne komme bort.» - Informant 1

Informant 2 forteller ogsa at det ble opprettet en treningsgruppe for pasienter med ulik
bakgrunn pa eget initiativ, men kommunen kunne ikke finansiere eller bidra med en
fysioterapeut.

Motivasjon, mal og forventninger
Begge informantene har ganske like mal og forventninger i forhold til helsevesenet i Norge.
De motiveres av egenmestring, selvutvikling og et gnske om bedre livskvalitet.

«Det er jo spennende a vaere opptatt av og a leere noe nytt.» - Informant 1

«[...] jeg (vil) ikke sitte bare i ro og venter pa a do [ ...]. Jeg vil gjore noe med det! [...] Jeg
mener legevitenskapen er jo til for oss brukere og det er ikke omvendt! Men det virker ikke
sann av og til.» - Informant 2

Informant 2 fremhever ogsa at det finnes tiloud som blir gitt av ulike foreninger. Disse kan
avvike fra sted til sted, i tillegg til kan dette medfarer reisevirksomhet.
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«Jeg har veert i kontakt med lokal [...] forening, [...] de [...] sier at kom til oss, vi har trening,
vi har hjertetrening og lungetrening. Og sa kommer jeg [ ...], far jeg beskjed om at
hjertetrening og lungetrening er to vidt forskjellig ting.» - Informant 2

5.1.2 Telemedisinsk lgsninger

Ingen av de to informantene benytter telemedisinsk lgsning fra kommunen i forhold til 3P.
Informant 1 er nd i en fase hvor inkluderingen og opplaringen nettopp begynte, mens
informant 2 bruker telemedisinsk maleapparat for a falge opp egen helse. Han ordnet dette
selv, da han ikke fglte at han far tilstrekkelig hjelp.

Informant 1 meddeler ogsa at opplaringen skal skje gradvis og blir gitt av en person, som kan
ogsa hjelpe med utfordringer underveis.

«[...] vet egentlig ikke, jeg vet ikke hva dette gdr ut pa, [...]. Det er veldig lite jeg fikk greie
pa [...] Jeg far jo informasjon etter hvert.» - Informant 1

Informant 2 bruker telemedisinsk Igsning pa eget initiativ, som har gitt god erfaring for ham.

«Jeg holder meg ganske bra nd [...] Jeg har veert min egen forsokskanin, [...]. Og dette gar
jo bra det da. [...] har ikke hatt akutt innleggelser (siden). — Informant 2

Informanten forteller ogsa at samarbeid med den norske helsetjenesten ikke er mulig, da
denne typen av behandling og maleapparater beregnes som «alternativ behandling», og ikke
er vitenskapelig dokumentert. Han forklarer videre at utstyret maler ulike parameter og
registrerer malingene ved a overvake endringene. Dersom det skjer en negativ endring, en
forverring i malingene, gir apparatet beskjed om & starte behandlingen. Utstyret produseres og
leveres fra utlandet.

Informanten opplyser ogsa at han er apen for tilbud om & bli deltaker i e-helse prosjekter,
dersom han blir spurt.

5.1.3 Prosjektet

Ingen av pasientene hadde tilstrekkelig informasjon om 3P (eller andre telemedisinsk
prosjekt), da de ikke er inkludert eller var en tidlig fase i inkluderingen.

5.1.4 Oppsummering av mal og KP1’er for pasienter

Etter analysen kom det frem klare mal for begge pasientene. De gnsker a ha bedre livskvalitet
og livssituasjon, bedre tilbud i forhold til deres sykdom og bosted. Begge informantene virker
veldig apne for a prave noe nytt og kunne bidra til samfunnet og er veldig stolte av & kunne
klare seg selv.

Ulike mal og utfordringer knyttet til 3P og telemedisin som ble nevnt av pasientene ble tolket
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som direkte mal, mens malsetninger, forventninger til helsevesenet og dagens
behandlingsforlgp ble kategorisert som indirekte mal. Utfordringene som pasientene nevnte i
Igpet av intervjuet ble tolket som et mal for dagens helsevesen og pasientbehandling, deretter
gruppert som indirekte mal. Disse direkte og indirekte malene er presentert i tabell 3.

Tabell 4 - Oppsummering av pasienters mal

Mal

o Bedre livskvalitet eller livssituasjon
e Egenmestring og selvutvikling

Indirekte mal

o Bedre tilbud tilpasset til sykdommen

e Bedre tilbud i forhold til bosted

e Kunne fa hjelp nar behovet oppstar

e Telemedisin som hjelpemiddel for egenmestring
og selvutvikling

Utifra analysen av de to pasienter ble ulike indikatorer identifisert i tabell 5 og 6 for a na
malene oppsummert i tabell 3. Disse KPler er gruppert etter at hvilke gevinster bringer de
med seg. Tabell 5 konsentrer seg om gevinster knyttet til «lagging» og tabell 6 presenterer
ulike «leading» indikatorer som kan pavirke malene som ble satt av pasienter.

Det ma ogsa nevnes at ulike maleinstrumenter har blitt utviklet for & kunne male ulike
egenskaper. For eksempel EQ-5D-5L skjemaet brukes for & kunne male egen helse hos

pasienter (Se vedlegg 4).

Tabell 5 - Identifiserte «lagging» indikatorer gruppert etter gevinster for pasienter

Bedre livskvalitet
eller livssituasjon

Bedre tilbud
tilpasset til
sykdommen og i
forhold til bosted

@kt
egenmestringsfalelse

@kt trygghetsfalelse
ved & kunne fa hjelp
nar behovet oppstar

Forngydhet med
tilbud av

oppfelging Forngyd Misforngyd

Forngydhet med
tilbud av
forebygging av
sykdom

Forngyd Misforngyd

Forngydhet med
oppfelging ved Forngyd Forngyd
krisesituasjoner

Vurdering av

God God
egenhelse
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Oppfatter seg Ja Ia
som selvhjulpen
Faler seg trygg Ja Ja
Tabell 6 - Identifiserte «leading» indikatorer for pasienter
Telemedisin Antall av
telemedisinsk 0 1
utstyr
Kontekst Bo situasjon Bor alene Bor alene
Vurdering av Ingen Ingen
pargrendes rolle g g
Maten Ved hjelp
vurderinger blir Egne av

tatt om egen
helse

erfaring/vurdering

maleapparat

Antall av
helseaktarer som

2 (fastlege og

1 (fastlege)

pasienten er i spesialist)

kontakt med

Variasjon pa Fast Fast

helsepersonell

Kontakt Telefon og Telefon
kontroll

Vurdering av

samarbeid med

helsevesenet om Forngyd Misforngyd

a forbedre

tilbudet

Indikatorer knyttet til den aktuelle telemedisinsk lgsningen som innovasjonsarenaen velger er
selve det fremtidige tilbudet. Disse indikatorer ma velges basert pa hva slags lgsning
innovasjonsarenene velger. Informantene er heller ikke inkluderte i prosjektet, det er grunnene
til at startverdiene ikke kunne males i denne fasen av prosjektet, i tillegg til at pasienter blir
sannsynligvis ikke inkludert i prosjektets administrasjonsdel, som betyr at de har heller ikke
ngkkelindikatorer for det.



5.2 Forskere

| dette delkapittelet blir analysen av interessentgruppe: forskere presentert. Analysen er
kategorisert etter tre hovedkategorier; dagens behandlingsforlgp, telemedisin og prosjektet
(ytterligere beskrevet i kapittel 4.4).

5.2.1 Dagens behandlingsforlgp

Begge forskerne opplever at dagens behandlingsforlgp trenger endring. Informant 1 mener at
den er fragmentert og profesjonssentrert, mens informant 2 fremhever behovet for ett-
kontaktpunkt.

«Fragmenterte helsetjeneste er rett og slett skadelig for pasientene» - Informant 1

Informant 1 utdyper dette med at suksessen til dagens helsetjenester resulterer at befolkningen
lever lengre, som medfgrer at de «drar meg seg flere kroniske sykdommer». Dette er en ny
utfordring som dagens helsetjeneste ikke klarer a lgse.

En annen faktor som informant 1 nevner er pasienters rolle i dagens helsevesen som na
konsentrer seg om «respekt, verdighet og involvering», men det blir ogsa papekt at pargrende ikke er
en del av dagens behandlingsmodell.

«[...] i den gamle reaktive helsetjenesten [...] pargrende er faktisk ikke en del av den
modellen. Og tvert imot at den gamle modellen er veldig opptatt av personvern og at
pargrende skal ikke fa informasjon om det. Det er et annet tankesett.» - Informant 1

Med andre ord pa grunn av dagens lovgivning relatert til personvern, gnsker ikke helsevesenet
a gi ut informasjon om pasienter til noen andre enn kun til selve pasienten. Dette medfgrer at
informasjon som kan veere en nyttig blir blokkert, og derfor ma gjentas mellom de ulike
helseaktgrene. Helsevesenet blir mer og mer dpent om utbytte av informasjon om pasienten
mellom de ulike helseaktarene, men dette kan ogsa fare til at pargrende som bor eller er tett
knyttet til pasienten bgr kunne ha tilgang til denne informasjonen.

5.2.2 Telemedisin

Ingen av de to forskere er knyttet direkte til selve utviklingsprosessen av en telemedisinsk
lgsning, men begge har fokus pa endringene som falge av konsekvensen av telemedisin som
blir implementert i de fire ulike innovasjonsarenaer (Nord-Norge, Vestlandet, Sgrlandet og
Danmark)

Informant 2 forteller at e-helse og telemedisin «opphever betydningen av sted» og flytter
behandlingen fra institusjoner til hjemmet til pasientene. Dette kan medfare konsekvenser for
alle aktgrene.

«/[...] teknologi kan komme inn og forstyrre etablerte relasjoner i forhold til makta [...] ved d
fytte (pasientens) behandling hjem, [...] kan det fare til at den kvinnelige pargrende overtar
omsorgsrollen, [...] hvilke folger kan dette far for eksempel for yrkeslivet?» - Informant 2
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| lgpet av intervjuene kommer det frem at 3 av innovasjonsarenaer har ulike teknologiske
Igsninger som skal brukes. Den fjerde arenaen er i ferd med a utvikle den. Det kom ogsa frem
at 3 av 4 arenaer opplevde teknologiske utfordringer i begynnelsen av prosjektet.

5.2.3 Prosjektet

Begge informantene er tydelige nar det gjelder deres mal for prosjektet i forhold til de rollene
de innehar. Hovedvisjonen for prosjektet blir forklart slik av informant 1:

«Visjonen og ideologien til 3P bygger pa personssentrert, helhetlig, proaktiv helsetjeneste.» -
Informant 1

Informant 1 forklarer sitt mal:

«(Malet) er & klare & analysere og fullfare arbeidspakkene for a fa en forstaelse av
tjenestene, slik de kan bidra de norske myndighetenes prosesser pa omrddet. [...] onsker ogsd
a kunne veere med d skape et veikart pd hva md gjores, [...] d finne de aktive ingrediensene
som trengs til de ulike prosjektene, (og) maten de kan tilpasses og (& bli) levert i samsvar med
den lokale settingen.» - Informant 1

Informant 2 har andre mal med tanke pa maten prosjektets visjon blir implementert av de
ulike helsepersonell.

«[...] d finne ut hvordan 3Ps ambisjon om pasientsentrert behandling blir implementert til de
4 ulike innovasjonssitene, som er involverti 3P. [...] hvordan denne visjonen var i
utgangspunktet, og om det endres underveis» — Informant 2

En annen faktor som informant 2 forteller i forbindelse med helsepersonell er at visjonen er
avhengig av hvordan det blir forankret og tolket av de ulike aktgrene involvert i prosjektet.

«/[...] visjonen har mest betydning i forankring i organisasjonen. /.../ Aktarenes tolking av
visjonen kunne vare annerledes med tanke pa maten de kan oppna dette.» - Informant 2

Spersmalet om informantenes forventning i forbindelse med prosjektet blir besvart ulikt.
Informant 2 har fokus pa «a (kunne) bidra» og at det er «meningsfullt» & vaere med et prosjekt
som har potensiale til & endre helsetjenester. Informant 1 gnsker a kunne etablere et lerings-
og forskningsnettverk, og bruke prosjektet som en form for kunnskapsdeling pa tvers av
innovasjonsarenaer. Malet med dette er a kunne dele erfaringer med hverandre. Det er ogsa
viktig & nevne at de ulike arenaene har egne prosjektledere.

«(det er) kjempeviktig a treffes ansikt til ansikt, og a bygge tillit og relasjoner mellom
personene, siden det er personer som samarbeider.» - Informant 1

Informant 2 betegner arbeidet i 3P som «artig» og «utfordrende» endringsprosjekt, fordi
prosjektet apner for et tverrfaglig arbeid.
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Motivasjonen til informant 2 er «a jobbe tettere pa pasienter» og «a kunne se hva som skjer».
Informant 1 motiveres av «at teknologi kan understgtte personssentrert helsetjeneste» som
ogsa er integrert. Han gnsker ogsa a finne ut grunnen til at tidsbegrenset e-Helse prosjekter
mislykkes nar de settes i drift, «a belyse de kjerneelementene som ma pa plass for a lykkes
med de hgyniva idealene», maten disse kan tilpasses i de lokale kontekstene, som tar hensyn
til personer, sted og historikk og er basert pa preferanser til pasientene.

Utfordringer

Informant 1 forteller om budsjettkutt i forhold til ssknaden som medfgrte «uforutsett
konsekvenser» for oppstarten av prosjektet. Prosjektet matte gjennom en starre
omorganisering, som skapte forsinkelser, i tillegg til juss og ansettelses problemer.

En annen utfordring som informant 1 nevner er kommunikasjonsproblemer mellom
kommunal og spesialisthelsetjenesten.

«Dette er pd grunn av de ulike mal og kultur som karakteriserer dem. [ ...] dette kan knyttes til
historikken og maktforskjeller som gjar at de ikke har et fellessprak og blir utrygge pa
hverandre. [...] det er kjempeviktig d klare d lofte dette til en systemutfordring istedenfor at
det blir personlighetsutfordring». — Informant 1

Informant 2 ser litt annerledes pa utfordringer som dreier seg ogsa om tid, men knyttet til
prioritering mellom denne og andre prosjekter og a veere i rollen som forsker. 1 tillegg blir
falgende fremhevet:

«Implementeringsprosjekter tar lengre tid enn gnskelig» - Informant 2

Pa spagrsmal om forslag til forbedring svarer informant 1 at prosjektet har pagatt uten jurist,
som burde bli ansatt tidlig for & kunne spare tid og misngye blant prosjektsdeltakere.

Et annet tema som kommer opp pa intervjuet med informant 1 er at de bruker trippel maler i
deres arbeidspakke for gevinstrealisering i prosjektet. Den fokuserer pa tre faktorer som er
bedre helseresultater, bedre pasienterfaringer og bedre kost-nytte effekt av tjenester.

5.2.4 Oppsummering av mal og KP1’er for forskere

De to informantene som deltar i 3P som forskere har litt ulike perspektiv. Dette er pa grunn av
deres bakgrunn og ansvarsomrade i prosjektet. Begge jobber mot samme mal, selv om
forventningene og tolkninger blir annerledes.

Malene, forventningene og utfordringer er delt i indirekte og direkte mal, hvor indirekte mal
er knyttet til prosjektet og telemedisin, mens direkte mal er knyttet til dagens
behandlingsforlgp og helsevesenet. | denne interessentgruppa blir utfordringer og problemer
fremhevet som en egen rad i tabell 7, da deres arbeid har mgtt ulike hindringer i en veldig
tidlig fase i prosjektet. Dette er for a forsterke resultatene for startverdiene, presentert i tabell
80g9.
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Tabell 7 - Oppsummering av forskernes mal

Mal e Proaktiv, helhetlig helsetjeneste med pasientsentrerthet
¢ Bidra til norske myndigheter med et meningsfullt prosjekt

Indirekte o Fullfgre og analysere «arbeidspakkene»

mal e Faen forstaelse av tjenestene

e Bygge et lerings og forskningsnettverk (for a dele erfaringer)

o «Universal» veikart for at e-Helse prosjekter kan lykkes i drift
(med potensiale for videre tilpasning i forhold til lokale
omsettinger)

¢ Finne ut hvordan 3Ps ambisjon blir implementert i de ulike

innovasjonsarenaer
Utfordringer - Budsjettkutt
/ Problemer - Omorganisering

- Tid — forsinkelser

- Tid — prioritering av prosjekter
- Juss

- Ansettelse

Tabell 7 viser tydelig et veldig interessant funn. Mesteparten av malene til de to forskerne har
fokus rundt administrasjon, prosjektledelse og prosjektet som helhet, enn selve pasientene.
Pasientsentrerthet ble kategorisert som et direkte mal, men det blir bare en del av den
helhetlig hovedmalet. Den ene informanten fortalte at de far mulighet & jobbe med pasienter
tettere, men det gjenspeiles ikke i de malene deretter.

Det er ogsa viktig & nevne at ulike «arbeidspakker» har ulike mal og malsetninger, derfor var
utvalget av informantene viktig.

Et annet funn er at ingen av de to forskerne er knyttet direkte til telemedisinsk lgsning og
pasienterfaringer med det, selv om deres verktay for gevinstrealisering konsentrerer ogsa pa
pasienterfaringer sammen med en kost-nytte analyse. De nevner ikke mal knyttet til det i lzpet
av intervjuene, men det kommer frem at alle prosjektene kunne ha sin egen
gevinstrealiserings metode for det.

Ut ifra analysen ble det ogsa identifisert ngkkelindikatorer, som er kategorisert som
behandlingsforlgp (tabell 8), og prosjektledelse og arbeidspakke (tabell 9). Disse har ogsa fatt
startverdier basert pa de intervjuene med de to forskerne.

Startverdi merket med «ingen definert startverdi» betyr at det ikke har blitt sagt noe om i lgpet
av intervjuet eller at det ikke var mulig a tolke informantens utsagn.
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Tabell 8 - Identifiserte gevinster og ngkkelindikatorer gruppert etter behandlingsforlgp (forskere)

Redusere Antall kontaktpunkt Mange Mange
kontaktpunkter i lopet av
for pasientbehandlingen
pasientbehandling
Dke pasienters og Rollen til pasienter Manglende Manglende
pargrendes rolle .
Inkludering av Ikke er Ikke er
pargrende inkludert inkludert
@ke kvaliteten pa Kvalitet pa Trenger Trenger
helsetjenester behandlingsforlgp endring endring
Bedre Informasjonsflyt Ikke helhetlig Ikke
informasjonsflyt helhetlig
Redusere Kostnad Hoye Ingen
kostnader for kostnader definert
helsetjenester startverdi
Bedre samarbeid Samarbeid mellom Utfordrende Ingen
mellom helseaktarer definert
helseaktarer startverdi
Tabell 9 - Identifiserte gevinster og ngkkelindikatorer for prosjektledelse (forskere)

Dkt Opplevelse av Forngyd Forngyd
samarbeidet samarbeid mellom
mellom forskere
deltakere i _
prosjektet AnEaII mgater i Iﬂp_et 1 gang 1 gang

av aret med de ulike

arenaer

Antall deltakelse av Alle Alle

de mgtene

Kanal brukt for Ansikt-til- Ansikt-til-

informasjonsutbytte ansikt ansikt
Dke Opplevelse av Forngyd Forngyd
sannsynligheten prosjektstyring
til prosjektet . — —
lykkes i drift Statgs pa _ Pagaende Pagaende

arbeidspakke i
@ke prosjektets forhold til

38




potensiale tidsplanen
Tid Deltid Deltid
Prioritering av Hay Lav
prosjektet
Motivasjon Hay Hay
Forventninger Hay Hay
Forngydhet med Middels Middels
antall ansatte pa
prosjektet

Disse KPler og de ulike startverdiene er generaliserbare, men tar ikke hensyn til andre
faktorer som finansiering av prosjekter, juss, tidligere erfaring og faktorer knyttet til den
arbeidspakken de to forskere jobber med. Med andre ord disse kan brukes som et generelt
grunnlag for andre arbeidspakker.

Ngkkelindikatorene som er knyttet til de skonomiske kontekstene er «lagging» indikatorer,
mens andre kontekstindikatorer er «leading» indikatorer. Indikatorene i tabellen er ikke
kategorisert, da de kan avvike i forhold til hvilke mal de ulike arbeidspakkene og deres
deltakere har.

Malet om a bidra til norske myndigheter er et sapass komplekst mal at det ikke er mulig a
male det som en egen enhet. Utfallet av prosjektet kommer til & pavirke og forhpentligvis
bidra, dersom den lykkes.

5.3 Helsepersonell i spesialisthelsetjenesten

| dette delkapittelet blir intervjuene med 2 informant fra spesialisthelsetjenesten analysert.
Spesialisthelsetjenesten fokuserer pa en utvalgt sykdom, for eksempel hjertesvikt, og holder
til sykehuset.

| prosjektene TELMA og 3P, er de farst og fremst opptatt av KOLS pasienter, men har plan
om a utvide tilbudet videre til hjertesvikt og diabetes pasienter.

Informantene ble spurt om dagens behandlingsforlgp. De ble spurt om telemedisin de har
brukt tidligere i forbindelse med andre prosjekter og prosjektet som er knyttet til 3P. Til slutt
fikk de ogsa spgrsmal om prosjekterfaringer tidligere og na.

5.3.1 Dagens behandlingsforlgp

Begge informantene fra spesialisthelsetjenesten er enige om at dagens behandlingsforlgp ikke
er optimalt. Dagens lgsning er basert pa de ulike tjenestene som kommunale og
spesialisthelsetjenesten kan tilby, og ser ikke dette utifra pasientenes liv.

«Det kan vere vanskelig a definere hvor pasienten behandles i dag, nar de snakker med noen
ved kommunehelsetjenesten, eller spesialisthelsetjenesten, avhengig av hvilke behov de har.» -
Informant 1
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Informant 2 forteller at etter behandling pa sykehuset, blir pasientene enten sendt hjem eller til
korttidsopphold pa et sykehjem. Dagens KOLS pasienter sitter hjemme, er engstelige og kan
utvikle angst. De blir kalt inn pa poliklinikk for kontroll, men de er ikke alltid de benytter
tilbudet. De ma noen ganger ogsa planlegge hvordan de kan mate med de ulike helseaktarer
pa grunn av deres helsetilstand. Informanten forteller videre at disse pasienter er stadig utsatt
for forverringer.

«l optimal grad far alle tilbud av noen kurs pa forveien. [...] (men) kurs tilbudet (er) ikke
tilstrekkelig nok, seerlig for de som har kronisk forverringer. Det generelle tiloudet KOLS
pasienter far er ikke bra nok.» - Informant 2

Han tilfarer at na blir det ikke satt i gang tiltak og at ting ikke blir fanget opp i lgpet av dagens
oppfalging som resulterer innleggelse, men dette kunne ha blitt unngatt.

En annen utfordring med dagens behandlingsforlgp som kommer frem er negative intensjoner
og baksnakk mellom de ulike helseaktarene, som forverrer deres samarbeid og kan forarsake
at malet blir ikke nadd.

Mal, motivasjon og forventninger

En faktor som kommer frem i lgpet av intervjuene er at begge helseakterene kunne spare
kostnad ved & redusere innleggelser.

«Redusert antall innleggelser gir mindre trgkk og koster mindre. Det er et positivt mal for
sykehuset. Korttidsopphold koster jo penger for kommunen. Hadde de (pasientene) ikke blitt
lagt inn (pa sykehuset), sa er det mange av de som ikke hadde trengt korttidsopphold.» —
Informant 2

Pa grunn av belastning for sykehusene og sykehjemmene, finansiering og en bedre tilpasset
tjeneste, gnskes tilbudet a flyttes hjem til pasientene. Dette er ikke bare avhengig av en felles
informasjon, men et endret tilbud. Begge informantene ser Igsningen som er tilpasset etter
behov og er delt inn i ulike perioder. Informant 2 nevner en «detekterende» lgsning for a
«kunne gjare tiltak tidlig» ved & forebygge reinnleggelser.

«Sykehuset bar tenke «ut av boksen». De bgr tenke annerledes og a jobbe litt mer for & stette
pasientene for at de kan bli hjemme lengre. Altsa gjare noe for pasientene ogsa nar de IKKE
er innlagt.» - Informant 2

En slik tiloud hadde ogsa forsterket pasientenes egenmestring, som hadde resultert a forskyve
det tidspunktet nar de har behov, og mater med og far hjelp til det de trenger.

«De far gkt kunnskap om sykdommen sin, og far en tett oppfelging, sa de kan ha litt starre
trygghet og starre mestring.» - Informant 2

Et godt samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste er ogsa definert i
samhandlingsreformen. Begge informantene papeker dette i lgpet av intervjuene, i tillegg til
behovet til tydelig kommunikasjon og forstaelse med pasientsentrerthet.
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«Helseaktarene skal fa en forstdelse av hverandre gjennom dialog. [...] Man md jo ha vidsyn
0g se ting ut ifra pasientens synsvinkel.» - Informant 1

Dette kommer ogsa tydelig frem i intervjuet med informant 2, som gnsker at begge partene
kunne «prgve hverandres sko» og a «dra nytte av hverandre pa en positiv mate» og a kunne
«regne med hverandre». Han/hun fremhever den kunnskapen om pasientene som kommunen
har, men ikke sykehuset og motsatt i dagens behandlingsforlap.

Det kommer klart frem at det er et behov for at kommune- og spesialisthelsetjenesten skal
kunne dele data om pasientene for & kunne vurdere hvordan pasienten skal behandles videre.

«Sykehuset er opptatt av at de blir koblet inn, sann at de far tilgang til den teknologiske
plattformen som er driftet av kommunen, og dataene som er lagret av pasienten.» -
Informant 2

«Det er viktig, det er at hvis vi skal diskutere dette med en fastlege som sitter pa disse dataene
eller med en pasient, sd trenger vi d se dataene [ ...] den type oversikt den gir en annen type
oversikt i forhold til hvis de bare prater [...] «sanne opplysninger har jo ikke hatt fra
pasienter tidligere.» - Informant 1

Informant 1 forteller at slike data kommer gkende grad fra pasientenes hjem og at det er en ny
mate & kunne fa inn informasjon om pasientenes helsetilstand. Datakvaliteten er like hgy, som
de kunne male pa et sykehus. Han beskriver en framtidig mangel pa slik lgsning som en «stor
ulempe for spesialisthelsetjenesten» og fremtidig kommunikasjon mellom helseaktgrene, da
de uten en slik lgsning ikke vil ha samme datagrunnlag til a vurdere pasientens helsetilstand.

Rollen til tredjeparts leverandgrer eller kommersielle aktarer er ogsa betydelig i felge av
informant 1, som forteller at de utvikler stadig nye lgsninger som kan pavirke samfunnet bade
positivt og negativt.

«(Jeg) er redd for at utstyret kan sykeliggjor pasientene. [...] Generell informasjonsflyt pd
internett setter stort fokus pa blant annet trening, vekt, kosthold og utseende. Det viser at det
kan ha negativt pavirkning pa folk. [...] noen selvfolgelig blir reddet ved hjelp av de
teknologiske duppedittene, men vi lever i en verden med veldig mye informasjon og det er et
voldsomt krav til & selektere det du skal veere interessert i, og ikke bli forvirret av alt, men
setter deg inn i noe som har nytte.» - Informant 1

5.3.2 Telemedisinsk lgsning

Begge informantene fra spesialisttjenesten er indirekte knyttet til den telemedisinske
Igsningen, da de skal observere hvordan dette blir benyttet mellom pasienter og helsepersonell
og hvordan de opplevde systemet og hvilke gevinster dette har gitt.
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Siden 3P bygger seg pa utviklingsprosjekt TELMA, blir utvalgt telemedisinsk lgsning styrt av
det valget deltakere i TELMA har gjort. | TELMA har de kjgpt OpenTele som
hyllevareprodukt, og har blitt tilpasset til behovet til prosjektet.

Denne tilpasningen og andre ulike tekniske og juridiske problemer har forarsaket utsettelser.

«[...] losningen som ble valgt er for sd vidt hyllevare, som vi sier det er d kjope et program
som vi justerer litt pa. Men da er det at i en norsk tilpasning skulle vaere sa mange langvarige
utsettelser, det har nok overrasket bdade dem og oss. [...] Dette forsinker 3P, som er helt
avhengig av & ha et operativt grunnlag fra TELMA.» - Informant 1

Informant 2 nevner kontrakter knyttet til anskaffelser og utfordringer med VPN, som skulle
sikre informasjonsutbyttet mellom pasienter og helseaktarer pa internett.

«for 3P sin del, den er avhengig av TELMA, sa sitter og venter pa at de skal per en mate fa pa
plass VPN» - Informant 2

«Det er en viss frustrasjon, kan du si, hos flere av oss i prosjektet. Vi blir utalmodige.» -
Informant 2

En annen utfordring informanten nevner er rundt anskaffelsesprosessen til den telemedisinske
lzsningen som brukes. | fglge informanten er utfordringen i slike anskaffelsesprosesser at det
ikke er «100% demokratiske» avgjarelser i prosjektsammenheng. De er preget av forskjellig
engasjement til ulike deltakere i prosjektet. Begge informantene forteller at de er forngyd med
valg av programvare.

Informant 2 forteller at deltakende sykepleiere som jobber pa telemedisinske sentralen har
kompetanse pa KOLS og utstyret og etter planen skal utfgre 1.linje support. Opplaringen av
pasienter skal utfgres av kommunen som falger rutiner som ble bestemt pa forhand av
prosjektet. | tilfelle teknisk hjelp praver sykepleieren a lgse problemet, dersom det krever mer
teknisk kunnskap, blir dette viderefart til en teknisk avdeling. Basert pa tidligere erfaring,
forteller informant 2 at det noen ganger kan hende at noen ma reise til pasientene for a lgse
problemene hjemme hos dem.

«(Teknisk) support er veldig viktig.» - Informant 2

Begge informantene er enig at det har stor betydning nar pasientene blir inkludert for & kunne
fullfgre oppleeringen.

Informant 2 forteller ogsa om maten samarbeidet mellom sykehuset og kommunen skjer i
forhold til prosjektene. Disse er delt i arbeidsgrupper, hvor de ulike deltakere og
representanter utarbeider forslag. Denne prosessen har stort sett gatt «veldig fint», i fglge
informanten, men pa hgyere niva, nar det bestemmes mal, og malgrupper, var det «ikke sa
enkelt».

Basert pa et tidligere prosjekt, forteller informant 2 at det er viktig at utstyret skal veere i stand
og kunne brukes. I det tidligere prosjektet opplevde pasienter ulike tekniske problemer med
utstyret, internettkoblingen eller koblingen mellom utstyrene.
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5.3.3 Prosjektet

| forhold til prosjektet ble begge informantene spurt om forventninger, tidligere erfaringer og
utfordringer.

Det kom tydelig frem i lgpet av intervjuene at avhengigheten mellom TELMA og 3P er
kritisk, selv om prosjektene har ulike fokus.

Begge informantene har tydelig mal nar det gjelder 3P. De gnsker a falge pasientene opp med
telemedisin og et tverrfaglig team som bestar av ulike profesjonelle med ulik medisinsk
bakgrunn. Informant 1 tilfgyer at de gnsker ogsa a fa tilbakemelding fra det tverrfaglige
teamet for a forsta mer av dynamikken i kommunene og hva som trengs for & fa telemedisin
til & fungere optimalt, i tillegg til empirien som helsepersonell erfarer gjennom oppfalging av
pasienter. Informant 2 kaller dette temaet dynamisk, da sammensetningen av profesjonelle
kan variere i forhold til pasientenes behov.

Et annet mal som informant 1 forteller er & male «empowerement ved baseline», som er en del
av den utdelte arbeidspakken for Agder. De skal se om personer oppfatter seg selv som mer
selvhjulpen eller om de har fatt litt mer styring pa eget liv og behandling etter at de har deltatt
i 3P ved startpunkt og etter 4-6 uker.

Informant 1 meddeler ogsa at han/hun har et stgrre personlig mal som er a betjene pasientene
fra 30 kommuner i Agder ved hjelp av 3 telemedisinsksentraler, i tillegg til a fa en felles
Igsning bade for kommunale og spesialisthelsetjenesten. Ved hjelp av denne lgsningen kan
alle aktgrene se informasjonen fra pasienten.

Pa sparsmal om forventningene til 3P svarer informantene ganske likt med at de gnsker en
starre inklusjonstall og er spent pa effekten til tverrfaglig teamet.

«/[...] om noen ar blir det enda flere og enda storre prosent som er veldig komfortabel med
sant utstyr og sa enda flere som takker ja til det.» - Informant 2

De haper pa ogsa at pasientene som far tiloud om en telemedisinsk oppfalging gjennom de to
prosjektene, blir forngyde og gnsker a benytte tilbudet. Om forhapninger i forhold til
tverrfaglig team, forteller informant 2 viktigheten av ett kontaktpunkt som kan gi et bedre og
videre tilbud til pasientene, hvor de far kontakt med en ekspert i forhold til det se har behov
for.

«Jeg har ganske store forhapninger for begge prosjekt egentlig. Til 3P prosjektet, har jeg
enda stagrre forhapninger, pga jeg tror vi kan ha godt av a ha et team rundt pasienten» -
Informant 2

Informant 1 har ogsa forhdpning om a utvide tilbudet til andre nabokommuner for a kunne
hjelpe flere, og ekspandere prosjektet til diabetes og hjertesvikt pasienter ogsa.

«Haper det blir gay og viktig!» - Informant 1
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Informant 2 er mer opptatt av pasientenes behov og nytte av prosjektet i en sarbar tid nar de
har forverringer. Han forventer av prosjektet at det gir leerdom for pasienter som kan leere om
sykdommen sin og kan selv forebygge eventuelle forverringer, i tillegg til at kvaliteten pa
oppfalgingen vil bli like god med tilstrekkelig kompetanse som blir brukt fullt ut. Sykepleiere
ved telemedisinsk sentralen kan sette i gang tiltak tidlig, basert pa malingene de far inn fra
pasientene, far forverringene forekommer og pasienten far behov for en eventuell innleggelse.

Begge informantene forteller at de har tilpasset inklusjons og eksklusjonskriteriene til
TELMA og 3P, basert pa et tidligere prosjekt. Pasienter blir blant annet inkludert fra
kommunen og i en rolig fase i helsen.

Utfordringer

Begge informantene trekker frem utfordringene med prosjektstyring. Bade i TELMA og 3P er
det mange aktgrer involverte, som gjar at prosjektene er komplekse og de ulike
samarbeidspartnere har forskjellige méa og ideer om hvordan hovedmalet kunne oppnas.

«Det er vanskelig a drive prosjekt. Og det er mange involverte, si mange man er avhengig
av» — Informant 1

«Tiden har gatt og mater har vert holdt, og forskjellig folk har kommet med sine innspill.
Men en har pa en mate ikke fatt samlet til en felles forstaelse, pa en mate, har jeg inntrykk av.
[...] Det er vanskelig d vite og sette fingeren akkurat pa det at hvor problemet ligger. Det er
nok flere. Det er litt komplekst.» — Informant 2

Ansvarsfordeling og finansiering har ogsa vert diskusjonsemner som tok tid & bli enig om, i
falge av informant 2. Andre grunner kan vere er ulike kultur, sprak, forskjellige agenda hos
aktgrene, kommunikasjonssvikt blant aktgrene og at ledelsen har en kritisk rolle. Han/hun
tilfarer at gkonomiske vinninger er viktige, men at disse oppstar ikke umiddelbart og derfor
blir de vanskelig a registrere i en tidlig fase av prosjektet.

En annen utfordring blir pekt pa av informant 1 i forhold til telemedisin. Det er manglende
engasjement fra legeforeningen og fra legene. Informanten forteller at grunnen til dette kan
veere at legene ikke har tilstrekkelig kunnskap om telemedisin.

«(Legene tror at) det er pa en mate a skipe ut deres kunnskap til en annen plattform. [...] Det
er veldig dumt, fordi telemedisinsk utvikling trenger ogsd medisinsk ekspertise. [...] Dette er
jo en utvikling som kommer, enten du vil eller ikke og den eneste maten a fa det som man vil
pa, er & engasjere seg.» — Informant 1

Informanten tilfarer at & engasjere seg som en lege ikke er enkelt. Det er en krevende prosess,
men ngdvendig for a kunne samhandle.

En annen utfordring er knyttet til inkludering av pasienter som vil ikke delta i slike
forskningsprosjekter. Informantene forteller at grunnen til dette varierte blant annet fokus pa
sykdommen, lite kjennskap til teknologi, alder og helsetilstanden.
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«Noen som vil ha kroken ut av munnen og sa noen som vil ha kroken i munnen hele tiden.» —
Informant 1

«Nar en tilbudt de en oppfelging, da de aller fleste var veldig positive til de, men nar det
skjgnte at det innebaerer a ha et nettbrett eller maleinstrument hjemme, sa da ville de ikke ha
det likevel» - Informant 2

Informant 2 forteller ogsa at i det tidligere prosjektet var noen pasienter som sluttet med
prosjektet pa grunn av stress forarsaket av teknologiske utfordringer. Han/hun forteller videre
at utstyret ikke var alltid i optimal stand, pa grunn av ulike arsaker.

Informant 1 papeker en ny utfordring som kan oppsta ved a flytte behandlingen hjem til
pasienter. Basert pa det tidligere prosjektet forteller informantene at noen av pasientene hadde
behov for hjelp av sine pararende pa grunn av ulike arsaker. Det viste seg at disse pargrende
var engasjerte og interessert i a hjelpe, og ble gode ressurser. Informant 1 tilfarer at de ogsa
erfart at det kan skape en konflikt, som ikke hadde eksistert far i pasientenes hjem.

Forbedringsforslag

Begge informantene ble spurt om forslaget deres til forbedring. De var tydelige at de gnsker &
ta med lzeringen bade det positive og negative fra et tidligere prosjekt til disse to, nyere
prosjektene. De var veldig klare at de vil bygge pa disse erfaringene og skal bruke dem for &
kunne lykkes bade med TELMA og 3P.

«(Jeg) har noen tanker i bakhodet om hva vi gnsker og ikke gnsker a gjere, basert pa tidligere
erfaringer med U4H>» - Informant 2

Begge informantene er forngyde sa langt med prosjektet, selv med de ulike utfordringene.

«Jeg er (fornoyd) [...] Men det har jo gitt veldig treigt. Vi er jo alle utadlmodige. Vi skulle jo
hatt inkludert pasienter de siste 6-7 manedene og vi har ikke gjort noen ting. Og vi venter pa
teknisk avklaring og masse sann ting som skal skulle veert avklart. Det er jo ikke forngyd med.
[...] Vi kunne veert sikkert mer imponert alle sammen og gjort en bedre jobb alle sammen.» —
Informant 1

5.3.4 Oppsummering av mal og KPI’er for helsepersonell ved spesialisthelsetjenesten

| dette delkapittelet blir det oppsummert de ulike malene de to informantene fra
spesialisthelsetjenesten har i forhold til 3P og TELMA.

Malene er delt i to; direkte mal i forhold til begge prosjektene (inkludert telemedisin) og
indirekte mal som er knyttet til forventninger, utfordringer og forslag til forbedring. Grunnen
til at kategorisering av malene ble fglgende er at disse ble tolket som pavirker malet direkte
eller ikke.
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Tabell 10 — Oppsummering av malene for helsepersonell i spesialisthelsetjenesten

Mal e Redusere antall innleggelser

o Kostnadsreduksjon

e Stotte pasienter ved a gi tettere oppfaelging og starre trygghet og
egenmestring

o Ett kontaktpunkt

o Bedre samarbeid med kommunehelsetjenesten og andre aktgrer

«Empowerement ved baseline»

Indirekte
mal

Gi gkt kunnskap om egen helse

Tilbud basert pa pasientenes behov
Telemedisinsk Igsningen er nyttig for pasienter
Mindre behov for gkt bemanning

Basert pa disse malene som er presentert i tabell 10, ble ngkkelindikatorer eller KPler valgt.
Disse skal vise og bidra med & kunne se suksessen til prosjektet. De er samlet i tabell 11, 12
og 13.

«Empowerement ved baseline» (markert med kursiv i tabell 10) er selve malet til en av
arbeidspakkene og derfor ble det utelatt.

Tabell 11 viser indikatorer for behandlingsforlgpet presentert, som er basert pa opplysningene
de to informantene i spesialisthelsetjenester fortalte.

Startverdi merket med «ingen definert startverdi» betyr at informanten ikke har nevnt eller var
ikke mulig a tolke den verdien knyttet til indikatoren.

Tabell 11 — Indikatorer knyttet til behandlingsforlgpet (helsepersonell ved spesialisthelsetjenesten)

Redusere antall Antall
. . Mange Mange
innleggelser innleggelser
Dke Opplevelsen av
pasientstatten (for statten som gis
a na for eksempel til pasienter Lite Lite
trygghet,
egenmestring)
Bedre samarbeid Kvalitet pa
med andre samarbeid med Utfordrende Fornayd
helseaktarer andre

helseaktgrer
Redusere Kostnader Ingen definert Ingen definert
kostnader startverdi startverdi
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Dke pasienters
kunnskap og

Opplevelsen av
pasienters

forstaelse av egen forstaelse og Lite Lite
helse kunnskap av
egen helse
@ke kvaliteten pa Kvaliteten pa Ikke
tiloudet tilbudet som Ingen definert . .
. . tilstrekkelig
tilbys av startverdi
nok
sykehuset
Redusere pagang Male Ingen definert Ingen definert
pa sykehuset beleggstatistikk startverdi startverdi
Redusere ekstra Antall Ingen definert Ingen definert

bemanning

ekstrahjelp

startverdi

startverdi

Ytterligere indikatorer som kan bli inkludert er «antall kontakt med pasienter, pargrendes
rolle, samt andre indikatorer knyttet til telemedisinsk lgsning som brukbarhet, operativitet,
opplevelsen og kvaliteten av lgsningen helsepersonell og pasienter (tolket av helsepersonell).
Det er andre indikatorer som kunne ogsa besvart men det er ikke tilstrekkelig informasjon fra
intervjuene. Disse er blant annet knyttet til beleggstatistikk, som bemanning av helsepersonell
pa sykehus, antall ledig eller opptatt sengeplass, og ulike finansieringsfaktorer som knyttet til
sykehusets budsjett.

Tabell 12 viser de ulike indikatorene som er knyttet til prosjektarbeid. Disse er indikatorer
som ikke ble identifisert av helsepersonell direkte, men kan ha betydning for prosjektets
utfall. Ulike andre identifiserte indikatorer som kan pavirke utfallet av prosjektet eller er verdt
til & se, vises i tabell 13.

Tabell 12 - Indikatorer knyttet til prosjektarbeid (helsepersonell for spesialisthelsetjenesten)

3P)

andre arenaer
knyttet til 3P

@kt informasjon Informasjons
rundt prosjektet mengde rundt Tilstrekkelig Tilstrekkelig
prosjektet
@ke forngydhet Forngydhet med
med prosjektledelsen Forngyd Forngyd
prosjektledelsen
@ke samarbeid i Kvalitet pa
tvers av arenaer (i samarbeidet med
Bra Bra

@kt samarbeid
med helseaktarer

Kvalitet pa
samarbeid med

Ingen definert
startverdi

Ingen definert
startverdi
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aktarer knyttet til
egne prosjekt

Tabell 13 - Andre indikatorer som kan ha betydning

Behandlingsforlgp Antall
kontaktpunkt
(som pasienter Mange Mange
ma forholde seg
til)

Kontekst Motivasjon for

deltakelse Hay Hay

Forventninger til

3p Middels Hoy

Tid til prosjektet 100% 80%

Prioritering Hoy Hoy

Status pa

arbeidspakke Forsinket Forsinket

5.4 Helsepersonell i kommunehelsetjenesten

| dette delkapittelet blir resultatene til informantene fra kommunehelsetjenesten presentert.
Resultatene er basert pa erfaringene fra dagens behandlingsforlap, tidligere erfaringer fra
telemedisinske prosjektet og generelt om telemedisin og 3P.

| forkant av intervjuer ble det ogsa avklart at jobben med 3P og TELMA ble forsinket pa
grunn av teknologiske og juridiske utfordringer som bergrte den kommunen som disse jobber
ved. Det er grunnen til at informant 2 ikke er inkludert enda.

Den ene informanten er ansvarlig for pasienters oppfalging og opplering i en telemedisinsk
sentral. Den andre har arbeidsoppgaver som rettet mot brukerne av kommunale tjenester, men
har deltatt i flere telemedisinske prosjekter tidligere.

5.4.1 Dagens behandlingsforlgp

Informant 1 forteller at han ikke har serlig erfaring med dagens behandlingsforlegp, men
kommunen har forbedret deres arbeidsrutiner basert pa erfaringer fra et tidligere
helseprosjekt.

Informant 2 synes at dagens behandlingsforlap ikke fungerer helt optimalt, selv om
kommunikasjon med sykehuset er stort sett bra. Pa sparsmal om pargrendes rolle, forteller
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informanten at de kan ha betydelig rolle, selv om de benytter telemedisin eller ikke.

5.4.2 Telemedisin

Begge informantene er enig om at telemedisin har potensiale og blir en del av deres
arbeidshverdag fremover.

«Jeg har veldig tro pa avstandsoppfalging som tjeneste i fremtidens helsetjeneste [...]. Det
har jeg veldig tro pa at det kommer mer og mer av, og kommer til a bli naturlig del av
hverdagen, i helse Norge ... om noen dar.» - Informant 1

«... dette (telemedisin) skal bli naturlig i deres (helsepersonell) arbeidshverdag.» - Informant
2

Informant 1 og 2 har ulike arbeidsoppgaver, og mens informant 1 bruker telemedisinsk
Igsninger daglig, benytter informant 2 slike lgsninger bare nar et telemedisinsk prosjekt pagar.

Informant 1 forklarer at det er veldig viktig at utviklere tenker pa hvilke brukere som skal
benytte lgsningene. Lasningene bar veere brukervennlige, universelt utformet og gi en
opplevelse av at de er nyttige.

«Det (losningen) skal veere sd intuitivt og enkelt at man skal klare uten hjelp [...] ... hvis det
er pargrende som skal motivere pasientene, da mister man fokuset pa hvorfor skal dette
gjares. Det skal jo oppleves nyttig for pasienten, sann at de ikke trenger noe statte eller
motivasjon til & bruke» - Informant 1

Informant 2 er ogsa enig om dette og tilfgrer at utstyret ma testes grundig fer de leverer ut til
bruk.

«... ndr de gir ut sann type ting til pasienter, sd md jo det fungere for at de ikke bare gir mer
hodebry for dem og frustrasjon. [...] utstyr mad veere pd plass!» - Informant 2

Pa sparsmal om rekruttering og opplaring av helsepersonell, forteller informant 2 at de har
fatt tilstrekkelig informasjon i forkant av inkludering og oppleering av et prosjekt, og det er
viktig at alle som skal bruke lgsningene, far prgve utstyret ordentlig. Informant 1 forteller at
de hadde 3 delt oppleering pa utstyr for pasienter, men at det ikke sikkert de gjar det slik i 3P
prosjektet.

Informant 2 tilfarer at erfaringene basert pa disse tidligere prosjekter viser at telemedisin kan
virke «stgttende» og «motiverende» pasienter som opplever «trygghet». Men nar utstyret ikke
fungerer slik den skal, da gjar at pasientene ikke blir forngyde og de ikke far det som ble
lovet. En annen ting som blir nevnt av informanten er at noen pasienter gnsker personlig
besgk fremfor skjerm fordi det gir mer trygghet for dem.
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5.4.3 Prosjektet

Informant 1 forteller at i et tidligere telemedisinsk prosjekt var det en veldig god
prosjektledelse med tydelig avgrensninger og protokoller, selv om det ikke var mange
pasienter inkludert. Det opplever ikke denne informanten i forbindelse med 3P og TELMA og
tilfarer at han har lite motivasjon pa grunn av de teknologiske utfordringene og
organisatoriske vanskelighetene.

«Huvis vi skal bruke dette, ma vi omorganisere hele helsetjenesten ogsa. Vi ma tenke
annerledes rundt dette. Men /...] pd en mdte er ikke dette i forankring hgyere.» - Informant 1

Informanten opplever disse hindringene som «demotiverende». Videre blir utfordringer som
er blant annet utvalg av pasienter, ulike interesser fra alle aktarer, uklare forventninger og
gkonomiske fordelinger i forhold til arbeidsoppgaver nevnt.

Til forslag til forbedring meddeler informant 1 at & kunne vere innovativ innebeerer a
prioritere annerledes og a benytte andre muligheter, og tydeliggjere den prosjektledelsesdelen
som ivaretar hele prosjektet, setter opp malene og ta alle partene pa alvor.

«Vi har ikke veert flinke nok og tydeliggjort vart behov i denne sammenhengen, det er vi ikke.
Vi er jo ikke eksperter pa dette» - Informant 1

Som nevnt tidligere informant 2 er ikke inkludert hverken i TELMA eller 3P prosjektene, men
pa sparsmal om forventninger og mal generelt til telemedisinske prosjekter blir det nevnt at
det er spennende & lre noe nytt og det er motiverende & vaere med prosjekter som resulterer
Igsninger som pasienter kan ha god nytte av. En annen forhapning er at disse prosjektene og
telemedisinske lgsningene blir utviklet basert pa pasienters behov.

«Det er noe som man far som man har behov for, og ikke bare far ting som noen tror man har
behov for, men egentlig er ikke det. At ikke er behov for det.» — Informant 2

Med andre ord gnsker informanten at lgsningene er basert pa et faktisk behov fra pasientenes
liv.

Det statter informant 1 ogsa opp og tilfarer at det ogsa et gnske om at alle aktarer i prosjektet
har et greit forhold. Malet for kommunen blir oppsummert pa falgende maten: a kunne utnytte
avstandsoppfelging eller en telemedisinsk lgsning for a kunne ivareta pasienter som det i dag
brukes mye ressurser pa fra kommunen og ga bedre oppfalging og trygghet til dem i deres
hverdag.
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5.4.4 Oppsummering av mal og KPI’er for helsepersonell i kommunehelsetjenesten

| dette delkapittelet oppsummeres malene basert pa intervjuer med helsepersonell ved
kommunehelsetjenesten. Malene er gruppert i direkte og indirekte mal etter hvor sterk
tilknytningen ble tolket i forhold til prosjektet.

Tabell 14 - Mal for helsepersonell i kommunehelsetjenesten

Mal

Bedre oppfelging av pasienter
Kostnadsbesparelse

Indirekte mal

Bedre samarbeid med andre aktarer (spesialisthelsetjeneste)
Gi starre trygghet og egenmestring for pasienter

Lasning oppfattes nyttig for pasienter

Utnytte telemedisinske lgsninger bedre

Ivareta pasienter som er mest ressurskrevende

Nyttig verdier i prosjektet bade for kommunen og pasienter
Finne gode lgsninger basert pa pasientenes behov

Basert pa disse malene i tabell 14 ble ulike ngkkelindikatorer og startverdier funnet,

kategorisert etter behandlingsforlgpet (tabell 15) og prosjektarbeidet (tabell 16 og 17). Det ma
ogsa nevnes at noen av malene har ikke fatt indikator da det hadde veert vanskelig a male de i
en tidlig fase i prosjektet. Malet om «utnytte telemediske lgsningen bedre» og malet om
«lgsningen blir oppfattet som nyttig for pasienter» kan males nar IT lgsningen har kommet i

gang. Det sist nevnte malet kan ikke males via helsepersonell.

Siden den ene informanten (merket som helsepersonell 2) forelgpig er ikke inkludert (men har

potensiale for det), presenteres verdiene som «ikke malbart».

Tabell 15 - Indikatorer knyttet til behandlingsforlgpet (helsepersonell i kommunehelsetjenesten)

@kt samarbeid
med andre
helseaktarer

Vurdering av
samarbeid med
andre
helseaktarer

Misforngyd Forngyd

@kt kvalitet av
samarbeidet

Vurdering av
kvaliteten av Bar forbedres Forngyd
samarbeidet
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Dke pasienters

Opplevelse av

egenmestring pasienters Lite Ikke malbart
egenmestring
Dke pasienters Opplevelse av Ikke definert a
trygghetsfalelse pasienters . Ikke malbart
startverdi
trygghets falelse
@ke kvaliteten pa Kvaliteten pa
oppfalging tilbudet som Ikke definert
tilbys av startverdi Ikke malbart
kommunen

Tabell 16 presenterer de ulike identifiserte gevinster og indikatorer knyttet til prosjektarbeid.
Siden den ene informanten er forelgpig ikke inkludert (men har potensiale for det), verdiene
presenteres som ikke malbart. Prosjektets nytteverdi kunne ikke males i en tidlig fase i
prosjektet. Det blir et resultat av anvendelsen av telemedisinsk Igsning og prosjektledelse.

Tabell 16 - Indikatorer knyttet til prosjektarbeid (helsepersonell ved kommunehelsetjenesten)

prosjektledelse

Redusere Kostnader Ingen definert 5
- Ikke malbart
kostnader startverdi
Dke Informasjonsmengde
informasjonen rundt prosjektet Uklart Ikke malbart
rundt prosjektet
Dke forngydhet Forngydhet med
med prosjektledelse Misforngyd Ikke malbart

| tabell 17 blir ytterligere indikatorer presentert, som kan pavirke utfallet at prosjektet.

Tabell 17 - Andre indikatorer som kan ha betydning

Kontekst

Motivasjon for
deltakelse

Lite

Hay

Forventninger til 3P

Lite

Ikke mélbart
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Tid til prosjektet 20% Ikke inkludert
enda
Prioritering Lav Ikke malbart

Det er ikke mulig & male helsepersonellets forngydhet, opplevelse eller kvalitet av
telemedisinsk lgsningen, far den ikke har blitt tatt i bruk.

Informant 2 er ikke involvert i prosjektet, sa startverdiene blir i noen tilfeller ikke
eksisterende.

Andre forslag for indikatorer er IPLOS vurdering av pasienters helsetilstand som er basert pa
deres egenmestring av livssituasjon. Jo hgyere gjennomsnitt pasientene far desto mer behov
har de for hjelp (Helsedirektoratet, 2015).

Det ma bemerkes at det finnes maleinstrumenter for & kunne bedgmme pasienters
egenmestring og trygghetsfalelse. For eksempel GPSES kan brukes for a beregne
kvalitetsjusterte levear (Vedlegg 5). Det ble ikke funnet maleinstrument for & kunne bedgmme
trygghetsfalelsen for pasienter.

Indikatorer for kostnad per pasient og om finansiering har heller ikke blitt tatt hgyde for i
lgpet av analysen, men kan ha betydning for utfallet av prosjektet.

5.5 IT eksperter

| dette delkapittelet blir resultater fra intervjuer med to IT eksperter analysert. De to
ekspertene eller informanter, jobber i en av kommunene i Agder. Den ene er i ferd med a
avslutte prosjektet mens den andre skal overta det. De befinner seg derfor en
overlappingsfase.

5.5.1 Dagens behandlingsforlgp

Ingen av informantene er tett knyttet til dagens behandlingsforlgp. De treffer heller ikke
direkte pasienter knyttet til prosjektet.

Om sykdomsforlgpet forteller informant 1 at «jo tidligere de kommer inn, jo bedre det er»,
men utfordringen er jo at det ikke alltid er kommunen som identifiserer pasienten. Han ser for
seg at hvis kommunen kan fange opp en del av pasienter, og stoppe forverring i en sykdom
eller fa en gkt grad av egenmestring, reduserer dette behovet for fremtidig
kommunehelsetjeneste og bruk av spesialisthelsetjenesten. Dette kaller han en
«venstreforskyvning i tjenesten», med andre ord tidligst mulig innsats. Han nevner ogsa at de
skal se pa rollen til e-Helse eller potensialet til avstandsoppfalging, og at de gnsker a fokusere
pa brukeren, fremfor diagnosen.
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Informant 2 har ingen kommentar om dette tema, men nevner at pasientforlgpet er en
kompleks og lang prosess med mange involverte parter, men han selv ikke har brukt ressurser
a sette seg i, men dersom han far tid og mulighet, gnsker han a utforske det.

«Ja visst! Det er jo selvfalgelig interessant a forsta hvordan ting foregar! Det er jo veldig
verdifullt.» - Informant 2

5.5.2 Telemedisin

Informant 1 har erfaring fra et tidligere telemedisinsk prosjekt som hadde et starre fokus pa
teknologi, da den var i grunn et utviklingsprosjekt. Han har selv ikke jobbet med lgsningen,
men har hert at det var blanding av opplevelser da brukere har mgtt med tekniske
utfordringer, men han beskriver lgsningen som bra og brukbar.

Informant 2 forteller at han deltok i flere, mindre e-Helse prosjekter.

En utfordring med teknologiske prosjekter er at utviklingen og lgsningen far mer fokus enn
selve malet og behovet som teknologien skal statte, i falge av informant 1.

«Det er altfor mange som havner i teknologi fellen eller basen, og fokuserer pa det. (Men) det
er konkrete behov og oppgaver som skal Igses, som er meningsfylte og betydningsfylte.» -
Informant 1

Informant 1 forteller at valget av OpenTele som er en kommersiell leverander fra Danmark
var pa grunn av gkonomiske arsaker og baerekraftighet over tid. En annen fordel med en slik
Igsning er at det er flere andre aktgrer som hjelper med a utvikle den og ikke bare kommunen
selv, da den har en bredere kundegrunnlag. Han kaller OpenTele en opensource lgsning. Han
tilfayer til slutt at de har ogsa vurdert andre leverandgrer i Norge, men denne leverandgren
har hatt det mest tilpasset lgsning. Dette bekreftes ogsa av informant 2.

«(Kollegaen min) var jo inne og sonderte markedet og fant ut at denne lgsningen passer best i
forhold til det behovet vi har. Det er noksa sakalt uplgyd mark. Det finnes jo ikke noe som
passer til. Derfor sa ble det inngatt et samarbeid med OpenTeleHealth for & prave ut det da.»
- Informant 2

Pa sparsmal om opplering av brukere, forteller informant 1 at det er et annet delprosjekt som
har ansvar for det, men at selve lgsningen er brukertestet tidligere og at det finnes ulik
dokumentasjon om evaluering av lgsningen ogsa. Informant 2 tilfgyer at det er sannsynligvis
telemedisinsk sentral som skal utfgre opplaering av pasienter. Tilbakemeldinger blir hentet inn
ved hjelp av sparreskjemaer eller intervjuer av brukere.

Informant 2 forteller om utfordringer knyttet til teknologi er at «VPN lgsningen er ikke pa
plass» og at det har kommet en ny potensiell samarbeidspartner i prosjektet, som er godt kjent
i Norge. VPN lgsningen har midlertidig blitt lgst med en avidentifisering av pasienter hvor det
er et fa antall av deltakere som kjenner til hvilke ID nummer som tilhgrer hvilke pasienter.
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5.5.3 Prosjektet

Som tidligere beskrevet er ingen av de to IT ekspertene knyttet direkte til 3P, men deltakere i
prosjektet TELMA.

Malet med prosjektet er a treffe fellesbehovet for alle aktarer basert pa pasientforlgpet, i falge
informant 1. Han tilfayer ogsa at prosjektet bestar av flere delprosjekter som inkluderer blant
annet forskning og tjeneste design.

Han meddeler ogsa andre mal ut ifra hans forstaelse av prosjektet: det er et behov for at
hvordan vi skal drive med avstandsoppfalging ovenfor ulike pasientgrupper; hvor kan vi
hente ut effekten bade for pasienten og for kommunen; hvilke gevinster vi kan hente ut for
pasient, kommune, fastlege, spesialisthelsetjeneste og samfunnet for gvrig; og hvordan kan
samspillet fungere mellom ulike aktarer, som spesialisthelsetjenesten og kommunen.

«[...] kommunen er mer opptatt av brukergruppene, uavhengig av hvilken diagnose de har.
De er en nok klarere forskjell i forhold til spesialisthelsetjenesten som er mer
diagnoseorientert.» - Informant 1

Pa spgrsmal om forhapninger forteller informant 1 at han haper at det blir mindre teknologi
fokus og mer fokus pa tjeneste.

Informant 2 sine forhapninger og mal i forhold til teknologien som blir brukt i TELMA
konsentrerer seg om at «lgsningen er stabil og god», «a sikre den forskriften som foreligger i
offentlig Norge» i forhold til teknologien, «bruken av lgsningen er samme som forventet»,
rapporteringen foregar pa en korrekt, enkel og vennlig mate, og at «teknologien statter opp og
gir pasientene den friheten de far nar de bor hjemmen». I tillegg til gnsker han at lgsningen
«skal ikke veere komplisert».

Informant 1 meddeler ogsa i forbindelse med samhandling at han haper ogsa pa at de ulike
aktgrer blir mer tydelige om deres forventninger og malsetninger og aksepterer de ulike
agendaer, behov og malsetninger uten at de setter hindrer for en felles aktivitet.

«(Alle deltakere bar) synliggjor (deres malsetninger og forventninger) i storre grad. [...] (Vi)
tillater eller aksepterer at vi har forskjellige agendaer, har forskjellig behov og malsetninger
[...] man har ikke skjulte agendaer, men at vi aksepterer forskjellene. Uten at det skal veere
hindrer for at vi oppnar en felles aktivitet.» - Informant 1

Utfordring med prosjektet

Slik som informant 1 ser potensielle utfordring som kan forekomme knyttet til TELMA er
selve a definere brukergruppe som tjenesten kan bli rettet mot, manglende koordinering og
prosjektledelse.

«Hvis det har veert noe hindre sa er det nok pa grunn av manglende koordinering eller klar
messighet i det arbeidet som gjores. [...] det har veert manglende prosjektledelse, manglende
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planarbeid, eller at delprosjektplan, [...] malet var det at alle delprosjektene skulle lage sin,
0g sa satt seg sammen og flettet det til, med avhengigheter og sa videre. Men det ble aldri tatt
tak i. S& det er masse som bare flyter rundt uten at noen har jobbet strukturert med.» -
Informant 1

I tillegg til nevner informanten ogsa utfordringer med & bestemme maten tjenestedesignen blir
lagt opp, hvilke pasienter blir inkludert, hvordan de skal falges opp og selve delprosjektets
avhengighet av de andre delprosjekter.

Til slutt tilfgyer han at det kan ogsa bli utfordring mellom spesialist og
kommunehelsetjenesten og maten de gnsker a drive oppfalgingen pa. De to aktgrer har blant
annet ulike gkonomi og finansieringsperspektiver.

«Jeg har fdtt inntrykk av [...] sammenlignet med andre steder i landet, at vi har en bra
dialog, bra samarbeid med spesialisthelsetjenesten pa dette omradet, i dette prosjektet. [...]
samtidig dette har vaert et krevende prosjekt, har krevd mye talmodighet fra alle partnere og
er jo redd for at den utfordringen som har veert, har krevd for mye og har gitt mye slitasje pa
prosjektet. Men det er jo en strekt vilje hos alle partene at alle skal lykkes, har jeg inntrykk
av.» - Informant 1

Informant 2 nevner tiden og planleggingen som kan bli hinder, dersom man ikke er ngye med
planleggingen og sette tiden til hver av prosjektene som han eller andre deltakere deltar i.

Et annet tema som har betydning er tidligere erfaring med andre helseprosjekter, da denne
oppfattes som en opplevelse som kan ha pavirkningskraft til dette prosjektet. Informant 1
fortalte for eksempel tett oppfelging Kan blant annet medfarte frustrasjon og utdlmodighet
blant helsepersonell. Pasienter opplevde dette som masete, mens noen er forngyde. En annen
utfordring var da at selv om gevinstene var positive for prosjektet, ble ikke det positivt for
kommunen.

Motivasjon og forventning i forhold til prosjektet

Pa sparsmal om deres motivasjon forteller informant 1 at han synes det er «veldig givende»
og «meningsfylt & jobbe i et slikt prosjekt» «tross alle utfordringene».

«Kompetansen og erfaringen til de som er med og viljen til de, er veldig bra. Og ikke minst
det som vi skal levere. Som jeg tror nok at det kan ha en nasjonal verdi.» - Informant 1

Informant 2 sine forventninger er blant annet «a kunne fa ut de tydelige gevinstene». Han
meddeler ogsa at han blir motivert av den nytteverdien som teknologien tilbyr, handteringen
av et spennende konsept med a tenke nytt og a bevise andre deltakere at «teknologi er ikke
noe skremmende, men et virkemiddel som har muligheter i seg».
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5.5.4 Oppsummering av mal og KPI’er for IT eksperter

| dette delkapittelet blir oppsummert malene for de to informantene som er IT eksperter for
kommunen og er deltakere i TELMA prosjektet. Deretter blir KP1’er identifisert for deres
interessentgruppe.

Malene ble kategorisert etter direkte og indirekte mal, hvor direkte mal ble spesifisert som
«mal» av informanter. Forventninger, forhapninger og gnsker ble definert som «indirekte
mal», selv om de kanskije gjelder til TELMA. Disse vises i tabell 18.

Tabell 18 - Mal for IT eksperter

Mal ¢ Finne teknologi som understgtter behovet

e Lagse de konkrete behovene og oppgavene kommunen har

Statte opp pasienter ved a gi den friheten de far nar de bor
hjemme

Indirekte mal Aktarene aksepterer hverandres behov, agenda og mal

Aktarene tydeliggjer deres behov, mal og gnske

Fa ut tydelige gevinster

Bevise at teknologi har nytteverdi som virkemiddel

Starre fokus pa teknologi som tjeneste lag

Teknologi plattform som er beerekraftig over tid

Lesningen er stabil, god, brukervennlig og oppnar
forventningene

A sikre de ulike teknologi forskriftene

o Forenkle rapporteringsprosessen for helsepersonell

| tabell 19 presenteres de ulike indikatorer basert pa malene som informantene fortalt. Siden
ingen av de to IT ekspertene hadde erfaring eller tilstrekkelig kunnskap om
behandlingsforlgpet ble ikke noen indikatorer satt opp med startverdi for det.

Tabell 19 - Identifiserte ngkkelindikatorer med startverdi knyttet til teknologi for IT eksperter

@Kke tilpasning av Status pa lgsningen Operativt Operativt
utvalgt lgsning

Teknologi understatter
behovet Ja Ja

Bedre sikring av Sikring av teknologi

forskrifter forskrift (for eksempel
«Norm for Ja Ja
informasjonssikkerhet»

‘)

3 Norm for informasjonssikkerhet helse og omsorgstjenesten (Normen) er et omforent sett av krav til
informasjonssikkerhet basert pa lovverket (Direktoratet for e-helse, 2017).
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@Kke stabiliteten til
utvalgt lgsning

Lasningen er stabil

Ja

Ja

Det kan ikke identifiseres at lgsningen er brukbar, brukervennlig og oppnar forventningene:

Det er pa grunn av at det ikke er IT eksperter som skal avgjare. Det er helsepersonell og

pasienter som skal benytte lgsningen og det er deres oppfatning om det som er mest betydelig.

Det gjelder det samme for malet om a «statte opp pasienters frihet».
Det ma bemerkes at basert pa deres vurdering blir flere av malene til IT eksperter nadd.

Tabell 19 viser indikatorer med startverdi knyttet til prosjektarbeid for IT eksperter. Disse

oppnar ikke gevinster selv, men kan ha betydning for utfallet.

Tabell 20 - Identifiserte "'leading"" indikatorer knyttet til prosjektarbeid for IT eksperter

Status pa

delprosjektet Pagaende Pagaende

Opplevelse av Bra Ingen definert startverdi
samarbeidet

Opplevelse av Misfornavd Forngyd
prosjektstyring y Y

Motivasjon Lite Hay

Forventning Hay Hay

Tid

50% (fram til 1.juni 2017)

50% (f.0.m 1.april 2017)

Prioritering

Hay

Hay
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5.6 Oppsummering av malene

| dette delkapittelet blir malene for de ulike interessentgrupper samlet med ulike
kategorisering.

Figur 5 viser de ulike interessenters mal som et pyramide. Grunnen til valget av formen av
figuren er at den viser ogsa hvor viktig den interessentgruppe er i forhold til prosjektet. Pa
toppen av pyramiden ligger pasienter, som er de viktigste interessentgruppe, mens de to ulike
helsetjenester befinner seg pa midten. De statter opp pasientene og pa samme tid utfarer
jobben og bidrar til de to nederste gruppen ved a levere informasjon. De to nederste
interessentgruppene er forskere og IT eksperter. Det danner grunnlaget for prosjektet. Uten
deres ekspertise hadde ikke sikkert prosjektet hadde kommet i mal.

Figuren viser at malene til de ulike interessenter blir mer og mer rettet mot pasienter, desto
hayere kommer vi i pyramiden. Jo lengre ned en interessentgruppe befinner seg, desto mindre
fokus har de pa pasientene og indirekte statter dem.

Det kan ogsa observeres i figuren at malene er mer ensartet i de tre ytterpunktene, hvor
pasienter, forskere og IT ekspertene befinner seg. Disse er mer kompliserte i midten.
Interessentgruppene ved begge helsetjenester jobber aktivt for & na malet om a utfarer
arbeidet med a statte pasienter, forbedre samarbeidet og redusere kostnader. Malene for de tre
ytterpunktene; (pasienter, forskere og IT eksperter) har derimot mal som er rettet mot det som
er deres spesialisering.

- Bedre livskvalitet eller livssituasjon
- Egenmestring og selvutvikling
- Bedre tilbud i forhold til sykdom
- Bedre tilbud tilpasset til bosted
- Kunne fa hjelp nar behovet oppstar
- Telemedisin som hjelpemiddel for egenmestring og selvutvikling

- Mindre pagang pé sykehuset

- Mindre behov for gkt bemanning

- Gl tilbud basert pa pasientenes behov

- L@sningen er nyttig for pasienten

- Redusere antall innleggelser og kostnader

- Stptte pasientene (ogsd nér de ikke er innlagt)

- Bedre samarbeid med de andre aktgrer

- Gi gkt kunnskap om egen helse, tett oppfelging,
starre trygghet og egenmestring for pasientene

- Bedre oppfelging av pasienter

- Kostnadsbesparelse

- Bedre samarbeid med andre helseaktarer

- St@rre trygghet og egenmestring for pasienter

- Lasninger som oppfattes nyttig for pasienter

- Kunne utnytte telemedisinske lasninger bedre

- lvareta pasienter som er mest ressurskrevende

- Nyttig verdier i prosjekt bade for pasienter og kommunen
- Finne gode lesninger for pasienter basert p& deres behov

- Proaktiv, helhetlig helsetjeneste med pasientsentrerthet

- Bidra til norske myndighetene med et meningsfylt prosjekt

- Fullfgre og analysere «arbeidspakkenes

- F4 en forstaelse av tjenestene

- Bygge et leering og forskningsnettverk

- «Universal» veikart for at e-helse prosjekter kan lykkes i drift
- Finne ut hvordan 3Ps ambisjon blir implementert

- Finne teknologi som understgtter behovet og oppndr forventningene

- Lgse de konkrete behovene og oppgavene

- Stotte opp pasienter ved 4 gi den friheten de far nér de bor hjemme

- Aktarene aksepterer og tydeliggjer hverandres behov, agenda, enske og mal
- Fé ut tydelig gevinster og forenkle rapporteringsprosessen for helsepersonell
- Bevise at teknologi har nytteverdi som virkemiddel

- Fokus pa teknologi som tjeneste lag

- Teknologi plattform som er baerekraftig over tid, stabil og brukervennlig

Figur 6 - Malene for de ulike interessentgruppene
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Figur 7 gnsker & oppsummere de hovedkategorien for de ulike indikatorene med fokus pa
sammenhengen mellom de. Figuren viser ogsa at hvilke fokusomrade blir utfgrt av hvilke
interessentgruppe.

IT eksperter har fokus pa teknologi. Helsepersonell og forskere utfgrer samhandling eller forsking.
Pasienter fokuserer pa deres helse og livskvalitet.

Teknologi har potensiale understgtte samhandling som kan fare til forbedret livskvalitet og helse.
Mens forskning fokuserer pa a forbedre livskavlitet og helse. Grunnen til at forksning og
samhandling befinner seg under hverandre er at de kan bli utfgrt av samme intteressentgrupper og er
i like linje med hverandre da forskningen i 3P ser pa hovedsakelig pa samhandling.

Det kan forekomme at forksning kunne fokusere pa selve teknologien. | denne casestudien er IT
lasningen er et hyllevare produkt og prosjekt samarbeidet mellom 3P og TELMA har dermed ingen
fokus pa utvikling, men pa anvendelse av teknologi. Derfor er denne sammenhengen er merket med
stripete pil.

For gvrig hadde det veert mulig a sette opp linjer mellom de ulike interessenter, men dette ble valgt
vekk, fordi noen av rollene kan streke seg over de ulike fokusomrader. For eksempel IT eksperter er
opptatt av a effektifisere samhandlingen hos helsepersonell.

IT eksperter Helsepersonell Pasienter
og forskere

Teknologi ey Samhandling
. Livskvalitet
Forskning
og helse

Figur 7 - Sammenheng mellom fokusomrader til de ulike interessentgruppene

Livskvalitet

og helse

Det neste kapittelet blir de ulike funnene diskutert opp mot litteratur og tidligere forskning.
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6. Diskusjon

| dette kapittelet diskuteres resultatene i forhold til litteratur og tidligere forskning.
Hensikten med kapittelet er & bevise at resultatene underbygger forskningsspgrsmalene som
ledet studien ved a besvare fglgende spgrsmalene:

Q1: Hvilke mal har pasienter og profesjonelle og hvilke problemer mgter de i lgpet av
behandlingsforlapet?

Q2: Hvilke maleindikatorer skal brukes for hver av interessentgruppene?
Q3: Hvilken startverdi har disse indikatorene for hver enkelt interessentgruppe?

De samlede resultatene kan bevise og forsterke litteraturen og tidligere forskning eller
avdekke eventuelle mangler og svakheter. Kapittel 5.6 oppsummerte de sentrale funnene fra
resultater med utgangspunkt i ulike interessenters mal.

Kapittelet delt opp i 3 delkapitler: Behandlingsforlgpet, telemedisin og prosjektarbeid og
ledelse, hvor de ulike kapitler blir diskutert i ulike lys. Valget av disse delkapitlene er basert
pa kategorisering nar analyse arbeidet ble gjort.

6.1 Behandlingsforlgpet

| dette delkapittelet blir dagens behandlingsforlgp basert pa intervjuene diskutert i helhet og i
forhold til litteratur og tidligere forskning om pasientsentrerthet.

Resultatene viser at alle interessenter er opptatt av pasientsentrerthet i en eller annen form og
gnsker a bryte med dagens behandlingsforlgp, som oppfattes som ikke velfungerende.
Grunnene til dette er ulike, men det er et fellestrekk at alle interessenter er opptatt av a
realisere det. Dette funnet svarer til det som ble funnet i litteraturen om pasientsentrerthet
(Kapittel 2.4).

Bade forskere, helsepersonell fra kommunal og spesialisthelsetjenesten som ble intervjuet ser
at et pasientsentrert syn er grunnleggende komponent for a forbedre dagens
behandlingsforlagp, slik som det er presentert i litteratur (Davis et al, 2005; Epstein & Street,
2011; Budych et al, 2014).

Men allikevel viser resultatene at forskerne og IT eksperter ikke direkte knyttet til
pasientsentrerthet, selv om de har mal om a oppna det. Begge forskerne var veldig tydelig pa
at konsekvensene av a ikke endre dagens fragmentert og profesjonsorientert helsesystem kan
resultere store, negative konsekvenser i fremtiden. De nevnte ogsa at ved hjelp av 3P som
prosjekt far de mulighet til & vaere tett pa pasienter. Etter analysen av deres mal, viser det seg
at de ikke har mer mal knyttet til denne aspekten. En mulig forklaring pa dette kan vere at de
ulike forskere har ulike arbeidspakker i prosjektet som de jobber med. Disse har ulike fokus,
mal og malsetninger. Det kan hende at dersom utvalget av informanter hadde vart annerledes,
hadde forskere ved en annen arbeidspakke mer fokus akkurat pa det. IT ekspertene forklart at
de har forstaelse for at dagens behandlingsforlap ikke er optimalt, men utover dette hadde de
ikke mer oversikt. Kan dette tenkes som en mangel eller bgr alle interessentgrupper bli
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involvert i detalj? Ytterligere anbefaler forskning (Davis et al, 2005) at & laere om
preferansene fra pasienters liv perspektiv er en forutsetning for & kunne oppna et responsivt
helsesystem. Dette forutsetter at de ulike interessenter laerer mest mulig om hverandre.

Tidligere forskning (Epstein & Street, 2011) papeker at familiene far starre rolle i
helsevesenet, men det er ikke alle informantene enige om. Mens noen ser potensialet a
involvere pargrende, forteller andre at det kan skape nye konflikter i pasientenes hjem og at
det er ikke pargrendes rolle & motivere pasienter. Men helsevesenet blir mer og mer apent om
utveksling av pasientinformasjon mellom de ulike helseaktgrene og behandlingen blir ogsa
flyttet til et nytt sted som ikke har vert involvert i behandlingen i sa stor grad fer. Betyr dette
at pargrende skal ogsa kunne vite alt om pasienters behandling siden de bor med
vedkommende? Er det virkelig slik at pargrendes innblanding kan skape misngye eller
konflikt blant pasienter? Og hva med pasienter som ikke har noen pargrende slik som de to
informantene som ble brukt til denne studien. Hvordan kan helsevesenet forholde seg til de
ulike livssituasjoner? Disse sparsmalene behandles i forskningene til Davis et al (2005) og
Epstein og Street (2011) som nevner preferansene basert pa pasienters perspektiv som en
forutsetning for et responsivt helsesystem, hvor pasienter er mer aktive deltakere.

Et annet funn som gjelder dagens behandlingsforlep som kommer frem i lgpet av studien er
de ulike kulturelle og makt forskjellene mellom spesialist og kommunehelsetjenesten. Noe
litteratur (Rgsstad et al, 2013) har ogsa nevnt at det kan forarsake kommunikasjonssvikt, og
dette kommer tydelig fram i lgpet av intervjuene. Noen av informantene er veldig bevisst pa
negative intensjoner og baksnakk mellom de ulike helseaktgrene som de gnsker a unnga, som
ogsa kan ha en gdeleggende effekt og forarsake at det fellesmalet blir ikke nadd.

De ulike interessentgruppene er tydelige pa at de gnsker et godt samarbeid, men det er et
annet sparsmal hvordan dette kan oppnas. Resultatene viser at i samarbeidet lokalt i 3P har
allerede oppstatt misngye. Mulig forklaringen kan vere prosjektets midlertidige stansing eller
kommunikasjonssvikt. Den ene informanten ogsa «innrgmte» at det bar vaere mer tydelig
hvilke mal de gnsker & oppna.

En annen utfordring som knyttet til tid, er at validiteten til velferdsteknologiske prosjekter
som blir malt i korte perioder kan bli svekket (Wooton, 2012) og dette gjelder mest pa
langvarige, kroniske sykdommer. Dene ene informanten ved spesialisthelsetjenesten forteller
at de observerer bruken til lgsningen i 4-6 uker bade ved helsepersonell og pasienter. Det er
spgrsmal om dette blir tilstrekkelig nar det handler om egenmestring. Kan det veere
sammenheng mellom tidsbegrensningen og det som den ene forskeren nevner om at IT
lgsninger for e-Helse mislykkes i drift, selv om det var meldt suksess som pilotprosjekt?
Pilotprosjekter varer i korte perioder og det ikke sikkert er at lgsningsforslagene er beregnet
pa langvarig bruk med full skalering.

Det har blitt bemerket i lgpet av prosjektet at rollene til de ulike informantene ikke er tydelige og

derfor er det vanskelig a definere det. Dette samsvarer til forskningen til Pagliari (2007) som papekte
at rollen til interessenter i e-Helse prosjekter blir stadig mer utydelig og preget av de endringene som

62



skjer i samfunnet. Dette kan ogsa vere en fordel som kan skape et tverrfaglig miljg blant de

involverte. Derfor er det viktig at interessenter blir definert i forhand med klare rolleavklaringer.

6.2 Telemedisin

Dette delkapittelet diskuterer telemedisin ut ifra funnene og i forhold til de ulike startverdier
og utfordringer som ble funnet i resultater.

Et interessant funn er at ingen av de intervjuede forskerne er knyttet til telemedisinsk lgsning,
selv om de nevner at deres gevinstrealisering fokuserer pa pasienterfaringer og kost-nytte med
det. De nevner heller ikke mer mal knyttet til det i lgpet av intervjuene.

Arsaken til dette kan veere knyttet til deres arbeidspakke, som ikke konsentrer rundt selve
telemedisinsk lgsning. Men er det viktig for dem a forske mer pa den teknologiske delen?
Litteraturen (Peppard et al, 2007; Flak, 2012) sier at teknologien seg selv ikke resulterer
gevinst, men det er selve anvendelsen av den som virkelig betyr noe. De to IT ekspertene var
veldig tydelig pa dette og de andre interessentene sa ogsa mulighetene som teknologien kan
bidra med.

Den ene pasienten meddeler at oppleringen i lasningene som blir brukt i prosjektet skal gis
gradvis og pa tidspunktet til intervjuet kunne han lite om hva dette skal innebare. Det kan
ogsa vare forklaringen for at hverken han eller den andre pasienten, som ikke var inkludert
enda hadde forventninger eller utfordringer som de kan se for seg i forhold til IT lgsningen.
Samme tendensen kan ikke observeres hos de andre interessentgrupper nar det gjelder om
forventninger. Det viser ogsa at informasjonen som ble gitt er tilstrekkelig, men forhold til
utfordringer med IT systemet som skal tas i bruk, vet de lite om, siden prosjektet (nar
intervjuene ble gjennomfart) kom ikke i gang. Det kan hende at i lgpet av prosjektet blir
forventninger og utfordringer mer tydelige, men mangelen pa tilstrekkelig informasjon kan
pavirke dette.

Pa spgrsmal om opplearing og oppfalging av lgsningen som skal brukes, kunne svert fa
informanter svare pa. Arsaken til dette er blant annet at dette er ikke en del av deres arbeid,
men de fleste visste at opplaringen skal skje gjennom de telemedisinske sentralene. Det er
dermed viktig & konsentrere pa oppfalging og opplaring av prosjektet, da dette oppfattes som
en av starste utfordringene (Berkhof et al, 2015). Helsepersonell fra begge helsetjenester
papeker pa hvor viktig betydning hadde de overnevnte faktorer i tidligere prosjekter. Det blir
ogsa nevnt i litteratur (Kuntz et al, 2014) at ulike tiltak bar settes etter endt prosjektperiode for
a ta vare pa pasientens selvutvikling.

Et annet funn ut ifra resultatene er at informantene fortalte at det ble valgt en hyllevare
lgsning for 3P i Agder. Grunnen til dette er blant annet kostnadsbesparelser og a forskyve
fokuset fra teknologi og heller rette den mot bruken av den. Men en slik endring av fokus kan
ogsa pavirke andre faktorer. Det er blant annet det som har skjedd i lgpet av studien at den
kommersielle partneren inngatt samarbeid med en nytt teknologisk samarbeidspartner som
ogsa blir involvert i prosjektet fremover. Det viser ogsa at det trengs bra kunnskap og
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forstaelse om kompleksiteten i helsesystemer (Lewis, 2011), da de skal tilfredstille og passe
for ulike interessenter. (Dette blir ytterligere diskutert i neste kapittel, hvor ulike perspektiver
i forhold til prosjektledelse og arbeid blir sett naermere pa). Det er en viktig forutsetning at
bade utstyret og lgsningen skal veere i stand og kunne brukes. En hyllevare lgsning er godt
prevd og testet produkt, som gker sannsynligheten at den vil svare til forventningene.

En annen forklaring kan vere som ogsa litteraturen peker pa at det ikke er sikkert at lgsningen
passer til alle pasienter (dos Santos, 2011), derfor er det vanskelig a finne lgsning som passer
perfekt for formalet og kunne stgtte under behovet. Det var flere av informantene som var
tydelig pa at det er en utfordring a finne eksisterende lgsning som passer behovet, men det
viktigste er at pasienter fgler at de far nytte av det. Det kommer ogsa frem i litteraturen at
ulike interessenter opplever de ulike Igsningene forskjellig (Agha et al, 2009; Berkhof et al,
2015). Det blir ogsa vist nar informantene blir spurt om tidligere erfaring med tidligere e-
Helse prosjekter som de deltok. Informantene som har en mer ledelses rolle refererte til
resultater som ble presentert etter endt prosjekt og de informantene som var mer involvert i
arbeidet med pasienter kunne fortelle sine egne opplevelser. Disse opplevelsene stemte
overens, men de som var mer involverte i bruken av systemet, har dypere erfaring med
lgsningen.

| forhold til telemedisin viser ogsa resultater fra IT eksperter at de fleste av deres mal blir
nadd. Grunnen til dette kan veere at deres arbeid begynner i en tidlig fase i prosjektet og at de
har valgt en lgsning som er allerede testet for brukervennlighet.

6.3 Prosjektarbeid og ledelse

Kapittelet fokuserer pa fellestrekkene funnet i resultater og blir diskutert mot litteratur og
tidligere forskning rundt gevinstrealisering.

Det har blitt nevnt at prosjektet er preget av kultur- og makt forskjell blant interessenter fra
spesialist- og kommunehelsetjenesten. Arsaken kan vare som nevnt at de ulike involverte er
ikke tydelig nok med gnskene og malene sine, eller at disse er skjulte. I en
samhandlingsprosess er det viktig at alle interessenter beskytter deres interesser for a skape
verdi og realisere malet (Askedal & Flak, 2017)

Litteraturen nevner ogsa at manglende eller ufullstendig statte fra toppledelsen kan ha negativ
effekt pa prosjekter eller gi vanskeligheter i engasjement fra helsepersonell (Lewis, 2011).
Dette kan ogsa forklare det som 3P pa Sgrlandet opplever. Ingen av informantene knyttet til
administrasjonsoppgaven nevner toppledelsens involvering. Det kan bare antas hvor viktig
ledernes rolle ved sykehuset eller helse- og sosialsektoren er i prosjektet. Den ene
informanten fra spesialisthelsetjen fremhever ogsa at samarbeidet mellom deto helsetjenestene
pa et hgyere niva, hvor bestemmes blant annet mal var ikke sa enkelt.

Engasjementet av ulike helsepersonell kan bli pavirket av tidligere erfaringer, motivasjon og
forventninger til prosjektet. Det er ikke nevnt i litteraturen som ble sett i forhold til studien
men det viser at disse kan indirekte pavirke utfallet av prosjektet ogsa. Negativ erfaringer fra
tidligere kan pavirke personers instilling negativt, men kan ogsa gi verdifulle kunnskap til
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deltakere og heve kompetansen i prosjektet.

Den ene helsepersonell ved spesialisthelsetjenesten nevner manglende engasjement blant
leger som han begrunner med at de ikke har oversikt over hva slags muligheter IT kan bidra
med. P& den ene siden er det forstaerlig at leger ikke klarer & investere tid til et helt annet felt
enn de har kunnskap om, pa den andre siden bar myndighetene legge til rette for at de ogsa
gnsker & involvere seg, da deres kunnskap er ngdvendig for a fa suksess med slike e-Helse
prosjekter, som 3P er. Dette blir ogsa fremhevet i artikkelen til Lewis (2011) hvor manglende
menneskelige ressurser blir fremhevet som en grunn for at slike prosjekter mislykkes.

Det er ogsa interessant at sprakbruk til de ulike akterer er varierende. De sier ofte det samme,
men ingen bruker samme ord. Det kan observeres en tydelig forskjell mellom de ulike
interessentgrupper (for eksempel forskere-pasienter) og roller (prosjektledere i helsetjenester
eller helsepersonell). Forskere og ledere bruker sprak og utrykk pa et «hgyt sprakniva», mens
for eksempel helsepersonell som ikke er opptatt av prosjektet, men utfarer jobben og pasienter
har et enklere sprak. Det kan hende at det er ulike sosiale aspekter som er grunnen for det,
men kan dette medfere kommunikasjonssvikt blant interessenter?

Det blir ogsa papekt fra flere informanter at de er misforngyde eller ser svakheter ved
prosjektledelsen ved enkelte parter i prosjektet. Det kan bare spekuleres hva arsaken er til,
men litteratur (Lewis, 2011) nevner at det kan utgjere svakheter og kan fare til mislykket
prosjekt.

Resultatene viser at tiden og prioriteringen til de ulike interessenter ogsa kan ha medvirkende
effekt pa prosjektetsutfall. Det har ikke blitt funnet litteratur om dette, men resultatene tyder
pa at dersom interessentene har for mye a gjare og prosjektet blir nedprioritert, kan det
medfgre forsinkelser eller stans ved prosjektet, eventuell pafgre stress og misngye.

En annen utfordring som er nevnt i litteratur i forbindelse med gevinstrealisering er
manglende fokus pa sluttbrukere. Selv om pasienter som er i fokus, de inkluderes sist og far
lite informasjon i forkant om prosjektet som gkes gradvis etter hvert, men de har ingen
oversikt over for eksempel detaljer rundt prosjektet, bare overfladisk.

Det har ogsa blitt nevnt tidligere i kapittel 6.1 om at selve malene er rettet mot pasienter, men
fokuset til forskere og IT eksperter er lite deretter. Det er ikke det samme som ble observert
hos de andre interessentgrupper ved helsetjenestene, men det er avhengig av hvilke rolle de
innehar i prosjektet.

Forskere virket a ha mest oversikt, men det viser seg at de har lite krefter nar det gjelder
prosjektet. De har ingen eller lite utfarelseskraft, men et mer overfladisk observant perspektiv.

En annen viktig funn i studien er at jo hgyere du kommer i hierarkiet til ulike
interessentgrupper i prosjektet, desto mer informasjon og detalj du far for eksempel om mal,
forventning, strategi og prosjektledelse. Mens de involverte som skal utfgre arbeidet er mer
opptatt av pasienter og maten de skal jobbe og anvende den nye teknologien.
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Resultatene fra denne studien viser at det er viktig & kartlegge hvilke interessenter som er
involverte i prosjektet. For det ene er at i lgpet av studien ble det klart at selv om pargrende
ansett som viktig, fantes de ikke. Arsaken var at de pasientene som deltok i studien bodde
alene. For det andre kom det frem at IT eksperter har betydelig rolle for & kunne berike studiet
med deres perspektiv. Da kom det fram at det er en ny samarbeidspartner som skal involveres
i fremtiden. Dette hendelsen viser ogsa at hvor viktig a vedlikeholde sentrale interessenter i e-
Helse prosjekter over tid (Askedal og Flak, 2017).

6.4 Begrensninger

Resultatene i denne studien er preget av forskerens tolkning, maten og tidspunktet studien ble
utfart. Dette kan resultere ulike begrensninger som kan skape svakheter for resultatene.

Utvalget av informanter kan pavirke resultatene. Deres rolle i prosjektet og sted de befinner
seg kunne fare til andre resultat bade nar det gjelder mal og indikatorer. Dette kan ogsa
forekomme pa grunn av deres arbeidspakke som de holder pa med.

Studien estimerer nullpunktet for et komplekst og stort prosjekt som har mgtt med ulike
utfordringer og dermed opplevde en midlertidig stansing. Dette kan ha medfgrt en del
negative eller manglende resultater, og har pafert negativ verdier for startverdiene i
nullpunktmalingen.

En annen svakhet er knyttet til menneskelig aspekter. Meningene til de ulike informantene
kan endre seg underveis. Det er en menneskelig faktor at negative tanker og innstillinger kan
bli bagatellisert over tid.

Det bar ogsa bemerkes at det ikke har blitt fokusert pa ulike gkonomiske aspekter i studien, da
det ikke var malet om a kartlegge hvor mye gkonomisk gevinster prosjektet kan medfare.

Men dette kan vaere en viktig faktor til prosjektet i fremtiden. Dette blir ogséa papekt i
forskningen til Knutz et al (2014), hvor de har rapportert manglende detaljer blant annet om
kostnader.

Til slutt ma det ogsa nevnes at dette er en tidlig fase i prosjektet og det kan medfare
justeringer i fremtiden for eksempel i forbindelse med telemedisinsk lgsning som ikke har
veert i bruk da analysearbeidet ble utfart til studien. Dette gjelder ogsa pa ulike andre
nokkelindikatorer som knyttet til mal som er resultatet av prosjektet. Derfor ble disse utelatt.
Det var heller ikke tid til & verifisere funnene med informanter og forankre KPI’er i samarbeid
med prosjektledere pa grunn av studiens begrenset tid som varte fra og med januar til og med
mai 2017.

66



7. Konklusjon og implikasjoner

Studiens hovedmal var a definere malene og problemene pasienter og profesjonelle mater
med i dagens behandlingsforlgp. Deretter a definere ulike indikatorer for et eksisterende
helseprosjekt om har pagatt og har mal om blant annet en helsetjeneste i Norge som er
pasientsentrert, proaktiv og helhetlig. Prosjektet foregar i 4 ulike steder og gjennomfares via
10 ulike arbeidspakker. Ved hjelp av disse indikatorene ble det estimert nullpunktverdier for
prosjektet.

Litteraturgjennomgang om gevinstrealisering med fokus pa helsesektoren og intervjuer av
ulike interessentgrupper knyttet til prosjektet, ble det samlet data. Etter analysen av disse ble
studiens forskningssparsmal og oppfalgingssparsmal forsgkt besvart.

Q1: Hvilke mal har pasienter og profesjonelle og hvilke problemer mgter de i lgpet av
behandlingsforlgpet?

Malet til de ulike interessenter er samlet i kapittel 5.6 og det kan observeres at de har et felles
hovedmal som omhandler om pasientsentrerthet ved a ta utgangspunkt pasientene, gi bedre
tilbud til de ved a skape et felles, helhetlig helsevesen for at pasientene kunne bo lengre
hjemme, bli selvhjulpne og ha en gkt egenmestring.

Spesialist og kommunehelsetjenesten gnsker ogsa a redusere kostnadene, gi starre trygghet og
forbedre samarbeidet mellom de ulike helseaktarene.

Forskere og IT eksperter har en stgttende rolle for a hjelpe til disse aktgrene og ikke minst
pasienter ved 4 tilrettelegge mulighetene for at de kan oppna malet deres.

Q2: Hvilke maleindikatorer skal brukes for hver av interessentgruppene?
Q3: Hvilken startverdi har disse indikatorene for hver enkelt interessentgruppe?

De ulike maleindikatorene ble identifisert med startverdi til hver interessentgruppe i kapittel
5. Det kan konkluderes at de ulike interessenter har ulike perspektiv i forhold til prosjektet.
De har ulike fokus med tanke pa teknologi og behandlingsforlgp. Det er grunnen at
indikatorene skal utarbeides sammen med dem og skal verifiseres (Mer om dette i kapittel 7.3
— Videre arbeid).

Ngkkelindikatorer for den valgte telemedisinsk lgsning kunne ikke males i dette stadiet for
prosjektet, men det er viktig at deltakere som gnsker a fokusere pa det, skal finne ut hva slags
mal og gevinster de gnsker & oppna. Deretter legge indikatorer for dette, basert pa en utvalgt
metode.

Siden prosjektet har ikke begynt med inkluderingen av ulike deltakere (i skrivende stund),
noen startverdier ikke kunne fatt verdi, men studien er en pekepinn og utgangspunkt for
videre arbeid.
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7.1 Bidrag til praksis

Studien har forsgkt a vise e-Helse forskere og praktikere at gevinstrealisering har en viktig
rolle for & kunne oppna prosjektenes malsetninger, og kan bidra med suksess. De bar tenke pa
gevinstrealisering i en tidlig fase og velge en modell eller rammeverk for
gevinstrealiseringsledelse.

Tidlig identifisering av interessenter som er knyttet til prosjekter, identifisering av mal og
ngkkelindikatorer (KPler) kan forutse en tidlig fase av prosjektet hva bar endres og indikere
hvilken retning prosjektets utfall kommer til & ende.

Det finnes en rekke metoder og analyseteknikker for & kunne identifisere interessentene i
prosjekter, som ogsa ble nevnt i denne studien.

Det bar ogsa bestemmes at hvilke KPler er de viktigste og velge hvilke som er sentrale for nd
malet om pasientsentrerthet. Verifiserings og forankringsarbeidet er kritisk for & kunne
tilrettelegge for videre arbeid i prosjektet.

Studien viser at innspill fra interessenter er viktig for a kunne identifisere suksessfaktorer og
gevinster, slik at investeringen kunne falges opp. Kombinasjonen med jevnlig malinger
gjennom prosjektet kan hjelpe rapportering og analyse arbeidet mer effektivt til ledelsen eller
i et tidspunkt nar eventuelle strategiske endringer skal innfares. Disse kan ogsa papeke
hvilken retning endringene skal justeres. Denne studien viser at en gevinst med positiv effekt
definert for den ene interessentgruppen, er ikke ngdvendigvis resulterer positivt effekt for den
andre. Det bgr dermed passe pa a unnga et eventuelt Hawthorneeffekt.

Andre viktige faktorer kan veere blant annet toppledelsens posisjon i prosjektet, som bgr
deklareres tidlig for & kunne gi statte til prosjektet og endringene den kan medfare.

7.2 Bidrag for forskning og forskningslitteratur

Denne studien fokuserer pa malene til de ulike interessenter som samarbeider i helsesektoren
for & oppna gevinstene. Det er lite case studie som forteller hvordan de ulike helseaktarer
oppnar de direkte og indirekte gevinstene, i tillegg til at det er lite forskning som forteller om
hva det var som mislyktes. Derfor bgr de fokusere utover de generelle gevinstene i
velferdsteknologiske studier og fremheve bade de indirekte gevinstene og nevne de feilene
som prosjektet mgtt med.

Det er lite litteratur som fremhever mangelen pa forskning rundt KPler knyttet til
pasientsentrert helsetjeneste generelt. Det er tilstrekkelig med artikler som prever a definere
og begrense malet og konseptet, men ingen nevner hvordan malet kan oppnas og hva er det
som kan indikere at prosjektene lykkes eller mislykkes.

Det bar ogsa bemerkes at flere av de utfordringene ved e-Helse prosjekter som litteraturen
forteller om eksisterer i mindre eller starre grad i dette prosjektet. Studien hadde ikke mal om
a kartlegge disse arsakene, men fremtidig forskning ber fokusere pa det ogsa ved slike store,
komplekse caseer.
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Tidligere erfaringer er en pavirkningsfaktor som kanskje er nedvurdert, da ingen av
litteraturen som ble funnet nevner det, men denne studien viser at det kan resultere
betydningsfull verdi for prosjekter.

7.3 Videre arbeid

Studien fokuserte pa noen utvalgte interessenter som er kritiske i forhold til utfallet av
prosjektet, men siden dette er en masteroppgave med begrenset tid og ressurser, anbefales
videre a sparre flere interessenter knyttet til prosjektet. Utvalget av informanter bar ogsa
utvides for a kunne danne en mer realitets ner bilde.

Deretter er det ogsa viktig med verifisering og forankring av de KPlene som be funnet i denne
studien. De bgr diskuteres med informantene for at disse blir riktig og tydelige.

Det er ogsa anbefalt & bruke ulike maleverktay eller instrumenter for ulike formal som for
eksempel a kunne male pasienters mestringstro eller trygghet.

Det anbefales ogsa a male startverdiene hos flere deltakere. Ved a lage sparreskjema basert pa
anbefalt KPler fra studien, kan bidra prosjektledere a fa en mer reell tilneerming til
startverdien. Denne undersgkelsen ma ogsa males over tid med jevne mellomrom og pa
slutten av prosjektet. Sluttverdiene indikerer at de malene satt av de ulike interessenter ble
oppnadd.

Det er ytterligere anbefalt & justere interessenter som har pavirkning pa prosjektet og de ulike
KPler over tid for & kunne fa best mulig realitets overblikk over prosjektet, deretter a styre og
justere handlingene for & oppna naermest mulig resultat. KP1 verdiene over tid kan vise
prosjektledere hvilken retning prosjektet gar, slik de far mulighet til & endre utfallet av
resultatene i tiden, for prosjektet eventuelt mislyktes.

Det er to sparsmal som er for store til & kunne besvare i denne masteroppgaven, men de har en
uprgvd potensiale for samfunnet som burde besvares; Er dagens teknologi moden nok for &
kunne statte det komplekse behovet helsesektoren har? Er samfunnet klar til & kunne utnytte
og fa ut alle gevinstene med det potensialet som teknologien kan tilby?
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Vedlegg 2 — Samtykkeskjema
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(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3 — Felles intervjuguide
Intervjuguide — Masteroppgave

Bakgrunn:
Kan du presentere deg kort og fortelle hvilke rolle du har i prosjektet (3P)? (Uten navn - skal
anonymiseres)

Prosjektet:

Hvor lenge har du deltatt i forskningsprosjektet (3P)?

Var du involvert i andre helseforskningsprosjekter tidligere? Hvis ja; hvilke? Nar? Erfaring
(positiv/negativ)?

Hvem rekrutterte deg? (Du behgver ikke si navnet - det holder med rolle/yrke)

Hva er grunnen til at du deltar?

Hva var dine forventninger fgr du deltok i prosjektet (3P)? Har disse endret seg siden?
Hva forventer du av prosjektet (3P)?

Hva er dine erfaringer med prosjektet sa langt?

Har du noe forslag til forbedring? (Hva er det de kunne gjgre annerledes?)

e-Helse/telemedisin/IS-system:

Hvilken teknologisk Igsning bruker/tester du? (Hva er det? Hva brukes den til?)
Fikk du oppleering? Nar? Av hvem?

Hvem og hvordan blir du fulgt opp?

Hvem og hvordan kan du fa hjelp dersom «noe gar galt»?

Dagens behandlingsforlgp:

Hva slags utfordringer/problemer mgter du i lgpet av behandlingsforlgp (generelt)?

Hvor mange helseinstitusjoner ma du forholde deg til (sykehus, sykehjem, legekontor, osv)?
Hvor mange helsepersonell pleier du a prate med om din helsetilstand?
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Vedlegg 4 — EQ-SD-5L

( 'EQ-5D-5L

Sporreskjema om helse

Norsk versjon, for Norge

(Norwegian version for Norway)

Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Under hver overskrift ber vi deg krysse av den ENE boksen som best beskriver helsen din I
DAG.

GANGE

Jeg har ingen problemer med a ga omkring

Jeg har litt problemer med a ga omkring

Jeg har middels store problemer med a ga omkring
Jeg har store problemer med a gd omkring

Jeg er ute av stand til 8 g omkring

aauay

PERSONLIG STELL

Jeg har ingen problemer med a vaske meg eller kle meg

Jeg har litt problemer med a vaske meg eller kle meg

Jeg har middels store problemer med a vaske meg eller kle meg
Jeg har store problemer med a vaske meg eller kle meg

Jeg er ute av stand til & vaske meg eller kle meg

j1a1q

VANLIGE GJ@REMAL (feks. arbeid, studier, husarbeid, familie- eller fritidsaktiviteter)

Jeg har ingen problemer med & utfgre mine vanlige gjgremal

Jeg har litt problemer med & utfgre mine vanlige gjgremal

Jeg har middels store problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal
Jeg har store problemer med a utfgre mine vanlige gjgremal

Jeg er ute av stand til 4 utfgre mine vanlige gjgremal

gaaaa

SMERTER/UBEHAG

Jeg har verken smerter eller ubehag

Jeg har litt smerter eller ubehag

Jeg har middels sterke smerter eller ubehag
Jeg har sterke smerter eller ubehag

Jeg har sveert sterke smerter eller ubehag

DO

ANGST/DEPRESION

Jeg er verken engstelig eller deprimert
Jeg er litt engstelig eller deprimert

Jeg er middels engstelig eller deprimert
Jeg er sveert engstelig eller deprimert
Jeg er ekstremt engstelig eller deprimert

sisaa

2
Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Den beste helsen du kan

tenke deg

= Wivil gjerne vite hvor god eller darig helzen din er | DAG.

# [Denne skalaen er nummerart fra O til 100.

= 100 betyr den beste helzen du kan tenke deg.
0 betyr den darigste helsen du kan tenke deg.

+« 3Setten X pa skalaen for & angi hwordan helsen din er | DAG.

+« Skriv deretter tallet du merket av pa skalaen
inm i boksen nedenfor.

HELSEN DIM | DAG =

|||ri||||||||||||r1||||1||||||r||||r]|||r|||||||r|||||1||||:|||||||[1||||1|||[1||||||r1|||r1 ||r|||1|||

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||I|||||||||I|||||||||||||||||||||||||||r|||||| ||||||||||

Den dérigste
helsen du kan
tenke deg

3
Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Vedlegg 5 — GPSES

Norsk versjon av The General Perceived Self-Efficacy Scale
(Reysamb E, Schwarzer R og Jerusalem M)

Generell mestring Helt Noksa | Noksa Helt
galt galt riktig riktig

Sett kryss ved de utsagnene som passer best for deg 1 2 3 4

Jeg Klarer alltid 3 lgse vanskelige problemer hvis jeg praver

hardt nok

Hvis noen motarbeider meg, sa kan jeg finne mater og veier
for & fa det som jeg vil

Det er lett for meg & holde fast p& planene mine og né&
malene mine

Jeg faler meg trygg pa at jeg ville kunne takle uventede
hendelser pa en effektiv mate

Takket vere ressursene mine sa vet jeg hvordan jeg skal takle
uventede situasjoner

Jeg kan lgse de fleste problemer hvis jeg gar tilstrekkelig inn
for det

Jeg beholder roen nér jeg mater vanskeligheter fordi jeg stoler
pa mestringsevnen min

Nar jeg mater et problem, sa finner jeg vanligvis flere
Igsninger pa det

Hvis jeg er i knipe, sa finner jeg vanligvis en vei ut

Samme hva som hender sa er jeg vanligvis i stand
til & takle det
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