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Sammendrag

Bakgrunn: Digital sanntidsinformasjon fra de prehospitale tjenestene kan bidra til et
bedre pasientforlgp ved a legge til rette for en sikker og standardisert overfaring av
pasientinformasjon i den akuttmedisinske kjeden. Forskningen viser at manglende og
upalitelig informasjonsdeling farer til informasjonstap mellom de prehospitale
tienestene og akuttmottakene. Samtidig er akuttmottakene forbundet med en gkt
risiko for pasientsikkerheten. Den digitale Igsningen, Sanntidsskjermen, kan bade

fremme gkt pasientsikkerhet og bedre ressursbruk.

Hensikt: Temaet for dette masterprosjektet har veert bruk og oppfattet nytteverdi av
digital sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske akuttmottak, der
formalet har veert & fA kunnskap om bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen
i norske akuttmottak. Var problemformulering har veert: «Hvilke faktorer kan ha
betydning for sykepleieres bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved

overlevering av pasient fra ambulanse til akuttmottak?».

Utvalg og metode: Utvalget har bestatt av sykepleiere ved tre akuttmottak i Norge.
Masterprosjektets teoretiske rammeverk har veert DeLone og McLeans
suksessmodell for informasjonssystemer. Det er gjennomfart et kvantitativt

forskningsdesign ved hjelp av en spgrreundersgkelse.

Resultater og konklusjon: Undersgkelsen avdekket at et flertall av sykepleierne
gnsker a bruke Sanntidsskjermen, men at bruken varierer. | tillegg er oppfattet
nytteverdi av Sanntidsskjermen relativt bra, men det er rom for forbedringer. Vi har
identifisert ni faktorer som kan ha betydning for sykepleieres bruk og oppfattet
nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra ambulanse til
akuttmottak. Disse ni faktorene er knyttet til Sanntidsskjermens informasjonskvalitet,

systemkvalitet, servicekvalitet, og brukerintensjon.

Ngkkelord: Sanntidsinformasjon, P-EPJ, akuttmottak, pasientforlgp, strukturert

informasjon, standardisert informasjon, elektronisk informasjonstavle



Abstract

Background: Digital real-time information from the pre-hospital services may
contribute to a better patient pathway by facilitating a secure and standardized
transfer of patient information in the medical emergency chain. Research shows that
inadequate and unreliable information sharing lead to information loss between the
pre-hospital services and the emergency rooms. Furthermore, emergency rooms are
associated with an increased risk regarding patient safety. The digital solution,
Sanntidsskjermen, can promote increased patient safety and better resource

utilisation.

Aim of study: The purpose of this thesis has been to investigate the use and
perceived value of digital real-time information from pre-hospital services in
Norwegian emergency rooms with the purpose of gaining knowledge about the use
and perceived value of Sanntidsskjermen in Norwegian emergency rooms. Our
problem statement is «Which factors may be significant for the use and perceived
value of Sanntidsskjermen for nurses during patient transfer from ambulance to

emergency room?».

Selection and method: The selection consisted of nurses from three emergency
rooms in Norway. In this thesis we have conducted a quantitative research design
using a survey based on DeLone and McLean information systems success model,
which also has been the theoretical framework for this thesis.

Results and conclusion: The survey revealed that a majority of the nurses wants to
use Sanntidsskjermen, but the actual use varies. In addition, the perceived
usefulness of Sanntidsskjermen is relatively good, however there is room for
improvement. We have identified nine factors that may have an impact on nurses
and their perceived value of Sanntidsskjermen when patients are transferred from the
ambulance to the emergency room. These nine factors are linked Sanntidsskjermens

information quality, system quality, service quality and intention to use.

Keywords: Real-time information, P-EPJ, emergency room, patient pathways,

structured information, standardized information, electronic information board
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1 Innledning

Temaet for dette masterprosjektet er bruk og oppfattet nytteverdi av digital
sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske akuttmottak. | denne
innledningen vil vi presentere bakgrunn for valg av tema, en kort begrepsforklaring
0g en kort beskrivelse av pasientforlgp i den akuttmedisinske kjeden. Innledningen
avsluttes med en introduksjon av IKT-lgsningen, Sanntidsskjermen, som er

masterprosjektets studieobjekt.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Digital sanntidsinformasjon fra den prehospitale tjenesten skal bidra til et bedre
pasientforlgp ved blant annet a legge til rette for en sikker og standardisert
overlevering av pasienter og overfgring av informasjon fra ambulanse til akuttmottak
(Helse Sar-@st, 2019). Pasienter som ankommer akuttmottakene er i alle aldre, har
ulike symptomer og diagnoser, og behovet for medisinsk behandling i startfasen kan
veere uklart (Krogstad et al., 2015). Noen pasienter har behov for rask behandling,
mens andre har sykdomstilstander som krever lengre utredning (Krogstad et al.,
2015). | flere tiar har pasientoverlevering mellom prehospital tieneste og akuttmottak
blitt ansett som en overlevering, som er forbundet med gkt risiko for pasientsikkerhet,
bade nasjonalt og internasjonalt (Jensen et al., 2013; Knutsen & Fredriksen, 2013;
Krogstad et al., 2015; Wood et al., 2015). | Norge har ambulansetjenesten helt til for
et par ar siden veert preget av manuelle prosesser (Ankersen, 2020). | dag er den
prehospitale tjenesten utstyrt med mye medisinsk-teknisk utstyr (MTU) og
informasjonsteknologi (IKT) som kan sende pasientinformasjon digitalt til sykehusene
(Helsedirektoratet, 2020a). Implementeringen av ny prehospital elektronisk
pasientjournal (P-EPJ), der Sanntidsskjermen er en av flere komponenter, har de
siste arene gjort det mulig a dele digital sanntidsinformasjon i den akuttmedisinske
kjeden (Bliksund, 2023; Helse Sgr-@st, 2019; Nilsen, Wik, et al., 2014).

Forskningen viser at manglende og updlitelig informasjonsdeling farer til
informasjonstap i den akuttmedisinske kjeden, noe som kan pavirke
helsepersonellets beslutningstaking og pasientens videre behandling og

overlevelsesmuligheter. (Hu et al., 2014; Knutsen & Fredriksen, 2013; Wood et al.,



2015). Helsepersonellet i akuttmottakene har behov for IKT-lgsninger som
understgtter deres arbeidshverdag, og som raskt gir tilgang til ngdvendig informasjon
fra den prehospitale tjenesten (Meld. St. 7 (2019-2020)). | fglge Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023 bidrar IKT i helsetjenesten til at informasjonen mellom
aktgrene kan deles pa nye mater, og at arbeidsoppgaver kan automatiseres (Meld.
St. 7 (2019-2020), s. 112-113). Noen av malene for digitalisering av den norske
helsetjenesten er at: «Pasienter opplever en sammenhengende akuttmedisinsk
kjede, der innsats settes tidlig inn og informasjonen fglger pasienten hele veien»
(Meld. St. 7 (2019-2020), s. 106) og «Helsepersonellet jobber i team rundt
pasientene og utvikler tienesten i trad med ny teknologi og kunnskap om hva som
virker» (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 106). Effekten av disse malene kan gi gkt kvalitet
pa pasientbehandlingen og bedre ressursbruk (Meld. St. 7 (2019-2020)).

Sanntidsskjermen fremstiller strukturert og standardisert pasientinformasjon fra den
prehospitale tjenesten til helsepersonellet i norske akuttmottak. IKT-lgsningen gir en
god oversikt over innkommende pasienter og deres status (Bliksund AS, 2020a).
Vare erfaringer viser at ikke alle akuttmottakene har tatt i bruk Sanntidsskjermen, og
der Igsningen er tatt i bruk benytter ikke alle tiltenkte brukere seg av verktayet. Pa
bakgrunn av dette er vi usikre pd om helsepersonell i akuttmottakene oppfatter
nytteverdi av den digitale sanntidsinformasjonen som er tilgjengelig fra den
prehospitale tjenesten via Sanntidsskjermen. At en IKT-lgsning som kan understgtte
helsepersonellets arbeidshverdag og som kan bidra til et mindre informasjonstap,
ikke blir benyttet i et miljg med hay risiko for pasientsikkerheten, kan medfgre at
malene om gkt kvalitet pa pasientbehandlingen og bedre ressursbruk ikke blir

oppnadd.

1.2 Begrepsforklaring

Den akuttmedisinske kjeden: En sammenhengende rekke av tiltak som sikrer akutt
helsehijelp fra hendelsessted til behandling. Som bestar av fastlege, legevakt,
kommunal legevaktsentral, akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK-sentral),

bil-, bat- og luftambulanse, samt akuttmottak i sykehus (Idland et al., 2019, s. 8)
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Elektronisk kurve: «En integrert del av en elektronisk pasientjournal som gir
oversikt over ulike parametere i pasientens tilstand — eksempelvis temperatur- og
blodtrykksmalinger, medisindoser, labsvar, observasjoner, med mer» (Hofstad,
2021). Elektronisk kurve «inneholder ogsa informasjon om hvilken behandling som er
gitt og skal gis, ordinasjoner fra legen og signaturer for dobbeltkontroll samt andre
opplysninger av relevans for behandlingsforlgpet» (Hofstad, 2021).

Medisinsk-teknisk utstyr: Et medisinsk utstyr som trenger en elektrisk energikilde
for & fungere (Forskrift om handtering av medisinsk utstyr, 2013, s., § 4). Der et
medisinsk utstyr er: «alt utstyr som fra produsentens side er ment a skulle anvendes
pa mennesker i den hensikt & diagnostisere, forebygge, overvake, behandle eller

lindre sykdom, skade eller handikap» (Statens legemiddelverk, 2017)

Prehospitale tjenester: Prehospitalt kan defineres som «hendelser, handlinger,
tienester og personell utenfor sykehus og er oftest relatert til pasientforlgp som ender
i sykehus» (NOU 2015:17, 2015, s. 15). Spesialisthelsetjenestens ambulansetjeneste
inngar i helseforetakenes prehospitale tjenester, og inkluderer bil-, bat- og
luftambulanse (NOU 2015:17, 2015, s. 15)

Triage: Triage er systematisert prioritering og sortering som benyttes for & fastsette
pasienter hastegrad, for & sikre at pasienter som det haster mest med behandles
farst.

Somatiske akuttmottak: Akuttmottak pa sykehus som oftest er organisert under
klinikk for akuttmedisin eller anestesi (Helsedirektoratet, 2014, s. 14). Det kan ogsa
veere organisert i kirurgisk- og medisinsk klinikk, men er mindre vanlig
(Helsedirektoratet, 2014, s. 14).

1.3 Pasientforlgpet i den akuttmedisinske kjeden

Et pasientforlgp er et sett med mgtepunkter mellom pasient og helsetjenesten i et
behandlingsforlgp, der et godt pasientforlgp ivaretar pasientens behov, verdier og
preferanser (Nordheim et al., 2020). Pasientene ankommer akuttmottak fra legevakt,
fastlege, sykehjem, kommunale akutte daggnplasser (KAD), gyeblikkelig hjelp
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/dggnopphold (JHD) eller direkte med ambulansen (Krogstad et al., 2015). Et
fellestrekk for pasientene er at de har behov for spesialistvurdering, behandling og en
eventuell innleggelse (Krogstad et al., 2015). Pasientforlgp som bidrar til bedre
pasient- og helsepersonellerfaringer ved at forlgpet er personsentrert, helhetlig og
forebyggende, kan ifglge Nordheim et al. (2020, s. 14) beskrives som et
pasientforlgp med god kvalitet, eller et godt pasientforlgp. Trygge og helhetlige
pasientforlgp krever at IKT-systemene i helsetjenesten understgtter samhandling
mellom helsepersonell (Meld. St. 7 (2019-2020)).

Ifalge Helsedirektoratet (2019a) defineres et pasientforlgp som «En helhetlig,
sammenhengende beskrivelse av en eller flere pasienters kontakter med ulike deler
av helsevesenet i lgpet av en sykdomsperiode». Et helhetlig pasientforlgp

kjennetegnes ved:

e Kontinuitet — tjenestene henger sammen gjennom god samhandling —
tienestene virker sammen/er koordinerte.

e Samarbeid — to eller flere virksomheter har gjensidig forpliktende og
samtidig ansvar over tid.

e Sgmlgshet — smidig overfgring av informasjon og oppgaver til rett tid.

e Pasientsentrert — pasienten deltar i beslutninger om malsetting og
utforming av tiltak.

e Informasjonsdrevet - fremdriften i forlgpet er kontinuerlig basert pa
kunnskap/opplysninger om pasientens tilstand og behov.

(Helsedirektoratet, 2019a)

Overlevering av pasienter fra de prehospitale tjeneste til akuttmottak kalles gjerne
mottaksforlgp, og i Norge er disse stort sett like pa tross av at akuttmottakene er av
ulik stgrrelse og at de kan veere organisert noe ulikt (Krogstad et al., 2015). Et
eksempel fra akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, viser at et
mottaksforlgp kan besta av de fire fasene; registrering, triage,
undersgkelse/behandling og utskriving/overflytting (Holmberg, 2013). | Figur 1 ser vi

flyten mellom de fire fasene, og en kort beskrivelse av hva hver fase kan innebeere.
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En pasients gang gjennom akuttmottaket

» Pasienten blir forhdndsregistrert dersom dette er kjent fgr ankomst

s Pasienten blir registert som ankommet av helsesekretzr eller
GEIEGSES  sykepleier

. . . . ™\
* Pasienten triagert av en triagesykepleier
= Pasienten blir sa ventende avhengig av hastegrad
Triage
J
« Pasienten blir undersgkt av lege og sykepleier A
* Prgver og undersgkelser blir bestilt, behandling iverksatt
MEEELCETE o Pasienten avventer prgver, prgvesvar og eventuelle tilsyn
behandling Y,
N
» Pasienten blir innlagt pa avdeling
WEGTEY  « Pasienten reiser til bosted
overflytting v,

Figur 1 «En pasients gang gjennom akuttmottaket» (Holmberg, 2013, s. 10)

1.4 Introduksjon av Sanntidsskjermen

Sanntidsskjermen er en av flere komponenter i ny P-EPJ, bedre kjent som
Emergency Worker Assistant (EWA). Infrastrukturen til EWA bestar av nettbrett, en
nettbasert applikasjon, journalserver og Sanntidsskjermen (Bliksund, 2023). | tillegg
er det integrasjoner mot MTU i ambulansen, og ulike fagsystemer ved akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) og akuttmottakene (Bliksund, 2023; Bliksund AS,
2020a). EWA er en IKT-lgsning som skal «sikre ngyaktig og fullstendig registrering
av pasientinformasjon, effektiv kommunikasjonsflyt og bedre pasientbehandling og
sikkerhet» (Bliksund, 2023). | EWA er det brukergrensesnittet i Sanntidsskjermen
som kontinuerlig oppdaterer helsepersonell i akuttmottak med informasjon og status
over innkomne pasienter (Bliksund AS, 2020Db). Alle registreringer i EWA skal
umiddelbart vises i Sanntidsskjermen (Bliksund, 2022b).

| akuttmottaket er Sanntidsskjermen tilgjengelig som en lukket webside pa en
datamaskin, ogsa kalt innsynsklienten. Sanntidsskjermen kan enten vises som en
listevisning eller som en fullvising. Listevisning gir en oversikt over innkomne

pasienter uten identifiserende personopplysninger som vist i Figur 2. | full visning har
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helsepersonell, etter autentisering, tilgang til listevisningen og informasjon fra
pasientens P-EPJ som vist i Figur 3.

Bliksund HQ - Grimstad
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Figur 2 Listevisning over innkommende pasienter (Bliksund, 2022a)
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Figur 3 Full visning og pasientens P-EPJ pa innsynsklient (Bliksund, 2022a)

Listevisningen viser informasjon om smittefare, oppdragsnummer i det
akuttmedisinske informasjonssystemet (AMIS), ambulansens identifikasjonsnummer,
hastegrad, prehospital triage, prehospitale malinger og vitale verdier,
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sepsisvurdering, prehospital tienestes vurdering av pasientens tilstand, og
informasjon om nar pasienttransporten startet og forventet ankomst tid (ETA)
(Bliksund, 2022a). | full visning er all registrert pasientinformasjon tilgjengelig
(Bliksund, 2022a). Dette inkluderer alt i listevisningen i tillegg til kurve med
trendvisning, undersgkelse/anamnese, ulike triage systemer (RETTS, NEWS,
SATS), vurdering av bevissthetsniva (Glasgow Coma Scale (GCS)) vurdering av
sepsiskriterier (g-SOFA og SIRS), sjekklister, bilder av skadested med mer (Bliksund
AS, 2020a). Hvilket personell som har tilgang til liste- og/eller full visning bestemmes
av helseforetaket (Bliksund, 2022a).

Bade liste- og full visning kan konfigureres i henhold til akuttmottakets gnsker og
behov (Bliksund, 2023). Siden listevisningen ikke har identifiserende
personopplysninger kan den benyttes som en elektronisk informasjonstavle.
Pasientene forsvinner fra Sanntidsskjermen nar det prehospitale personellet har
overfgrt pasientomsorgen og avsluttet P-EPJ (Bliksund, 2022a). Tiden fra P-EPJ
avsluttes til pasienten forsvinner fra Sanntidsskjermen er konfigurerbart, og
bestemmes av det helseforetaket (Bliksund, 2022a). | tillegg til & vise full visning er
innsynsklienten EWAs administrative verktgy, her kan man ogsa skrive ut P-EPJ
(Bliksund, 2022a). Nar P-EPJ er avsluttet vil registrert pasientinformasjonen
automatisk bli lastet opp i sykehusets EPJ. For oppleering i Sanntidsskjermen tilbyr
leverandgar tilgang til deres elektroniske laeringskurs: «Bliksund Academy:
Sanntidsskjerm sluttbrukerkurs».

EWA (og Sanntidsskjermen) er anskaffet som en felles prehospital EPJ for Norges
fire regionale helseforetak, der de har samarbeidet om en felles rammeavtale for
lgsningen (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022, s. 8). | lgpet av 2022/2023 vil EWA
veere implementert, eller i ferd med & bli implementert, i de fire regionale
helseforetakene (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022, s. 6). Det avholdes
interregionale samarbeidsmgter mellom alle helseregionene og leverandgr slik at det
i fellesskap kartlegges arbeidsprosesser, integrasjoner, tekniske lgsninger og behov
(Helse Midt-Norge RHF et al., 2022, s. 8). | dag er EWA i bruk i over 400 ambulanser
i Norge (Bliksund AS, 2020b).
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2 Problemanalyse

Temaet for dette masterprosjektet er bruk og oppfattet nytteverdi av digital
sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske akuttmottak. Denne
problemanalysen skal skape en felles forstaelse av utfordringsbildet ved overlevering
av pasienter mellom prehospitale tjenester og ansatte i akuttmottak. For & synliggjare
aspekter rundt nytteverdi ved bruk av ny IKT har vi strukturert problemanalysen fra et

organisasjonsteoretisk perspektiv ved hjelp av modellen Leavitts diamant.

Norge har hatt nasjonale strategier for elektronisk samhandling og IKT innen helse-
og omsorgssektoren siden 1990-tallet (Meld. St. 9 (2012-2013); St.meld. nr. 47
(2008-2009)). Dette har resultert i implementering av bade store og sma innovative
IKT-prosjekter i det norske helsevesenet de siste tiarene. Flere av disse prosjektene
er iverksatt som falge av strategiske tiltak for a realisere lokale og nasjonale mal,
men nye IKT-lgsninger i helsevesenet blir ikke alltid oppfattet som suksessfulle
(Brodtkorb et al., 2022; Engstram, 2023; Frich & Simensen, 2022). Fra et
organisasjonsteoretisk perspektiv kan implementering av nye IKT-lgsninger fare til
bade positive og negative organisasjonsendringer, avhengig av hvordan endringene
bergrer og oppleves av de involverte partene (Jacobsen & Thorsvik, 2019; Leauvitt,
1965). Dette fordi organisasjoner ifglge Leavitt (1965, s. 1144) er komplekse
systemer som bestar av fire grunnelementer som er gjensidig avhengige av
hverandre, der endringer i ett eller flere av dem kan ha stor innvirkning pa de
resterende grunnelementene. Endringer i grunnelementene struktur, teknologi,
mennesker og oppgaver (vist i Figur 4) kan ha stor betydning for organisasjonen

internt, men ogsa eksternt (Jacobsen, 2012; Leavitt, 1965).

Structure

]

Task [ i Technology

People { Actors)

Figur 4 Leavitts diamant (Leavitt, 1965, s. 1145)
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Leavitts diamant er ansett for & veere et nyttig verktgy for vurdering av hva
implementering av ny teknologi medfgrer av endringer og behov i en organisasjon,
og hvordan dette skal tas hensyn til. Ogsa forskningsmiljger innen IKT har sett nytten
av a evaluere informasjonssystemers suksess ved hjelp av Leavitts diamant (Petter
et al., 2013).

2.1 Struktur

Petter et al. (2013, s. 8) skriver at informasjonssystemers suksess kan assosieres
med elementer knyttet til prosjektgjennomfgring og organisatoriske seertrekk. | dette
kapittelet belyser vi de overordnende prosessene for hvorfor Sanntidsskjermen er
implementert, og hvordan dette kan pavirke informasjonsflyten og pasientsikkerheten

akuttmottakene.

2.1.1 Den uunnverlige pasientinformasjonen

| sin kartlegging av den akuttmedisinske kjeden papeker Idland et al. (2019, s. 8) at
«de akuttmedisinske helsetjenestene i Norge star foran store utfordringer knyttet til
rask faglig og teknologisk utvikling og endringer i befolkningens behov og
forventninger til tienestenex». Dette begrunner Idland et al. (2019, s. 8) med & vise til
et gkende antall ambulanseoppdrag mellom 2012 og 2017, og at gkningen i antall
ambulanseoppdrag mellom 2016 og 2025 er estimert til hele 65 % (ldland et al.,
2019, s. 9). Hvor mange av ambulanseoppdragene som faktisk fgrer til mottak av
pasienter ved akuttmottakene er usikkert, men et raskt ustrukturert sgk vitner om at
det i dag er en nesten uholdbar stor arbeidsbelastning blant leger og sykepleiere ved
flere av Norges akuttmottak (Dolonen, 2022; Hofstad & Hernaes, 2021; Utne, 2020).
Ifglge Carter og Chochinov (sitert i Krogstad et al., 2015, s. 20) kan overbelastning
av helsepersonell i akuttmottakene assosieres med hgyere dgdelighet blant
pasientene, noe Krogstad et al. (2015, s. 20) mener kan fare til at akuttmottakene er
en risikosone for pasientsikkerheten. Kommunikasjon og samarbeid mellom AMK,
ambulansetjenesten og akuttmottakene er derfor sveert viktig og vil kunne fare til
bedre beslutningstaking i akuttmottakene (Krogstad et al., 2015, s. 23).
Overbelastningen medfgrer at tiden tilgjengelig for informasjonsinnhenting og

beslutningstaking per pasient blir redusert, darligere beslutningsprosesser og
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redusert kvalitet og sikkerhet i akuttmottakenes pasientbehandling (Krogstad et al.,
2015).

| 2012 ble det i stortingsmeldingen «En innbygger — én journal» presisert at gode
IKT-systemer i fremtiden ville bli viktige verktay for & sikre at helsepersonell har enkel
og sikker tilgang til pasientopplysninger (Meld. St. 9 (2012-2013), s. 9). Noe av
hensikten med «En innbygger — én journal» var blant annet & kommunisere
daveerende regjerings mal og strategi for Norges IKT-utvikling innen helse- og
omsorgssektoren, samtidig som regjeringen fikk presisert at «Gode IKT-systemer er
et viktig verktay for & oppna bedre kvalitet og pasientsikkerhet» (Meld. St. 9 (2012-
2013), s. 9) og at «Helsepersonell skal ha enkel og sikker tilgang til pasient- og
brukeropplysninger» (Meld. St. 9 (2012-2013), s. 10). «En innbygger — én journal»
ble fulgt opp med nasjonal e-helsestrategi der tre av de strategiske
satsingsomradene skulle veere nasjonal styring av e-helse og gkt
gjennomfaringsevne, digitalisering av arbeidsprosesser, og bedre sammenheng i
pasientforlgp (Direktoratet for e-helse, 2019). Spesielt for den prehospitale tjenesten
ville dette medfgre en positiv utvikling nar det gjaldt pasientdokumentasjon og
beslutningsstatte (Nilsen, Wik, et al., 2014), siden erfaringene viste at en rekke land
som Norge sammenliknet seg med la langt foran i faglig og teknologisk utvikling
(Nilsen, Wik, et al., 2014). Systemene for pasientdokumentasjon i Norge var alle av
eldre dato, de var delvis ulikt implementert og all dokumentasjon var i papirformat
(Nilsen, Wik, et al., 2014). Det var derfor et sterkt behov for en nasjonal prehospital
elektronisk pasientjournal med brukertilpasset grensesnitt for alle ledd i den
akuttmedisinske kjeden, der all informasjon matte veere tilgjengelig og oppdatert
(Nilsen, Styrkson, et al., 2014; Nilsen, Wik, et al., 2014).

2.1.2 Pasientforlgpet pa tvers av IKT-siloer
«Gode pasientforlap oppstar ikke av seg selv» (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 39). En
av utfordringene med gode pasientforlgp er at informasjon ofte forsvinner i
overgangene fra en aktar til en annen (Folkehelseinstituttet, 2016). Trygge og
helhetlige pasientforlgp, enten de er akutt eller planlagt, krever IKT-systemer som
understgtter samhandling mellom de ulike aktgrene i helse- og omsorgssektoren
(Meld. St. 7 (2019-2020)). Denne samhandlingen er ogsa avhengig av at
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helsepersonellet har tilgang til riktig og relevant informasjon til rett tid (Meld. St. 7
(2019-2020)). Noe som er en utfordring i en helse — og omsorgssektor preget av
mange systemer med fa integrasjonsmuligheter er at hver aktgr har produsert og
lagret pasientinformasjon lokalt i sine egne systemer (Bygstad et al., 2015; Meld. St.
9 (2012-2013)). Sakalte IKT-siloer fungerer ofte fordi de er teknisk relativt enkle og
stabile systemer med tilrettelagte brukergrensesnitt der det er forholdsvis enkelt & fa
utfart endringsgnsker (Bygstad et al., 2015). Samtidig som systemene gjenspeiler
selve organisasjonsstrukturen internt i virksomheten (Bygstad et al., 2015).
Utfordringene oppstar nar pasientinformasjonen befinner seg hos flere aktarer og i
mange enkeltstdende systemer (Meld. St. 9 (2012-2013)), som kan medfgre en risiko
for at viktig pasientinformasjon blir oversett (Meld. St. 9 (2012-2013)). Digitalisering
og reduksjon av IKT-siloer som bidrar til helhetlige pasientforlap med bedre
informasjonsdeling og mer effektive arbeidsprosesser, skal i teorien gjgre hverdagen
enklere og tryggere for bade pasienter og helsepersonell (Meld. St. 7 (2019-2020)).
Det har derimot vist seg at det ikke er nok & ha visjoner, utarbeide strategier og
iverksette tiltak nar det kommer til ny IKT, det vil ogsa oppsta kompleksiteter som ma
tas hensyn til (Bygstad et al., 2015; Aanestad, 2012). IKT handler ikke bare om
teknologi, men ogsa brukerne av teknologien. Dette betyr at problemet med IKT-
siloer ogsa utgjar sosiotekniske problemer og sosiotekniske kompleksiteter (Bygstad
et al., 2015; Aanestad, 2012). For selv om Bygstad et al. (2015, s. 13) konkluderer
med at det er avgjarende at nye lgsninger ma redusere kompleksiteten fremfor a gke
den, er det et faktum at de forventende effektene av implementering av IKT ikke like
lett lar seg realisere (Aanestad, 2012). Bygstad et al. (2015, s. 2) konkluderer ogsa
med at dagens tilnaerminger for & fa bukt med IKT-siloer ved hjelp av nasjonale e-
helseinitiativ kan veere effektive virkemidler for & redusere organisatorisk- og
teknologisk kompleksitet. Slike tilneerminger kan ha en tendens til & gke en generell
kompleksitet over tid (Bygstad et al., 2015), der den generelle kompleksiteten kan

veere avhengigheter og ledelse (Bygstad et al., 2015).

Regionalt og nasjonalt styrte IKT-prosjekter blir ofte store og involverer flere aktarer,
som er avhengige av prosesser utenfor prosjektet i seg selv (Aanestad, 2012). Dette
medfarer ofte at slike IKT-prosjekter oppleves som overraskende kompliserte

(Aanestad, 2012), noe som signaliserer at implementeringsprosjekter som involverer
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flere aktarer bgr utfares i sma trinn med betydelig innflytelse fra brukere og
leverandgrer (Bygstad et al., 2015; Aanestad, 2012). | tillegg er det viktig a ha
oppmerksomhet pa den kliniske nytten som skal oppnas, og ikke bare teknologien i
seg selv (Den norske Legeforening, 2019). Dersom malet med bruk av ny teknologi
er & yte bedre og mer kostnadseffektiv helsehjelp vil dette i starre grad veere
realiserbart hvis fokuset er den kliniske malsettingen (Den norske Legeforening,
2019). Til tross for gode visjoner er det altsa elementer knyttet il
prosjektgjennomfgring og organisatoriske saertrekk som kan komplisere IKT
prosjekter, og bar tas hensyn til for a lykkes med implementering av IKT systemer
(Bygstad et al., 2015; Petter et al., 2013; Aanestad, 2012).

2.2 Menneskene

De ansatte kan sees pa som organisasjonens kjerne og viktigste ressurs (Jacobsen
& Thorsvik, 2019), og ifalge Petter et al. (2013, s. 8) er det de ansattes individuelle
og sosiale natur som kan pavirke om ny IKT ansees som en suksess eller ikke. |
dette problematiserer vi individuelle og sosiale faktorer som kan pavirke bruk og
oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i norske akuttmottak

2.2.1 Den hektiske arbeidshverdagen

Akuttmottakene er som tidligere beskrevet ansett som en hgyrisikosone for
pasientsikkerheten pa grunn av overbelastning av helsepersonellet (Krogstad et al.,
2015). Noen av arsakene til dette er kompleksiteten de ansatte opplever ved mottak
av pasienter med ulike sykdomsutfordringer og alvorlighetsgrad, i kombinasjon med
hyppige avbrytelser (Krogstad et al., 2015). Krogstad et al. (2015, s. 20-22) skriver at
helsepersonell i akuttmottak opplever utfordringer knyttet til samtidskonflikter, og at
overbelastning i akuttmottakene fgrer til press pa ressursene (Krogstad et al., 2015).
Arbeidstilsynet (2023) trekker frem ubalanse mellom oppgaver og ressurser som en
faktor som kan fare til arbeidsrelatert stress, og at arbeidsrelatert stress kan oppsta
som en konsekvens av vedvarende utfordrende og overbelastende situasjoner. | ett
innlegg i Sykepleien debatterer Juvik (2017) hvordan overbelastning pavirker de
ansatte pa vakt i et norskt akuttmottak. Mangel pa tid og ressurser fgrer blant annet
til at helsepersonellet ser seg nadt til & stole pa pasienter og pargrende nar det

kommer til legemiddeldokumetasjon (Juvik, 2017). | tillegg ma de veere pa flere
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steder samtidig, de sliter med darlig samvittet og de far ikke tid til pauser og lunsj
(Juvik, 2017). Juvik (2017) skriver at hun etter endt vakt priser seg lykkelig over at
alvorlige feil ikke er blitt gjort, og at liv ikke er gatt tapt.

Som fglge av overbelastning og handtering av flere gjgremal samtidig er
akuttmottakene en arena for forsinkelser og diagnostiske feil (Barwise et al., 2021;
Laxmisan et al., 2007; Raaber et al., 2016). Handtering av flere arbeidsoppgaver pa
samme tid (multitasking) og hyppige avbrytelser farer til at menneskers evne til &
mentalt lagre, prosessere og utnytte informasjonen reduseres (Laxmisan et al.,
2007). At ansatte i akuttmottakene har evnen til multitaske har blitt ansett som en
nyttig egenskap, selv om dette er forbundet med ineffektivitet og kognitiv
overbelastning (Laxmisan et al., 2007). Ifglge Juvik (2017) medfgrer overbelastning
og multitasking til dobbeltfgringer og at unormalt mange involveres i enkle rutiner og
prosesser. Ogsa leger opplever det utfordrende med hyppige avbrytelser i
akuttmotakene (Laxmisan et al., 2007). Laxmisan et al. (2017, s. 801) avdekket at
turnus- og assistentleger i et amerikansk akuttmottak i gjennomsnitt ble avbrutt hvert
9. - 14. minutt, samtidig som de skulle prioritere pasienter og fatte beslutninger for
videre pasientbehandling. Laxmisan et al. (2007, s. 809) konkluderer med at
multitasking er et ngdvendig aspekt for funksjon og drift av et akuttmottak, og at det
derfor er viktig & erkjenne at teknologi spiller en viktig rolle for & statte opp om
arbeidsflyt og beslutningsprosesser for kontinuerlig informasjonsoverfgring.
Teknologiske lgsninger som bidrar til kontinuitet i informasjonsflyten kan veere med

pa & redusere belastningen og frekvensen av medisinske feil (Laxmisan et al., 2007).

2.2.2 Teknologisk overbelastning

Ny teknologi kan resultere i mer effektive arbeidsprosesser, men forskningen viser at
det ikke er utelukkende positive erfaringer knyttet til bruk av ny teknologi i
helsetjenesten (Golz et al., 2021; Hynnekleiv et al., 2022). Ifglge Golz et al. (2021, s.
137) viser forskningen til motstridende resultater nar det kommer til implementering
av ny teknologi i helsetjenesten. P4 den ene siden kan ny teknologi gi skt omsetning
for selve organisasjonen og en reduksjon i behandlingstider (Golz et al., 2021). Pa
den andre siden viser forskningen at ny helseteknologi kan medfare stress hos 73 %

helsepersonellet, der 40 % av disse opplever moderat til hagyt stress niva (Golz et al.,
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2021). Nar arbeidsflyten endres som et resultat av krav om a jobbe mer og raskere,
kan dette oppleves som teknologisk overbelastning (Hynnekleiv et al., 2022), der den
teknologiske overbelastningen kan beskrives som teknostress (Hynnekleiv et al.,
2022).

Begrepet teknostress benyttes for & beskrive den menneskelige belastningen ansatte
kan oppleve ved implementering av ny teknologi (Hynnekleiv et al., 2022). Positivt
erfart teknostress fremmer bruk av teknologien, og oppstar nar teknologien oppleves
stimulerende og utfordrende (Hynnekleiv et al., 2022). Motsatt vil negativt erfart
teknostress hemme bruk av teknologi, og oppstar nar bruken oppfattes forstyrrende
(Hynnekleiv et al., 2022). Noen gleder seg til & ta i bruk ny teknologi, mens andre
uttrykker utrygghet knyttet til hvorvidt de mestrer den nye teknologien (Hynnekleiv et
al., 2022). For enkelte brukere kan ny teknologi oppfattes skremmende og lite
givende til den grad at enkelte gruer seg til & til & ga pa jobb fordi det krever bruk av
den nye teknologien (Hynnekleiv et al., 2022). | Figur 5 ser vi Hynnekleiv et al. (2022)
sin oversikt over hvilke faktorer som kan bidra til gkt eller redusert opplevelse av

teknostress ved implementering av ny teknologi.

» Standardisert opplaering » Kompetansetilpasset opplaering

» Lite stptte etter endt oppleering * Tilgang til en-til-en undervising

» Mental sperre for laering av ny IKT-lgsning » Mulighet for oppfelging fra superbruker
¢ Arbeid utenfor normalarbeidstid * Tilgang pa kolleger med kompetanse

* Knapphet pé tid » Tilgiengelig IKT-brukerstptte

* Usikkerhet pa funksjonalitet i nytt system

Figur 5 «Faktorer som gker og reduserer teknostress» (Hynnekleiv et al., 2022, s. 280)

Forskningen viser at mangelfull oppleering kan medfgare liten, eller ingen bruk av ny
teknologi i helsetjenesten (Altuwaijri et al., 2019; Hynnekleiv et al., 2022; Stagrksen &
Haugum, 2020). Spesielt sykepleiere som arbeider utenfor normale arbeidstider er
rammet av manglende tid for oppleering og kompetanseheving, som kan resultere i

mangelfull utnyttelse av teknologien og den funksjonalitet (Hynnekleiv et al., 2022).
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2.2.3 Tverrfaglig samarbeid

For a fa et pasientforlgp til & fungere er man avhengig av god tverrfaglig
kommunikasjon, spesielt innen akuttmedisinen (Lysklett & Gilstad, 2019). | Nasjonal
faglig retningslinje for somatiske akuttmottak star det: «Helsepersonell i akuttmottak
bar samarbeide tverrfaglig om a yte helsehjelp til pasientene, sykehusets og
mottakets rutiner skal legge til rette for slikt samarbeid. Samarbeidet omfatter
personell i egen avdeling, prehospitale tjenester og andre avdelinger pa sykehuset.»
(Helsedirektoratet, 2022c). | situasjoner der det er nadvendig & yte forsvarlig
helsehjelp er ordet «bgr» byttet ut med «skal» (Helsedirektoratet, 2022c). | selve
overleveringen av pasienter fra den prehospitale tjenesten til akuttmottakene mates
flere organisasjonskulturer, profesjoner og autoritetsniva (Krogstad et al., 2015, s.
31). Ifalge Wood et al. (2015, s. 579) kan sosiale og menneskelige faktorer oppleves
som stay, og gjar tydelig kommunikasjon vanskelig. Kommunikasjon og
samarbeidskultur kan utgjare en risiko for mottaksforlgpet i akuttmottaket (Krogstad
et al., 2015).

Faktorer som pavirker hvordan pasient- og informasjonsoverfgring foregar mellom
prehospital tieneste og akuttmottak kan ifglge Altuwaijri et al. (2019, s. 1715) veere
individuelle, kulturelle og organisatoriske. I tillegg bidrar faktorer som mistillit,
misfortaelser, mangel pa aktiv lytting mellom profesjoner til darligere kommunikasjon
(Wood et al., 2015). Ifglge Wood et al. (2015, s. 579) viser forskningen at
ambulansepersonell kan oppleve at andre profesjoner ikke er aktivt lyttende, noe
som kan medfgre darlige overlevering av pasienter. Forskning har ogsa vist at
prehospitalt personell ofte har fokus pa omrader som leger i akuttmottak er mindre
opptatt av, og at legene i liten grad er opptatt av notater sykepleiere har skrevet om
pasienten i akuttmottaket (Knutsen & Fredriksen, 2013). Leger er i stgrre grad opptatt
av dokumentasjon utfgrt av andre leger enn dokumentasjon utfart personell i
prehospital tieneste (Wood et al., 2015). Ifglge Krogstad et al. (2015, s. 37) har
denne typen tverrfaglig kommunikasjonssvikt lenge vaert ansett som et omrade der
det er mulig & forebygge pasientskader. Innhenting av kliniske parametere bar derfor

forega elektronisk, i sanntid og semlast (Krogstad et al., 2015).
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2.2.4 Oppleering

Gjellebaek et al. (2020, s. 1) skriver at implementering av nye IKT-lgsninger medfarer
nye og innovative arbeidsprosesser som innebaerer leering, kompetanseutvikling og
kontinuerlige endringer i arbeidspraksisen. En viktig brikke for & realisere dette er fa
mellomlederne til & erkjenne sin rolle i dette arbeidet (Gjellebaek et al., 2020).
Mellomledere har en viktig rolle for & legge til rette for leering og involvering av
medarbeidere (Gjellebaek et al., 2020). Hynnekleiv et al. Side 280 (2022, s. 280)
skriver at kompetansetilpasset oppleering reduserer oppfattet teknostress i
endringsprosesser. Forskningen viser at bruk av mellomledere og ansatte som lokale
superbrukere i opplaering farer til lokalt tilpasset opplaering, gkt mestring og
reduksjon av teknologisk overbelastning (Hynnekleiv et al., 2022). Bruk av lokale
superbrukere senker ogsa terskelen for & sparre om hjelp nar problemer oppstar
(Hynnekleiv et al., 2022). Gjellebaek et al. (2020, s. 8) konkluderer med at
digitaliseringen vil pavirke hele organisasjonen, og at det er viktig & erkjenne at dette
vil kreve tid og ressurser. Ledere pa alle nivd ma skape rom for involvering og
oppleering av de ansatte, hvis ikke vil de bidra til & sinke bruken av nye IKT-lgsninger
i helsevesenet (Gjellebeek et al., 2020).

2.3 Oppgaven

Det nest siste grunnelementet i Leavitts diamant er oppgaven (Leavitt, 1965). | dette
masterprosjektet er «oppgaven» selve overlevering av pasienten fra den prehospitale
tienesten til akuttmottaket. Ifglge leverandgr kan Sanntidsskjermen bidra til en
effektiv kommunikasjonsflyt, og bedre pasientbehandling og sikkerhet i norske
akuttmottak (Bliksund, 2023). | dette kapittelet vil vi derfor problematisere
Sanntidsskjermen i sammenheng med reduksjon av informasjonstap og

standardisering av informasjonsflyten.

2.3.1 Informasjonstapet

Effektiv pasientoverlevering fra den prehospitale tjenesten til akuttmottak er avhengig
av at de involverte aktgrene utveksler relevant, presis og fullstendig
pasientinformasjon (Sanjuan-Quiles et al., 2019). Selv med utfordringer knyttet til
faktorer som overbelastning, stress, sosioteknisk kompleksitet og organisasjonskultur

i akuttmottakene har det vist seg at helsepersonellet likevel «bretter opp ermene,
24



improviserer og finner ad hoc-lgsninger og redder pressede situasjoner fra a utvikle
seg til ugnskede hendelser og svikt» (Helsetilsynet, 2008, s. 26). Helsepersonellet
strekker seg langt for & utgve yrket sitt, noe som forventes ut ifra den faglige
forvarligheten i henhold til Helsepersonelloven. | Helsepersonelloven (1999, § 4) er
det nedfelt at helsepersonellet skal «utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig». Videre star det at
«Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved samarbeid og
samhandling med annet kvalifisert personell» (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Pa
tross av at det norske lovverket krever samarbeid og samhandling mellom
helsetjenestens aktarer, viser forskningen at denne samhandlingen er utfordrende,
bade innenlands og utenlands. Det er szerlig overfaring av pasientinformasjon som
viser seg a veere problematisk (Barwise et al., 2021; Evans et al., 2010; Knutsen &
Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015; Sanjuan-Quiles et al., 2019; Wood et al.,
2015).

Pasienter som ankommer akuttmottak kan ha alvorlige sykdomstilstander som krever
raske beslutninger, og i slike situasjoner kan videreformidling av
pasientinformasjonen veere avgjgrende for pasientens videre forlgp og utfall
(Knutsen & Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015). Dessverre viser forskning at
selve informasjonsoverfgringen kan veere preget av darlig koordinering og
dokumentasjon, og at tilgjengelige digitale verktgy ikke har veert utviklet slik at de
understgtter brukerens behov (Altuwaijri et al., 2019; Barwise et al., 2021; Knutsen &
Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015). Flere studier har vist at store deler av
informasjonen som blir formidlet muntlig fra den prehospital tjenesten, i forkant og
under overleveringer, hverken har blitt lyttet til eller blitt dokumentert i pasientens
EPJ (Evans et al., 2010; Javidan et al., 2020; Knutsen & Fredriksen, 2013; Wood et
al., 2015). Forskningen viser ogsa til et betydelig informasjonstap pa over 30 %, og at
helsepersonellet foretrekker en muntlig overfaring av informasjon gjerne i
kombinasjon med handskrevne rapporter eller notater (Evans et al., 2010; Knutsen &
Fredriksen, 2013). Med denne kunnskapen kan en stille seg spgrrende til

anbefalingen i Veileder for somatiske akuttmottak fra 2022: «Ved innleggelse i
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akuttmottak fra prehospitale tjenester gis en strukturert muntlig rapport og det
overleveres journal» (Helsedirektoratet, 2022a).

Far implementeringen av EWA matte ambulansepersonellet i Norge bruke penn og
papir for dokumentasjon av pasientinformasjonen (Ankersen, 2020).
Dokumentasjonen ble sa overlevert til ansatte i akuttmottaket som deretter skannet
dette inn i EPJ som en del av pasientens innleggingsnotat (Knutsen & Fredriksen,
2013). Ifglge Knutsen og Fredriksen (2013, s. 6 og 7) var lesbarheten til de
skannende dokumentene av varierende kvalitet, og nesten aldri brukt (Knutsen &
Fredriksen, 2013). Land som Sverige, Danmark, Nederland og England har benyttet
P-EPJ siden fgr 2014 (Nilsen, Wik, et al., 2014). En studie fra England viste at
lgsningens infrastruktur og brukergrensesnitt forhindret mottaksteamet tilgang til
nagdvendig digital informasjon bade far og under selve overleveringen (Altuwaijri et
al., 2019), siden pasientinformasjonen fgrst ble tilgjengelig i EPJ etter at
overleveringen var utfart (Altuwaijri et al., 2019). Digital pasientinformasjon fra P-EPJ
som er nyttig for pasientoverlevering, men som farst blir tilgjengelig i etterkant, blir av

flere sett pA som bortkastet (Altuwaijri et al., 2019; Knutsen & Fredriksen, 2013).

2.3.2 Standardisering og struktur i informasjonsflyten

Nar pasienter overleveres fra den prehospitale tjenesten til akuttmottaket blir i tillegg
til informasjonen ogsa ansvaret for videre omsorg og behandling av pasienten
overfagrt (Ehlers et al., 2021). Denne prosessen innebaerer i mange tilfeller at
behandlingen ma ha presis timing, at det utfares en rask beslutningstaking og at det
er behov for spesifikk fagekspertise (Ehlers et al., 2021). | norske akuttmottak blir
noen pasientgrupper mottatt av tverrfaglige traumeteam (Pedersen et al., 2016). |
slike overleveringer er det en samhandlingsprosess mellom personalet fra den
prehospitale tjenesten og traumeteamet i akuttmottaket. | slike
samhandlingsprosesser mgtes ulike organisasjons- og samarbeidskulturer som ikke
ngdvendigvis deler samme oppfatning av verdier, sprak og hierarkier (Ehlers et al.,
2021; Jensen et al., 2013). Flere har derfor tatt til orde for at det er behov for en
standardisering av selve overfgring av informasjon, og da gjerne i form av verktgy

som bidrar til effektiv og strukturert kommunikasjon blant helsepersonellet
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(Bost et al., 2012; Ehlers et al., 2021; Halvorsen et al., 2014; Jensen et al., 2013;
Sanjuan-Quiles et al., 2019)

| den norske akuttmedisinske kjeden har triagesystemer blitt benyttet siden 1994 for
a fastsette pasientenes hastegrad (Halvorsen et al., 2014). Utfordringen i Norge har
veert graden av bruk og at aktgrene benytter ulike typer triagesystemer (Halvorsen et
al., 2014). Dette har fart til at aktgrer som skal samhandle i informasjonsoverfagringer
i flere tilfeller har benyttet seg av forskjellige triagesystemer (Halvorsen et al., 2014). |
2022 kom Helsedirektoratet med en anbefaling om at akuttmottakene skal benytte
triagesystemene Manchester Triage System (MTS), Rapid Emergency Triage and
Treatment System (RETTS) og South African Triage Scale Norge (SATS Norge)
(Helsedirektoratet, 2022b). Felles for disse systemene at de har en femgradig
prioriteringsskala med lik fargesymbolikk (Helsedirektoratet, 2022b). Ifglge Jensen et
al. (2013, s. 969) kan sanntidstriagering fra prehospital tieneste som vises synlig pa
elektroniske informasjonstavler i akuttmottaket veere positivt og bidra til et felles

sprak mellom den prehospitale tjenesten og akuttmottakene.

Forskningen viser at det ikke bare er informasjon om vitale parametere som mangler
ved overlevering av pasienter, ogsa annen viktig informasjonen er mangelfull (Ehlers
et al., 2021; Jensen et al., 2013). For & ivareta pasientsikkerheten, forbygge
misforstaelser og ugnskede hendelser bgr pasientinformasjon bli gitt og mottatt ved
hjelp av systematisert og strukturert kommunikasjon (Helsedirektoratet, 2020b). Flere
benytter kommunikasjonsverktgyet ISBAR ved overfgring av pasientinformasjon. Da
formidles informasjon om hvem som er formidler (identifikasjon), pasientens
situasjon, bakgrunn, aktuell status og rad (ISBAR), dette verktayet har av flere blitt
sett pa som nyttig fordi det gker pasientsikkerheten (Bost et al., 2012; Moi et al.,
2019; Tangvik et al., 2021). | 2007 anbefalte Verdens helseorganisasjon (WHO) alle
sine medlemsland a benytte ISBAR, samtidig som de oppfordret dem til & benytte
fremtidig semlgs teknologi som stagttet opp om bruken av systemer som ISBAR
(World Health Organization, 2007).

27



2.4 Teknologi

Implementering av Sanntidsskjermen vil ifglge leverandgr bidra til at ansatte i
akuttmottaket kan forberede og prioritere overlevering og videre behandling av
innkomne pasienter (Bliksund, 2023). Litteraturen viser at implementering av
innovative og problemlgsende teknologiske verktgy, kan medfgre bade planlagte og
uforutsette organisasjonsendringer (Leavitt, 1965). Siden formalet med dette
prosjektet er & fa kunnskap om bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i
norske akuttmottak vil vi i dette kapittelet problematisere hvordan denne IKT-
lzsningen kan pavirke informasjonsflyt, pasientsikkerhet, informasjonssikkerhet og
mindre antall digitale klikk.

2.4.1 Sanntidsinformasjon fra den prehospitale tjenesten

Tilbake i 2014 anbefalte Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin
(NAKOS) at pasientdokumentasjonen burde innga som en del av en nasjonal P-EPJ-
lzsning, noe som i dag er realisert med EWA (Bliksund, 2023; Helse Sgr-@st, 2019;
Nilsen, Wik, et al., 2014). Med EWA fglger Sanntidsskjermen som en valgfri
komponent. Flere studier viser til pasientoverlevering som kilder til informasjonstap,
og at det er et behov for elektronisk overfgring av informasjon fra prehospitale
tienester til akuttmottak (Altuwaijri et al., 2019; Evans et al., 2010; O'Connor &
Golding, 2020). Studier som har sett pa innovative IKT-lgsninger som ligner
Sanntidsskjermen viser at denne typen sanntidslgsninger kan bidra at
informasjonstapet mellom de prehospitale tjienestene og akuttmottakene kan bli
redusert (Koceska et al., 2020; Nakada et al., 2016). | tillegg viser noe av forskningen
at IKT-lgsninger for sanntidsinformasjon ogsa kan forbedre den kliniske
overleveringen av pasienter, uten behov far gkning i ressursbruk (Nakada et al.,
2016).

Studier peker pa at funksjonalitet som viser ambulansens estimerte tid for ankomst
(Estimated Time of Arrival (ETA)) til akuttmottak oppleves nyttig blant sykepleiere i
akuttmottak (Raaber et al., 2016). ETA gir en bedre oversikt over innkomne pasienter
og bidrar til at helsepersonellet kan planlegge mottak av pasienter (Raaber et al.,
2016). Forsking viser ogsa at akutte endringer i pasienters tilstand ute pa skadested
eller under transport oppdages mer effektivt av MTU og tilkoblede sensorer enn hva
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det prehospitale personellet er i stand til pa grunn av tidspress og andre viktige
gjgremal (Hu et al., 2014; Koceska et al., 2020). Ifglge Bruijns et al. (2014, s. 579) er
det ogsa helt ngdvendig & ha en oversikt over pasientens fysiologiske parametere fra
den prehospitale behandlingen, bade under transport og ved ankomst pa
akuttmottaket. Seerlig endringer i blodtrykk og respirasjonsfrekvens ansees som
viktig (Bruijns et al., 2014). Eksempelvis er lavt blodtrykk og hgy respirasjonsfrekvens
som er malt prehospitalt assosiert med en hgyre dadelighet i lgpet av de farste 48
timene (Bruijns et al., 2014). Dessverre viser forskningen at malinger av slike vitale
parametere ofte ikke blir oppdaget av hverken prehospitalt- eller akuttmottakets
personell (Altuwaijri et al., 2019; Bruijns et al., 2014; Hu et al., 2014; Knutsen &
Fredriksen, 2013). Tilgang til kontinuerlig oppdatert informasjon fra de prehospitale
tienestene kan altsa fare til bedre overvakning av pasientens tilstand, og potensielt

oppdage utvikling av livstruende tilstander pa et tidligere tidspunkt.

Sanntidsinformasjon kan veere saerlig nyttig til forberedelser, triagering av pasienter
og videre behandling av ankomne pasienter i akuttmottakene (Hu et al., 2014).
Teknologi som fremstiller sanntidsinformasjon fra de prehospitale tjenestene i
akuttmottakene er nytt i norske akuttmottak. For at helsepersonell i akuttmottakene
skal ta i bruk ny teknologi bgr den ifglge Altuwaijri et al. (2019, s. 1708) veere til klar
fordel for helsepersonellet, og den ma vaere kompatibel med brukerens normer,
behov og verdier (Altuwaijri et al., 2019). Teknologien ma veere enkel a ta i bruk, og
brukeren ma kunne eksperimentere i bruken av den (Altuwaijri et al., 2019). | tillegg
ma brukerne selv oppleve fordel med bruken av Igsningen (Altuwaijri et al., 2019).
Det er ogsa viktig at lasningen kan konfigureres i henhold til brukernes behov og krav
(Altuwaijri et al., 2019).

2.4.2 Pasientsikkerheten, personvernet — og informasjonssikkerheten

For & oppna god pasientsikkerhet kreves det at pasientopplysninger lagres og deles
mellom helsepersonell, og at pasienten unngar ungdig skade som falge av
helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser (Helse- og omsorgsdepartement,
2019). Et av de starste risikoomradene for god pasientsikkerhet er mangelfull
informasjon og svikt i overganger innad, og mellom nivaer i helsetjenesten (Helse- og

omsorgsdepartement, 2019). God pasientsikkerhet forutsetter at pasientopplysninger
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kan deles, men ansatte i det norske helsevesenet har tatt til orde for at tolkningen av
personvern og dermed informasjonssikkerheten i flere tilfeller star i veien for
pasientsikkerheten (Brean, 2019; Steen, 2018; @rstavik, 2019). Personvernet som en
grunnleggende menneskerettighet handler om pasientens integritet og privatliv, og
med gkt digitalisering av helse- og omsorgssektoren har det blitt gkt oppmerksomhet
rundt personvern og informasjonssikkerhet (Datatilsynet, 2019; Direktoratet for e-
helse, 2022). | takt med den gkende digitaliseringen har ogsa trusselbildet pa IKT-
omradet i helsesektoren gkt og endret seg, bade nasjonalt og internasjonalt
(Helsedirektoratet, 2019b). Fra & veere enkeltindivider og sma aktivitetsgrupper er
dagens trusselbilde bestadende av profesjonelle aktarer i fremmede stater som
gnsker a bryte seg inn i IKT-systemer for a stjele data, utfgre etterretningsvirksomhet
og gjennomfagre sabotasje (Helsedirektoratet, 2019b). Spesielt har interessen for
personopplysninger veert gkende (Helsedirektoratet, 2017). Pa bakgrunn av dette er
det naturlig at det er hgyt fokus pa informasjonssikkerhet i helse- og

omsorgssektoren.

Elektroniske informasjonstavler er blitt et etablert verktgy i helsetjenesten fordi de
bidrar til effektiv pasientbehandling og forbedret kommunikasjon mellom
helsepersonell (Field et al., 2018). Elektroniske informasjonstavler kan bli en
problematisk lgsning hvis uvedkommende far innsyn i pasienters helse- og
personopplysninger (Field et al., 2018). Alle aktagrer i helsesektoren i Norge som
benytter seg av IKT-lgsninger har forpliktet seg til a falge Norm for
informasjonssikkerhet og personvern i helse- og omsorgssektoren (Normen)
(Direktoratet for e-helse, 2022). | Normen stilles det strenge krav til
pasientinformasjonens konfidensialitet, tilgjengelighet, og integritet (Direktoratet for e-
helse, 2022). Der konfidensialitet sikrer at informasjonen ikke nar uvedkommende,
der tilgjengeligheten sikrer at kun helsepersonell med tjenstlig behov far tilgang og
der integriteten hindrer utilsiktet eller uautorisert endring av informasjonen
(Direktoratet for e-helse, 2022). Tiltak og aktiviteter vedrgrende konfidensialitet,
tilgjengelighet, og integritet er et resultat av virksomhetenes risikostyring (Direktoratet
for e-helse, 2022), og vil derfor variere mellom aktgrene. Risikostyringen kan til tider
oppleves som et hinder for helsepersonellet, og et vern til pasientens verste

(Drstavik, 2019). For at helsepersonell skal fa tilgang til alle tilgjengelige helse- og
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personopplysninger ma de ifalge Normen (2022) ha tjenstlig behov og vaere en
autorisert bruker, som ma kunne identifisere seg selv ved hjelp av brukernavn og
passord. Elektroniske informasjonstavler vil derfor ikke kunne vise alle tilgjengelige
helse- og personopplysninger, selv om det kan vaere hensiktsmessig. Konsekvensen
av dette er en applikasjon som gir tilgang til Sanntidsskjermen, ikke kan veere
tilgjengelig pa en skjerm koblet til en datamaskin som brukes til applikasjoner med

felles brukere.

2.4.3 Ungdvendige klikk — og digitalt hjertesukk

For & skape gode og effektive behandlingsforlap behgver helsepersonell smidige
IKT-lgsninger som krever lite tid og krefter, slik at helsepersonell bruker mer tid med
pasienten enn foran dataskjermen (Kvistad, 2018). Akuttmottakene har pa lik linje
med resten av helse- og omsorgssektoren veert med pa den gkte digitaliseringen av
manuelle prosesser. Malet om & realisere «En innbygger — én journal» har i lgpet av
de siste tidrene resultert i moderniserte eller helt nye IKT-lgsninger i de fire regionale
helseforetakene i Norge (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022). P4 tross av dette har
det vist seg a vaere problematisk a fierne IKT-siloene helt da det & koble sammen
IKT-systemer er avhengig av at systemene kan kommunisere med hverandre, noe
som krever et felles standardsprak for helsedata, gkonomi og ikke minst vilje til &
prioritere samarbeid pa tvers av helseregionene (Sivertsen & Ryvarden, 2018). |
2018 ble planen om et nasjonalt IT-system fra én felles leverandgr pa tvers av
helseregionene skrinlagt (Sivertsen & Ryvarden, 2018), og siden da har de regionale
helseforetakene fokusert pa tiltak innenfor egen region (Helse Midt-Norge RHF et al.,
2022). Det naermeste Norge har kommet visjonen om En innbygger - én journal er
kjernejournalen, et digitalt helsesystem som gjgr det mulig & dele helseopplysninger
pa tvers av virksomheter og nivaer i helsevesenet (helsenorge.no, 2021; Norsk
Helsenett, 2023).

Pa tross av satsning pa regionale IKT-prosjekter og kjernejournal, har det ikke veert
mulig & oppna full integrasjon mellom alle applikasjoner i helseregionene. Dette
medfarer blant annet til at helsepersonell ma autentisere seg selv flere ganger i lgpet
av en vakt, noe som kan veere spesielt frustrerende i en travel hverdag, og i akutte

situasjoner (Bjarke-Bertheussen, 2019; Kvistad, 2018). | Norske akuttmottak er
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pasientinformasjon tilgjengelig for helsepersonell i flere teknologiske lgsninger,
deriblant EPJ (Dips Arena eller Helseplattformen), kjernejournal, systemer for
elektroniske kurve og legemiddelhandtering (Meona, Metavisjon eller
Helseplattformen), logistikksystemer (DNV Imatis eller Helselogistikk),
akuttmedisinsk informasjonssystem (AMIS) og ulike radiologilgsninger (Helse Midt-
Norge RHF et al., 2022; Sgr-@st, 2023). Mengden av ulike teknologiske lgsninger
genererer en daglig frustrasjon og digitale hjertesukk over antall innlogginger og
mengde Klikk i lgpet av en vakt (Bjgrke-Bertheussen, 2019; Kvistad, 2018). At
Sanntidsskjermen er en lgsning som er utviklet med en intensjon om a
tilgjengeliggjere ngdvendig oppdatert pasientstatus, gjennom hele
behandlingsforlgpet til det prehospitale personellet klikk (Bliksund, 2023), kan

muligens bidra til redusert frustrasjon og mindre klikk.

2.5 Oppsummering

Overfgringen av pasientinformasjonen mellom de prehospitale tjenestene og
akuttmottakene har vist seg a veere gjenstand for et hayt informasjonstap.
Overordnende prosesser som stortingsmeldinger, nasjonale strategier og regionalt-
og nasjonalt styrte IKT-prosjekter har vaert padrivere for en forbedret informasjonsflyt
i pasientforlgpene i den akuttmedisinske kjeden. Den akuttmedisinske kjeden er
preget av overbelastning av helsepersonellet i akuttmottakene som kan medfare
darligere beslutningsprosesser og redusert kvalitet pa pasientsikkerheten.
Implementering av nye kliniske IKT-systemer krever derfor en anerkjennelse av
organisatorisk-, teknologisk- og generell kompleksitet, hvis ikke kan
implementeringene mislykkes. For a lykkes med nye IKT-lgsninger ma det sikres at
teknologisk overbelastning av helsepersonellet unngas. Dette kan blant annet

motvirkes med brukerinvolvering og oppleering, noe ledere pa alle niva ma erkjenne.

Overfgringen av pasientinformasjonen mellom de prehospitale tjenestene og
akuttmottakene er en kritisk fase som er avgjgrende for pasientens videre forlgp.
Selv om helsepersonellet oppgir at de helst foretrekker en muntlig overlevering
gjerne i kombinasjon med handskrevne rapporter eller notater, viser forskningen at
overfgringen av pasientinformasjonen mellom de prehospitale tjenestene og
akuttmottakene er preget av darlig koordinering og mangel pa dokumentasjon.
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Overfgringen av pasientinformasjonen er en kompleks fase som innebaerer
tverrfaglig samarbeid og mgter mellom ulike organisasjonskulturer, profesjoner og
autoritetsniva. Pasientinformasjonen som utveksles mellom aktgrene ma derfor veere
relevant, presis og fullstendig, og i tillegg bar den veere standardisert og strukturert.
Samlgs teknologi med infrastruktur og brukergrensesnitt som fremmer dette, og som
ikke forhindrer mottaksteamene tilgang til ngdvendig digital informasjon fagr og under

selve overleveringen kan ifglge forskningen oppfattes som nyttig.

Forskningen har vist at IKT-lgsninger som leverer digital sanntidsinformasjon fra den
prehospitale tjenesten kan redusere informasjonstapet mellom aktgrene, uten behov
far gkning i ressursbruk. Samtidig registrer vi at krav til personvern og
informasjonssikkerhet av enkelte oppfattes som en risiko for pasientsikkerheten, i
tillegg til at kravene reduserer oppfattet funksjonalitet i IKT-lgsningene. Den norske
helsetjenesten trenger integrerte IKT-Igsninger som ikke krever for mange klikk, og
som bidrar til & redusere den digitale frustrasjonen som enkelte opplever. For at
helsepersonellet skal ta i bruk ny teknologi méa teknologien veere til klar fordel for

dem, og den ma veere kompatibel med helsepersonellet normer, behov og verdier.

For & redusere informasjonstapet mellom de prehospitale tjenestene og
akuttmottakene kan det derfor se ut som det er et behov for digital
sanntidsinformasjon, noe Sanntidsskjermen kan bidra med. Vare littereere sgk viser
at det i Norge ikke er utfgrt studier av god kvalitet nar det kommer til bruk av IKT-
lgsninger som Sanntidsskjermen i akuttmottak. Derfor mener vi at det er behov for en
studie som ser pa bruk og oppfattet nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra de

prehospitalene tjenestene i norske akuttmottak.

2.6 Avgrensning

Sanntidsskjermen er i dag tilgjengelig ved flere akuttmottak i de fire regionale
helseforetakene, men som fglge av begrensninger knyttet til avsatt tidsramme,
oppgavens kompleksitet og utfordringer knyttet til rekruttering av respondenter er
denne oppgaven avgrenset til &8 omhandle sykepleieres bruk og oppfattet nytteverdi

av Sanntidsskjermen ved tre akuttmottak i Helse Vest.
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2.7 Problemformulering og forskningsspgrsmal

Pa bakgrunn av arbeidet med problemanalysen har vi utarbeidet

problemformuleringen:

«Hvilke faktorer kan ha betydning for sykepleieres bruk og oppfattet nytteverdi
av Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra ambulanse til

akuttmottak?»

| tillegg til problemformuleringen har vi utarbeidet ett forskningsspgrsmal vi gnsker a
finne svar pa i lgpet av dette masterprosjektet:
e Kan Sanntidsskjermen ha betydning for at digital sanntidsinformasjon
oppfattes viktig i forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale

tienesten?

3 Teoretisk rammeverk

Med dette masterprosjektet gnsker vi & undersgke hvilke faktorer som kan ha
betydning for bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av
pasient fra ambulanse til akuttmottak. Faktorene vi studerer er valgt i henhold til den
teoretiske modellen «The DeLone and McLean Model of Information Systems
Success». Vi vil i dette kapittelet presentere DelLone og McLeans suksessmodell for

informasjonssystemer.

3.1 Modellens utvikling

A definere informasjonssystemers suksess har vist seg & veere utfordrende innen
IKT-feltet (Petter et al., 2013). Pa grunn av dette er det opp igjennom tidene publisert
flere studier som presenterer faktorer som bidrar til suksess ved
informasjonssystemer (Petter et al., 2013). DeLone og McLeans jakt pa variabler for
evaluering av informasjonssystemers suksess startet pa 1980-tallet, og resulterte
blant annet i de to publikasjonene «Information Systems Success: The Quest for the
dependent variable» (DM1) i 1992, «The DeLone and McLean Model of Information
Systems Success: A Ten-Year Update» (DM2) i 2003. De to publikasjonene er

litteraere gjennomganger av utfgrt teoretisk- og empirisk forskning, der hensikten med
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litteraturstudiene var & identifisere faktorer som bidro til informasjonssystemers
suksess (DeLone & McLean, 2003; DeLone & McLean, 1992). Begge
publikasjonene har til felles at de foreslar en teoretisk modell til hjelp for evaluering

av informasjonssystemers suksess.

DM2 var en revisjon av DM1, og et resultat av en teknologisk utvikling som medfarte
endret forstaelse, behov og bruk av informasjonssystemer (DeLone & McLean,
2003). Oppdateringene av den teoretiske modellen var ogsa et resultat av at
forskningsmiljget stilte seg kritisk til gjeldende modell (DeLone & McLean, 2003).
DM2 er blitt en anerkjent modell innen forskningsmiljger innen IKT og har siden
publisering blitt flittig sitert (DeLone & McLean, 2003; Petter et al., 2013). DM2 har
ogsa veert benyttet, og blitt validert, for evaluering av IKT i sykehusmiljg (Bossen et
al., 2013; Ojo, 2017).

3.2 Delone og MclLeans suksessmodell for informasjonssystemer

Utgangspunktet for DM1 var & utarbeide en taksonomi for det DeLone og McLean
beskriver som den avhengige variabelen, eller begrepet, «informasjonssystemers
suksess» (DeLone & McLean, 1992, s. 61). Taksonomien, eller kategoriseringen, ble
presentert som den teoretiske modellen «I/S Success Model» og bestod av de seks
dimensjonene systemkvalitet og informasjonskvalitet, bruk og brukertilfredshet,
individuell pavirkning og organisatorisk pavirkning (DeLone & McLean, 1992). Der de
seks dimensjonene var sammenhengende og gjensidig avhengige av hverandre,
(DeLone & McLean, 1992). Figur 6 viser modellen «I/S Success Model» fra 1992.
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Figur 6 "I/S Success Model” (DeLone & McLean, 1992, s. 87)

| 2003, 10 ar senere, ble DM2 publisert og bestod av syv dimensjoner. Dimensjonene
systemkvalitet, informasjonskvalitet, bruk og brukertilfredshet var na supplert med
servicekvalitet og brukerintensjon, mens individuell pavirkning og organisatorisk
pavirkning var slatt sammen til dimensjonen netto fordeler (DeLone & McLean,

2003). Som i DM1 var dimensjonene i modellen sammenhengende og gjensidig
avhengige av hverandre, der malt suksess eller gnsket effekt ogsa ville innebaere
kausale pavirkninger (DeLone & MclLean, 2003). Figur 7 viser modellen «Updated
D&M IS Success Model» fra 2003, og skisserer hvordan dimensjonene kan pavirke
hverandre fra venstre til hgyre side i modellen.
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Figur 7 «Updated D&M IS Success Model» (DeLone & McLean, 2003, s. 24)
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| dette masterprosjektet benytter vi oss av DM2 som teoretisk rammeverk, og vi har

valgt & kalle dimensjonene i modellen for uavhengige og avhengige variabler.

3.2.1 Informasjonskvalitet (Information quality)

Informasjonskvalitet er i DM2 en uavhengig variabel som kan brukes til & evaluere
kvaliteten til det informasjonssystemet produserer - selve informasjonen. Ifglge
DeLone og McLean (2003; 1992) kan dette innebzere hvor palitelig, relevant,
forstaelig, ngyaktig og tilgjengelig informasjonene oppfattes av de som bruker
informasjonssystemet. | Figur 7 ser vi at den uavhengige variabelen
informasjonskvaliteten direkte kan pavirke de avhengige variablene brukerintensjon

og brukertilfredshet.

3.2.2 Systemkvalitet (System quality)

Systemkvalitet er en uavhengig variabel som kan brukes til & evaluere de tekniske
aspektene til informasjonssystemet, altsd den helhetlige kvaliteten av systemet. Der
faktorer som design, responstid, behandlingstid, fleksibilitet, brukervennlighet,
tilgjengelighet og mulighet for integrasjoner mot andre systemer er viktige faktorer
(DeLone & McLean, 2003; DeLone & McLean, 1992; Petter et al., 2013). | Figur 7 ser
vi at systemkvalitet direkte kan pavirke de avhengige variablene brukerintensjon og
brukertilfredshet.

3.2.3 Servicekvalitet (Service quality)

Servicekvalitet er en uavhengig variabel som kan brukes til & evaluere opplaeringen
av brukerne, service- og brukerstgtte og systemets driftssikkerhet (DeLone &
McLean, 2003; Petter et al., 2013). Evaluering av servicekvalitet kan derfor innebaere
a studere om opplaeringen har sikret at brukerne har tilegnet seg ngdvendig
kompetanse for & bruke systemet som tiltenkt. Evaluering av servicekvalitet ved
service- og brukerstgtte kan innebaere & studere om hjelp ved sparsmal eller
oppstatte problemer har vaert oppfattet tilgjengelig og nyttig. Driftssikkerhet
omhandler blant annet drift og vedlikehold av systemets maskinvare og programvare.
Servicekvalitet kan veere et resultat av en kombinasjon av tjenester levert av

organisasjonens egne ressurser og/eller eksterne aktgrer (DeLone & McLean, 2003)
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| Figur 7 ser vi at den uavhengige variabelen servicekvalitet direkte kan pavirke de
avhengige variablene brukerintensjon og brukertilfredshet.

3.2.4 Brukerintensjon (Intention to use)

For at et informasjonssystem skal bli ansett som en suksess ma det bli brukt som
tiltenkt (Petter et al., 2013), og ifalge Petter et al. (2013, s. 31) kan dette avhenge av
brukernes holdning til teknologi. | Figur 7 ser vi at brukerintensjonen er en avhengig
variabel som kan bli pavirket av den avhengige variabelen brukertilfredshet og de
uavhengige variablene informasjonskvalitet, systemkvalitet og servicekvalitet. | tillegg
ser vi i Figur 7 at brukerintensjon kan pavirkes av den avhengige variabelen
nettofordeler i form av en tilbakekobling, noe som betyr at negativ oppfattelse av
nettofordeler kan fare til redusert brukerintensjon, eller motsatt. DeLone og McLean
(2008, s. 23) skriver ogsa at gkt brukertilfredshet vil kunne gke brukerintensjonen. |
tillegg skriver Petter et al. (2013, s. 32) at gkt servicekvalitet i form av god nok
oppleering og en falelse av stgtte ogsa kan gi gkt brukerintensjon.

3.2.5 Bruk (Use)

Variabelen bruk kan blant annet si noe om bruksfrekvens, bruksdybde,
bruksvarighet, hensiktsmessig bruk, systemavhengighet, faktisk bruk og
selvrapportert bruk (Petter et al., 2013). Oppsummert sier altsa bruken noe om
brukerens atferd og handlinger i bruken av informasjonssystemet. Informert og
effektiv bruk er spesielt viktige indikatorer for informasjonssystemers suksess
(DeLone & McLean, 2003). Som vi ser i Figur 7 kan bruk oppfattes som en avhengig
variabel i neer tilknytting til den avhengige variabelen brukerintensjon. DeLone og
McLean (2003, s. 23) papeker at flerdimensjonale aspekter som obligatorisk versus
frivillig, informert versus uinformert og effektiv versus ineffektiv, kan gjgre det
vanskelig a tolke bruken av informasjonssystemer. | slike tilfeller foreslar DeLone og
McLean (2003, s. 23) & benytte brukerintensjon som malevariabel. | Figur 7 er altsa
bruk en avhengig variabel som direkte pavirker brukertilfredsheten. DeLone og
McLean (2003, s. 23) skriver at bruk og brukertilfredshet er sammenhengende
variabler, der bruk ma ga forut for brukertilfredsheten. Dette betyr at gkt bruk vil
medfare gkt brukertilfredshet (DeLone & McLean, 2003). @kt brukertilfredshet vil s&

medfare gkt brukerintensjon (DeLone & McLean, 2003). DeLone og McLean (2003,
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s. 23) papeker at det er vanskelig & male sammenhenger mellom brukernes
holdninger (brukerintensjon) og handlinger (bruk). Derfor er det ikke uvanlig at
forskere maler begge variabler som kun «bruk», men da med en litt bredere

forstaelse av variabelen (DeLone & McLean, 2003).

3.2.6 Brukertilfredshet (User satisfaction)

Variabelen brukertilfredshet kan benyttes til & evaluere hvorvidt brukeren er fornayd
eller tilfreds i bruken av informasjonssystemet, og er identifisert som en viktig faktor
for & kunne male informasjonssystemers suksess (DeLone & McLean, 1992; Petter
et al., 2013). Brukertilfredsheten vil vaere avhengig av brukerens posisjon i
organisasjonen, hvorvidt bruken oppleves frivillig og konteksten for selve bruken og
selve evalueringen (DeLone & McLean, 2003; DeLone & McLean, 1992; Petter et al.,
2013). | tillegg er brukertilfredsheten assosiert med brukerens generelle holdning til
teknologi, noe det bar tas hgyde for i evalueringer av brukertilfredsheten (Petter et
al., 2013). Figur 7 viser at brukertilfredshet er en avhengig variabel som kan pavirkes
av de uavhengige variablene informasjonskvalitet, systemkvalitet og

Servicekvalitet, og den avhengige variabelen bruk. Brukertilfredshet kan selv pavirke
variablene brukerintensjon og nettofordeler. | tillegg er det en tilbakekobling fra
nettofordeler til brukertilfredshet, noe betyr at for eksempel reduserte nettofordeler
kan medfare til redusert brukertilfredsheten (DeLone & McLean, 2003).

3.2.7 Nettofordeler (Net benefits)

Nettofordeler er de individuelle- og de organisatoriske innvirkningene en
implementering av et nytt informasjonssystem kan medfgre i en organisasjon
(DeLone & McLean, 2003; Petter et al., 2013). Individuelle innvirkninger kan
eksempelvis veere endringer innen produktivitet, beslutningstaking og arbeidspraksis,
mens organisatoriske innvirkninger eksempelvis kan vaere forbedret lannsomhet eller
produktivitet (Petter et al., 2013). Uttrykket «netto» belyser at det med positive
fordeler ogsa falger med noen negative konsekvenser (DeLone & McLean, 2003, s.
22). | tillegg ma nettofordeler sees i sammenheng med hva som er en fordel, og for
hvem, og hvilket organisatorisk niva som er inkludert i evalueringen (DeLone &
McLean, 2003). | Figur 7 ser vi at nettofordeler er en avhengig variabel som pavirkes

av de avhengige variablene bruk og brukertilfredshet. | tillegg viser Figur 7 at
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nettofordeler har tilbakekoblinger til de avhengige variablene brukerintensjon og
brukertilfredshet, derfor vil bade positive og negative nettofordeler kunne pavirke

brukerens tilfredshet og intensjon om a bruke informasjonssystemer.

4 Metode

| dette kapittelet vil vi redegjgre for metodiske valg vi har gjort for & f& kunnskap om
bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i norske akuttmottak. Vi vil fgrst
redegjare for valgene av forskningsdesign og teoretisk rammeverk. Deretter vil vi
forklare hvordan vi rekrutterte respondenter, utarbeidet spgrreundersgkelsen,
gjennomfgrte datainnsamlingen og hvordan vi behandlet og analyserte
datagrunnlaget. Til slutt vil vi redegjare for de etiske- og metodiske overveielsene

som er gjort i arbeidet med dette masterprosjektet.

4.1 Forberedende gjgremal i planleggingsfasen

| forberedelsene til planleggingsfasen gjennomfarte vi en uformell hospitering i
akuttmottaket ved Haraldsplass Diakonale Sykehus, som har tatt i bruk
Sanntidsskjermen. Hospiteringen bestod av samtaler med, og observasjon av
brukere som benytter seg av Sanntidsskjermen. Vi gjennomfgrte ogsa to mgter
leverandar som var nyttige for a fa bedre innsikt i selve IKT-lgsningen,
implementeringsprosesser og tilgang til brukerkontakter ute ved helseforetakene. |
tillegg har vi hatt to uformelle samtaler med brukerkontakter i Helse Vest, og vi har
gjennomfart sluttbrukerkurs EWA og Sanntidsskjermen. Til sammen har dette bidratt
til & berike var problemforstaelse samtidig som det har gitt oss noen erfaringer for

utarbeidelse av metoden for gjennomfaring av masterprosjektet.

4.2 Valg av forskningsdesign

Valget av et kvantitativt forskningsdesign ble tatt fgr arbeidet med rekrutteringen av
respondenter var ferdigstilt, og ble tatt pa grunnlag av tre forhold. For det fgrste
mente vi at helsepersonellets bruk og oppfattet nytteverdi ved bruk av
Sanntidsskjermen kunne kvantifiseres og sammenlignes, bade internt i og pa tvers
av de fire regionale helseforetakene. Sanntidsskjermen er tilgjengelig i de fire

regionale helseforetakene som en del av EWA (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022,
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S. 6). Antallet potensielle og aktive brukere som benytter seg av den samme IKT-
lzsningen for samme gjgremal finnes derfor bade i regional og nasjonal malestokk.
For det andre kunne vi med et kvantitativt forskningsdesign statistisk sammenligne
og male likheter og ulikheter pa tvers av de fire regionale helseforetakene, og pa den
maten fa en generell forstaelse av bruk og nytteverdi av Sanntidsskjermen, bade pa
lokalt og nasjonalt niva. For det tredje ville et kvantitativt forskningsdesign gi oss en
generell forstaelse av hvilken gjennomfgrt opplaering som kunne pavirke bruk og
oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i akuttmottakene. Ifglge leverandar (L.
Bredde, personlig kommunikasjon, 1. juni 2022) har flere av akuttmottakene valgt
ulike opplaeringsformer ved implementering av Sanntidsskjermen, og opplaering er
viktig for reduksjon av teknologisk overbelastning og videre bruk av IKT-lgsninger
(Hynnekleiv et al., 2022).

4.3 Valg av teoretisk rammeverk

Formalet med dette masterprosjektet er & f& kunnskap om bruk og oppfattet
nytteverdi av Sanntidsskjermen i norske akuttmottak, og ifalge DeLone og McLean
(2003, s. 10) ma man male suksessen av et IKT-system for & kunne forsta verdien av
det. For & operasjonalisere fenomenet «bruk og oppfattet nytteverdi av
Sanntidsskjermen» har vi derfor benyttet DeLone og McLeans suksessmodell for
informasjonssystemer fra 2003: «The DeLone and McLean Model of Information
Systems Success: A Ten-Year Update» (DM2) (DeLone & McLean, 2003).
Operasjonaliseringen er utfart ved a klassifisere fenomenet inn modellens syv
malbare variabler: systemkvalitet, informasjonskvalitet, servicekvalitet,
brukerintensjon, bruk, brukertilfredshet og nettofordeler. Med utgangspunkt i
modellens forklaring av hvordan variablene henger sammen og hvordan de er
gjensidig avhengige av hverandre, mener vi at vi kan svare ut masterprosjektets
problemformulering. DM2 vil ogsa bli benyttet til & utforme og avgrense selve
masterprosjektet, spisse problemstillingen, utarbeidelse av spgrreskjema, analyse,

presentasjon av resultater og diskusjon av innsamlede resultater.

4.4 Utvalg og rekruttering av respondenter

For & belyse problemstillingen ble utvalget besluttet til & inkludere leger og

sykepleiere med arbeidsoppgaver i akuttmottakene. Dette fordi problemanalysen
41



viste at begge profesjoner kan ha nytte av digital sanntidsinformasjon ved selve
overleveringen av pasienter fra ambulanse til akuttmottak. Vi valgte a ekskludere det
prehospitale personalet da de i hovedsak ikke benytter seg av
sanntidsinformasjonen. Vi besluttet ogsa at studiepopulasjonen kun skulle inkludere
utvalg fra Helse Vest og Helse Sar-@st. Dette ble gjort pa grunnlag av to forhold. For
det fgrste valgte vi & ekskludere Helse Midt-Norge pa grunn av den pagaende
implementeringen av Helseplattformen. Dette regnet vi med kunne medfgre
lavsvarprosent, og valgte derfor & ikke inkludere Helse Midt-Norge. For det andre
valgte vi & ekskludere Helse Nord da flere foretak enten er i en planleggingsfase eller
i oppstarten av pilotering av P-EPJ EWA (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022, s. 6)
(L. Bredde, personlig kommunikasjon, 1. juni 2022). Ved & inkludere Helse Vest og
Helse Sar-Bst sgrget vi for at vi fortsatt kunne sammenligne bruk og nytteverdi av
Sanntidsskjermen internt og pa tvers av to regionale helseforetak, samtidig som vi
tok hensyn til avsatt tidsramme, tiltenkt kompleksitet og planlagt starrelse pa

masterprosjektet.

Rekrutteringen av respondentene ble utfart pa eget initiativ og ved hjelp av
kontaktpersoner mottatt fra leverandgr. For respondenter til spgrreundersgkelsen
matte vi innhente tiltalelse til distribusjon av spgrreskiema hos ledere ved
akuttmottakene. Selve rekrutteringsprosessen viste seg & veere en ressurs- og
tidkrevende prosess siden vi ikke fikk respons pa alle vare gjentagende
henvendelser. Helseforetakene vi til slutt valgte a inkludere i studien ble Haraldsplass
Diakonale Sykehus, Haukeland universitetssykehus, Haugesund Sjukehus, Stord
Sjukehus, Fgrde sentralsjukehus fra Helse Vest, og Sykehuset innlandet Gjavik i
Helse Sgr-dst.

4.5 Utarbeidelse av spgrreskjema

Sparreskjemaet ble utarbeidet i programvaren SurveyXact, og ble utformet slik at det
kunne gi svar pa masterprosjektets problemstilling. Totalt ble det laget 39 spgrsmal
hvor 7 var knyttet til demografi og bakgrunnsspgrsmal, og de resterende
spgrsmalene var knyttet til de syv variablene i DM2. Demografi- og
bakgrunnsspgrsmalene kartla arbeidsted, profesjon, vaktlederfunksjon, varighet pa
tilgjengelighet av Sanntidsskjermen og om respondenten har brukertilgang. Siden vi i
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problemanalysen hadde studert pasientforlap gnsket vi ogsa a vite hvilke tre ord
respondentene mente bidro til et godt pasientforlap. I tillegg @nsket vi & kartlegge om
respondenten mente det var viktig med tilgang til digital sanntidsinformasjon i
forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten. Variablene i
informasjonskvalitet, systemkvalitet, servicekvalitet, brukerintensjon, bruk og
brukertilfredshet og nettofordeler bestod av 2 til 9 spgrsmal hver.

| sparreskjemaet ble det benyttet malenivaer pa nominalt- og ordinalt maleniva i form
av dikotome og kategoriske variabler. Mesteparten av variablene var utformet som
positive pastander der respondenten matte velge mellom «ja» eller «nei», «sveert
uenig», «uenig», «hverken enig eller uenig», «enig» og «sveert enig». | spgrreskjema
var det ogsa 10 spgrsmal som ga mulighet for fritekst. Hensikten med disse var & gi
respondentene en mulighet til & utdype eller begrunne svarene sine. | tillegg ble det
benyttet to flervalgsspgrsmal der respondentene kunne velge hvilken informasjon i
Sanntidsskjermen som de mente var relevant for forberedelser av mottak av
pasienter, og hvilken oppleering de hadde fullfgrt. For & pase at vi ikke analyserte
svar fra respondenter utenfor inklusjonskriteriene la vi til fritekstfeltet «annet» for

spgrsmalet som omhandlet profesjon.

4.6 Datainnsamling

For distribusjon av spgrreskjemaet og innsamling av data benyttet vi SurveyXact og
respondentenes ledere og ansatte med godkjenning fra leder. En anonym
datainnsamling ble sikret ved & konfigurere for anonym datainnsamling i
programvaren fgr vi apnet for svar fra respondentene. Deretter genererte vi en
hyperlenke og en QR-kode som ikke hadde mulighet for sporing tilbake til
respondentene. Ledere som hadde samtykket til deltagelse i masterprosjektet fikk s&
tilsendt en e-post med ett informasjonsskriv til ledere og ett informasjonsskriv til
respondentene. Begge informasjonsskrivene informerte om masterprosjektet,
personvern og samtykke for deltagelse. Informasjonsskrivet til respondentene
inneholdt ogsa hyperlenken og QR-koden. Informasjonsskrivet til respondentene ble
sa distribuert til respondentene av lederne, slik at vi videre sikret en anonym
spgrreundersgkelse. For a fa en oversikt over det totale utvalget og svarprosent ble
det etterspurt antall mulige respondenter spgrreskjemaet ble distribuert til.
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Gjennomfgringen av prosessene tillatelse, distribusjon og datainnsamling har veert
komplisert. Da spgrreundersgkelsen var ferdig utarbeidet og godkjent for
distribuering, gjenopptok vi kontakten med akuttmottakene vi hadde etablert kontakt
med i rekrutteringsfasen. Det ble ogsa sendte ut en ny forespagrsel til akuttmottakene
vi enda ikke hadde klart & etablere kontakt med, men som vi fortsatt gnsket a
inkludere. Pa dette tidspunktet fikk vi ikke respons fra noen av helseforetakene. Pa
grunn av julehgytiden og rapporteringer om hgy belastning i den akuttmedisinske
kjeden i media, valgte vi & utsette purring pa e-post til andre uken i januar 2023.
Denne gangen fikk vi positiv respons fra ledere ved tre akuttmottak, som samtykket
distribusjon og deltagelse av spgrreundersgkelsen. Spgrreundersgkelsen ble
distribuert i midten av januar, og av erfaring fra tidligere prosjekter ble det planlagt for
re-distribuering i februar. Etter fire uker var det totalt 21 respondenter som hadde
besvart undersgkelsen, etter purring og re-distribuering fikk vi ytterligere atte
respondenter. Datainnsamlingens totale varighet ble til slutt syv uker. Tabell 1 viser

en oversikt over det totale utvalget.

Tabell 1 Det totale utvalget

Utvalg
Lege Sykepleier Totalt
Haraldsplass Diakonale Sykehus 0* 18 18
Haukeland universitetssykehus o* 280 80
Forde sentralsjukehus 0* 24 24
0 122 122

* lkke brukerrettigheter til Sanntidsskjerm

| Tabell 1 ser vi at vi klarte & rekruttere tre av fem planlagte helseforetak, og at vi ikke
fikk rekruttert leger. | etterkant har vi funnet ut at arsaken til dette er at leger ikke er
ansatt i akuttmottakene, og dermed ikke har brukerrettigheter for bruk av

Sanntidsskjermen. Totalt har vi oppnadd et utvalg pa 122 respondenter.
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4.7 Analyse av data

Gjennomgang av radata, statistiske analyser og produksjon av figurer og tabeller er
utfgrt i programvarene IBM SPSS Statistics 28 og Excel. De ordinale- og kategoriske
variablene med svaralternativene «sveert uenig», «uenig», «hverken enig eller
uenig», «enig» og «sveert enig» ble i SPSS omkodet til kontinuerlige skalavariabler
med en skala fra 1 til 5. Ifglge Johannessen og Tufte (2022, s. 17) kan man behandle
ordinalvariabler med minst fem verdier som kontinuerlige variabler. Deretter ble alle
skalavariablene kontrollert for normalfordeling og skjevhet. | vart datasett var det kun

tre av totalt tjue skalavariabler som var normalfordelt.

Det er utfgrt deskriptiv statistikk i form av univariate frekvensdelinger, der frekvensen
er fremstilt som antall (n) og prosent (%). For a fremstille sentraltendens for de
kontinuerlige variablene har vi beregnet bade median og gjennomsnitt, der vi ikke
fant store differanser. For ordinalvariabler med feerre enn fem verdier papeker
Johannessen et al. (2016, s. 284) at medianen ikke gir seerlig nyttig informasjon,
samtidig som medianen er mindre fglsom for ekstreme verdier og skjeve fordelinger
enn gjennomsnittet. Ogsa Pallant (2020, s. 58) argumenterer for & bruke median nar
variabler ikke er normalfordelt. Pa grunnlag av at vare kontinuerlige variabler har fem
verdier, og at nesten alle hadde skjeve fordelinger valgte vi & presentere
sentraltendensene i medianer og IQR (interquartile range). Der IQR representer 25
% de observasjoner som har lavest verdi, og 75 % representer 25% av de
observasjonene som har hgyest verdi (Johannessen et al., 2016, s. 285; Pallant,
2020, s. 58). Medianer og IQR er benyttet for & male den sammenlagte oppfatningen

av flere pastander innenfor en variabel i DM2.

Deretter ble det utfgrt bivariate krysstabeller for & sammenligne frekvensfordelinger
mellom kategoriske og kontinuerlige variabler. | tillegg ble krysstabeller benyttet for &
sammenlikne de kategoriske variablene. Frekvensfordelingene ble fremstilt som
antall (n) og prosent (%). For a beregne samvariasjon mellom de kontinuerlige
variablene ble det benyttet korrelasjonsanalyser. Korrelasjonen ble fremstilt ved hjelp
av de standardiserte koeffisientene Pearsons r for variabler med normalfordeling, og
Spearman’s rho for de uten normalfordeling. Bade Pearsons r og Spearman’s rho

indikerer retningen og styrken pa retningen pa samvariasjonen (Pallant, 2020, s.
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140). Retningen forteller om samvariasjonen har en gkning eller reduksjon og er
avhengig av om spgrsmalene har veert positivt eller negativt ladet (Pallant, 2020, s.
140). Styrken deles inn i tre niva der 0 — 0,3 = svak styrke, 0,3 — 0,5 er middels styrke
og = 0,05 = sterk styrke (Johannessen & Tufte, 2022, s. 94). Vi har valgt & presentere

korrelasjoner med middels og sterk styrke.

For a kontrollere om resultatene har veert statistisk signifikante er det utfgrt
slutningsstatistikk. Ved krysstabeller ble det benyttet Kji-kvadrat test, og for
korrelasjon ble det benyttet signifikanstest. Ved Kji-kvadrat test var nullhypotesen
(Ho) at det ikke var en forskjell mellom de tre helseforetakene, mens den alternative
hypotesen (Ha) var at det var forskjell en mellom helseforetakene. Ved signifikanstest
for korrelasjon var Ho at det ikke var en sammenheng mellom de kontinuerlige
variablene, mens Ha var det motsatte. Ifglge Johannessen et al. (2016, s. 376) er det
vanlig & akseptere Ho nar det er et signifikansniva > 5 %. Signifikansnivaet
representer signifikanssannsynligheten, kalt p-verdi, og sier noe om hvor stor
sannsynlighet det er for at vi trekker feil slutning nar Ho er korrekt (Johannessen et
al., 2016, s. 376). En p-verdi > 0,05 indikerer altsa at de forskjellene man finner ikke
er store nok til & veere signifikante, noe som ogsa betyr at resultatet ikke kan
generaliseres (Johannessen et al., 2016, s. 375). Vi har valgt a forkaste alle Ho der p-

verdi er < 0,05.

For spgrsmalet angaende hvilke tre ord respondentene forbandt med gode
pasientforlgp ble det laget en ordsky. Ved bruk av ordsky fikk vi fremhevet de ordene

respondentene oppga flest ganger.

4.8 Etiske overveielser

Johannessen et al. (2016, s. 83) papeker at alle som utfarer samfunnvitenskaplig
forskning ma falge gjeldende etiske- og juridiske retningslinjer. Falger man de etiske
retningslinjene vil man ivareta respondentens selvbestemmelse og autonomi, mens
de juridiske retningslinjene legger til rette for at respondentenes personopplysninger
blir korrekt behandlet (Johannessen et al., 2016; Personopplysningsloven, 2018, §
8). | dette masterprosjektet har vi hatt som mal a etterfalge disse retningslinjene ved

a kontrollere prosjektets meldeplikt til Sikt (tidligere Norsk senter for forskningsdata

46



(NSD)), samt at vi har fatt godkjent var prosjektbeskrivelse, sparreundersgkelsen og
informasjonsskrivene til leder og respondent hos Forsknings Etiske Komité (FEK)
ved Universitet i Agder (UiA). | tillegg har vi forsikret oss om at dette masterprosjektet
ikke har behandlet noen personopplysninger, og dermed ikke bryter § 8 i
Personopplysningsloven. Et forskningsprosjekt som behandler anonyme data, har
ikke meldeplikt til Sikt (2023). Ifglge Sikt (2023) er anonyme data et anonymt
datamateriale som bestar av «opplysninger som ikke pa noe vis kan identifisere
enkeltpersoner, hverken direkte, indirekte eller via e-post/IP-adresse eller
koblingsngkkel». Ifglge UIiA (2023b) lagrer ikke SurveyXact IP-adresser fra
respondenter. Datainnsamling via SurveyXact og respondentens ledere mener vi har

bidratt til et anonymt datamateriale.

4.9 Metodiske overveielser

God empirisk forskning er avhengig av at studiene gjennomfares og presenteres
med god kvalitet, der kvaliteten er et resultat av studiets validitet og relabilitet
(Johannessen et al., 2016). | dette kapitelet vil vi derfor beskrive vare metodiske
overveielser for masterprosjektets reliabilitet, indre validitet og ytre validitet.

4.9.1 Reliabilitet

Reliabilitet er det samme som malesikkerhet og kan si noe om hvor ngyaktig og
palitelig forskningen er utfgrt (Johannessen et al., 2016). Reliabiliteten omhandler
hvilke data som er samlet inn, hva de brukes til og hvordan de blir bearbeidet
(Johannessen et al., 2016). Hvis flere forskere gjentar samme metode eller studerer
samme fenomen, der begge fremgangsmater oppnar samme resultat, tyder dette pa
studiene har hatt god relabilitet (Johannessen et al., 2016). | dette masterprosjektet
har vi forsgkt & legge til rette for at andre kan teste prosjektets reliabilitet. Med
problemanalysen har vi dannet en felles problemforstaelse og formulert en
problemstilling. | tillegg har vi forsgkt & vaere mest mulig &pen og transparent i
masterprosjektets metodekapittel. En svakhet eller en trussel ved bruk av kvantitative
forskningsdesign kan veere selve spgrreskjemaet, og da spesielt hvis man utvikler
dette selv (Johannessen et al., 2016). Ifglge Johannessen et al. (2016, s. 274) kan
det derfor veere hensiktsmessig & gjennomfare en prestudie av spgrreskjemaet far

utsendelse. Sparreskjemaet for dette masterprosjektet er gjennomgatt i samrad med
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veileder for a redusere risikoen for at vi ikke klarer & svare ut problemstillingen. |
tillegg utfarte vi en prestudie der vi testet spgrreskjemaet pa to sykepleiere i et
akuttmottak, der begge hadde kjennskap til Sanntidsskjermen i forbindelse med
overlevering av pasient fra den prehospitale tjenesten. Tilbakemeldingene fra
prestudien var at det ikke var ngdvendig a gjgre endringer pa antall spgrsmal med
hensyn pa tidsbruk, spgrsmalenes utforming, strukturering og andre eventuelle
uklarheter. Likevel ser vi i arbeidet med analyse og diskusjon at enkelte av
spgrsmalene i sparreskjemaet kan ha blitt misforstatt, eller at de har fremstatt som
uklare for respondentene. Et eksempel pa dette er at vi i fritekstfeltene registrerer at
enkelte respondenter svarer positivt pa negativt ladet sparsmalstekst, og omvendt.

For & teste reliabilitet har vi ogsa kontrollert Cronbach's alpha for alle
skalavariablene. Cronbach's alpha koeffisient indikerer variablenes indre konsistens,
der den indre konsistensen er et mal pa hvor sterk sammenheng det er mellom
svarene i en skala eller flere skalaer som til sammen utgjer en variabel (Pallant,
2020). Den indre konsistensen sier noe om hvorvidt skalaene maler samme begrep
eller samme fenomen i en variabel (Pallant, 2020). Som tidligere beskrevet har vi
forsgkt & operasjonalisere fenomenet «bruk og oppfattet nytteverdi av
Sanntidsskjermen» ved hjelp av de syv variablene i DeLone og McLeans
suksessmodell for informasjonssystemer. Hver enkelt variabel inneholder derfor
mellom to til fire skalaer. Ifglge Pallant (2020, s. 102) bgr Cronbach's alfa koeffisient
ideelt vaere > 0,8, og helst > 0,7. Hvis skalaene er korte, eller at datasettet er lite, er
det vanlig & fa Cronbach's alfa koeffisient < 0,5 (Pallant, 2020, s. 102). | slike tilfeller
kan det vaere mer hensiktsmessig & oppgi gjennomsnitts korrelasjonen mellom de
malte skalaene i variabelen, som da burde veere mellom 0,2 og 0,4 (Pallant, 2020, s.
102). Hvis Cronbach’s alfa koeffisient er < 0,7 og gjennomsnitts korrelasjonen
mellom de malte skalaene er < 2, skriver Pallant (2020, s. 105) at man ma
kontrolleres for hvordan skalaene korrelerer med hverandre internt i den
sammensatte variabelen. Hvis denne verdien er < 0,3 bgr denne skalaen vurderes a

bli ekskludert for videre analyse og presentasjon (Pallant, 2020, s. 105).

Tabell 2 viser en oversikt over vare resultater etter utfart test. Vi ser at alle

skalavariabler, informasjonskvalitet, systemkvalitet, bruk og nettofordeler har en
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Cronbach’s alfa koeffisient pa > 0,7 og > 0,8. | tillegg ser vi at servicekvalitet og
brukerintensjon har en Cronbach's alfa koeffisient pa < 0,7, men at de har en
gjennomsnitts korrelasjonen mellom skalaene som er malt til mellom 0,2 og 0,4. Pa

grunnlag av dette har nevnte variabler en godkjent indre konsistens.

Tabell 2 Test av variablenes reliabilitet

Cronbach’s Gjennomsnitts
alpha korrelasjon
koeffisient mellom skalaer
Alle skalavariabler 0,919
Informasjonskvalitet 0,853
Systemkvalitet 0,721
Servicekvalitet 0,642 0,386
Brukerintensjon 0,557 0,387
Bruk 0,737
Brukertilfredshet 0,337 0,154
Mettofordeler 0,938

For den sammensatte variabelen brukertilfredshet er Cronbach’s alfa koeffisient <
0,7 og gjennomsnitts korrelasjonen < 0,2. Ved kontroll av hvordan skalaene i
variabelen korrelerer med hverandre ser vi at begge skalaer ligger > 0,3 (0,584 og
0,584). Var konklusjon er derfor at selv med en lav Cronbach's alfa koeffisient, kan
det tyde pa at brukertilfredshet maler respondentenes brukertilfredshet nar det
kommer til Sanntidsskjermen. Det er viktig & papeke at vart datasett er lite og at dette

utgjar en kjent feilkilde til kontroll av Cronbach's alfa.

4.9.2 Indre validitet

God relabilitet er ikke nok, ogsa validiteten sier noe om kvaliteten pa forskningen.
Begrepet validitet betyr gyldighet og sier noe om forskningens relevans, der
relevansen indikerer om forskningen har undersgkt og konkludert rundt det som er
beskrevet at det skal forskes pa (Johannessen et al., 2016). Den indre validiteten i
dette masterprosjektet vil indikere om vare resultater er korrekte og gyldige for vart
utvalg. For & kunne gjgre dette er det viktig at vi er bevisste pa, og opplyser om,
prosjektets kjente bias, sakalte feilkilder (Dahlum, 2021).
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| dette masterprosjektet har vi benyttet et eget utarbeidet spgrreskjema. Ifglge
Johannessen et al. (2016, s. 261) kan dette utgjagre en svakhet knyttet til validitet, da
spgarreskjemaet pa forhand ikke er blitt validert for reliabilitet og indre validitet for det
vi har hatt som intensjon a forske pa (Johannessen et al., 2016) Under utarbeidelsen
av spgrreskjemaet hadde vi derfor et hayt fokus pa at svarene skulle bidra til & svare
ut problemstillingen. Valget av DM2 som teoretisk rammeverk mener vi har bidratt til
styrke den indre validiteten, men vi erkjenner at spgrsmalene utarbeidet for & male
variabelen bruk ikke er godt nok gjennomtenkte, og ikke maler bruken som tiltenkt.
Dette er noe som kan redusere masterprosjektets indre validitet. At vi ogsa har
benyttet en hovedvekt av positivt ladete spgrsmal, som ifalge Johannessen et al.
(2016, s. 268) utgjer en svakhet for indre validitet innen kvantitativ forskning, kan

ogsa ha redusert masterprosjektets indre validitet.

For at respondentene skal kunne gi hensiktsmessige svar skriver Johannesen et al.
(20186, s. 265) at sparreskiema ikke ma inneholde ord og uttrykk respondentene ikke
vil forsta. Bruk av akademiske formuleringer og generelle sparsmalsformuleringer
kan ifglge Johannessen et al. (2022, s. 265) veere en typisk svakhet. |
spgrreskjemaet har vi derfor kun benyttet akademiske formuleringer sykepleierne vil
forstd, vi valgte & omdgpe «nettofordel» til ordet nytteverdi. For at respondentene
skulle forsta spgrsmalenes kontekst ble spgrsmalene presentert i atte temabolker
(demografi, opplevd nytteverdi av Sanntidsskjermen, Sanntidsskjermens
informasjonskvalitet, Sanntidsskjermens systemkvalitet, oppfattet servicekvalitet ved
bruk av Sanntidsskjermen, brukerintensjon, bruk og brukertilfredshet). For
spgrsmalet som kartla Sanntidsskjermen relatert til informasjonssikkerhet la vi inn en
kort forklaring av ordene integritet, tilgjengelighet og konfidensialitet, hentet fra Norm

for informasjonssikkerhet og personvern i helse- og omsorgssektoren.

Et sparreskjema kan ifglge Johannessen et al. (2016, s. 261) oppleves som en
tvangstraye der respondenten ikke far sagt hva hen virkelig tenker om spgrsmalet.
Derfor har vi bade benyttet fritekstfelter slik at respondentene kunne utdype svarene
sine, og fordi vi har erfart at et fritekstfelt kan veere et nyttig hjelpemiddel i analyse av
dataene. Ved hjelp av fritekstfelt har vi sikret at analysen ikke omfatter respondenter

som var utenfor inklusjonskriteriene siden vi selv ikke distribuerte spgrreskjemaet. |
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tillegg benyttet vi fritekstfelt for enkelte skalavariabler der respondenten svarte
«sveert uenig», «uenig» eller «hverken enig eller uenig», dette for a fa litt mer innsikt i

hvorfor respondentene valgte en av de nevnte verdiene.

For & gke den indre validiteten har vi ikke utfgrt analyser for & se pa
arsakssammenhenger, hovedsakelig pa grunnlag av et lavt antall respondenter. For
utfarelse av regresjonsanalyser matte vi hatt minimum totalt 114 respondenter
(Johannessen & Tufte, 2022, s. 110; Pallant, 2020, s. 176). Og for faktoranalyser bar
man minimum ha 100 respondenter (Johannessen & Tufte, 2022, s. 137; Pallant,
2020, s. 190), i tillegg til at de kontinuerlige variablene burde ha veert normalfordelte
(Johannessen & Tufte, 2022, s. 137). | tillegg har vi avdekket at vi ved utfgrelse av
Kji-kvadrat test har brutt kravet om at hver celle i krysstabellen skal ha > 5 svar
(Pallant, 2020, s. 225) Dette kan veere et resultat av at vi har et fa antall
respondenter. Resultatene er ikke forkastet, men dette forteller oss at resultatene

vare er lite robuste, noe som kan redusere deres indre validitet.

4.9.3 VYtre validitet

Mens den indre validiteten omhandler relevans og gyldighet for selve utvalget,
omhandler den ytre validiteten for hele studiepopulasjonen. Den ytre validiteten for
dette masterprosjekt vil indikere om vare resultater representerer hele var
studiepopulasjon. | utgangspunktet omfattet studiepopulasjonen sykepleiere og leger
ved alle akuttmottakene Helse Vest og Helse Sgr-@st, men har underveis blitt
redusert til & omfatte kun sykepleiere ved tre utvalgte helseforetak. | kvantitativ
forskning er det ofte et mal & kunne generalisere resultatene, slik at man kan
konkludere med resultatene pa et generelt grunnlag for valgt studiepopulasjon
(Johannessen et al., 2016; Johannessen & Tufte, 2022). Ifglge Johannessen et al.

(2016, s. 387) er en svarprosent < 60 % en trussel mot den statistiske validiteten.

| et forsgk pa a fa hay svarprosent fra en studiepopulasjon preget av stor
arbeidsbelastning utfgrte vi enkelte tiltak. For etablering av kontakt med
nokkelpersoner i akuttmottakene benyttet vi oss leverandgars kundenettverk og vart
eget faglige nettverk. Var hospitering ved et av akuttmottakene var ogsa et ledd i a fa

okt svarrespons. Vi utarbeidet et lite tidkrevende spgrreskjema som tok under 10
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minutter & fullfare, noe vi informerte om i informasjonsskrivene. | tillegg plasserte vi
alle de viktigste spagrsmalene tidlig i spgrreskjemaet da vare erfaringer fra tidligere
prosjekter har vist at ikke alle respondenter fullfgrer alle spgrsmalene. Vi har ogsa
utfart purringer og redistribusjon til de helseforetakene som hadde samtykket

deltagelse.

Lav svarprosent et kjent problem innen kvantitativ forskning (Johannessen et al.,
2016; Johannessen & Tufte, 2022), og ifglge Johannessen & Tufte (2022, s. 15) har
svarprosenten i spgrreundersgkelser veert fallende. En svarprosent pa 30 — 40
prosent, og av og til helt ned mot 10 - 20 prosent, er veldig vanlig (Johannessen &
Tufte, 2022, s. 15). Tabell 3 viser vart oppnadde brutto- og nettoutvalg, og er en
oversikt over alle respondentene som fikk muligheten til & delta og de som faktisk
deltok.

Tabell 3 Netto- og bruttoutvalg

Bruttoutvalg Nettoutvalg  Svarprosent

Haraldsplass Diakonale Sykehus 18 a 44,4 %
Haukeland universitetssykehus 20 G 7.5 %
Forde sentralsjukehus 24 15 62,5 %

122 29% 23,8 %

* 2 respondenter fullferte ikke hele sperreskjema

| Tabell 3 ser vi at vart bruttoutvalg bestod av 122 respondenter, mens nettoutvalget
utgjorde 29 respondenter. Dette ga en svarprosent pa 23,8 %, der to av
respondentene som ikke fullfarte hele sparreskjemaet likevel svarte pa de viktigste
spgrsmalene. | tillegg til lav svarprosent har en del av slutningsstatistikken vi har
utfart ikke innfridd krav til statistisk signifikans (p < 0,05). Dette medfgrer at vi ikke
kan generalisere fra utvalget til studiepopulasjon. Oppsummert har vi ikke oppnadd
hay nok svarprosent eller gnsket statistisk signifikans for & sikre masterprosjektets
statistiske ytre validitet. Vi kan dermed ikke konkludere med at vare resultater er
representative for studiepopulasjonen, men dette betyr ikke resultatene er

uinteressante. Resultater som ikke er signifikante vil veere av interesse nar det
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kommer til bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i overlevering av pasient
fra ambulanse til akuttmottak i utvalget vi har oppnadd.

4.10 Litteratursgk

| en prosess som startet med idémyldring og tankekart utviklet vare litteratursgk seg
til & bli en sgkestrategi som bade inkluderte strukturerte- og ustrukturerte sgk,
planlagte sak etter kjente kilder og bruk av tidligere pensum fra var studietid ved UiA.
| tillegg er det benyttet rapporter og utredninger vi hadde kjennskap til via vare
naveerende arbeidsforhold. Vi har ogsa benyttet oss av bibliotekets fagside for Helse-
og sosialinformatikk ved UiA for sgkeveiledning (Universitet i Agder, 2023a). Malet
for var sgkestrategi har veert & finne frem til studier med god vitenskapelig kvalitet,
som gjerne har veert fagfellevurdert, og som ikke er for gamle og utdatert for vart
tema. | dette arbeidet har vi benyttet oss av nettsidene til Kildekompasset som
omhandler kildekritikk (Kildekompasset, 2023). | tillegg har vi forsgkt og kun benytte
oss av primaere kilder for & unnga feiltolkninger eller misinformasjon
(Kildekompasset, 2023). Vi har ogsa hatt som mal & finne bade nasjonal- og
internasjonal forskning for & fa en problemforstaelse av hva implementeringen av en
innovativ IKT-lgsning som Sanntidsskjermen kan ha og si for helsepersonellet i

norske akuttmottak.

Tidlig i prosessen ble det sgkt etter litteratur som hovedsakelig omhandlet
leverandgr, ambulansejournal, Sanntidsskjermen og P-EPJ EWA. | denne fasen
sgkte vi etter et passende teoretisk rammeverk. Sgkene ble s& mer spisset mot bruk
av samme teknologi som i Sanntidsskjermen, bruk av sanntidsinformasjon nasjonalt
og internasjonalt, pasientforlgp og overbelastning knyttet til helsepersonell og bruk av
teknologi. De strukturerte sgkene er giennomfart i falgende databaser som blant
annet Oria, Google Scholar, Cinahl, PubMed, Lovdata og EBSCOhost. De
ustrukturerte sgkene er i all hovedsak gjennomfgrt pa Google, og har resultert i
strategier, stortingsmeldinger, nettartikler fra ulike tidsskrifter, rapporter, utredninger
og spesifikk litteratur vi gnsket a bruke. | forbindelse med strukturerte og
ustrukturerte er det blant annet benyttet sgkeord som «Bliksund», «kEmergency
room», «information from ambulance», «sanntidsinformasjon», «real time monitoring
system», «real time monitoring», «e-triage», «sanntidsskjerm», «pasientsikkerhet i
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akuttmottak», «trauma», «paramedic», «handover», «real time data», «emergency

department», «ISBAR», «communication», «documentation», «patient safety», «pre-

hospital», «Technostress» og «Hospital».

5 Presentasjon av resultater

| dette kapitelet vil vi presentere vare resultater i henhold til de syv variablene i DM2.

Farst presenterer vi resultatene fra bakgrunns spgrsmalene, fgr vi deretter tar for oss

resultater knyttet til variablene informasjonskvalitet, systemkvalitet servicekvalitet,

brukerintensjon, bruk, brukertilfredshet og nettofordeler. Til slutt presenteres samlet

median for variabler i DM2 og utfarte korrelasjonsanalyser.

5.1 Bakgrunnsspgrsmal

Totalt deltok 29 respondenter i undersgkelsen, der 27 stk. fullfgrte hele

spgrreskjemaet. Tabell 4 viser antallet respondenter (sykepleiere) per sykehus.

Tabell 4 Antall respondenter (sykepleiere) per sykehus

Sykepleiere
Haraldsplass Diakonale Sykehus 8
Haukeland universitetssykehus b
Forde sentralsjukehus 15
29*

* 2 respondenter fullfgrte ikke hele sperreskjema

Tabell 5 viser hvor ofte respondentene fungerte som vaktleder eller koordinator i
akuttmottakene. Av de totalt 29 respondentene svarte 82,8 % at de hadde denne
funksjonen ukentlig, mens 6,9 % svarte at de hadde denne funksjonen manedlig

eller aldri.
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Tabell 5 Hvor ofte fungerer du som vaktleder/koordinator i akuttmottaket?

Totalt
n{%) n=29
Daglig 1(34)
Ukentlig 24 (82,8)
Manedlig 2 (6,9)

Aldri 2 (6,9)
Annet -

Tabell 6 viser resultatene for hvor lenge Sanntidsskjermen hadde veert tilgjengelig i
akuttmottakene. Her ser vi at 89,7 % av totalt 29 respondenter svarte at

Sanntidsskjermen hadde veert tilgjengelig i mindre enn ett ar.

Tabell 6 Hvor lenge har Sanntidsskjermen veert tilgjengelig i ditt akuttmottak?

Totalt
n(%) n=29
<1ar 26 (89,7)
1-24r 2 (6,9)
=2 ar -
Vet ikke 1(3,4)

Tabell 7 viser hvordan respondentene svarte nar det kom til spgrsmal om de hadde
brukertilgang til Sanntidsskjermen, noe 96,6 % av de 29 respondentene oppga at de

hadde.

Tabell 7 Har du brukertilgang til Sanntidsskjermen?

Totalt
n{%) n=29
Ja 28 (96,6)
Mei -
Vet ikke 1(3,4)

Tabell 8 viser resultatene av respondentenes svar pa pastanden «Jeg mener det er

viktig med tilgang til digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av pasienter

fra den prehospitale tjenesten». Av totalt 29 respondentene sa nesten 83% seg enig
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eller sveert enig i at tilgang til digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av
pasienter fra den prehospitale tjenesten, er viktig (Tabell 8)

Tabell 8 Viktighet med tilgang til digital sanntidsinformasjon

Hverken
svaert Ueni enig eller Eni Svaert eni
uenig g g i g g
n{%) uenig
Jeg mener det er viktig med
tilgang til digital
sanntidsinformasjon i
J 2(6,9) - 3(10,3) 12 (41,4)  12{41,4)

forbindelse med mottak av
pasienter fra den prehospitale
tjenesten, (n=29)

5.1.1 Resultat fra fritekstfelt

Figur 8 viser resultatene fra fritekstfeltet i form av en ordsky. De 29 respondentene
skrev tre ord de mente bidro til et godt pasientforlgp mellom de prehospitale
tienestene og akuttmottakene i Norge. Ordet kommunikasjon er et klart fremtreende
ord sammen med blant annet dokumentasjon, informasjon, ngyaktighet, samarbeid,

varsling og tydelighet.

Samarbeid
raus nnsxap f Varsling
Samarbeid Tydelighet

Figur 8 Ord som bidrar til et godt pasientforlgp mellom prehospital tjeneste og akuttmottak
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5.2 Informasjonskvalitet

Tabell 9 viser respondentenes svart pa spgrsmalet «Er det noen informasjon du
savner, eller finner mangelfull i Sanntidsskjermen?» Av de totalt 28 respondentene

svarte 78,6 % «nei» 0og 21,4 % «ja».

Tabell 9 Er det noen informasjon du savner, eller finner mangelfull i Sanntidsskjermen?

Totalt
n(%) n=238
Ja 6 (21,4)
Nei 22 (78,6)

Tabell 10 viser hvilken informasjon i Sanntidsskjermen respondentene mente var
relevant for forberedelser av mottak av pasienter. Her fikk respondentene mulighet til
a velge ett eller flere alternativer. Totalt var det 29 respondenter som besvarte
spgrsmalet «Hvilken informasjon i Sanntidsskjermen mener du er relevant for
forberedelser av mottak av pasienter?». 89,7 % av respondentene oppga vitale
parameterregistrering og ETA som relevant informasjon. Videre oppga 82,8 % SATS
triage, 79,3 % oppga smitte, 75,9 % undersgkelse/anamnese og 69 % GCS som
relevant informasjon for forberedelser av mottak av pasienter. Tabell 10 viser ogsa at
det er noen forskjeller som er statistikk signifikante (p < 0,05) mellom de ulike
sykehusene. Ved Fgrde sentralsjukehus er g-sofa, smitte og bilder fra skadested blitt
valgt av flere respondenter enn hos de andre sykehusene. Disse resultatene er

statistisk signifikante, noe som kan bety at forskjellene er reelle.
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Tabell 10 Informasjon relevant for forberedelser

Totalt Haraldsplass Haukeland Farde
n{%) n=23 n=8 n=6 n=15 p-verdi
Vital parameterregistrering 26 (89,7) 8 (100,0) 4 (66,7) 14 (93,3) 0,102
Kurve med trendvisning 11 (37,9) 3 (37.5) 2(33,3) 6 (40,0) 0,960
Undersgkelse / Anamnese 22 (73,9) 7 (87,5) 2 (33,3) 13 (86,7) 0,024
RETTS triage - - - - 0,000
MNEWS 2 triage 5(17,2) 1(12,5) 1 (16,7} 3 (20,0} 0,501
SATS triage 24 (82,8) 7 (87,5) 4 (66,7) 13 [86,7) 0,503
GCS 20 (69,0} 5 (62,5) 3 (50,0} 12 (80,0} 0,365
SIRS 2 (6,9) 2 (25,0 - - 0,600
g-SOFA 14 (48,3) 4 (50,0 - 10 [66,7) 0,022
Smitte 23 (79,3) 5 (62,5) 3 (50,0) 15 (100,0) 0,015
Bilder av/fra skadested 13 (44,8) 1(12,5) 1(16,7) 11 (73,3) 0,006
ETA, beregnet ankomsttid 26 (89,7) 6 (75,0) 5(83,3) 15 (100,0) 0,146
Chat 3 (10,3} - 2 (33,3) 1 (6,7) 0,102

Tabell 11 viser hva respondentene svarte pa tre pastander knyttet til variabelen
informasjonskvalitet. Av totalt 29 respondenter mener litt over 41 % at informasjonen
i Sanntidsskjermen er palitelig, mens 37,9 % hverken er enig eller uenig i pastanden.
Nesten 38 % sa seg hverken enig eller uenig i pastanden om at informasjonen i
Sanntidsskjermen er oppdatert, mens 34,5 % hverken er enig eller uenig og 27,5 %
er uenig i pastanden. For pastanden «Min erfaring er at informasjon i
Sanntidsskjermen er relevant» svarte litt over 82 % av totalt 28 respondenter at de

var enig eller sveert enig i pastanden.

Tabell 11 Sparsmal knyttet til variabelen informasjonskvalitet

Hverken
svart Ueni igell Eni Sveert eni
eni enig eller ni vaert eni
uenig € & ) g &
n(%) uenig
Jeg mener at informasjonen i
Sanntidsskjermen er palitelig, 2(B,9) 4(13,8) 11(37,9) 9 (31,0} 3(10,3)
(n=29)
Jeg mener at informasjonen i
Sanntidsskjermen er oppdatert, 1(3,4) 7(24,1) 11(37,9) 8(27.6) 2(8,9)
(n=29)
Min erfaring er at informasjonen
i Sanntidsskjermen er relevant,
J 1(3,4) 2(6,9) 2(6,9) 18 (64,3} 5(17,9)

(n=28)
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5.2.1 Svar fra fritekstfelt som ikke er analysert

For pastanden «Er det noen informasjon du savner, eller finner mangelfull i
Sanntidsskjermen?» fikk de som svarte «ja» muligheten til & utdype hvorfor, noe
samtlige respondenter valgte a gjgre. Her ble blant annet informasjonen fra AMK
trukket frem som mangelfull. Dette omhandlet informasjon om hendelser, utkall og
aksjonslogg. Det ble ogsa papekt behov for & se at pasienten var pa vei til
akuttmottaket, og hvilke medisiner som var administrert. Informasjonen i
Sanntidsskjermen var ogsa papekt som mangelfull der det var kort kjaretid, og man
ikke fikk informasjon om pasienten fgr pasienten ankom. En respondent beskrev en
irritasjon rundt mye skrolling i bruk av Sanntidsskjermen: «Uoversiktlige faner,
oversiktshildet er vanskelig fordi hver pasient far sa brei linje at det er fa pasienter
som vises pa et skjermbilde, man ma scrolle nar det er flere enn 4-5 pasienter, skulle

hatt bedre oversikt uten & scrolle».

For pastanden «Jeg mener at informasjonen i Sanntidsskjermen er palitelig» fikk
respondentene som svarte hverken enig eller uenig, uenig og svaert uenig en
mulighet til & utdype svarene sine, noe tolv av respondentene valgte a gjgre. En
respondent skrev falgende: «Bruken av Sanntidsskjermen variere i sa stor grad at
det ikke fungerer slik det skal. Det er uoversiktlig, og vi mister en del informasjon som
AMK skriver inn, slik vi fikk i AMIS. Nar det er mange pasienter pa vei inn samtidig
blir den rotete & bruke». En annen respondent mente at informasjonen i
Sanntidsskjermen var palitelig, men vedkommende stolte ikke pa at alle pasientene
som var pa vei til akuttmottak var synlig i Sanntidsskjermen. Et eksempel pa dette
var at pasienter med hgy hastegrad (rade) i umiddelbar neaerhet til sykehuset ikke ble
lagt inn i Sanntidsskjermen, noe som opplevdes problematisk for vaktleder i
akuttmottaket. Andre respondenter trakk frem at det ofte manglet informasjon om
pasientene, at informasjonen ikke var oppdatert, og at ambulanseoppdrag manglet i
Sanntidsskjermen. Samtidig var det lite hensiktsmessig & oppdatere for a fa inn nye
oppdrag siden sykepleierne ikke arbeidet fast ved en datamaskin. Flere respondenter
papekte ogsa at de erfarte treghet eller forsinkelser i systemet. En av respondentene
skrev at de har mindre informasjon tilgjengelig etter & ha tatt i bruk Sanntidsskjermen

som en erstatning for en tidligere Igsning (AMIS). En respondent oppga at
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informasjonen i Sanntidsskjermen burde veert tilgjengelig uavhengig av bruker og
personlig innlogging.

Pa pastanden «Jeg mener at informasjonen i Sanntidsskjermen er oppdatert» fikk
respondentene som svarte hverken enig eller uenig, uenig og svaert uenig mulighet til
a utdype svarene sine, noe elleve av respondentene valgte a gjgre. Flere av
respondentene oppga at Sanntidsskjermen ikke var oppdatert, at det var forsinkelser
i overfgring av data og at det manglet informasjon om pasienten eksempelvis vitale
parametere. | tillegg opplyste respondentene om at systemet ofte hang og ikke ville
oppdatere seg. At Sanntidsskjermen matte oppdateres manuelt ble sett pa som
negativt og gjorde at lgsningen ikke ble oppfattet palitelig.

5.3 Systemkvalitet

Pa pastanden «| mitt akuttmottak har vi Sanntidsskjermen tilgjengelig pa 1 eller flere
storskjermer (informasjonstavle)» svarte totalt 28 respondenter, og resultatene i
Tabell 12 viser at det var et lite flertall pa 53,6 % som svarte «nei», mens 42,9 %

svarte «ja».

Tabell 12 | mitt akuttmottak har vi Sanntidsskjermen tilgjengelig pa 1 eller flere storskjermer

Totalt
n{%) n=28
la 12 (42,9)
Nei 15 (53,6)
Vet ikke 1(3,6)

Tabell 13 viser hva 28 responder svarte pa tre pastander knyttet til variabelen
systemkvalitet. Litt over 64 % mente at de er enig eller sveert enig i at
Sanntidsskjermen er lett tilgjengelig, mens nesten 68 % sa seg enig eller sveert enig i
at Sanntidsskjermen er enkel & bruke. For pastanden «Jeg opplever
Sanntidsskjermen som en palitelig lasning med fa tekniske problemer» oppga 35,7 %
at de hverken var enig eller uenig i pastanden. For samme pastand mener 32,1 % at

de er sveert uenig eller uenig, men 32,1 % mener at de er enig i pastanden.
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Tabell 13 Sparsmal knyttet til variabelen systemkvalitet

Hverken

sveert Ueni enig eller Eni Svaert eni

uenig g g i g g
n(%) uenig
] t Santidsskj
©B MENETat Santiassgermener 5 7.1 2(7,1) 6(21,4)  16(57,1)  2(7.1)
lett tilgjengelig, (n=28)
Sanntidsskj kel 3
anntidssigermen erenkel 2 1(3,6) 2(7,1) 6(21,4)  15(53,6)  4(14,3)

bruke, (n=28)

leg opplever Sanntidsskjermen
som en palitelig lgasningmed f& 3 (10,7) 6 (21,4} 10 (35,7) 9(32,1)
tekniske problemer, (n=28)

5.3.1 Svar fra fritekstfelt som ikke er analysert

For pastanden «Jeg mener at Sanntidsskjermen er lett tilgjengelig» fikk
respondentene som svarte sveert uenig, uenig eller hverken enig eller uenig mulighet
til & utdype svarene sine i form av fritekst, noe fem av dem valgte & gjgre. Her ble det
blant annet papekt at det er problematisk & veere palogget med egen bruker i
akuttmottaket. En respondent skriver: «Koordinator befinner seg ikke til enhver tid pa
vaktrommet bak en skjerm. Er ofte ute i avdelingen. Systemet oppdaterer seg ikke
automatisk, s& en ma hele tiden trykke for & «oppdatere turene»». En annen
respondent svarte: «Lett tilgjengelig for vaktleder. Ikke for sykepleier i avdeling eller
lege per na». | tillegg ble det papekt at selve innloggingen tok uforholdsmessig lang
tid.

5.4 Servicekvalitet

Totalt 29 respondenter svarte pa spgrsmalet «Hvilken type oppleering har du
fullfart?». Tabell 14 viser at 37,9 % av respondentene oppga at de ikke hadde fullfart
noen oppleering i bruken av Sanntidsskjermen. 31,0 % av respondentene hadde
fullfart lokalt trykkekurs, 13,8 % av respondentene hadde fullfart oppleering fra
superbruker, mens 10,3 % av respondentene hadde fullfart Bliksund Academy eller
en annen type oppleering. Det kan se ut som akuttmottakene ved Haraldsplass og
Farde har tilbudt respondentene ulike former for oppleering i bruk av

Sanntidsskjermen.
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Tabell 14 Hvilken type oppleering har du fullfgrt?

Totalt Haraldsplass Haukeland Farde
n(%) n=29 n=8 n=6 n=15 p-verdi
Bliksund Academy 3 (10,3) 2 (25,0) - 1(6,7) 0,251
Oppleering fra superbruker 4 (13,8) 2 (25,0) - 2 (13,8) 0,405
Lokalt trykkekurs - - - - 0,000
Lokalt e-lzeringskurs 9 (31,0) 1({12,5) - 8 (53,3) 0,024
Har ikke fullf@rt opplaering 11 (37,9) 3 (37.3) 5(83,3) 3 (20,0) 0,260
Annet 3 (10,3) - - 3 (20,0 0,210

Tabell 15 viser hva 28 respondenter svarte pa tre pastander knyttet til variabelen
servicekvalitet. Totalt 46,4 % mente at de var enig eller svaert enig i at de hadde fatt
tilstrekkelig oppleering i bruk av Sanntidsskjermen. For pastanden «Service og
brukerstgtte er lett tilgjengelig nar vi trenger det» oppga. 60,7 % av respondentene at
de hverken var enig eller uenig, mens 28, % oppga at de var enig. For pastanden
«Hvis jeg har endringsgnsker for oppsett av informasjon i Sanntidsskjermen, vet jeg
hvem jeg kan kontakte.» mente 50 % av respondentene at de var svaert enig eller
uenig i pastanden, 25 % var hverken enig eller uenig og 25 % var enig eller sveert

enig i pastanden.

Tabell 15 Sparsmal knyttet til variabelen servicekvalitet

Hverken
svart Ueni enig eller Eni Swvaert eni
uenig & & ) & &
n{%) uenig
Jeg har fatt tilstrekkelig
opplaering i bruk av 3(10,7) 6(21,4) 6(21,4) 11(39,3) 2(7.1)
Sanntidsskjermen, (n=28)
Service og brukerstgtte er lett
tilgjengelig nar vi trenger det, 1(3,8) 2(7.1) 17 (60.7) 8 (28,6) -
(n=28)
Hvis jeg har endringsgnsker for
tt av inf joni
Oppsettaviniormasjon 6(21,4)  8(286)  7(250)  6(21.4) 1(3,6)

Sanntidsskjermen, vet jeg hvem
jeg kan kontakte, (n=28)
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5.5 Brukerintensjon

Tabell 16 viser hva 28 respondenter svarte pa to pastander knyttet til variabelen
brukerintensjon. 78,6 % oppga at de var enig eller sveert enig i at de gnsket a bruke
Sanntidsskjermen. For pastanden «Jeg hadde benyttet Sanntidsskjermen i stgrre
grad om den var lettere tilgjengelig i akuttmottaket» mente 42,9 % at de var enig eller
sveert enig i pastanden.

Tabell 16 Spgrsmal knyttet til variabelen brukerintensjon

Hverken
svaert Ueni enig eller Eni Svaert eni
uenig & 8 i g &
n{%) uenig
Jeg @nsker & bruke
1{3,6 2(7.1 (10,7 15(53,6 71250
Sanntidsskjermen, (n=28) (3:6) (1) ( ) ( ) ( )
Jeg hadde benyttet
Sanntidsskj ist d
snnuicssigermen i storre gra 1(3,6) 5(17,9)  10(35,7)  8(28,6)  4(143)

om den var lettere tilgjengelig i
akuttmottaket, (n=28)

5.6 Bruk

Tabell 17 viser en oversikt over hvor ofte respondentene oppgir at de benytter seg av
Sanntidsskjermen. Av totalt 28 respondenter oppgir 35,7 % at de bruker lgsningen
flere ganger per dag eller ukentlig, mens 21,4 % benytter Sanntidsskjermen daglig.
Det er ogsa avdekket en signifikant forskjell for hvor ofte respondentene ved de ulike
sykehusene benytter seg av Sanntidsskjermen. Det er en stgrre prosentandel fra
Farde som benytter Sanntidsskjermen flere ganger per dag eller daglig enn ved de
andre sykehusene, samtidig som det kan se ut som respondentene fra Haraldsplass
benytter Sanntidsskjermen mer pa ukentlig basis enn de andre sykehusene (Tabell
17).
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Tabell 17 Jeg benytter meg av Sanntidsskjermen.

Totalt Haraldsplass Haukeland Forde
n{%) n=28 n=8 n=35 n=15
Flere ganger per dag 10 (35,7) 2 {25,0) 1 (20,0) 7 (46,7}
Daglig 6 (21,4) - - 6 (40,0}
Ukentlig 10 (35,7) 6 (75,0 3 (60,0) 1(6,7)
Aldri 2 (7,1) - 1 (20,0 1(6,7)

p-verdi = 0,014

Tabell 18 viser hva 28 respondenter svarte pa to pastander knyttet til variabelen
bruk. Totalt 50 % av respondentene oppgir at er sveert uenige eller uenige i at
innfaring av Sanntidsskjermen har endret pa mine arbeidsoppgaver i akuttmottaket.
For samme pastand mener 32,1 % seg hverken enig eller uenig i pastanden, mens
17,9 % er enig i pastanden. For pastanden «Innfgringen av Sanntidsskjermen har
endret mottakteamets arbeidsflyt i akuttmottaket» mener totalt 42,8 % at de er sveert
uenig eller uenig, 39,3 % er hverken enig eller uenig, 39,3 % er hverken enig eller
uenig og 17,9 % er enig eller sveert enig i pastanden.

Tabell 18 Resultater for pastander innen bruk

Hverken

Svart Ueni enig eller Eni Swvaart eni

uenig & & ) & &
n{%) uenig
Innfgring av Sanntidsskjermen
h dret pa mi
arendret pa mine 5(17,9) 9(32,1) 9(32,1) 5(17,9)
arbeidsoppgaver i
akuttmottaket, (n=28)
Innfgringen av
Sanntidsskj h dret
annticsskErmen nar encre 3(10,7) 9(32,1)  11(39,3)  4{14,3) 1(3,6)

mottakteamets arbeidsflyt i
akuttmottaket, (n=28)

5.7 Brukertilfredshet

Tabell 19 viser hva 27 respondenter svarte pa tre pastander knyttet til variabelen
brukertilfredshet. Totalt mente 77,8 % av respondentene at de var enig eller sveert
enig i at Sanntidsskjermen i seg selv er et nyttig verktagy. 74,1 % oppga at de var
sveert uenig eller uenig i at Sanntidsskjermen blir et overflgdig verktgy i kombinasjon
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med alle andre digitale informasjonslgsninger i akuttmottaket. Nar det kommer til om
respondentene opplever bruken av Sanntidsskjermen som frivillig oppgir 37 % at de
er sveert uenig eller uenig i pastanden. Like mange, 37 %, mener at de er enig eller

sveert enig, mens 25,9 % oppgir at de hverken er enig eller uenig i pastanden.

Tabell 19 Sparsmal knyttet til variabelen brukertilfredshet

Hverken
Sveert Ueni enig eller Eni Sveert eni
uenig g 8 . 8 8
ni %) uenig
Jeg mener at Sanntidsskjermen i
seg selv er et nyttig verktay, 2(7.4) - 4{14,8) 14(51,9) 7(25,9)

(n=27)

| kombinasjon med alle andre

digitale informasjonslgsninger i

akuttmottaket, blir 3(11,1) 17(63,0) 5(18,5) 2(7,4)
Sanntidsskjermen et overfladig

verktay, (n=27)

leg opplever bruken av
Sanntidsskjermen som frivillig, 3(11,1) 7(25,9) 7(25,9) 9(33,3) 1(3,7)
(n=27)

5.8 Nettofordeler

Tabell 20 viser hva 29 respondenter svarte pa fire pastander knyttet til variabelen
nettofordeler. Totalt 58,6 % mente de var enig eller sveert enig i at Sanntidsskjermen
bidrar til kvalitetssikring av pasientsikkerheten i akuttmottakene. For pastanden om at
Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av informasjonssikkerhet i akuttmottakene
oppga 51,7 % at de var enig eller sveert enig i dette. Totalt 51,7 % av respondentene
mente de var enig eller sveert enig i at Sanntidsskjermen bidrar til & kvalitetssikre
pasientforlgpene i den akuttmedisinske kjeden. For den siste pastanden oppgir totalt
44,8 % av respondentene at de er enig eller sveert enige i at Sanntidsskjermen bidrar
til kvalitetssikring av hurtig beslutningstaking i akuttmottakene. For samme pastand
oppgir bade 27,6 % at de er sveert uenige eller uenig, 27,6 % mener at hverken enig

eller uenig i pastanden.
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Tabell 20 Sparsmal knyttet til variabelen nettofordeler

Hverken
svaert Ueni enig eller Eni Svaert eni
uenig g g i g g
n{%) uenig
Jeg mener at Sanntidsskjermen
bidrar til kvalitetssikring av
& 1(3,4) 1(3,4) 10(34,5)  14(48,3) 3(10,3)

pasientsikkerheten i
akuttmottakene, (n=29)

Jeg mener at Sanntidsskjermen

bidrar til kvalitetssikring av

informasjonssikkerhet i 1(3.4) 3(10,3) 10(34,5) 11(37.9) 4(13,8)
akuttmottakene, (n=29)

Jeg mener at Sanntidsskjermen

bidrar til 3 kvalitetssikre

pasientforlgpene i den 1(3,4) 4(13,8) 9(31,0) 11(37.9) 4(13,8)
akuttmedisinske kjeden, (n=29)

Jeg mener at Sanntidsskjermen
bidrar til kvalitetssikring av

) ) ne 2(6,9) 6 (20,7) 8 (27,6) 12 (41,4) 1(3,4)
hurtig beslutningstaking i

akuttmottaket, (n=29)

5.9 Samlet median for variabler i DM2

Tabell 21 viser en samlet median for pastander pa skalaniva innen de syv variablene
i DM2. Skalaen utgjgres av fem nivaer der 1 = sveert uenig, 2 = uenig, 3 = hverken
enig eller uenig, 4 = enig og 5 = sveert enig. For Sanntidsskjermens
informasjonskvalitet er det oppnadd en median og IQR pa 3,00(3,00 - 4,00).
Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens samlede
informasjonskvalitet er dermed hverken enig eller uenig. Ser vi pa IQR ser vi at 25 %
av respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens informasjonskvalitet som 3
(hverken enig eller uenig) eller lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har

oppgitt Sanntidsskjermens informasjonskvalitet som 4 (enig) eller hayere pa skalaen.

For Sanntidsskjermens systemkvalitet er det oppnadd en median og IQR pa

4,00(3,00 - 4,00). Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens
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samlede systemkvalitet er dermed enig. Ser vi pa IQR ser vi at 25 % av
respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens systemkvalitet som 3 (hverken enig
eller uenig) eller lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har oppgitt

Sanntidsskjermens systemkvalitet som 4 (enig) eller hgyere pa skalaen.

For Sanntidsskjermens servicekvalitet er det oppnadd en median og IQR pa
3,00(2,00 - 4,00). Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens
samlede servicekvalitet er dermed hverken enig eller uenig. Ser vi pa IQR ser vi at
25 % av respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens servicekvalitet som 2 (uenig)
eller lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens

servicekvalitet som 4 (enig) eller hayere pa skalaen.

For Sanntidsskjermens brukerintensjon er det oppnadd en median og IQR pa
3,75(3,00 - 4,00). Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens
samlede brukerintensjon heller mot at de er enig. Ser vi pa IQR ser vi at 25 % av
respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens brukerintensjon som 3 (hverken enig
eller uenig) eller lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har oppgitt
Sanntidsskjermens brukerintensjon som 4 (enig) eller hagyere pa skalaen.

For Sanntidsskjermens bruk er det oppnadd en median og IQR pa 2,50(2,00 - 4,00).
Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens samlede bruk er dermed
nesten hverken enig eller uenig. Ser vi pa IQR ser vi at 25 % av respondentene har
oppgitt Sanntidsskjermens bruk som 2 (uenig) eller lavere pa skalaen, mens 25 % av
respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens bruk som 4 (enig) eller hgyere pa

skalaen.

For Sanntidsskjermens brukertilfredshet er det oppnadd en median og IQR pa
3,00(2,00 - 4,00). Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens
samlede brukertilfredshet er dermed hverken enig eller uenig. Ser vi pa IQR ser vi at
25 % av respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens bruk som 2 (uenig) eller
lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens bruk

som 4 (enig) eller hayere pa skalaen.
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For Sanntidsskjermens nettofordeler er det oppnadd en median og IQR pa 3,50(3,00
- 4,00). Respondentenes medianoppfatning av Sanntidsskjermens samlede
nettofordeler er dermed nesten er enig. Ser vi pa IQR ser vi at 25 % av
respondentene har oppgitt Sanntidsskjermens nettofordeler som 3 (hverken enig
eller uenig) eller lavere pa skalaen, mens 25 % av respondentene har oppgitt

Sanntidsskjermens nettofordeler som 4 (enig) eller hgyere pa skalaen.

Tabell 21 Samlet median for de syv variablene i DM2

Median

Variabel i DM2 m{25%-75%)

Informasjonskvalitet, (n=29) 3,00(3,00 - 4,00}
Systemkvalitet, (n=28) 4,00(3,00 - 4,00)
Servicekvalitet, (n=28) 3,00(2,00 - 4,00}
Brukerintensjon, (n=28) 3,75(3,00 - 4,00)
Bruk, (n=28) 2,50(2,00 - 4,00)
Brukertilfredshet, (n=27) 3,00(2,00 - 4,00)
Mettofordeler, (n=29) 3,50(3,00 - 4,00}

5.10 Korrelasjonsanalyser

Tabell 22 viser korrelasjonsanalyser utfgrt for noen av pastandene i
spgrreundersgkelsen. Resultatene er oppgitt med Spearman's rho standardisert
korrelasjonskoeffisient, der 0,3 — 0,5 er middels styrke og = 0,5 er sterk styrke.
Grenseverdien for statistisk signifikans er satt til en p-verdi < 0,05. Signifikante og
positive korrelasjoner vi trekker frem er:

e En gkt oppfatning av at Sanntidsskjermen er enkel & bruke kan assosieres
med en gkt oppfatningen av at Sanntidsskjermen bidrar med mer palitelig,
oppdatert og relevant informasjon.

e At Sanntidsskjermen oppfattes som en Igsning med feerre tekniske problemer
kan assosieres med at Sanntidsskjermen oppfattes enklere a bruke og at den
bidrar med mer pdlitelig, oppdatert og relevant informasjon.

o Feerre tekniske problemer med Sanntidsskjermen kan assosieres med at
Sanntidsskjermen bidrar til gkt endring av arbeidsflyten i akuttmottakene.

e At Sanntidsskjermen bidrar med mer palitelig, oppdatert og relevant
informasjon kan assosieres med at Sanntidsskjermen oppfattes mer nyttig.
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e At Sanntidsskjermen bidrar med mer pdlitelig, oppdatert og relevant
informasjon kan assosieres med at bruken av Sanntidsskjermen oppfattes mer
frivillig.

e At Sanntidsskjermen blir enklere & bruke og at det bidrar med mer palitelig,
oppdatert og relevant informasjon, kan assosieres med en gkt oppfatning om
Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av pasientsikkerheten,

informasjonssikkerheten, pasientforlgpene og hurtig beslutningstaking i

akuttmottakene.
Tabell 22 Korrelasjoner mellom pastander
) Sanntids-
EYTPR e s N ) Endring av i Bruk
Palitelig Oppdatert Relevant Enkeld Fatekniske beid skjermen :
arbeids- oppleves
informasjon  informasjon informasjon  bruke problemer i oppfattes fp il
rivilli
vt nyttig e
Pélitelig informasjon 1,000
Oppdatert informasjon 679 1,000
Relevant informasjon 648" 458" 1,000
Enkel & bruke 508" 4147 5677 1,000
Fa tekniske problemer 601" 491" ,391° 666 1,000
Endring av arbeidsflyt 0,342 0,308 1375 0,372 5157 1,000
sanntidsskjermen oppfattes nyttig 5107 457 683" 578" 0,342 0,235 1,000
Bruk oppleves frivillig 454 ,393° A4 0,185 ,390° 0,194 0,072 1,000
Bidrar til kvalitetssikring av .- . . . .
. . ,064 A73 ;9535 511 0,335 0,122 99 0,309
pasientsikkerheten
Bidrar til kvalitetssikring av . . . . . . . .
. ) ) ,022 ,955 ;9525 , 726 ,610 406 A28 444
informasjonssikkerhen
Bidrar til & kvalitetssikring av " .- . - . .
i 684 577 443 ,760 ,546 0,281 ,424 0,323
pasientforlgpene
Bidrar til kvalitetssikring av hurtig . . . . . .
. . ,728 ,526 ,580 A75 0,358 377 0,371 440
beslutningstaking
**p<0,01
* p<0,05

Tabell 23 viser korrelasjonsanalyser utfgrt for sammensatte variabler i DM2 og
pastanden «Jeg mener det er viktig med tilgang til digital sanntidsinformasjon i
forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten.» Resultatene er
oppgitt med Spearman's rho korrelasjonskoeffisient, der 0,3 — 0,5 er middels styrke
og = 0,5 er sterk styrke. Grenseverdien for statistisk signifikans er satt til en p-verdi <
0,05. Signifikante og positive korrelasjoner vi trekker frem er:

e En gkning av Sanntidsskjermens systemkvalitet kan assosieres med en

gkning av Sanntidsskjermens informasjonskvalitet
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En gkning i respondentenes intensjon om a bruke Sanntidsskjermen
kan assosieres med en gkning av Sanntidsskjermens
informasjonskvalitet og systemkvalitet.

En gkt bruk av Sanntidsskjermen kan assosieres med en gkning av
Sanntidsskjermens informasjonskvalitet og systemkvalitet.

En gkning i brukerens tilfredshet i bruken av Sanntidsskjermen kan
assosieres med en gkning av Sanntidsskjermens informasjonskvalitet.

En gkt oppfatning av Sanntidsskjermens nettofordeler kan assosieres

med en gkning av Sanntidsskjermens informasjonskvalitet og

systemkvalitet, samt en gkning i brukerintensjonen.

e En gkt oppfatning av at digital sanntidsinformasjon i forbindelse med

mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten er viktig, kan

assosieres med en gkning i informasjonskvaliteten, brukerintensjonen

og nettofordelene.

Tabell 23: Korrelasjoner mellom variabler

Informasjons- System-  Service-  Bruker- ruk Bruker- Netto- V::T:ﬁ?izzav
kvalitet kvalitet kvalitet intensjon tilffredshet  fordeler i
informasjon
Informasjonskvalitet 1,000
Systemkvalitet ,397 1,000
Servicekvalitet 0,273 0,055 1,000
Brukerintensjon 547" 492" 0,027 1,000
Bruk ,459" 0,215 ,394" 0,154 1,000
Brukertilfredshet 431 0,020 0,277 ,388" 0,242 1,000
Nettofordeler 718" 681" -0,062 ;648" 0,156 0,217 1,000
Viktighet av . . . .
,A59 0,201 0,242 A72 0,261 0,387 A27 1,000

sanntidsinformasjon

** 5 <0,01
* p<0,05
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6 Diskusjon

Temaet for dette masterprosjektet er bruk og oppfattet nytteverdi av digital
sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske akuttmottak. For & kunne
svare ut problemformuleringen «Hvilke faktorer kan ha betydning for sykepleieres
bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra
ambulanse til akuttmottak?», diskuterer vi i dette kapitelet vare resultater mot
problemanalysen og prosjektets teoretiske rammeverk. Vi vil ogsa identifisere
faktorer som kan ha betydning for sykepleieres bruk og oppfattet nytteverdi av
Sanntidsskjermen. Kapittelet avsluttes med en oppsummering og redegjgrelse av
masterprosjektets begrensinger.

6.1 Informasjonskvalitet

Vare resultater viser at en gkning i informasjonskvaliteten kan assosieres med en gkt
oppfatning om at digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av pasienter
fra den prehospitale tjenesten er viktig. Derfor kan det veere uheldig at
Sanntidsskjermens samlede informasjonskvalitet oppnar en median og IQR pa
3,00(3,00 - 4,00), noe som kan tyde pa at respondentene erfarer utfordringer knyttet
til informasjonskvaliteten til Sanntidsskjermen. For den farste pastanden som kartla
Sanntidsskjermens informasjonskvalitet oppga 41,3 % av respondentene at de var
enig eller sveert enig i pastanden om at informasjonen i Sanntidsskjermen er palitelig.
En nesten tilsvarende stor andel (37,9%) synes ikke & ha gjort seg opp en mening
om lgsningens palitelighet, siden de har sagt seg hverken enig eller uenig i
pastanden. Resterende respondenter var uenig eller svaert uenig i pastanden.
Sanjuan-Quiles et al. (2019) papekte at en effektiv pasientoverlevering fra den
prehospitale tjenesten til akuttmottak er avhengig av at de involverte aktgrene
utveksler relevant, presis og fullstendig informasjon. Vi anser det derfor positivt at en
sapass stor andel av respondentene erfarer lgsningen som palitelig, men at en sa
stor andel er likegyldig eller negativ til Sanntidsskjermens palitelighet kan likevel
veere problematisk for fremtidig bruk av lgsningen. Ifglge fritekstfeltene ser vi at
respondentene blir frustrert over treghet og forstyrrelser i Sanntidsskjermen. Samtidig
som informasjonen blir oppfattet uoversiktlig og mangelfull hvis flere pasienter er pa

vei inn pad samme tid. En interessant kommentar som illustrerte dette, var: «Bruken
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av Sanntidsskjermen variere i sa stor grad at det ikke fungerer slik det skal. Det er
uoversiktlig, og vi mister en del informasjon som AMK skriver inn, slik vi fikk i AMIS.
Nar det er mange pasienter pa vei inn samtidig blir den rotete & bruke». Fra
kommentaren ser det ut som Sanntidsskjermen har erstattet en annen IKT-lgsning,
uten at man har sikret at informasjonsflyten blir like god eller forbedret. Disse
utfordringene kan utgjare en risiko med hensyn pa Sanntidsskjermens
informasjonskvalitet. 1 tillegg kan det virke som om funksjonaliteten i
Sanntidsskjermen ikke stgtter opp om arbeidsflyten og prosessene i akuttmottaket.
Dette fordi sykepleierne opplyser om at Sanntidsskjermen ma manuelt oppdateres
for & f4 inn nye oppdrag, noe som ansees som problematisk siden de ikke arbeider
fast ved innsynsklienten. P& denne maten bidrar ikke Sanntidsskjermen til kontinuitet
i informasjonsoverfgringene, som ifglge Laxmisan (2007) var viktig for & redusere

belastningen og frekvensen av medisinske feil i akuttmottakene.

Vare resultater viser at nesten 38 % av respondentene hverken var enige eller
uenige i pastanden om at informasjonen i Sanntidsskjermen er oppdatert, mens 34,5
% er enig i pastanden. Dette er ikke et overraskende resultat med tanke pa at det
respondentene under palitelighet uttrykte frustrasjon rundt manuell oppdatering, noe
de for gvrig ogsa uttrykker under pastanden om at informasjonen er oppdatert. |
fritekstfeltene trekkes det blant annet frem at informasjonen er mangelfull og at
systemet ofte henger. For at Sanntidsskjermen skal oppfattes som et nyttig verktgy i
effektive pasientoverleveringer, bagr den kunne levere mer presis og oppdatert
informasjon hvis vi skal tro Sanjuan-Quiles et al. (2019). Likeledes viser forskning at
treg informasjon er ansett som bortimot bortkastet (Altuwaijri et al., 2019; Knutsen &
Fredriksen, 2013). Ifglge Krogstad et al. (2015) er kommunikasjon og samarbeid
mellom AMK, ambulansetjenesten og akuttmottakene sveert viktig, og ville kunne fare
til bedre beslutningstaking i akuttmottakene. Derfor er det et problem at
informasjonen i Sanntidsskjermen oppfattes bade upalitelig og lite oppdatert. Ifglge
leverandgrs nettsider og sluttbrukerkurs skal informasjonen i EWA kontinuerlig bli
videresendt til Sanntidsskjermen i akuttmottaket. (Bliksund AS, 2020b). Det er derfor
uklart for oss hvorfor respondentene svarer som de gjar. Pa den ene siden kan det
tenkes at det er forhold som at pasienter ikke skrives inn i EWA, at tiltenkt

oppmagtested ikke er registrert for pasienten, og at eventuelle nettverksproblemer kan
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medfegre at Sanntidsskjermen ikke oppfattes palitelig og oppdatert. Pa den andre
siden kan det veere at manuell oppdatering faktisk skal utfgres, og at det av den
grunn oppleves som en lite hensiktsmessig funksjonalitet. Uavhengig av arsak har
sykepleiere i akuttmottak behov for palitelig og oppdatert informasjon. Forskningen
har vist at manglende og upalitelig informasjonsdeling mellom nivaer i helsetjenesten
pavirker helsepersonellets mulighet til & iverksette behandling rask og dermed ogsa
pavirke pasientens behandlingsforlgp og overlevelsesmulighet (Hu et al., 2014;
Knutsen & Fredriksen, 2013; Wood et al., 2015).

Hele 82,2 % av respondentene oppga at informasjonen i Sanntidsskjermen var
relevant, noe vi vurderer som positivt med tanke pa at relevans ble papekt som en
viktig egenskap for informasjonen i effektive pasientoverleveringer fra den
prehospitale tjenesten til akuttmottak (Sanjuan-Quiles et al., 2019). At informasjonen
i Sanntidsskjermen oppfattes relevant er ogsa positivt med tanke pa at lgsningen er
tiltenkt et miljg der forskningen har vist til store utfordringer knyttet til at
informasjonen forsvinner i overgangene mellom de prehospitale tjenestene og
akuttmottakene (Altuwaijri et al., 2019; Krogstad et al., 2015). Utfordringer knyttet til
individuelle, kulturelle, organisatoriske og profesjonsulikheter er aspekter som har
pavirket oppfattet relevans av informasjonsoverfaringer mellom helsepersonellet i de
prehospitale tjenestene og akuttmottakene (Altuwaijri et al., 2019; Knutsen &
Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015; Wood et al., 2015). Forskningen har
beskrevet et betydelig informasjonstap pa over 30 % (Evans et al., 2010; Knutsen &
Fredriksen, 2013). En teknologisk lgsning som Sanntidsskjermen kan derfor bidra til
kontinuiteten i informasjonsflyten, noe som ifglge Laxmisan et al. (2007) kan veere
med pa & redusere belastningen og frekvensen av medisinske feil. Overlevering av
pasienter fra den prehospitale tjenesten til akuttmottakene er en prosess som
innebeerer rask beslutningstaking og spesifikk fagekspertise (Ehlers et al., 2021), noe

Sanntidsskjermens relevante informasjon kan bidra til & understatte.

Pa vart spgrsmal om respondentene savnet noe informasjon i Sanntidsskjermen
oppga 78,6 % at de ikke gjorde dette, mens 21,4 % mente det motsatte. | fritekstfeltet
ble det blant annet trukket frem at informasjon fra AMK var mangelfull nar det kom til

hendelser, utkall og aksjonslogg. | fritekstfeltet ble det ogsa papekt et behov for
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informasjon om at pasienten var pa vei til akuttmottaket, og hvilke medisiner som var
administrert. At informasjonen i Sanntidsskjermen var mangelfull der det var kort
kjgretid, og man ikke fikk registrert informasjon far pasienten ankom, ble ogsa nevnt i
fritekstfeltet. Nar det gjelder mangelfull informasjon pa korte turer kan det tenkes at
dette henger sammen med begrenset tid for prehospital tjeneste til & fa registret
informasjon om pasienten fgr ankomst til akuttmottaket. At denne informasjonen
uteblir kan utgjere en fremtidig utfordring da forskningen har vist til at kritisk syke
pasienter krever rask beslutningstaking og behandling (Bruijns et al., 2014).
Mangelfull informasjonsoverfgringen kan vaere kritisk for sykdomsutfallet (Knutsen &
Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015).

For variabelen informasjonskvalitet kartla vi hvilken informasjon i Sanntidsskjermen
respondentene mente var relevant for forberedelser av mottak av pasienter. Hele
89,7% oppga vitale parameterregistrering som relevant, noe som er positivt med
tanke pa at forskningen har trukket frem vitale parametere som kritisk informasjon
(Bruijns et al., 2014). Dog viser forskningen ogsa at endringer i kritiske vitale
parametere hos pasientene har veert uoppdaget av prehospitalt- eller akuttmottakets
personell (Altuwaijri et al., 2019; Bruijns et al., 2014; Hu et al., 2014; Knutsen &
Fredriksen, 2013). Noe som kan veere kritisk for dgdeligheten til pasientene (Bruijns
et al., 2014). | tillegg svarte 89,7 % av respondentene at informasjon om ETA var
relevant. Ogsa ETA er gjennom forskning vist & veere nyttig for helsepersonellet i
akuttmottakene, der den kan bidra til bedre oversikt over innkomne pasienter og
mulighet til & planlegge mottak av innkomne pasienter (Raaber et al., 2016). Vi
avdekket ogsa noen interessante forskjeller mellom akuttmottakene. Ved Fgrde
sentralsjukehus var g-sofa, smitte og bilder fra skadested valgt av flere respondenter
enn hos de andre akuttmottakene. Vi kan ikke annet enn & spekulere i arsaken til
dette, men det kan vaere at ansatte ved et akuttmottak pa et mindre sted har andre

behov enn ansatte ved et akuttmottak i en stor by.

6.2 Systemkvalitet
Vare resultater viser at Sanntidsskjermens samlede systemkvalitet oppnar en median
og IQR péa 4,00(3,00 - 4,00), noe som antyder at systemkvaliteten til
Sanntidsskjermen oppfattes ganske bra. Ifglge DeLone og McLean (2003) er
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tilgjengelighet en viktig faktor for evaluering av Sanntidsskjermens systemkvalitet.
Litt over 64 % av respondentene var enig eller sveert enig pastanden om at
Sanntidsskjermen er lett tilgjengelig, noe vi vurderer som positivt med tanke pa at
Sanntidsskjermen benyttes av helsepersonell i akuttmottak, i en arbeidshverdag
preget av et hektisk arbeidsmiljg, overbelastning og multitasking (Juvik, 2017;
Krogstad et al., 2015; Laxmisan et al., 2007). Likevel registrerer vi noen utfordringer
knyttet til tilgjengelighet av Sanntidsskjermen i fritekstfeltene. Blant annet innebar
dette at vaktkoordinatorene ofte var ute i avdelingen, og ikke arbeidet fast bak en
skjerm. Dette forteller oss at Sanntidsskjermen mest sannsynlig kun er tilgjengelig
som pa en innsynsklient i dette akuttmottaket. | et fritekstfelt kom det fram at
Sanntidsskjermen var lett tilgjengelig for vaktleder, men ikke for andre sykepleiere og
leger i akuttmottaket. Dette stgtter var mistanke om at Sanntidsskjermen ikke er
tilgjengelig pa andre skjermer enn pa innsynsklienten i enkelte akuttmottak.
Sanntidsskjermen er en IKT-lgsning som ma brukes i henhold Normens krav til
pasientinformasjonens konfidensialitet, tilgjengelighet, og integritet (Direktoratet for e-
helse, 2022), og vil derfor ha krav til plassering, innsyn for uvedkommende og
autentisering av helsepersonellet. Treg innloggingsprosess ble i et fritekstfelt oppgitt
som en arsak til Sanntidsskjermen ikke oppfattes lett tilgjengelig. At
Sanntidsskjermen oppfattes som en lett tilgjengelig IKT-lgsning i akuttmottakene er
ngdvendig siden tiltenkte brukere er helsepersonell med en arbeidshverdag preget
av et hektisk arbeidsmiljg, overbelastning og multitasking (Juvik, 2017; Krogstad et
al., 2015; Laxmisan et al., 2007). Siden forskningen har vist at sanntidsinformasjon
kan veere spesielt nyttig ved forberedelser i akuttmottak (Hu et al., 2014), bgr det
veere et fremtidig mal om at Sanntidsskjermen oppfattes enda mer tilgjengelig enn
det den gjer i dag blant vare respondenter. Det er viktig & erkjenne at teknologi spiller
en viktig rolle for & statte opp om arbeidsflyt og beslutningsprosesser for kontinuerlig

informasjonsoverfgring (Laxmisan et al., 2007).

Vare resultater viser at nesten 43 % av respondentene har Sanntidsskjermen
tilgjengelig som en elektronisk informasjonstavle, mens 53,6 % mener at de ikke har
dette. Forskningen har vist at elektroniske informasjonstavler bidrar til effektiv
pasientbehandling og forbedret kommunikasjon mellom helsepersonell (Field et al.,

2018). Siden Sanntidsskjermens listevisning kan konfigureres til & ikke vise
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identifiserbare personopplysninger, kan nettopp listevisningen vises pa en eller flere
elektroniske informasjonstavler i akuttmottaket.

Ifglge Petter et al. (2013) kan Sanntidsskjermen systemkvalitet ogsa evalueres ved &
kartlegge hvor enkel respondentene oppfatter bruken av den. Vare resultater viser at
nesten 68 % av respondentene var enige eller sveert enig i at Sanntidsskjermen er
enkel & bruke, noe som er positivt siden forskningen har vist at det ikke bare
utelukkende positive erfaringer knyttet til bruk av ny teknologi i helsetjenesten (Golz
et al., 2021). | en hektisk arbeidshverdag kan ny teknologi fare til mer effektive
arbeidsprosesser (Hynnekleiv et al., 2022), men som forskningen har vist kan
implementering av ny teknologi for enkelte oppleves stimulerende og utfordrende,
mens den for andre oppfattes forstyrrende, skremmende og bidrar til teknostress
(Hynnekleiv et al., 2022). Vi har ikke klart & avdekke hvorfor nesten 32 % av
respondentene ikke er enig i at Sanntidsskjermen er enkel & bruke, men vi vet at
helsepersonellet i norske akuttmottak benytter seg av mange ulike kilder til
pasientinformasjon (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022). Det er derfor ikke utenkelig
at Sanntidsskjermen av enkelte oppfattes mindre enkel & bruke i kombinasjon med
alle de andre teknologiske Igsningene som helsepersonellet ma forholde seg til i
hektisk arbeidshverdag. Knapphet pa tid var en av flere faktorer som ifglge
Hynnekleiv et al. (2022) kunne bidra til gkt teknostress og utrygghet knyttet til
hvorvidt helsepersonellet opplever at de mestrer den nye teknologien.

For pastanden om at Sanntidsskjermen oppleves som en palitelig IKT-lgsning med fa
tekniske problemer viser vare resultater at respondentene fordeler seg ganske jevnt
for om de er sveert uenig eller uenig (32,1 %), hverken enig eller uenig (35,7 %) eller
enig (32,1 %) i pastanden. Vi har ikke avdekket hvorfor respondentene mener dette,
men i kartleggingen av andre variabler ser vi at respondentene i fritekstfeltene
trekker frem tekniske forhold som manuell oppdatering og at systemet henger.

Et annet interessant eksempel pa dette avdekket vi i evalueringen av
Sanntidsskjermen informasjonskvalitet der en respondent skrev i et fritekstfelt:
«Uoversiktlige faner, oversiktshildet er vanskelig fordi hver pasient far sa brei linje at
det er fa pasienter som vises pa et skjermbilde, man ma scrolle nar det er flere enn

4-5 pasienter, skulle hatt bedre oversikt uten & scrolle». Hvis vi skal fglge Altuwaijri et
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al. (2019) sitt rad ma Sanntidsskjermen for a bli oppfattet som nyttig, veere enkel i
bruk, den ma veere til fordel for brukeren og den bgr kunne konfigureres i henhold til
brukerens behov og krav. Ifglge leverandgr kan brukergrensesnittet i
Sanntidsskjermen konfigureres (Bliksund, 2023), noe vi mener kan bidra til &
forbedre sykepleiernes oppfatning av Sanntidsskjermen tekniske palitelighet. Slik kan
vi formodentlig unnga at Sanntidsskjermen stiller seg i rekken av IKT-lgsninger som
ifolge Bjgrke-Bertheussen (2019) og Kvistad (2018) daglig genererer frustrasjon og
digitale hjertesukk, mye tid for datamaskiner og lite tid med pasientene som
beskrevet i problemanalysen. Vare resultater antyder at hvis Sanntidsskjermen
oppfattes som en lgsning med feerre tekniske problemer kan dette assosieres med at
Sanntidsskjermen oppfattes enklere a bruke, og at den bidrar med mer palitelig,
oppdatert og relevant informasjon. Noe vi mener bgr veere et mal i bruken av
Sanntidsskjermen siden Krogstad et al. (2015) understrekte at innhenting av Kliniske
parametere bar forega elektronisk, i sanntid og sgmlgst.

6.3 Servicekvalitet

Vare resultater viser at Sanntidsskjermens samlede servicekvalitet oppnar en median
og IQR pé 3,00(2,00 - 4,00), noe som kan tyde p& at respondentene erfarer
utfordringer knyttet til servicekvalitet til Sanntidsskjermen. Evaluering av
servicekvaliteten kan innebaere & studere hvilken opplaering brukerne har mottatt og
gjennomfgrt, samt & studere tilgjengelig service- og brukerstatte (DeLone & McLean,
2003; Petter et al., 2013). Vare resultater viser at 55,1 % av respondentene hadde
fullfart oppleering i Sanntidsskjermen, mens 37,9 % ikke hadde dette. Av de
respondentene som hadde fullfgrt oppleering hadde 13,8 % fullfart opplaering fra
superbruker, noe vi anser positivt da forskningen viser til at bruk av superbrukere kan
medfare lokalt tilpasset oppleering, gkt mestring og reduksjon av oppfattet
teknostress (Hynnekleiv et al., 2022). | tillegg kan ogsa kompetansetilpasset
oppleering bidra til redusert teknostress (Hynnekleiv et al., 2022). Ifglge Hynnekleiv et
al. (2022) kan standardisert oppleering medfgre gkt teknostress, derfor kan det veere
positivt at kun 10,3 % av respondentene har fullfgrt Bliksund Academy som er en
standardisert oppleering tilbudt fra leverandgr (2022a). At nesten 38 % av
respondentene oppga at de ikke hadde fullfart opplaering i bruk av Sanntidsskjermen
mener vi kan vaere en utfordring med tanke pa at forskningen har vist at mangelfull
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oppleering kan fare til ingen eller lite bruk av ny teknologi (Altuwaijri et al., 2019;
Hynnekleiv et al., 2022; Stgrksen & Haugum, 2020). Samtidig er vi ikke overrasket
over resultatet da forskningen viser at sykepleiere som arbeider utenfor normale
arbeidstider har utfordringer knyttet til tid til oppleering og kompetanseheving
(Hynnekleiv et al., 2022). | tillegg til at opplaeringen i seg selv er viktig viser
forskningen til at ledere pa alle nivad ma erkjenne at digitalisering av en organisasjon
vil kreve tid og ressurser, og at det ma skapes rom for opplaering av de ansatte
(Gjellebeek et al., 2020). Mangler denne erkjenning kan nemlig bruken av nye IKT-

lgsningen sinkes (Gjellebaek et al., 2020).

Nar det kommer til om respondentene hadde fatt tilstrekkelig oppleering i bruk av
Sanntidsskjermen viser vare resultater at 46,4 % av respondentene var enig eller
sveert enig i dette. Totalt var litt over 53 % av respondentene hverken enig eller
uenig, uenig eller sveert enig i at de hadde fatt tilstrekkelig oppleering. Vi har ikke
avdekket hvorfor de mente dette, men skal vi tro pa Gjellebaek et al. (2022) kan altsa
dette bidra til at bruken av Sanntidsskjermen sinkes, og at den da ikke blir utnyttet til
sitt fulle potensial i forberedelser av mottak av pasienter fra den prehospitale
tienesten til akuttmottaket.

60,7 % av respondentene mente at hverken var enige eller uenige i service og
brukerstgtte for Sanntidsskjermen var lett tilgjengelig nar de trengte det. Dette kan
tyde pa at respondentene ikke vet hvem de skal kontakte for brukerstgtte ved
problemer med Sanntidsskjermen, men det kan ogsa bety at de til nd ikke har hatt
behov for service og brukerstatte i bruken av Sanntidsskjermen. Ifglge Hynnekleiv et
al. (2022) kunne bruk av lokale superbrukere for problemlgsning senke terskelen om
a sparre om hjelp. Derfor er det interessant at 28,6 % av respondentene har sagt seg
enig i pastanden, da vi lurer pa om akkurat disse er superbrukere. At det er en sa
stor andel av respondentene som ikke oppfatter service- og brukerstgtten lett
tilgjengelig mener vi at dette kan veere problematisk for na feil oppstar, da
akuttmottakene allerede ansees som en risikosone for pasientsikkerheten (Krogstad
et al., 2015). Overbelastning av akuttmottakene medfarer allerede til redusert tid for

informasjonsinnhenting og beslutningstaking (Krogstad et al., 2015), og da er viktig at
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sykepleierne har kunnskap om tilgang til service- og brukerstatte for
Sanntidsskjermen i de tilfeller der problemer oppstar.

Vare resultater viser at 75 % av respondentene er sveert uenig, uenig eller hverken
enig eller uenig i at de vet hvem de skal kontakte hvis de har endringsgnsker for
oppsett av informasjon av Sanntidsskjermen. Forskningen har vist at tilgjengelige
digitale verktay ikke alltid har veert utviklet slik at de har understattet brukerens
behov (Altuwaijri et al., 2019; Barwise et al., 2021; Knutsen & Fredriksen, 2013;
Krogstad et al., 2015). Det som er positivt med Sanntidsskjermen er at
brukergrensesnittet ifglge leverandar kan konfigureres i henhold til akuttmottakenes
gnsker og behov. For & vite hvordan denne konfigurering eventuelt skal initieres er
det viktig at brukerne vet hvor de skal henvende seg for eventuelle endringsgnsker.
Vi har ikke avdekket om noen av respondentene er superbrukere, men vi lurer pa om
de 28,6 % som har sagt seg enig eller sveert enig i pastanden muligens innehar
denne funksjonen. Siden Sanntidsskjermen er en konfigurerbar ny IKT-lgsning
mener vi at det kan veere problematisk at s mange respondenter ikke har kunnskap
om hvem som kan lgfte frem endringsgnsker knyttet til behov og bruk. Spesielt
problematisk fordi bruk av ny teknologi i akuttmottakene er avhengig av at
helsepersonellet opplever teknologien i henhold til sine krav og behov (Altuwaijri et
al., 2019). Vi far hape pa at endringsgnsker som i fremtiden registreres av
superbrukere (eller andre) ogsa nar de nevnte samarbeidsmgtene mellom
helseregionene og leverandgr (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022). Pa den maten
kan endringsansker vedrgrende Sanntidsskjermen ogsa innga i videre utvikling og
bruk av EWA (Helse Midt-Norge RHF et al., 2022).

6.4 Brukerintensjon og bruk

Vare resultater viser at en gkning i brukerintensjon kan assosieres med en gkt
oppfatning om at digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av pasienter
fra den prehospitale tjenesten er viktig. Det er derfor gunstig Sanntidsskjermens
samlede brukerintensjon oppnar en median og IQR pa 3,75(3,00 - 4,00).
Sanntidsskjermens samlede bruk oppnar en median og IQR pa 2,50(2,00 - 4,00).
Dette antyder at respondentenes brukerintensjon er relativt bra, mens vi pa den
andre siden ser at respondentens bruk har et forbedringspotensial. | Figur 7 sa vi at
79



brukerintensjon oppfattes som en avhengig variabel i neer tilknytting til den avhengige
variabelen bruk. Forskningen har vist at det er vanskelig & male sammenhenger
mellom brukernes holdninger (brukerintensjon) og handlinger (bruk) nar det kommer
til informasjonssystemer (DeLone & McLean, 2003). Derfor har det ikke veert uvanlig
at brukerintensjon og bruk har blitt evaluert som en sammenslatt variabel, eller at
man maler brukerintensjonen alene (DeLone & McLean, 2003). DeLone og McLean
(2003) papekte at det kunne bli vanskelig a kartlegge alle de flerdimensjonale
aspektene rundt bruken av et informasjonssystem, noe vi ogsa har erfart i var studie
av Sanntidsskjermen. Som en del av gjennomfgringen av metoden har vi studert
brukerintensjon og bruk hver for seg, men vi har ikke klart & identifisere noen klare
sammenhenger mellom variablene. Pa grunnlag av nevnte forhold har vi derfor
besluttet at det er mest hensiktsmessig a diskutere brukerintensjon og bruk i samme

delkapittel.

Vare resultater viste at 96,6 % av respondenter hadde brukertilgang til
Sanntidsskjermen, men at det var en usikkerhet knyttet til hvor lenge
Sanntidsskjermen faktisk hadde veert tilgjengelig i akuttmottakene. 89,7 % av
respondentene oppga at Sanntidsskjermen hadde veert tilgjengelig i mindre enn ett
ar, 6,9 % oppga at lgsningen har veert tilgjengelig i 1 — 2 &r mens 3,4 % ikke visste.
Nar det kommer til brukerintensjon oppga 78,6% av respondentene at de var enig
eller sveert enig i at de gnsker & bruke Sanntidsskjermen. Dette anser vi som positivt
siden Sanntidsskjermen ikke har veert implementert sa lenge, og fordi studier har vist
at flere har tatt til orde for at det er behov for verktgy som bidrar til effektiv og
strukturert kommunikasjon av pasientinformasjonen mellom helsepersonellet (Bost et
al., 2012; Ehlers et al., 2021; Halvorsen et al., 2014; Jensen et al., 2013; Sanjuan-
Quiles et al., 2019). For at Sanntidsskjermen skal bli ansett som en suksess ma den
bli brukt som tiltenkt, noe ifalge Petter et al. (2013) vil veere avhengig av brukernes
holdninger til Sanntidsskjermen. Forskning har vist at teknologi som er til klar fordel
for helsepersonellet i akuttmottaket, ogsa vil bli tatt i bruk (Altuwaijri et al., 2019).
Suksessen til Sanntidsskjermen vil altsd ogsa veere knyttet opp mot respondentenes

brukerintensjon slik Petter et al. (2013) presiserte.

80



Resultatene vare viser at nesten 43 % av respondentene oppgir at de hadde benyttet
Sanntidsskjermen i stgrre grad om den var lettere tilgjengelig i akuttmottaket, mens
35,7 % av respondentene hverken var enige eller uenige i pastanden. Det er kanskje
ikke er sa rart at 35,7 % er fremstar a veere likegyldig til pAstanden nar de muligens
allerede har oppagitt at de er enige i at Sanntidsskjermen er lett tilgjengelig. Siden
differansen mellom svarprosentene ikke er stor kan dette tolkes som at
respondentene pa den ene siden er enige, mens de pa andre siden er litt likegyldig til
pastanden. Vi har ikke avdekket hvorfor de mener dette for nevnte pastand, men vi
har avdekket at autentisering i kombinasjon med tilgjengelighet oppgis som et
problem relatert til andre pastander i andre variabler. Krav til informasjonssikkerhet
kan medfgre at pasientinformasjonen som tilgjengeliggjgres med IKT-systemer
oppleves lite tilgjengelig p& grunn av krav til innsyn for uvedkommende og
autentisering (Direktoratet for e-helse, 2022; @rstavik, 2019), men dette kan ogsa
oppfattes som at selve verktgyet ogsa er mindre tilgjengelig. Dette kan ogsa bety at
vare respondenter ikke finner kravene til informasjonssikkerhet like hemmende som
Drstavik (2019).

Resultatene viste at totalt 57,1 % av respondentene oppga at de benyttet seg av
Sanntidsskjermen flere ganger per dag eller daglig, mens 35,7 % oppga at de
benyttet Sanntidsskjermen ukentlig. Vi sa ogsa at det var en liten forskjell mellom
sykehusene, der vi sa at Fgrde bruker Sanntidsskjermen mer daglig enn
Haraldsplass. Ett interessant funn nar det kommer til bruk av Sanntidsskjermen fant
vi nar vi sa pa resultatene i forhold til hvor ofte respondentene fungerte som
vaktleder/koordinator. 82,8 % av respondentene oppga at de var
vaktleder/koordinator ukentlig, men kun 35,7 % oppga at de benyttet
Sanntidsskjermen ukentlig. 57,4 % respondentene oppga at de benyttet seg av
Sanntidsskjermen flere ganger per dag eller daglig. Noe som kan tyde pa at flere av
respondentene benyttet seg av Sanntidsskjermen ogsa nar de ikke fungerte som

vaktleder/koordinator.

Pa var pastand om at Sanntidsskjermen har endret pa respondentenes
arbeidsoppgaver oppga kun 17,9 % av respondentene at de va enig i dette.

Forskning har vist at helsepersonellet historisk har foretrukket en muntlig
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overlevering av pasientinformasjonen, gjerne i kombinasjon med handskrevne
rapporter eller notater (Evans et al., 2010; Knutsen & Fredriksen, 2013). Disse har sa
ble skannet inn i pasientens EPJ av personellet i akuttmottaket (Knutsen &
Fredriksen, 2013). Samtidig er anbefalingen i veileder for somatiske akuttmottak at
det i overfgringen skal gis en strukturert muntlig rapport og overleveres journal
(Helsedirektoratet, 2022a). P& bakgrunn av dette er det ikke utenkelig at

arbeidsoppgavene er uendret pa tross av implementeringen av Sanntidsskjermen.

Litt over 82 % av respondentene oppga at de hverken var enig eller uenig, uenig eller
sveert uenig i at innfgringen av Sanntidsskjermen hadde endret mottakteamets
arbeidsflyt i akuttmottaket. Dette kan tyde pa at Sanntidsskjermen i all hovedsak ikke
har endret pa arbeidsflyten for vare respondenter. Forskningen har vist at
akuttmottakene er arenaer for forsinkelser og diagnostiske feil pa grunn av
overbelastning og handtering av flere gjgremal samtidig (Barwise et al., 2021;
Laxmisan et al., 2007; Raaber et al., 2016). Teknologiske lgsninger som bidrar til
kontinuitet i informasjonsflyten og som stagtter opp om arbeidsflyt og
beslutningsprosesser er derfor viktig (Laxmisan et al., 2007). | tillegg er selve
overleveringen av pasientene fra den prehospitale tjenesten til traumeteamet i
akuttmottaket en samhandlingsprosess med utfordringer knyttet til verdier, sprak og
hierarkier (Pedersen et al., 2016). At vi har avdekket at feerre tekniske problemer kan
assosieres med gkt endring av arbeidsflyten, kan ha noe & si for Sanntidsskjermen
fremtidige bidrag til endring av arbeidsflyten ved akuttmottakene, som ifglge

Krogstad et al. (2015) opplever et stort press pa eksisterende ressurser.

6.5 Brukertilfredshet

Vare resultater viser at Sanntidsskjermens samlede brukertilfredshet oppnar en
median og IQR pa 3,00(2,00 - 4,00), noe som kan tyde pa at det er noen utfordringer
knyttet respondentenes brukertilfredshet. Ifglge DeLone og McLean (2003) er
brukertilfredsheten en viktig faktor for & kunne male informasjonssystemers suksess,
noe som i dette masterprosjektet er Sanntidsskjermens bruk og nytteverdi. Pa
pastanden om at Sanntidsskjermen i seg selv er et nyttig verktgy i forberedelser til
mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten oppga hele 77,8 % av
respondentene at de var enige i pastanden. En stor del av respondentene anser
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altsa Sanntidsskjermen som et nyttig verktgy. Dette mener vi kan veere positivt med
tanke at forskningen har vist til et stort informasjonstap mellom den prehospitale
tienesten og akuttmottakene (Evans et al., 2010; Knutsen & Fredriksen, 2013).
Sanntidsskjermen skal bidra med nyttig digital informasjon om innkomne pasienter til
ansatte i akuttmottakene (Bliksund, 2023). Og som forskningen har vist kan IKT-
lgsninger for digital sanntidsinformasjon forbedre den kliniske overleveringen uten at
det blir behov far gkt bruk av tid eller ressurser (Nakada et al., 2016). At en sa stor
andel av vare respondenter oppfatter Sanntidsskjermen som et nyttig verktay er
positivt med tanke pa at forskningen har vist at helsepersonellet i akuttmottakene
foretrekker muntlig overlevering og handskrevne rapporter og notater (Evans et al.,
2010; Knutsen & Fredriksen, 2013).

Vare resultater viser at 74,1 % av respondentene var sveert uenig eller uenig i at
Sanntidsskjermen er et overflgdig verktgy i kombinasjon med alle de andre digitale
lgsningene i akuttmottaket. Antallet teknologiske Igsninger for informasjonsdeling i
den norske helsetjenesten og i akuttmottakene er mange (Helse Midt-Norge RHF et
al., 2022). Implementeringen av EWA og Sanntidsskjermen kan sees pa som
digitalisering og reduksjonen av IKT-siloer i pasientforlgpet mellom den prehospitale
tienesten og akuttmottakene, og kan ifalge forskningen pavirkes av sosiotekniske
problemer og sosiotekniske kompleksiteter (Bygstad et al., 2015; Aanestad, 2012).
Skal vi tro Bygstad et al. (2015) er det er avgjgrende at Sanntidsskjermen bidrar til &
redusere kompleksiteten i pasientoverleveringen fremfor & gke den hvis de gnskede
effektene skal la seg realisere. At Sanntidsskjermen ansees som et nyttig og ikke et
overfladig verktgy i forberedelser til mottak av pasienter fra den prehospitale

tienesten kan altsa bety at den ikke gker kompleksiteten i pasientoverleveringene.

Pa var pastand om at bruken av Sanntidsskjermen er frivillig oppga 37 % at de var
sveert uenig eller uenig i pastanden, 37 %, var enig eller sveert enig og 25,9 % var
hverken er enig eller uenig i pastanden. Ifalge DeLone og McLean (2003) vil
brukertilfredshet av Sanntidsskjermen vaere avhengig av hvorvidt bruken av oppleves
frivillig eller ikke. Flere av IKT-lgsningene som benyttes i akuttmottakene har bade
obligatorisk og frivillig bruk, men for Sanntidsskjermen har vi ikke klart & fa en

oversikt over hva de respektive akuttmottakene krever. Vare resultater viser at om
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Sanntidsskjermen bidrar med mer palitelig, oppdatert og relevant informasjon kan
dette assosieres med at bruken av Sanntidsskjermen oppfattes mer frivillig.

6.6 Nettofordeler

Vare resultater viser at en gkning i oppfattede nettofordeler kan assosieres med en
okt oppfatning om at digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av
pasienter fra den prehospitale tjenesten er viktig. Det er derfor gunstig
Sanntidsskjermens nettofordeler oppnar en median og IQR pa 3,50(3,00 - 4,00), noe
som antyder at nettofordelene til Sanntidsskjermen oppfattes relativt bra. Vare
resultater viser at 58,6 % av respondentene var enig eller sveert enig i at
Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av pasientsikkerheten i akuttmottakene.
Ifalge DeLone og McLean (2003) kan nettofordeler utgjgre en organisatorisk
innvirkning som forbedret Ignnsomhet og produktivitet, noe vi mener inkluderer
forbedret pasientsikkerhet. Nasjonale myndigheter, offentlige organer og forskere har
over flere ar papekt at informasjonsflyt, pasientdokumentasjon og beslutningsstatte i
den akuttmedisinske kjeden har et stort forbedringspotensial (Direktoratet for e-helse,
2019; Krogstad et al., 2015; Meld. St. 9 (2012-2013); Nilsen, Styrkson, et al., 2014;
Nilsen, Wik, et al., 2014). | tillegg er det i stortingsmeldingen «En innbygger — én
journal» presisert at gode IKT-systemer som gir helsepersonellet en enkel og sikker
tilgang til pasientinformasjon kan bidra til gkt kvalitet og pasientsikkerhet (Meld. St. 9
(2012-2013)). Med tanke pa at Krogstad et al. (2015) adresserte at akuttmottakene
er en risikosone for pasientsikkerhet er det derfor positivt at over halvparten av
respondentene mener at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
pasientsikkerheten i akuttmottakene. Likevel kan vi ikke la vaere a uttrykke en
bekymring for at litt under halvparten av respondentene har oppgitt at de hverken er
enig eller uenig (34,5 %) eller svaert uenig og uenig (6,8 %) i pastanden. Vi har ikke
avdekket hvorfor respondentene svarer slik, men det kan veere at begrepet
kvalitetssikring er en ordlyd som i spgrsmalets kontekst ikke var klart nok for
respondentene. Samtidig kan dette henge sammen med de allerede belyste
utfordringene knyttet oppdatert informasjon og palitelighet for Sanntidsskjermens
informasjonskvalitet. Som vare resultater viser kan gkt palitelig og oppdatert
informasjon i Sanntidsskjermen assosieres med en gkt oppfatning om at
Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av pasientsikkerheten. At litt over
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halvparten er enige i at i at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
pasientsikkerheten i akuttmottakene er positivt nar vi tenker pa den dokumenterte
overbelastningen i norske akuttmottak (Dolonen, 2022; Hofstad & Hernaes, 2021;
Utne, 2020). En overbelastningen som for gvrig kan gke med tanke pa den estimerte
gkningen av antall ambulanseoppdrag frem til 2025 (Idland et al., 2019).
Sanntidsskjermen har et potensial til & gke pasientsikkerheten i en akuttmedisinsk
kjede som i hovedsak har veert preget av manuelle prosesser (Ankersen, 2020).
Sanntidsskjermen har til og med et potensial til & gke pasientsikkerheten i en norsk
helse- og omsorgsektor preget av mange IKT-lgsninger med fa
integrasjonsmuligheter (Bygstad et al., 2015; Meld. St. 9 (2012-2013)).

Vare resultater viser at 51,7 % av respondentene er enig eller sveert enig i pastanden
om at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av informasjonssikkerheten i
akuttmottakene. Ifglge DeLone og McLean (2003) kan nettofordeler utgjgre en
organisatorisk innvirkning som forbedret Igannsomhet og produktivitet, noe vi mener
inkluderer forbedret informasjonssikkerhet. God pasientsikkerhet krever at
pasientinformasjonen lagres og deles mellom helsepersonellet (Helse- og
omsorgsdepartement, 2019), der en av de starste risikoene utgjares av svikt i
informasjonssikkerheten (Datatilsynet, 2019; Direktoratet for e-helse, 2022; Helse- og
omsorgsdepartement, 2019). Strenge tiltak knyttet til informasjonssikkerhet har i flere
tilfeller resultert i en falelse av redusert pasientsikkerhet (Brean, 2019; Steen, 2018;
@rstavik, 2019). Sanntidsskjermen er en IKT-lgsning som krever autentisering for
tilgang, noe som tilsier at den teknisk sett ivaretar bade pasientens informasjon og
personvern. At akuttmottakene kan velge mellom full- og listevisning innebeerer at
Sanntidsskjermen bade kan vises pa elektroniske informasjonstavler (listevisning) i
stgrre lokaler og pa en mindre skjerm pa en fast koordinatorplass (fullvisning). Dette
sikrer at uvedkommende ikke far tilgang til personopplysninger, noe som er en
ogkende trussel i dagens IKT-bilde (Helsedirektoratet, 2017, 2019b). | tillegg er dette
med pa a sikre at det kun er helsepersonell med tjenstlig behov i forberedelser til
mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten som far tilgang til innsynsklienten.
Forskningen har vist at det bade nasjonalt og internasjonalt har veert et urovekkende
hayt informasjonstap i overleveringen av pasienter mellom de prehospitale

tienestene og akuttmottakene (Evans et al., 2010; Javidan et al., 2020; Knutsen &
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Fredriksen, 2013; Wood et al., 2015). Der informasjonstapet i stor grad har gatt
utover pasientinformasjonens integritet som falge av utilsiktete endringer pa grunn av
overbelastning, darlig koordinering og dokumentasjon, og bruk av digitale verktay
som ikke har understgttet helsepersonellets behov (Altuwaijri et al., 2019; Barwise et
al., 2021; Knutsen & Fredriksen, 2013; Krogstad et al., 2015). Selv om litt over
halvparten av respondentene er enig i pastanden om at Sanntidsskjermen bidrar til
kvalitetssikring av informasjonssikkerheten i akuttmottakene, er litt under halvparten
(48,2 %) sveert uenige, uenige eller hverken enige eller uenige i pastanden. Ogsa for
denne pastanden har vi ikke avdekket hvorfor respondentene mener dette, men det
kan veere at begrepet kvalitetssikring er en ordlyd som i spgrsmalets kontekst ikke
var klart nok for respondentene. Vare resultater viser ogsa at gkt palitelig, oppdatert
og relevant informasjon i Sanntidsskjermen kan assosieres med en gkt oppfatning
om at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av informasjonssikkerhet. For & gke
oppfatningen av at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
informasjonssikkerhet kan det derfor veere lurt & se pa faktorer som reduserer

Sanntidsskjermens informasjonskvalitet.

Et lite flertall pa 51,7 % av respondentene var enige eller sveert enig i at
Sanntidsskjermen bidrar til & kvalitetssikre pasientforlgpene i den akuttmedisinske
kjeden. | tillegg viser svar fra et fritekstfelt at respondentene forbinder et godt
pasientforlagp mellom de prehospitale tjenestene og akuttmottakene i Norge med
kommunikasjon, dokumentasjon, informasjon, ngyaktighet, samarbeid, varsling og
tydelighet. Som for gvrig som stemmer godt overens med litteraturen som beskriver
at et pasientforlgp i den akuttmedisinske kjeden bgr veere personsentrert, helhetlig
og forbyggende (Nordheim et al., 2020), samtidig som et helhetlig pasientforlgpet
kjennetegnes ved kontinuitet, samarbeid, semlgshet og at de er pasientsentrert og
informasjonsdrevet (Helsedirektoratet, 2019a). | tillegg til dette ma det i pasientforlap
anvendes IKT-systemer som understgtter samhandling mellom de involverte
aktgrene i (Meld. St. 9 (2012-2013)). Utfordringer knyttet til informasjonsflyt pa tvers
av IKT-siloene i pasientforlgpene har medfart at informasjonen ofte har glippet
overgangen fra en aktar til en annen (Meld. St. 9 (2012-2013)). Sanntidsskjermen
kan altsa bidra til & understatte samhandling pa tvers av IKT-siloer, men

implementering av ny IKT vil innebaere sosiotekniske utfordringer og sosiotekniske
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kompleksiteter fordi helsepersonell har sosiale gnsker og behov (Bygstad et al.,
2015; Aanestad, 2012). Ifglge DeLone og McLean belyser uttrykket «netto» at det
med positive fordeler ogsa falger med noen negative konsekvenser. Det er viktig og
ikke legge all skyld pa tekniske og sosiotekniske utfordringer knyttet til IKT nar det
kommer lite helhetlige digitaliserte pasientforlgp. Medmenneskelige faktorer og
tverrfaglige samarbeid kan ogsa utgjare ogsa en risiko for gode pasientforlgp.
Helsedirektoratet har papekt at helsepersonell pa tvers av profesjoner ma
samarbeide for & yte god helsehjelp (Helsedirektoratet, 2022a), noe som er spesielt
viktig innen akuttmedisinen (Lysklett & Gilstad, 2019). Spesielt er tverrfaglig
samarbeid viktig i mottaksforlgpet i somatiske akuttmottak (Helsedirektoratet, 2022c;
Lysklett & Gilstad, 2019). Samtidig er utfordringer som individuelle, kulturelle og
organisatoriske forskjeller (Altuwalijri et al., 2019), ulike rutiner for dokumentasjon og
overlevering av informasjonen (Knutsen & Fredriksen, 2013) og oppfattelse av viktig
0g uviktig informasjon (Knutsen & Fredriksen, 2013), utfordringer som kan veere
hemmende for det tverrfaglige samarbeidet. Selv om litt over halvparten av
respondentene var enige i at Sanntidsskjermen bidrar til & kvalitetssikre
pasientforlgpene i den akuttmedisinske kjeden, er litt under halvparten (48,2 %) av
respondentene sveert uenige, uenige eller hverken enige eller uenige i pastanden.
Heller ikke for denne pastanden har vi avdekket hvorfor respondentene mener dette,
men det kan veere at begrepet kvalitetssikring er en ordlyd som i sparsmalets
kontekst ikke var klart nok for respondentene. Vare resultater viser ogsa at gkt
palitelig, oppdatert og relevant informasjon i Sanntidsskjermen kan assosieres med
en gkt oppfatning om at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
pasientforlgpene. For & gke oppfatningen av at Sanntidsskjermen bidrar til
kvalitetssikring av pasientforlapene kan det derfor veere lurt a se pa faktorer som i

dag reduserer Sanntidsskjermens informasjonskvalitet.

44,8 % av respondentene oppga at de var enig eller sveert enig i at Sanntidsskjermen
bidrar til kvalitetssikring av hurtig beslutningstaking i akuttmottaket. Ifalge DelLone og
McLean vil beslutningstaking veere en individuell innvirkning som kan ha betydning
for om et nytt informasjonssystem kan ansees som en suksess. Totalt oppgir 55,2 %
at de er sveert uenig, uenig eller hverken enig eller uenig i pastanden. Dette anser vi

urovekkende for fremtidig bruk av Sanntidsskjermen med tanke pa at
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mottaksforlgpene i akuttmottakene er avhengige av at det tas raske beslutninger
(Ehlers et al., 2021). Bade Helsedirektoratet og WHO har oppfordret til bruk av
standardiserte systemer for blant annet triagering og ISBAR (Helsedirektoratet,
2020b; World Health Organization, 2007), som er funksjonalitet som
Sanntidsskjermen i dag altsa tilbyr (Bliksund AS, 2020a). Vi anser det som positivt at
vare resultater antyder at hvis Sanntidsskjermen blir lettere & bruke og bidrar med
mer palitelig, oppdatert og relevant informasjon, kan dette assosieres med en gkt
oppfatning om at Sanntidsskjermen til kvalitetssikring av hurtig beslutningstaking i
akuttmottaket. Noe som lover bra med tanke pa at WHO (2007) har oppfordret sine
medlemsland til & benytte semlgs teknologi som stgtter bruken av systemer legger til
rette for standardisering og struktur i informasjonsflyten. Flere har papekt viktigheten
av standardisering og strukturering av informasjonsflyten i den akuttmedisinske
kjeden (Bost et al., 2012; Direktoratet for e-helse, 2019; Ehlers et al., 2021,
Halvorsen et al., 2014; Jensen et al., 2013; Pedersen et al., 2016; Sanjuan-Quiles et
al., 2019). Sanntidsskjermen kan fremvise digital informasjon som kan bidra til tidlig
prioritering og rask beslutningstaking, og da spesielt for pasienter som ankommer

med alvorlige sykdomstilstander.

6.7 Identifisering av faktorer

| dette masterprosjektet har vi benyttet DeLone og McLeans suksessmodell for
informasjonssystemer for & operasjonalisere fenomenet «bruk og oppfattet nytteverdi
av Sanntidsskjermen». Ifglge DeLone og McLean (2003) er bruk en avhengig
variabel i neer tilknytting til den avhengige variabelen brukerintensjon, som bade kan
pavirke brukertilfredsheten og nettofordelene. Ifglge DeLone og McLean (2003) kan
Sanntidsskjermens nettofordeler bli pavirket av brukertilfredsheten og faktisk bruk,
samtidig som den den kan virke tilbake pa brukertilfredsheten og brukerintensjonen. |
dette masterprosjektet er nettofordelene blitt kalt nytteverdi. P& grunn av lav
svarprosent har vi ikke identifisert disse pavirkningene, men vi har klart & identifisere
noen interessante sammenhenger som kan ha betydning for bruk og oppfattet
nytteverdi av Sanntidsskjermen for vart utvalg. Vare resultater viser at det er positive
signifikante sammenhenger (assosiasjoner) av middels og sterk styrke mellom
variablene bruk og nettofordeler og andre variabler i modellen. Dette antyder at hvis
oppfattelsen av en variabel gker, kan ogsa den assosierte variabelen gke.
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Figur 9 viser de identifiserte sammenhengene der tykk svart linje indikerer
sammenhenger av sterk styrke, mens tynn bla linje indikerer sammenhenger av
middels styrke. For variabelen bruk har vi identifisert middels sterke sammenhenger
med variablene informasjonskvalitet og servicekvalitet. For a kartlegge variabelen
informasjonskvalitet benyttet vi oss av faktorene «palitelig informasjon», «oppdatert
informasjon» og «relevant informasjon» som malevariabler, mens vi for variabelen
servicekvalitet benyttet vi oss av faktorene «tilstrekkelig oppleering», «service- og
brukerstgatte lett tilgjengelig» og «vet hvem skal kontaktes for endringsgnsker» som
malevariabler. Figur 9 viser at vi for variabelen nettofordeler har vi funnet sterke
sammenhenger med variablene informasjonskvalitet, systemkvalitet og
brukerintensjon. For a kartlegge variabelen systemkvalitet benyttet vi oss av
faktorene «lett tilgjengelig», «enkel & bruke» og «fa tekniske problemer» som
malevariabel, mens vi for variabelen brukerintensjon benyttet vi oss av faktorene

«gnsker & bruke» og «mer bruk om lettere tilgjengelig» som malevariabler.

— Sterk styrke
—— Middels styrke

» Brukerintensjon

Informasjonskvalitet

Systemkvalitet

Nettofordeler

s Brukertilfredshet
e

Servicekvalitet

Figur 9 Sammenhenger mellom variablene

6.8 Oppsummering

Oppsummert har vi til sammen har identifisert ni faktorer som kan ha betydning for
bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra
ambulanse til akuttmottak. Var undersgkelse har avdekket at nesten 80 % gnsker a

bruke Sanntidsskjermen, men at bruken av Sanntidsskjermen varierer. | vart utvalg
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bruker nesten 60 % av sykepleierne seg av Sanntidsskjermen flere ganger per dag
eller daglig, mens ca. 35 % kun bruker Sanntidsskjermen ukentlig. Siden en sa stor
andel av sykepleierne gnsker & benytte seg av Sanntidsskjermen ved overlevering
av pasient fra ambulanse til akuttmottak er vart forslag a legge til rette for at
informasjonen i Sanntidsskjermen oppfattes mer palitelig, oppdatert og relevant. |
tillegg kan mer tilstrekkelig oppleering ogsa ha betydning for gkt bruk av
Sanntidsskjermen. At sykepleierne ogsa opplever at service- og brukerstgatte er lett
tilgjengelig, og de vet hvem de kan kontakte for problemlgsning kan ha betydninger
for om bruken av Sanntidsskjermen gker. Noe vi ansees som positivt er at
sykepleierne i vart utvalg ogsa benytter seg av Sanntidsskjermen nar de ikke
fungerer som vaktleder/koordinator, noe som forteller oss at sykepleierne gnsker &

bruke Sanntidsskjermen.

For & kunne male oppfattede nettofordeler ved bruk av Sanntidsskjermen ved
overlevering av pasient fra ambulanse til akuttmottak ble nettordelene presentert som
nytteverdier for sykepleierne. Der de ulike nytteverdiene malte om Sanntidsskjermen
bidro til en oppfattet kvalitetssikring av pasientsikkerheten, informasjonssikkerheten,
pasientforlgpene og hurtig beslutningstaking i akuttmottakene. Her avdekket vi at
sykepleierne oppfatter nytteverdiene relativt bra, men at det fortsatt gjenstar litt far
sykepleierne oppfatter en tilfredsstillende nytteverdi i bruk av Sanntidsskjermen. Vart
forslag for & gke oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av
pasient fra ambulanse til akuttmottak er a legge til rette for at informasjonen i
Sanntidsskjermen oppfattes mer palitelig, oppdatert og relevant. | tillegg bar
Sanntidsskjermen vaere lettere tilgjengelig, enklere a bruke og bli en IKT-lgsning med
faerre tekniske problemer. At gnsket om & bruke Sanntidsskjermen gker og at
Sanntidsskjermen oppleves mer tilgjengelig kan ogsa ha betydning for en gkning av
oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra ambulanse
til akuttmottak. Ifglge DeLone og McLeans suksessmodell for informasjonssystemer
skal variabelen bruk i teorien direkte kunne pavirke variabelen nettofordeler. Selv om
vi ikke har identifisert dette i praksis anser vi det likevel positivt at nesten 97 % av
sykepleierne hadde brukertilgang til Sanntidsskjermen, og at litt over 78 %

sykepleierne oppga at de gnsket a bruke Sanntidsskjermen.
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For vart forskningsspgrsmal «Kan Sanntidsskjermen ha betydning for at for at digital
sanntidsinformasjon oppfattes viktig i forbindelse med mottak av pasienter fra den
prehospitale tjenesten», har vi avdekket noen interessante positive sammenhenger.
At det er viktig med tilgang til digital sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av
pasienter fra den prehospitale tjenesten kan ha en sammenheng med sykepleiernes
brukerintensjon og deres oppfatning av Sanntidsskjermens informasjonskvalitet og
nettofordeler. At de sammenhengene er positive kan antyde hvis den ene gker sa
kan ogsa den andre gke. Dette kan bety at hvis Sanntidsskjermens brukerintensjon,
informasjonskvalitet og nettofordeler gker, kan ogsa oppfattelsen av at digital
sanntidsinformasjon i forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale

tienesten gke.

6.9 Begrensninger

Dette masterprosjektet har noen begrensninger nar det kommer til reliabilitet og
validitet. Rekruttering av respondenter i en presset helsetjeneste viste seg a vaere
utfordrende, og har resultert i at vi kun har oppnadd en svarprosent pa 23,8 %. Dette
har redusert den ytre validiteten slik at vi ikke har kunnet sammenligne eller
generalisere vare resultater til & gjelde for hele Helse Sgr-@st og Helse Vest, som vi i
utgangspunktet hadde planlagt. | tillegg har vi erfart utfordringer ved a ikke benytte et
validert spgrreskjema. For vart spgrreskjema har vi avdekket svakheter som kan
utgjere en risiko for masterprosjektets relabilitet, selv om vi fgr datainnsamlingen
giennomfarte en prestudie. | arbeidet med analyse og diskusjon har vi ogsa avdekket
at utformingen og sammensetningen av spgrreskjemaets spgrsmal ikke godt nok
kartlegger alt vi gnsket & studere, i tillegg til at variablene i DM2 ikke blir godt nok
belyst. Etter ha fullfart analyse av dataene og diskusjon ser vi at noen spgrsmal blir
overflgdige og at andre har en uheldig formulering. Dette mener vi utgjar en risiko for
masterprosjektet indre validitet. Ved a bruke et validert spgrreskjema kunne vi ha

redusert slike feilkilder.

| etterkant av gjennomfart av masterprosjekt ser vi at valget av en effekt- og suksess
modell som teoretisk rammeverk ikke var gunstig for a studere digital
sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske akuttmottak. Arbeidet med
problemanalysen viste at informasjonstapet i overleveringer av pasienter fra de
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prehospitale tjenestene til akuttmottakene er et komplekse med sosiotekniske
aspekter, som vi ikke har fatt evaluert ved a benytte DeLone og McLeans

suksessmodell for informasjonssystemer.

Et kvantitativt studiedesign gir kun et gyeblikksbilde, og gir lite rom for nyanser. |
utgangspunktet gnsket vi & utfare en kombinasjon av intervjuer og
spgrreundersgkelse. Pa grunn av en begrenset tidsramme og et gnske om &
kvantifisere og sammenligne likheter og ulikheter for en IKT-lgsning som er
implementert i de fire regionale helseforetakene, valgte vi et kvantitativt
forskningsdesign med fritekstfelter. Fritekstfeltene har gitt nyttig tilleggsinformasjon
som vi ikke vi ikke har analysert kvalitativt, noe som kan redusere masterprosjektets

indre validitet.

7 Konklusjon og videre forskning

Til tross for erkjente begrensninger mener vi at vi har klart & svare ut
masterprosjektets problemformulering: «Hvilke faktorer kan ha betydning for
sykepleieres bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overlevering av
pasient fra ambulanse til akuttmottak?». Vi har identifisert ni faktorer som er knyttet til
Sanntidsskjermens informasjonskvalitet, systemkvalitet, servicekvalitet, og

brukerintensjon.

Pa grunnlag av begrensingene anser vi dette masterprosjektet som et pilotprosjekt,
og ser et behov for videre forskning. Pa grunn av lav svarprosent har vi ikke kunne
generalisere vare resultater som planlagt, og vi ser fortsatt et behov for en kvantitativ
studie som ser pa bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen bade internt i og
pa tvers av de fire regionale helseforetakene. I tillegg er vi nysgjerrige pa om legene i
akuttmottakene oppfatter nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra den
prehospitale tjenesten. Det hadde ogsa veert interessant & studere bruk og nytteverdi
av Sanntidsskjermen i sammenheng med overbelastning og tverrfaglige samarbeid i

akuttmottene.
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Vedlegg 1 Spgrreskjema

Takk for at du svarer pa spgrreundersgkelsen knyttet til vart forskningsprosjekt:

"Bruk og nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i den
akuttmedisinske kjeden"

I ditt akuttmottak er digital sanntidsinformasjon fra den prehospitale tjenesten tilgjengelig pa
Sanntidsskjermen

Alle spgrsmal og pastander er relatert til bruk av Sanntidsskjermen i forberedelser til mottak av
pasienter fra den prehospitale tjenesten

Sperreundersgkelsen inneholder 8 temabolker:DemografiOpplevd nytteverdi av
SanntidsskjermenSanntidsskjermens informasjonskvalitetSanntidsskjermens systemkvalitetOppfattet
servicekvalitet ved bruk av Sanntidsskjermen BrukerintensjonBrukBrukertilfredshet

Temabolk 1: Demografi

Hvilket sykehus jobber du ved?
(1) Q Haraldsplass Diakonale Sykehus
2 Q Haukeland universitetssykehus

3) Q Haugesund Sjukehus

(@ Q Stord Sjukehus

(5) Q Fgrde sentralsjukehus

6) Q Sykehuset innlandet Gjgvik

Hva er din profesjon?
(1) Q Sykepleier
2 QO Lege

3) O Annet

Hvor ofte fungerer du som vaktleder / koordinator i akuttmottaket?
1) O Hver vakt

20 QO Nesten hver vakt

3) O Av og til

@ QO Aldri



5) O Annet

Hvor lenge har Sanntidsskjermen vaert tilgjengelig i ditt akuttmottak?
2 O<1lar

B3 O1-23ar

@ O>2ar

5) O Vet ikke

Har du brukertilgang til Sanntidsskjermen?
1 Ola
2 O Nei

3) O Vet ikke

List opp 3 ord du mener bidrar til et godt pasientforlgp mellom de
prehospitale tjenestene og akuttmottakene i Norge

Jeg mener det er viktig med tilgang til digital sanntidsinformasjon i
forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten.

2) O Sveert uenig

3) Q Uenig

4 O Hverken enig eller uenig
5) Q Enig

6) Q Sveert enig

Temabolk 2: Opplevd nytteverdi av Sanntidsskjermen



Jeg mener at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
pasientsikkerheten i akuttmottakene.

2) OSveert (3 OUenig ¥ O ) O Enig  (6) QO Sveert
uenig Hverken enig

enig eller

uenig

Temabolk 2: Opplevd nytteverdi av Sanntidsskjermen

God informasjonssikkerhet er viktig for a kunne utgve forsvarlige helsetjenester, og handler om a
handtere risiko relatert til informasjon og behandling av personopplysninger. Informasjonens
integritet, tilgjengelighet og konfidensialitet skal sikres. Med «integritet» menes at helse- og
personopplysninger ma vaere sikret mot utilsiktet eller uautorisert endring eller sletting.Med
«tilgjengelighet» menes at helse- og personopplysninger som skal behandles, er tilgjengelig til den
tid og pa det sted det er behov for opplysningene.Med «konfidensialitet» menes at helse- og
personopplysninger ma vaere sikret mot at uvedkommende far kjennskap til
opplysningene.(Direktoratet for e-helse, 2020)

Jeg mener at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av
informasjonssikkerhet i akuttmottakene (informasjonens integritet og
konfidensialitet, tilgjengelighet)

20 OSveert (3 OUenig @ O 5) QEnig (6) O Sveert
uenig Hverken enig

enig eller

uenig

Temabolk 2: Opplevd nytteverdi av Sanntidsskjermen

Jeg mener at Sanntidsskjermen bidrar til a kvalitetssikre pasientforlgpene i
den akuttmedisinske kjeden.



20 QSveert (3) QUenig @ O 5) O Enig
uenig Hverken

enig eller

uenig

Temabolk 2: Opplevd nytteverdi av Sanntidsskjermen

Jeg mener at Sanntidsskjermen bidrar til kvalitetssikring av hurtig
beslutningstaking i akuttmottaket.

20 QSveert (3) QUenig @ O 5) O Enig
uenig Hverken

enig eller

uenig

Temabolk 3: Sanntidsskjermens informasjonskvalitet

Jeg mener at informasjonen i Sanntidsskjermen er palitelig.

2) OSveert (3 OUenig @ O 5) O Enig
uenig Hverken

enig eller

uenig

Hvorfor mener du dette?

Temabolk 3: Sanntidsskjermens informasjonskvalitet

(6) O Sveert
enig

(6) O Sveert
enig

(6) QO Sveert
enig



Jeg mener at informasjonen i Sanntidsskjermen er oppdatert.

20 OSveert (33 OUenig @ O 5) Q Enig
uenig Hverken

enig eller

uenig

Hvorfor mener du dette?

Temabolk 3: Sanntidsskjermens informasjonskvalitet

Min erfaring er at informasjonen i Sanntidsskjermen er relevant.

20 OSveert (3 OUenig ¥ O 5) Q Enig
uenig Hverken

enig eller

uenig

Hvorfor mener du dette?

Temabolk 3: Sanntidsskjermens informasjonskvalitet

6) QO Sveert
enig

(6) O Sveert
enig



Hvilken informasjon i Sanntidsskjermen mener du er relevant for
forberedelser av mottak av pasienter? (Det kan krysses av for flere
alternativer)

(1) QO Vital parameterregistrering
2) U Kurve med trendvisning

3) W Undersgkelse / Anamnese
4) U RETTS triage

(5) LA NEWS 2 triage

(6) U SATS triage

7 W GCS

© W SIRS

(99 1 g-SOFA

(100 U Smitte

(11) W Bilder av / fra skadested
(122 L ETA, beregnet ankomsttid

(13)  Chat

Temabolk 3: Sanntidsskjermens informasjonskvalitet

Er det noen informasjon du savner, eller finner mangelfull i
Sanntidsskjermen?

1 OlJa

2 O Nei

Kan du kort utdype hvilken informasjon du savner, eller finner mangelfull?




Temabolk 4: Sanntidsskjermens systemkvalitet

Jeg mener at Santidsskjermen er lett tilgjengelig.

20 OSveert (33 OUenig ¥ O 5) O Enig (6) QO Sveert
uenig Hverken enig

enig eller

uenig

Hvorfor mener du dette?

Temabolk 4: Sanntidsskjermens systemkvalitet

Sanntidsskjermen er enkel a bruke
2 QO Sveert uenig

3) O Uenig

4 QO Hverken enig eller uenig

(5) Q Enig

(6) Q Svaert enig

I mitt akuttmottak har vi Sanntidsskjermen tilgjengelig pa 1 eller flere
storskjermer (informasjonstavle)

1 OlJa

2 O Nei



3) O Vet ikke

Jeg opplever Sanntidsskjermen som en palitelig I¢sning med fa tekniske
problemer

(2) O Sveert uenig

3) O Uenig

4 O Hverken enig eller uenig
5) Q Enig

6) Q Sveert enig

Temabolk 5: Oppfattet servicekvalitet ved bruk av Sanntidsskjermen

Hvilken type opplaering har du fullfgrt?
(1) Q Bliksund Academy

(22 O Opplaering fra superbruker

3) U Lokalt trykkekurs

(@) O Lokalt e-leeringskurs

(5) O Har ikke fullfgrt opplaering

6) Q Annet

Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i bruk av Sanntidsskjermen
2 QO Sveert uenig

3) O Uenig

4) QO Hverken enig eller uenig

5) Q Enig

(6) Q Svaert enig

Service og brukerstgtte er lett tilgjengelig nar vi trenger det

2 Q Sveert uenig



3) Q Uenig
) Q Hverken enig eller uenig
5) Q Enig

(6) Q Svaert enig

Hvis jeg har endringsgnsker for oppsett av informasjon i Sanntidsskjermen,
vet jeg hvem jeg kan kontakte.

2 QO Sveert uenig

3) Q Uenig

4 QO Hverken enig eller uenig
5) Q Enig

(6) Q Svaert enig

Temabolk 6: Brukerintensjon

Jeg @nsker a bruke Sanntidsskjermen.
(2) O Sveert uenig

3) O Uenig

4) O Hverken enig eller uenig

(5) Q Enig

(6) Q Svaert enig

Jeg hadde benyttet Sanntidsskjermen i stgrre grad om den var lettere
tilgjengelig i akuttmottaket.

) Q Sveert uenig
3) Q Uenig
) Q Hverken enig eller uenig

5) Q Enig



6) Q Sveert enig

Temabolk 7: Bruk

Jeg benytter meg av Sanntidsskjermen.
(1) Q Flere ganger per dag
2 QO Daglig

) O Ukentlig

w

(
@ QO Manedlig

5 QO Aldri

Temabolk 7: Bruk

Innfgring av Sanntidsskjermen har endret pa mine arbeidsoppgaver i
akuttmottaket.

20 OSveert (33 OUenig ¥ O 5) O Enig (6) QO Sveert
uenig Hverken enig

enig eller

uenig

Kan du kort utdype dette?

Temabolk 7: Bruk



Innfgringen av Sanntidsskjermen har endret mottakteamets arbeidsflyt i
akuttmottaket.

20 QSveert (3) QUenig @ O 5) Q Enig 6) QO Sveert
uenig Hverken enig

enig eller

uenig

Kan du kort utdype dette?

Temabolk 8: Brukertilfredshet

Jeg mener at Sanntidsskjermen i seg selv er et nyttig verktay.
(2) QO Sveert uenig

3) O Uenig

4 QO Hverken enig eller uenig

(5) Q Enig

(6) Q Sveaert enig

| kombinasjon med alle andre digitale informasjonslgsninger i akuttmottaket,
blir Sanntidsskjermen et overflgdig verktgy.

2) Q Sveert uenig

3) Q Uenig



) Q Hverken enig eller uenig
5) Q Enig

(6) Q Sveaert enig

Jeg opplever bruken av Sanntidsskjermen som frivillig.
2) O Sveert uenig

3) Q Uenig

4 O Hverken enig eller uenig

5) Q Enig

6) Q Sveert enig

Slutt!

Vi takker for din deltagelse!
Med vennlig hilsen,

Maria og Kine



Vedlegq 2 Informasjonsskriv til leder akuttmottak.pdf

Informasjon om forskningsprosjektet
”Bruk og nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra

prehospitale tjenester i norske akuttmottak»
Hei,
Forespgrsel om distribusjon av spgrreundersgkelse

Vi kontakter deg i forbindelse med et forskningsprosjekt som gjgres av to studenter
ved masterprogrammet Helseinformatikk ved Universitetet i Agder. | vart pagaende
masterprosjekt «Bruk og nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra prehospitale
tienester i norske akuttmottak» setter vi sgkelyset den digitale lgsningen,
Sanntidsskjermen, som er en del av den prehospitale elektroniske pasientjournalen
(P-EPJ), Emergency Worker Assistant (EWA). Mer presist gnsker vi med dette
prosjektet & utforske bruk og oppfattet nytteverdi av sanntidsinformasjonen som
tilgjengeliggjeres fra EWA i Sanntidsskjermen. | den forbindelse gnsker vi ved hjelp
av et elektronisk basert spgrreskiema a gjennomfare en spgrreundersgkelse blant
sykepleiere og leger som har sitt kliniske arbeid ved akuttmottak tilhgrende
helseforetak der EWA er implementert. Med denne henvendelsen ber vi herved deg
om hjelp til & distribuere spgrreskjemaet til de sykepleierne og legene som har

arbeidsoppgaver i akuttmottaket.

Forskningen pa feltet, bade fra inn- og utland, viser at det er klare utfordringer relatert
til gode pasientforlgp nar pasienter overfares fra prehospitale tienester til
akuttmottak. Tilgjengelig digital sanntidsinformasjon via innovative IKT-lgsninger som
Sanntidsskjermen, er utviklet for & forbedre prosesser rundt informasjonsflyt og

beslutningstaking i overlevering av pasienter i den akuttmedisinske kjeden.

Formalet med dette prosjektet er derfor & fa kunnskap om bruk og oppfattet

nytteverdi av Sanntidsskjermen i norske akuttmottak.



Prosjektets forelgpige tittel:
«Bruk og nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i norske

akuttmottak»

Ansvarlig for prosjektet: Universitet i Agder

Vi har utformet en spgrreundersgkelse i programvaren SurveyXact. Ved a falge
lenken eller skanne QR-koden i vedlagt informasjonsskriv til respondentene, vil
respondentene komme til et spgrreskjema pa 32 spgrsmal som tar i underkant av 10

minutter & besvare.

Vi gnsker & na ut til flest mulig leger og sykepleiere som benytter seg av
sanntidsskjermen i akuttmottaket. Derfor er det et behov for at undersgkelsen sendes
ut til ansatte via deg som leder eller fagleder i din organisasjon. Vi haper at flest
mulig kan svare pa undersgkelsen var innen fredag 17. februar 2023. Dersom vi etter
3 uker har lav svarprosent haper vi at du ogsa vil vaere behjelpelig med & sende ut

informasjonsskrivet til respondentene pa nytt.

Det vil ikke bli samlet inn noen personopplysninger i undersgkelsen, og ingen svar vil
kunne spores tilbake til den som har svart pa spgrreskjemaet. Prosjektet er derfor
ikke meldepliktig til Norsk senter for forskningsdata (NSD). Dette prosjektet er
godkjent av Forsknings Etiske Komité (FEK) ved Universitet i Agder.

Dersom du har spagrsmal til studien, eller gnsker & vite mer, ta kontakt med:
e Student: Maria Eugenia Solvang
e Student. Kine Tgnseth Markman
e Veileder: Torunn Kitty Vatngy

e Personvernombud UIA: Trond Hauso Personvernombud@uia.no

Med vennlig hilsen

Maria Eugenia Solvang (Student)

Kine Tgnseth Markman (Student)


mailto:Personvernombud@uia.no

Vedlegq 3 Informasjonsskriv til respondent akuttmottak

Informasjon om forskningsprosjektet
”Bruk og nytteverdi av digital sanntidsinformasjon fra

prehospitale tjenester i norske akuttmottak»

Dette er en forespagrsel til deg om a delta i et forskningsprosjekt der vi gnsker a
studere bruken og oppfattet nytteverdi av den digitale lgsningen, Sanntidsskjermen,
som er en del av den prehospitale elektroniske pasientjournalen (P-EPJ), Emergency
Worker Assistant (EWA). | ditt akuttmottak er det Sanntidsskjermen som
tilgjengeliggjer pasientinformasjonen (heretter benevnt som sanntidsinformasjonen)
som ambulansepersonellet registrer i EWA pa vei inn til overlevering av pasient. |
dette skrivet gir vi deg informasjon om formalet med vart prosjekt, og hva det

innebeerer for deg & delta i denne spgrreundersgkelsen.

Formal

Vi er to studenter som gjennomfarer et forskningsprosjekt i forbindelse med et
masterstudium i Helseinformatikk ved Universitetet i Agder. Formalet med dette
prosjektet er & f& kunnskap om bruk og oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen i

norske akuttmottak.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet i Agder er ansvarlig for prosjektet. Prosjektet utformes og gjennomfgres
av masterstudentene Maria Eugenia Solvang og Kine Tgnseth Markman, under
veiledning av Torunn Kitty Vatngy, fgrstelektor ved institutt for helse- og
sykepleievitenskap ved Universitetet i Agder.

Hvorfor er du inkludert i prosjektet?
Du far denne forespgrselen om deltakelse fordi du er lege eller sykepleier som i ditt
kliniske arbeid i akuttmottaket har mulighet til & benytte deg av Sanntidsskjermen, i

forbindelse med mottak av pasienter fra den prehospitale tjenesten.

Hva innebeaerer prosjektet for deg?
Hvis du velger & delta i prosjektet innebaerer det at du svarer pa en

spgrreundersgkelse. Spgrreundersgkelsen inneholder sparsmal som omhandler



ulike temaer, dette inkludere bakgrunns spgrsmal, spgrsmal om informasjonskvalitet
og systemkvalitet, og spgrsmal knyttet til bruk og opplevd nytteverdi av

Sanntidsskjermen.

Du deltar i prosjektet ved & klikke pa lenken, eller skanner QR-koden, som begge er
vedlagt nederst i dette informasjonsskrivet. Spgrreundersgkelsen er anonym, og vi
samler ikke inn noen personidentifiserende opplysninger om deg. Din besvarelse vil
heller ikke kunne spores tilbake til deg. Det at du svarer pa spgrreundersgkelsen
betrakter vi som ditt samtykke til & delta. Det er frivillig & delta og det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg om du velger a ikke svare pa spgrreundersgkelsen.

Det vi ta i underkant av 10 min & svare pa spgrreundersgkelsen.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Dette prosjektet er godkjent av Forsknings Etiske Komité (FEK) ved Universitet i
Agder. Fordi vi ikke samler inn personopplysninger er prosjektet ikke meldepliktig til
Norsk senter for forskningsdata (NSD). Vi vil kun bruke opplysningene om deg til
formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt

og i samsvar med personvernregelverket.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet avsluttes etter planen juni 2023, etter masterprosjektet er sensurert. Vi
ansker & kunne benytte resultatene fra undersgkelsen til & skrive artikkel dersom
resultatene tilsier at dette er interessant. Dette vil utfgres innen utgangen av 2023.
Etter dette slettes all informasjon som er hentet inn via spgrreundersgkelsen.

Dersom du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer, ta kontakt med:
® Student: Maria Eugenia Solvang
® Student: Kine Tgnseth Markman
® Veileder: Torunn Kitty Vatngy

® Personvernombud ved UIA: Trond Hauso Personvernombud@uia.no



mailto:Personvernombud@uia.no

Med vennlig hilsen
Maria Eugenia Solvang

Kine Tgnseth Markman

Lenke til undersgkelsen:
https://www.survey-xact.no/LinkCollector?key=JJPSE2KES13J

QR-kode til undersgkelsen:



https://www.survey-xact.no/LinkCollector?key=JJPSE2KES13J

03.05.2023, 18220 Gjennomfgre et prosjekt uten & behandle personopplysninger

Vedleqgg 4 Kontroll av meldeplikt Sikt

Forside(/) Personverntjenester(lomrade/personverntjenester) Personverntjenester for forskning(/tjenester/personverntjenester-forskning)

Personvernhandbok for forskning(Ipersonvernhandbok-forskning)

Gjennomfere et prosjekt uten a behandle personopplysninger(lgjennomfore-et-prosjekt-uten-behandle-personopplysninger)

Gjennomfgre et prosjekt uten a behandle
personopplysninger

Dersom prosjektet ditt behandler anonyme opplysninger, trenger du ikke melde det til Sikt. Da ma du
passe pa at dataene dine ikke pa noe vis, eller pa noe tidspunkt i prosjektet, kan spores tilbake til
enkeltpersoner.

En behandling regnes som anonym dersom det ikke er mulig & identifisere enkeltpersoner pa noe tidspunkt av
datainnsamlingen.

Dersom du kun skal behandle anonyme opplysninger, skal du ikke melde prosjektet til oss.

Hva er anonyme data?

Et anonymt datamateriale bestar av opplysninger som ikke pa noe vis kan identifisere enkeltpersoner, hverken
direkte, indirekte eller via e-post/IP-adresse eller koblingsnakkel.

Merk at avidentifiserte data ikke betyr det samme som anonyme data. Hvis en har avidentifiserte data har
forsker/databehandler/registereier en koblingsngkkel med D til selve datamaterialet og det kan ikke kalles for
anonymt.

Mulige fremgangsmater for ikke a behandle personopplysninger

Her er noen mulige fremgangsmater for ikke &8 behandle personopplysninger i forskningsprosjektet:

. Ved intervju og observasjon, registrer data kun iform av notater (ikke lydopptak). Pass pa at ikke navn eller
personidentifiserende bakgrunnsopplysninger blir notert i datamaterialet.

* Spgarreskjemaer innhentes i papirform, uten navn og indirekte identifiserende opplysninger.

* Nettbaserte sparreskjema ma bruke anonym lgsning {bl.a. at respondentens epost-/IP-adresse ikke pa noe tidspunkt knyttes til
spgrreskjema), og at selve spagrreskjemaet ikke inneholder spgrsmal om identifiserende opplysninger.
NB! De fleste nettbaserte sperreskjema innebaerer registrering av epost-/IP-adresse, og behandlingen vil da matte meldes, selv
om eventuelt bare tjenesteleverandgren hartilgang til disse opplysningene.

. Registerdata (aggregert statistikk pa gruppeniva) kan brukes uten a melde prosjektet sa lenge data er anonyme.
Opplysningene ma ikke kunne tilbakefgres til enkeltpersoner pd noen mate. Det finnes en rekke anonyme registerdata
tilgjengelig pa nett, bl.a. hos SSB og hos Sikt.

https://sikt.no/gjennomfore-et-prosjekt-uten-behandle-personopplysninger

12


Maria sin PC
Highlight


03.05.2023, 1820 Gjennomfere et prosjekt uten & behandle personopplysninger

Kontakt med personverntjenester

Ny Meldingsdialog: Etter at du har sendt inn et meldeskjema, bruk meldingsdialogen til spgrsmal og avklaringer. Logg inn
pa Min side. (https://minside.nsd.no)

. Chat: Chat med oss direkte pa hverdager mellom 12-14.
. Telefon: Ring oss pa 73 98 40 40 hverdager mellom 8-15.30.

Ressurssider for personvern i forskning

Personvernhandbok for Informasjon til deltakerne Melde endringer i prosjektet
forskning o . o -
s Les om hvilken informasjon du er Hvis du gjer endringer i
Vi veileder deg gjennom sentrale palagt a gi, og bruk gjerne en av prosjektopplegget som pavirker
tema i personopplysningsloven, vare maler for informasjonsskriv behandlingen av
og hartemasider om ulike til utvalget. personopplysninger, ma du
metoder og forskningsomrader. (/informasjon-til-deltakarane-i- LIEEEES
(/personvernhandbok-forskning) forskingsprosjekt) (Imelde-endringar-i-meldeskjema)
4 m— i
) 2 4 ‘,
g ' f 1 ! Kontakt

Lurer du pa noe, eller vil du vite mer om vare
produkter og tjenester?

Vi vil gjerne hgare fra deg.

Kontakt oss  (lkontakt-o0ss))

https://sikt.no/gjennomfore-et-prosjekt-uten-behandle-personopplysninger



Vedlegq 5 Godkjenning fra FEK ved UiA

i UiA st

Kine Tgnseth
Markman

Besgksadresse:
Universitetsveien 25

Kristiansand
Ref: [object Object]

Tidspunkt for godkjenning: : 24/11/2022

Seknad om etisk godkjenning av forskningsprosjekt - Bruk og nytteverdi ved
bruk av digital sanntidsinformasjon fra prehospitale tjenester i den
akuttmedisinske kjeden

Vi informerer om at din sgknad er ferdig behandlet og godkjent.

Kommentar fra godkjenner:
FEK godkjenner sgknaden under forutsetning om at prosjektet gjennomfgres som
beskrevet i sgknaden.

Hilsen

Forskningsetisk komite

Fakultet for helse - og idrettsvitenskap
Universitetet i Agder

UNIVERSITETET | AGDER
FAKTURAADRESSE:
POSTBOKS 422 4604 KRISTIANSAND
UNIVERSITETET | AGDER,
TELEFON 38 14 10 00
FAKTURAMOTTAK
ORG. NR 970 546 200 MVA - post@uia.no -
POSTBOKS 383 ALNABRU 0614 OSLO
WWW.uia.no


mailto:post@uia.no

Vedleqqg 6 Problemformuleringslogqg

Dato Problemformulering Hypotese Metode Hvorfor ikke
08.06.2022 Nytte / aksept ved bruk av sanntidsskjerm i akuttmottak? Sanntidsskjerm - er den nyttig, blir den  [Kvantitativ - nasjonalt For snevert?
akspetert av paramedisinere i implementert
akttmottakt?

08.06.2022 Hvilken nytte opplever akuttmottak & ha av Nyttig sanntidssinformasjon via skjerm i |Kvantitativ - nasjonalt Komplisert
sanntidsinformasjon fra prepospital tieneste via akuttmottak. implementert
sanntidsskjermen levert av Bliksund?

23.08.2022 Hvordan paviker implemeteringsprosessen bruk av Se p& om hvordan Ikke det vi skal
sanntidsskjerm (nytte??) implementeringsprosessen kan pavirke studere

hvordan og om skjermene brukes i
akuttmottak.

01.09.2022 Hvilke faktorer pavirker arbeidsflyt, beslutningstaking og Innfaring av sanntidsskjerm har endret  |Kvantitativ - nasjonalt For stor, omfanger
pasientsikkerhet ved tilgang pa prehospitale data i sanntid i |arbeidsflyt, beslutningstaking og implementert for mye. Og er det
akuttmottakene? pasientsikkerhet der den er innfart dette som skal

studeres

06.09.2022 Hvilke faktorer pavirker arbeidsflyt ved tilgang pa Innfaring av sanntidsskjerm har endret  |Kvantitativ - nasjonalt Kan vi nok om
prehospitale data i sanntid i akuttmottakene? arbeidsflyt der den er innfart implementert dette der vi skal

forske pa dette?

11.09.2022 Hvilken effekt har innfagring av sanntidskjerm hatt pa Innfaring av sanntidsskjerm har endret  |Kvantitativ - nasjonalt Kan ikke se pa

arbeidsflyt der den er innfart implementert effekt

11.09.2022 Hvilke faktorer pavirker bruk og nytteverdien av Innfgring av sanntidsskjerm har endret  |Kvantitativ - nasjonalt Hva skal vi egentlig
sanntidskjerm blant mottaksteam i akuttmottak? arbeidsflyt der den er innfgrt implementert studere?

Pavirker pasientinformasjon fra prehospital tieneste som er Hva skal vi egentlig
tilgjengeliggjort via sanntidsskjerm arbeidsflyt i akuttmottak? studere?

24.09.2022 Hvilke faktorer ved sanntidsskjermen pavirker Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonalt Hva skal vi egentlig
informasjonflyten i pasientforlgpet ambulanse til ikke godt nok implementert studere?
akuttmottak?

24.09.2022 Kan bruk av sanntidsskjerm pavirke oppfattet informasjons- |Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonalt Hva skal vi egentlig
og arbeidsflyt av innkomne pasienter i akuttmottak ikke godt nok implementert studere?

25.09.2022 Hvilke faktorer ved bruk av sanntidsskjermen pavirker Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonalt Hva skal vi egentlig
informasjon- og arbeidsflyt ved pasientmottak i ikke godt nok implementert studere?
akuttmottakene?

25.09.2022  |Hvilke faktorer ved bruk av sanntidsskjermen pavirker Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonalt  [Hva skal vi egentlig

informasjonsflyt av pasientopplysninger ved overlevering fra
prehospital tjeneste til spesialisthelsetjenesten?»

ikke godt nok

implementert og
forskning som
understgtter kvantitativ
metode

studere?




09.10.2022 Hvilke faktorer kan pavirke bruk og oppfattet nytteverdi av  [Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonal Santidsskjerm vs.
sanntidsinformasjon ved overlevering av pasient fra ikke godt nok implementering Sanntidsinformasjo
ambulanse til akuttmottak? n
30.10.2022 Hvilke faktorer kan pavirke bruk og oppfattet nytteverdi av  |Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonal Overlvering -
Sanntidsskjermen ved overlevering av pasient fra ikke godt nok implementering overfgring
ambulanse til akuttmottak?
06.11.2022 Hvilke faktorer kan pavirke bruk og oppfattet nytteverdi av | Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonal finner ikke
Sanntidsskjermen ved overfgring av pasient fra ambulanse |ikke godt nok implementering arsakssammenhen
til akuttmottak? g
kan ha bettydning
for
16.03.2023. |«Hvilke faktorer kan ha betydning for bruk og oppfattet Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonal Fokus pa
nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overfgring av pasient  |ikke godt nok anskaffet, implementert |sykepleiere?
fra ambulanse til akuttmottak?» regionalt
26.04.2023 «Huvilke faktorer kan ha betydning for sykepleieres bruk og |Sanntidsskjermens potensial utnyttes Kvantitativ - nasjonal
oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overfgring av |ikke godt nok anskaffet, implementert
pasient fra ambulanse til akuttmottak?». regionalt
03.05.2023  |«Hvilke faktorer kan ha betydning for sykepleieres bruk og |Overfaring til overlevering Kvantitativ - nasjonal

oppfattet nytteverdi av Sanntidsskjermen ved overfgring av
pasient fra ambulanse til akuttmottak?».

Overlevering av pasient
Overfgring av informasijon

anskaffet, implementert
regionalt

OK!




Vedlegq 7 Dokumentasjon av sgkehistorikk

Database Sgkeord Antall treff |Navn pa artikkel/kilde
Kombinasjoner
Pubmed Emergency room and information 88 Geographic information system data from ambulances applied in the
from ambulance emergency department: effects on patient reception
Lovdata Akuttmedisinforskriften 1 Forskrift om krav til og organisering av kommunal legevaktordning,
ambulansetjeneste, medisinsk ngdmeldetjeneste mv.
(akuttmedisinforskriften)
Pubmed (real time monitoring system) AND |35 Mobile wireless monitoring system for prehospital emergency care
(paramedic)
Oria Sanntidskjerm 2 Helsepersonells opplevelse av informasjonsflyt mellom ambulanse og
medisinsk mottaksteam
Sykepleien Akutt 945 Bykehusene opplever gkning av akutt syke, men vet ikke hvorfor
Sykepleien sykepleiere akuttmottak 433 Sykepleiere sier opp pa Sykehuset Ostfold: — Na rakner det
Google Vi ma snakke om arbeidsbelastning [15800 Vi ma snakke om arbeidsbelastning
Google Pasientsikkerhet i akuttmottak 24 400 Akuttmottak - risikosone for pasientsikkerhet
Oria (handover prehospital) and 775 Handover of Patients From Prehospital Emergency Services to
(prehospital emergency) Emergency Departments: A Qualitative Analysis Based on Experiences
of Nurses
Oria trauma and paramedic 2056 Clinical handover in the trauma setting: a qualitative study of
paramedics and trauma team members
Oria trauma AND paramedic AND 30 Development of a prehospital vital signs chart sharing system
handover
Oria trauma AND paramedic AND 30 Usage of documented pre-hospital observations in secondary care: a
handover guestionnaire study and retrospective comparison of records
Handover of patients: a topical review of ambulance crew to
emergency department handover
Oria prehospital and continuous and real- 36 Identification of Dynamic Prehospital Changes With Continuous Vital

time

Signs Acquisition




Oria trauma AND paramedic AND 6 Clinical handover from emergency medical services to the trauma
handover (< 5 ar) team: A gap analysis
EBSCOhost Documentation AND paramedic 182 Factors impeding the effective utilisation of an electronic patient report
AND emergency department form during handover from an ambulance to an emergency department
EBSCOhost Documentation AND paramedic 182 Clinical handover of patients arriving by ambulance to a hospital
AND emergency department emergency department: A qualitative study
EBSCOhost patient safety AND paramedic AND |646 Assessment of the availability and utility of the paramedic record in the
emergency department emergency department
Google hva er et godt pasientforlgp 81000 Gode pasientforlgp
Oria sociotechnical and emergency 66 What Contributes to Diagnostic Error or Delay? A Qualitative
department Exploration Across Diverse Acute Care Settings in the United States
Google scholar | Handbook of organizations (RLE: 1 Handbook of organizations (RLE: Organizations)
Organizations)
Google helsetilsynet pasient i akuttmottak 24 800 MENS VI VENTER ...”
— forsvarlig pasientbehandling i akuttmottakene?
Google scholar [Referert et annet sted 1 Clinical handovers between prehospital and hospital staff: literatur
review
Google Integrasjoner mellom DIPS og 685 Blogginnlegg Dagens Medisin: Jeg klikker
Meona
Oria Referert et annet sted 11 The Relationship Between Emergency Department Crowding and
Patient Outcomes: A Systematic Review
Oria Referert et annet sted 1 The value of the difference between ED and prehospital vital signs in
predicting outcome in trauma
Oria Referert et annet sted 14 Use of Electronic Visibility Boards to Improve Patient Care Quality,
Safety,
and Flow on Inpatient Pediatric Acute Care Units
Google bliksund helse sgr gst 4060 Leverandgravtale for ambulansejournal inngatt
NAKOS Rapporter Kartlegging av den akuttmedisinske kjeden
NAKOS Rapporter Datafangst og kvalitetsindikatorer i den akuttmedisinske kjeden
Nakos Rapporter Triage i den akuttmedisinske kjeden
NAKOS Rapporter Fremtidens prehospitale tjenester




Google Helsedirektoratets rapportering pa Helsedirektoratets rapportering pa status og fremgang for Nasjonal
status og fremgang for Nasjonal helse- og sykehusplan
helse- og sykehusplan

Google Gode pasientfrigp Gode pasientforlgp — en midtveisevaluering

Google Gode pasientfrlap 8. Helhetlige pasientforlgp

Google Bliksund EWA, En komplett elektronisk journallasning for det prehospitale omradet

Google Bliksund Vart oppdrag

Google Bliksund Produkter

Google Bliksund EWA funksjoner

Google Samhandlingsreformen Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted — til rett tid

Google En innbygger - en journal En innbygger — én journal, Digitale tjenester i helse- og
omsorgssektoren

Google IT usikkerhet Diagnostisk usikkerhet i IT-hverdagen

Google innfgring av IKT Hvordan lykkes vi med & innfgre nye IKT-lgsninger?

Google Helseplattformen Helseplattformen — en IT-skandale i Midt-Norge

Google Risiko og sarbarhet IKT Overordnede risiko- og sarbarhetsvurderinger for nasjonal beredskap i
helse- og omsorgssektoren 2019

Google Risiko og sarbarhet IKT Overordnede risiko- og sarbarhetsvurderinger i helse- og
omsorgssektoren 2017

Google Normen Normen — Norm for informasjonssikkerhet og personvern i helse- og
omsorgssektoren

Cinahl Tchnostress AND Hospital 7 Technostress Among Health Professionals - A Multilevel Model and
Group Comparisons between Settings and Professions.

Google Scholar [Teknostress sykehus 6 Teknostress hos sykepleiere — ikke bare angst og fobi

Google Stresshandtering helsepersonell 232000 Arbeidsrelatert stress - Arbeidstilsynet

Google Referert et annet sted Langt frem til En innbygger — én journal

Forskning.no

oppleering IKT

Manglende opplaering sinker bruk av digitale lgsniger i helsetjenestene

Helsedirektorat
ete

Somatisk akuttmottak

Somatisk akuttmottak




Oria Referert et annet sted 22 Hospital work environments affect the patient safety climate: A
longitudinal follow-up using a logistic regression analysis model
Google Referert et annet sted En tryggere vei inn i sykehuset? Helsepersonells opplevelse av
pasientsikkerhet i et akuttmottak
Google Referert et annet sted Tverrfaglig kommunikasjon far pasientforlgp til & fungere
Google Referert et annet sted Ny nasjonal e-helsestrategi 2023-2030
Google Suksessfaktorer for digitalisering 1760 Suksessfaktorer for digitaliseringsprosjekter i helsetjenesten
legeforeningen
Google Tipset om Ruller ut elektronisk journal til alle norske ambulanser
Referert et annet sted Bedre mottak av den akutt syke pasient
Cinahl isbar and prehospital 1 Prospective Observational Multisite Study of Handover in the
Emergency Department: Theory versus Practice.
Oria ISBAR 124 Sykepleieres erfaringer for og etter implementering av ISBAR — en
kartleggingsstudie
Oria ISBAR 124 Verktgyet ISBAR farer til bevisst og strukturert kommunikasjon for
helsepersonell
Google Definisjon av akuttmottak 47400 Nasjonal veileder for organisering og drift av somatiske akuttmottak

Sgkt opp og ref pa hve triage er.

Norwegian Manchester Triage Group, 2023

Sgkt opp og ref pa hve triage er.

SATS Norge, Helse Vest, 2016




Vedlegg 8 Fordeling av oppgavearbeidet

Fordeling av oppgavearbeidet
Arbeidet med masterprosjektet har pagatt siden varen 2022. Dette er det tredje

prosjektet ved UiA vi har gjennomfgrt sammen, derfor fikk bade positive og negative
erfaringer fra tidligere prosjekter betydning for planleggingen og gjennomfgringen av
dette masterprosjektet. Var opplevelse er at samarbeidet har fungert godt, der vare
ulike profesjoner, kompetanser, svakheter og styrker har fart til at vi har utfylt
hverandre pa en god mate. Underveis har vi bade hatt uenigheter og gode
diskusjoner der vi alltid kommet til en enighet, noe vi mener at vaert med pa & berike

prosessen.

Tabell 1 viser fremdriftsplanen vi utarbeidet tidlig i prosessen. Dette er en plan vi har
veert tro til, og som vi faktisk har klart fglge ved hjelp av ukentlige mgter. | hektiske
perioder har de ukentlige magtene utgatt, men det har likevel veert kommunikasjon
mellom gruppemedlemmene. Mgtene har i stor grad foregatt pa Teams, men ogsa

fysisk. Begge deler har fungert fint.

Tabell 1 Fremdriftsplan

Fremdriftsplan masterprosjekt 2022/2023

August 22 | September 22 | Oktober 22 |November 22| Desember 22 Januar 23 Februar 23 Mars 23 April 23 Mai 23 J
Uke 31 32 33 34|35 36 37 38 39|40 41 42 43(44 45 46 47|48 435051 52|11 2 3 4|5 6 7 8|9 1011 12 13|14 15 16 17|18 19 20 21 22 23
Oppstart
Planlegge fremdrift
Masterserminarer I
Skrive veilederavtale
Litteratursgk
Forfatte innledning
Arbeid problemanalyse
Arbeid med teoretisk grunnlag
Hospitering i akuttmottak
Ferdigstillelse av prosjektbeskrivelse
Frist for prosjektbeskrivelse
Godkjenning fra veileder
Utforme spgrreundersgkelse
Kontrollere meldeplikt til NSD
Sgke til FEK
Distribuering av spgrreundersgkelse
Resdistribuering av undersgkelse (?)
Datainnsamling avsluttes
Analyse av datagrunnlag
Forfatte presentasjon av resultater
Forfatte metode
Forfatte diskusjon
Konklusjon og annet
Sprakvask
Innlevering
Muntlig eksamen -

Grgnn = hovedaktivitet
Gra = parallell pagdende aktivitet

Underveis har vi mett pa utfordringer som har gjort det krevende a fa satt av tid til
masterprosjektet. Disse utfordringene har i hovedsak veert knyttet til egen og families
sykdom, samt at vi begge har en arbeidssituasjon som i perioder krever mye overtid.
| tillegg skal det nevnes at prosessen med & fa rekruttert nok respondenter bade var
tidkrevende, og litt demotiverende. Til sammen har dette medfart at vi i perioder har

vekslet mellom hvem som har arbeidet med masterprosjektet. Vi mener likevel at vi



hatt en god arbeidsfordeling og begge gruppemedlemmer har arbeidet med hele
masterprosjektet. | tillegg har en god oppfalging av veileder bidratt til postiv fremdrift i
arbeidsprosessen.

Tabell 2 viser selve arbeidsfordelingen. Vi har fordelt enkelte av arbeidsoppgavene
mellom oss slik at det er noen forskjeller, men vi mener at det skriftlige sluttproduktet
er et resultat av et felles arbeid.

Tabell 2 Arbeidsfordeling

Arbeidsfordeling i
Maria (%) Kine (%)

Planlegging av masterprosjektet 50 50
Hospitering 0 100
Mgter med brukere 40 60
Mgter med Bliksund 60 40
Rekruttering av respondenter 30 70
Litteratursok- og gjennomgang 50 50
Dataanalyse 55 45
Tolkning av data 50 50
Skriving av oppgave
Sammendrag/forord 50 50
1Innledning 50 50
2 Problemanalyse 50 50
3 Teoretisk rammverk 50 50
4 Metode 50 50
5 Presentasjon av resultater 50 50
6 Diskusjon 50 50
7 Konklusjon 50 50

Vedlegg 50 50
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