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Sammendrag

Elektronisk meldingsutveksling er et ngdvendig verktay for at virksomheter i helsevesenet
skal kunne utfare sitt arbeid mer effektivt. | denne sammenheng er det sveert viktig at det
ogsa opprettholdes en oversikt og kontroll over de meldinger som gar frem og tilbake mellom
virksomhetene. For a sikre at en virksomhet har rutiner for overvakning av elektronisk
meldingsutveksling, er det satt myndighetskrav til hvordan virksomheten skal utfere dette

arbeidet, bade organisatorisk og teknisk.

Hensikten med studien er & fa innsikt i hvordan legekontor i Agder tilnermer seg de krav som

Helsedirektoratet har satt til overvaking av elektroniske meldinger.

Det ble utarbeidet en kvantitativ spgrreundersgkelse basert pa noen av Helsedirektoratets
krav. Spgrsmalene ble kategorisert innenfor rammeverket til DeLone og McLeans oppdaterte
suksessmodell for informasjonssystemer fra 2003. Undersgkelsen ble sendt ut elektronisk til

respondenter ved legekontor i Agder, som hadde gitt sitt samtykke til & delta i studien.

75% av respondentene valgte a svare pa undersgkelsen. Respondentene er innhentet fra
omtrent en tredjedel av legekontorene i Agder. Studien system at det blant de undersgkte
legekontorene i stor grad er utarbeidet gode rutiner for overvaking av elektronisk
meldingsutveksling. Det varierer hvor stort ansvar respondentene har i forbindelse med
overvakingen og hvordan legekontorene har definert det interne ansvaret for oppfalging av
applikasjonskvitteringene. Det kommer frem at det er forskjell pa hvor lett synlig
applikasjonskvitteringene vises i de forskjellige journalsystemene, og at det videre er en
spredning i hvor brukervennlig respondentene opplever journalsystemet.

Studien konkluderer med at flertallet av brukerne opplever elektroniske henvisninger som et
effektiviserende og kvalitetssikrende verktgy. Faktorene som er undersgkt i studien, pavirker
legekontorenes meldingsovervakning av elektroniske henvisinger i varierende grad. De som

utpeker seg spesielt er kompetanse, intern ansvarsfordeling og journalsystemets

brukervennlighet.

Ngkkelord: Elektronisk meldingsutveksling, elektronisk henvisning, meldingsovervakning,

applikasjonskvittering, legekontor, 1S-suksess, krav til meldingsutveksling.



Abstract

Using electronic messages is a necessary tool for healthcare providers to be able to perform
their work more efficiently. Regarding this, it is very important to maintain an overview and
control of the messages that is transmitted between the participants. In order to ensure that a
business has procedures for handling application receipts related to electronic messaging,
there is a regulatory requirement for how the business should perform this work, both

organizational and technical.

The purpose of this study is to gain insight into how doctor’s offices in Agder comply with
the requirements imposed by the Norwegian Directorate of Health, for monitoring electronic

messages.

A guantitative survey based on some of the Directorate's requirements was created. The
questions are categorized within the dimensions of DeLone and McLean's updated success
model for information systems from 2003. The survey was distributed by email to
respondents at doctor’s offices in Agder, which had agreed to participate in the study.

75% of the respondents chose to complete the survey. Respondents were obtained from
approximately 1/3 of the doctor’s offices in Agder. The study shows that in general, good
practices have been developed for monitoring electronic messaging. The amount of
responsibility the respondents have in connection with the monitoring, and how they have
defined the internal responsibility for follow-up of the application receipts, does differ. It
appears that there is a difference in how visible application receipts appear depending on the
EHR, and that there is a spread in how user-friendly respondents experience the EHR.

The study concludes that the majority of users experience electronic referrals as an efficient
tool that raises the quality of work. The factors in the study affect the doctor’s office's
message monitoring of electronic references to varying degrees. Those who stand out are

expertise, internal responsibility and the usability of the journal system.

Keywords: Electronic messaging, electronic referral, message monitoring, application receipt,

doctor’s office, IS success, message exchange, EHR messaging.



Begrepsavklaring

» Adresseregisteret: Helse- og omsorgssektorens verktgy for presis adressering av
elektroniske meldinger. Inneholder alle helsenettets kommunikasjonsparter (Norsk
Helsenett SF, 2018).

» DAMVAD: Tidligere forskningsinstitusjon fra 2015 overtatt av Samfunnsgkonomisk
analyse. Gjennomfgrer oppdrag knyttet til alle typer samfunnsgkonomiske

problemstillinger.

> ebXML: Internasjonal standard for & handtere utveksling av informasjon mellom
virksomheter. Beskriver bl.a. mekanismer for sikkerhet og trygg og palitelig
meldingsutveksling (Vestad, 2010).

> E-helse: Bruken av IKT for & forbedre effektivitet, kvalitet og sikkerhet i helse- og
omsorgssektoren (Direktoratet for e-helse, 2017).

» Elektroniske meldinger: Meldinger med pasientrelatert innhold. Brukes i

samhandling mellom aktarer/virksomheter i helsesektoren (Rgdseth & Ersdal, 2017).

» Elektronisk meldingsutveksling: Em melding med en formalisert tekst, med en Kklar
avgrenset mengde informasjon og eksplisitt format, som overfares mellom to akterer
(Norsk Helsenett SF, 2018).

» EPJ: Elektronisk pasientjournal.

> Her-1D: En forutsetning for at meldingsutveksling skal kunne fungere, er at det ma
veere rett adresse pa meldingen. Den enkelte rekvirent ma derfor registreres for a fa
tildelt en unik identifikator. Denne kalles en HER-id (Redseth & Ersdal, 2017).

» PAS: Pasient administrative systemer.

» IKT: Informasjon- og kommunikasjonsteknologi.
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1.0 Innledning

| begynnelsen av 2014 ble det oppdaget at henvisninger tilhgrende 162 pasienter, ikke hadde
kommet frem til Sgrlandet Sykehus HF. Dette gjaldt for til sammen 184 henvisninger etter
mars 2013, og 2 av dem gjaldt mistanke om kreftdiagnose (Dagens Medisin, 2014).

| en del av tilfellene hadde fastlegen selv purret pa sykehuset og gjennom det avdekket at
henvisningen ikke var kommet fram. Feilen ble oppdaget gjennom sykehusets eget
avvikssystem. Det ble umiddelbart iverksatt et samarbeid med de aktuelle fastlegekontorene
for & avdekke hva som hadde skjedd, og etter en grundig gjennomgang av sakene,
identifiserte sykehuset 13 henvisninger som ikke hadde blitt registrert og handtert i det hele
tatt. Saken ble meldt til fylkeslegen i VVest-Agder, Helse Sar-@st og sykehusstyret.
Undersgkelser tydet pa at feilene kunne knyttes til at koordineringen mellom
spesialisthelsetjenesten og fastlegene ikke var god nok ved overgangen til nytt
adresseringsformat i det elektroniske journalsystemet. Sykehuset varslet alle fastleger,
fylkesleger og kommuneoverleger i Agder om viktigheten av at negative eller manglende
kvitteringer knyttet til elektroniske henvisninger, matte fglges opp av legekontorene (Dagens
Medisin, 2014).

En lignende hendelse ble ogsa oppdaget ved Sykehuset Telemark HF, men ingen av disse
henvisningene gjaldt mistanke om kritisk sykdom (Dagens Medisin, 2014).

| Finnmark slo fylkeslegen alarm sommeren 2014 og mente at sikkerheten til norske pasienter
var truet pa grunn av IT-problemer pa legekontor. Bare i Troms og Finnmark forela det pa det
tidspunktet 10 tilfeller der pasientopplysninger hadde forsvunnet fra datasystemene.
Allmennlege i Kirkenes, Jostein Tarstad, mente det elektroniske pasientjournalsystemet de
fikk var et uferdig produkt, og at de i to ar hadde falt seg som prgvekaniner. De stod igjen
med et system som ikke var 100% & stole pa (VG, 2015).

Sakene det refereres til retter oppmerksomheten pa svikt i bade teknologi, organisering,
brukerfeil og mangel pa kompetanse og opplearing. I studien har vi valgt a se pa hvordan man
pa legekontor sgrger for a sikre at den elektroniske meldingskjeden ivaretas. Vi har sett
naermere pa legekontorenes overvakning av elektronisk henvisninger, og hvordan ulike

faktorer ser ut til & pavirke denne.



2.0 IKT i helse- og omsorgssektoren

IKT ble pa 1980-tallet tatt i bruk i helsesektoren for a bl.a. erstatte papirjournalen. Frem til
nylig var rollen til IKT begrenset til & vaere et dokumentasjonsverktgy. De siste 10 arene har
det imidlertid foregatt en rivende utvikling internasjonalt i hvordan IKT blir, eller kan bli
brukt i helse- og omsorgssektoren. Fra a vaere ansett som en stgttefunksjon der primarrollen
er a holde dokumentasjonen a jour, er IKT i ferd med & bli en forutsetning for a levere trygge
helse- og omsorgstjenester av hgyest mulig kvalitet. For a oppna en slik kvalitet er ansatte i
helse- og omsorgssektoren avhengig av at informasjonsgrunnlaget er oppdatert og brukes til a
avverge ungdige transaksjoner, ventetider og brudd i pasientforlgpene, samt gi dem
intelligente veiledninger og varsler nar det skal fattes beslutninger (Helsedirektoratet, 2014).
Sammenlignet med mange land var Norge tidlig ute med a ta i bruk IKT i helse- og
omsorgssektoren. 90% av fastlegene hadde innfart elektronisk pasientjournal allerede i 2000.
Norge har i dag en god utbredelse av elektroniske pasientjournaler i alle deler av sektoren. De
siste arene har imidlertid Norge blitt hengende etter de ledende miljgene i verden i bruken av
mer avanserte IKT-lgsninger. Dette gjer det vanskelig a opprettholde og videreutvikle
tjenestekvaliteten pa flere omrader, med den konsekvensen at det er krevende a garantere for
hay pasientsikkerhet. Omsorgs- og behandlingsplaner er ikke standardisert og innfart i
dagens meldingsbaserte arkitektur. Mye av synkroniseringen av planer mellom virksomheter
ma i dag gjares ved hjelp av telefon og sending av papir. Dette gjar det utfordrende a fa til en
god samhandling pa tvers av virksomheter, samt gi pasienten et helhetlig behandlingsforlgp
(Helsedirektoratet, 2014).

2.1 Elektronisk meldingsutveksling

Meldingsutveksling er avhengig av at de som skal sende eller motta meldinger, har ansvar for
forvaltning av meldingsutveksling i egen virksomhet. Hver virksomhet har m.a.o. ansvar for &
holde «orden i eget hus» (Helsedirektoratet, 2011b). Det er en utstrakt bruk av elektronisk
meldingsutveksling, og det ble i 2015 sendt ca. 170 millioner meldinger over helsenettet. De
fleste meldingene gar uten at det sendes papir parallelt, men fremdeles sendes det papir i en
del tilfeller. For & avvikle papir i pasientforlgp sa ma det utbres ngdvendige meldinger i de

papirslgyfene som skal digitaliseres (Direktoratet for e-helse, 2017b).



Figur 1 gir en skjematisk innfaring i hvordan elektronisk meldingsutveksling skjer mellom

avsender og mottaker.

Fagsystem

norskhelsenett

Figur 1 - Forlgp og sentrale elementer i en elektronisk meldingsutveksling (Redseth & Ersdal, 2017)

Figur 2 gir en innfgring i de ulike fagbegreper benyttet i Figur 1.

Fagbegrep elektronisk meldingsutveksling

Fagsystem

Behandler helse- og personopplysninger og vil ofte vere det elektroniske
journalsystemet (EPJ) i de ulike virksomhetene.

Melding

Det finnes to hovedtyper elektronisk melding. PLO-meldinger og
basismeldinger.

PLO-melding benyttes for kommunikasjon mellom pleie- og omsorgsektoren
pa den ene siden, og helseforetak og legekontor pa den andre siden.

Basismeldinger er den meldingstypen som er i bruk mellom helseforetak og
legekontor (Henvisninger og epikriser, eller polikliniske notat. Rekvisisjoner
(lab, rentgen etc.) og svar pa rekvisisjoner).

Broker

En broker star mellom et fagsystem og meldingstjeneren og behandler
meldingene slik at de blir tilgjengelig for meldingstjeneren. Dette gjelder
bade hos avsender og mottaker.

Meldings-
tjener

Bade avsendere og mottakere ma ha en meldingstjener for & kunne utveksle
elektroniske meldinger. Dette er en server som krypterer, dekrypterer og
signerer meldinger. Det er meldingstjeneren som sender en
transportkvittering tilbake til avsenders meldingstjener.




Helsenettet | Et sikret og lukket nettverk for samhandling og elektronisk
meldingsutveksling i helse- og omsorgssektoren. Helsenettet driftes og
utvikles av Norsk Helsenett SF (NHN) og er kommunikasjonskanalen for all
elektronisk meldingsformidling av personidentifiserbare helse- og
personopplysninger mellom helse- og omsorgsvirksomheter. Dersom ikke
virksomhetssertifikatet matcher mottakerens sertifikat, blir meldingen
stoppet her.

Kvitteringer | Systemene sender kvitteringer for a sikre en forsvarlig kontroll med at
meldingene kommer frem dit de skal. Det finne to typer av kvitteringer:

Transportkvittering er kvitteringen meldingstjeneren sender tilbake til
avsender. Nar en melding er mottatt og godkjent, sendes det en positiv
transportkvittering. Dersom meldingstjeneren oppdager at meldingen ikke er
ok, blir den avvist og det sendes ingen transportkvittering til avsender.

Applikasjonskvitteringen vil alltid veere en del av meldingsutvekslingen. Det
er en tilbakemelding pa en spesifikk melding og ma derfor alltid inneholde
referanse til meldingen den tilhgrer. Applikasjonskvitteringer kan veere
negative eller positive og benyttes for & gi bekreftelse pa at overfart
informasjon er mottatt av mottakende fagsystem, eventuelt varsle om feil i
forbindelse med mottaket. Applikasjonskvitteringer gir derimot ikke en
bekreftelse pa at meldingen er lest/behandlet.

Figur 2 - Fagbegreper i elektronisk meldingsutveksling (Rgdseth & Ersdal, 2017)

Selv om naer 100% av alle aktarene i helse- og omsorgssektoren er tilknyttet helsenettet sa er
det mye som taler for at lgsningene som er valgt, og kravene som er satt til
meldingsutveksling, ikke fungerer optimalt med tanke pa samhandlingen og organiseringen i
sektoren (Riksrevisjonen, 2013-2014).

2.2 Helsedirektoratets krav til elektronisk meldingsutveksling

Nasjonalt meldingslgft var en bred satsning pa iverksetting og utbredelse av det utviklings-
og standardiseringsarbeidet som har veert gjennomfart over mange ar i «Si@>», «Samspill
2007» og «Samspill 2.0». Programmet skal bidra til realisering av de forventede nytteeffekter
av tidligere satsninger pa infrastruktur og standarder for informasjonsutveksling. Det
overordnede malet er bedre samhandling og sammenhengende forlgp i helsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2012b). Nasjonalt meldingslgft viste at det var behov for en presisering og
utdyping av de kravene som skal vare oppfylt for a kunne ta i bruk meldingskommunikasjon
i den daglige drift. Pa bakgrunn av dette, ble det utarbeidet et sett med minstekrav for

meldingskommunikasjon, «Krav til elektronisk meldingsutveksling». Dette ble utgitt med
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statte av Helsedirektoratet i 2011. Fra 2013 ble kravene obligatoriske ved etablering av

tilknytningsavtale med Norsk Helsenett SF (Helsedirektoratet, 2011a). De organisatoriske og

tekniske kravene i dokumentet «Krav til elektronisk meldingsutveksling» omfatter forhold

som hver virksomhet som behandler helseopplysninger, ma ivareta for a kunne drive med

sikker elektronisk meldingsutveksling. Hovedmalsettingen er a sikre at meldingene med rett

innhold, kommer frem til riktig mottaker, til riktig tid. Helsedirektoratets kravdokument viser

til 12 organisatoriske krav til elektronisk meldingsutveksling. Disse er delt opp etter

organisatoriske (Figur 3) og tekniske krav (Figur 4) (Helsedirektoratet, 2011a).

Organisatoriske krav

Grunnkrav

Bestar av 4 krav som beskriver at virksomheter som benytter
elektronisk meldingsutveksling ma innga avtale med NHN. Det er krav
til at det ma etableres en kommunikasjonslgsning eller meldingstjener
underlagt virksomhetens databehandlingsansvar, og at meldingstypene
skal veere testet og godkjent av det nasjonale standardiseringsorganet
for meldinger. Virksomheten skal ha prosedyrer som faglger
anbefalingene til nasjonale retningslinjer.

Mottak av
elektroniske
meldinger

Bestar av 1 krav om at virksomheten skal sikre at meldinger som
mottas, kommer frem til riktig mottaker i egen virksomhet sa snart som
mulig.

Overvakning og
avviksbehandling

3 krav som beskriver at virksomheten skal utarbeide prosedyrer for
overvaking av meldingstrafikk, samt fa ngdvendig opplearing. De skal
ha tilgjengelig tilstrekkelig kompetanse for feilsgking og ha prosedyrer
som definerer hvordan f.eks. manglende eller negative
kvitteringsmeldinger skal fglges opp. Disse prosedyrene skal ogsa vise
hvordan samhandlingsparten skal varsles ved avvik.

Brukerstgtte 2 krav beskriver brukerstatte. Virksomheten ma sgrge for brukerstatte
for meldingsutveksling og pase at det er klart for brukerne hvor de
henvender seg ved behov. Virksomheten skal ogsa ha klargjort
hvordan henvendelser til brukerstatte skal felges opp.

Oppleering Det er 1 krav under opplering. Virksomheten skal sikre at alle som har

mulighet til & sende og motta meldinger, samt adgang til a drifte
systemene for elektronisk meldingsutveksling, har tilstrekkelig
kunnskap til a bruke disse og til & ivareta personvern og
informasjonssikkerhet.

Risikovurdering

Det siste kravet beskriver risikovurdering. | forbindelse med
elektronisk meldingsutveksling, sa skal virksomheten gjennomfare en
risikovurdering. Dette skal gjeres fgr oppstart og ved endringer som
har betydning for informasjonssikkerheten.

Figur 3 - Oversikt over organisatoriske krav




Tekniske krav

Sertifikater

Det er 3 krav til sertifikater. Disse omfatter at virksomheten skal
anskaffe og installere virksomhetssertifikat, samt at hver enkelt bruker
skal benytte personlige sertifikater nar det er krav om dette.
Informasjon om sertifikatene skal vere tilgjengelig i NHNs
adresseregister. Virksomheten skal ha prosedyrer for a fornye
sertifikatene og oppdatere informasjonen hos NHN.

Adressering

Det er 2 krav til adressering. Virksomheten skal registrere - og
fortlgpende oppdatere — adressen til egne tjenester eller personer i
NHNs adresseregister. Dette skal veere beskrevet i prosedyrer. En
HER-id skal benyttes til & identifisere avsender, mottaker og
kopimottaker for alle elektroniske meldinger.

Kommunikasjons-
standard

Kravet til kommunikasjonsstandard er at virksomheten skal bruke
ebXML-rammeverket.

Innholdsstandard og
forlgpstesting

De 2 kravene til innholdsstandard og forlgpstesting er at
meldingstypene virksomheten bruker, skal veere testet og godkjent av
det nasjonale standardiseringsorganet for meldinger. Virksomheten skal
videre sikre at det gjennomfares forlgpstesting ved oppgradering,
innfagring av nye elektroniske meldinger eller endringer i eksisterende.
Det skal ogsa pases at visningen av innholdet i meldingen er riktig hos
avsender og mottaker.

Kvitteringsmekanis
mer

Den siste kategorien under tekniske krav til elektronisk
meldingsutveksling, bestar av 4 ulike krav. Disse beskriver
virksomhetens ansvar for at den tekniske lgsningen sender og mottar
transportkvittering og applikasjonskvittering pa alle meldinger. Det
skal ogsa vaere en teknisk lgsning for overvaking av de elektroniske
meldingene, samt at virksomheten definerer hvordan meldingen skal
sendes pa nytt til mottaker ved feil med meldingsoversendelse.

Figur 4 - Oversikt over tekniske krav

2.3 Elektronisk henvisning

En henvisning benyttes generelt for en henvendelse vedrgrende en pasient om utredning

og/eller behandling hos en annen instans i helsevesenet. Dette innebzrer vanligvis ogsa en

overfgring av behandlingsansvar for denne pasienten (Askevold, Petersen, Schultz, Skavik, &

Syversen, 2011). Legenes henvisninger er en sveert viktig del av samarbeidet mellom nivaene

ved innleggelser og polikliniske vurderinger. En viktig del med henvisningene er at de skal

bidra til at f.eks. spesialisthelsetjenesten gjar riktige prioriteringer mellom henviste pasienter.

Kvaliteten pa henvisningen er ogsa viktig i et samhandlingsperspektiv (NOU 2005:3, 2005).
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En henvisningsmelding benyttes for en elektronisk overfgring av en henvisning fra
henvisende instans til behandlingssted. En elektronisk overfgring vil utlgse sakalte
kvitteringsmeldinger og i den sammenheng er det laget ulike Igsninger for overvakning av
meldingstrafikk. Figur 5 viser hvordan henvisningen gar fra legekontorets journalsystem til
aktuelle mottakers fagsystem, samt hvordan meldingskvitteringene returneres til avsender.
Noen har kvitteringsmeldingene integrert i fagsystemene og sender ma selv kontrollere at det
kommer en kvittering for mottak. Enkelte starre virksomheter sentraliserer overvakning av

kvitteringsmeldingene (Askevold et al., 2011).

Elektronisk henvisning I
TransportKvittering |::>
Applikasjonskvittering _

Henvismingen opprettes 1 legekontorets fagsystem

Lokalt plassert broker fyller ut nedvendig
adresseinformasjon hentet fra NHN™ adresseregister

og sender henmvismingen til avsenders meldingstjener.
Lokalt plassert meldingstjener signerer og krypterer
henvisningen ved hjelp av virtksomhetssertifikater, for

de sendes ut pa Helsenettet. L1
Helsenettet er et sikret og lukket nettverk for

samhandling og elektronisk meldingsutvekshing 1

helse- og omsorgssektoren. Henvisningen stoppes her

|
dersom virksomhetssertifikatet ikke matcher \
mottakerens sertifikat.
I mottakerens meldingstjener blir henvisningen
dekryptert, og det kontrolleres at meldingens signatur
er korrekt ved hjelp av virksomhetssertifikatene.
Deretter sender meldingstjeneren en transporthkvittering

tilbake t1l avsenders meldingstjener om at transporten
gikk fint.

Lokalt plassert broker henter henvisningen 1 mottakers
meldingstjener og leverer den til mottakers fagsystem.

Nar henvisningen ankommer mottakers fagsystem
havner den 1 innboksen, og applikasjonskvittering
sendes til avsenders fagsystem.

'AVYAWAWAYA

Figur 5 - Elektronisk meldingsflyt (Norsk Helsenett SF, 2018)



2.3.1 Elektronisk overvaking av henvisninger

| 2013-2014 la Riksrevisjonen frem en undersgkelse om elektronisk meldingsutveksling i
helse- og omsorgssektoren. Riksrevisjonen pekte her pa en rekke momenter, bade tekniske og
organisatoriske, som hindrer elektronisk meldingsutveksling i & oppna sitt potensiale for a
kunne bli det verktgyet man gnsker for helse- og omsorgssektoren (Riksrevisjonen, 2013-
2014). Et interessant problemomrade som tas opp er overvakning av elektroniske
henvisninger og kvitteringsmeldinger. Overvakning av elektronisk meldingsutveksling er
ngdvendig for & kunne fange opp feil som forekommer. Den som sender ma ha systemer for &
overvake status pa de sendte meldingene. Dette systemet omfatter bade teknisk system og
system i form av manuell overvakning av meldingstrafikken. Hver virksomhet ma ha
prosedyrer for hvordan hendelser lgses dersom meldingen ikke kommer frem, eller blir
avvist. Det er avsender som har ansvar for & iverksette tiltak, eller eventuelt sende meldingen
pa nytt elektronisk eller pa papir. Negative kvitteringsmeldinger skal falges opp av den
virksomheten som opprinnelig sendte meldingen. En manglende kvitteringsmelding kan bety
at den opprinnelige meldingen ikke er kommet frem, og dette kan gi alvorlige konsekvenser
for den aktuelle pasienten (Engeseth, Petersen, Skavik, & Wigestrand, 2010).

Virksomheter som benytter elektronisk meldingsutveksling ma lage rutiner for
tilbakemelding ved feil. Overvakningssystemer bar vise statusoversikt pa alle kvitteringer. En
meldingsovervakning kan gjeres pa ulike niva i organisasjonen. Pa legekontor vil det ofte
veere én person som er gitt dette ansvaret. | stgrre virksomheter deles ofte overvakning
mellom teknisk personell og administrativt/klinisk helsefaglig personell.
Transportkvitteringene overvakes ofte av teknisk personell, mens applikasjonskvitteringene
overvakes nermere i det kliniske fagmiljget. Denne delingen er begrunnet i at overvakning av
applikasjonskvittering bar skje sa nart opprinnelsesstedet for meldingen som mulig. Negativ
applikasjonskvittering betyr ofte at det er gjort en brukerfeil og meldingen ma sendes pa nytt.
Hver virksomhet, stor eller liten, ma avklare hvilke teknisk lgsning man vil tilrettelegge for
meldingsovervakning. Noen ma gis ansvar for overvakningen, det ma utarbeides rutiner og
sikres oppleering slik at alt blir gjort pa en kvalitetsmessig god mate (Engeseth et al., 2010).
Meldingsovervakning krever teknisk kompetanse for a kunne feilsgke og ha en
driftsovervaking i journalsystemet. Det kreves personell med innsikt og forstaelse for
helsefaglig terminologi og kjennskap til helseorganisering, for a lgse problemene nar noe

feiler. Lokalkunnskap kan ogsa veere viktig. Hvor henvender man seg nar en melding har



stoppet, for & sikre at pasienten mottar videre behandling til tross for tekniske problemer
(Engeseth et al., 2010)?

Til helsedirektoratets hgring om krav til elektronisk meldingsutveksling sier Norsk forening
for allmennmedisin (NFA) seg enige i at oppfelging av kvitteringer og
kvitteringsmekanismer i helsenettet er svert viktige for den enkelte virksomhet. Kunnskapen
om kvitteringene og hvordan man falger dem opp i det enkelte journalsystem antas a veere
begrenset hos meldingspartnerne i primerhelsetjenesten. Erfaringer tilsier at det er
oppfalgingen av kvitteringene som er legekontorenes viktigste oppgave i dette arbeidet, og
NFA ber derfor direktoratet sette et serlig fokus pa dette dersom man skal informere landets
legekontorer om krav og oppgaver i forbindelse med elektronisk meldingsutveksling (Den
Norske Legeforening, 2011b).

Selv om elektronisk meldingsovervakning, med oppfalging av applikasjonskvitteringer, er en
liten del av feltet «elektronisk meldingsutveksling», sa er det avgjerende for a sikre at
meldingen kommer frem til rett mottaker. Far man kan se narmere pa selve
meldingsovervakningen er det viktig a se pa hvilke faktorer som pavirker virksomhetenes
forutsetninger for & kunne uteve arbeidet i henhold til forventningene. Prinsippet om «orden i
eget hus» ser ut til & veere krevende & gjennomfare for mange virksomheter. Noen
problemomrader ser ut til & vaere sentrale og er blant annet beskrevet av Riksrevisjonen
(Riksrevisjonen, 2013-2014) i deres rapport om elektronisk meldingsutveksling. Oppsummert
kan problemomradene kobles til:

Organiseringen og kvaliteten pa tjenesten NHN tilbyr legekontorene.
Legekontors ressurssituasjon og IKT-kompetanse.
Kvalitet pa journalsystemene og andre IKT-systemer pa legekontor.

YV V VYV V

Kompetanse, styring og ansvarsfordeling.
(Riksrevisjonen, 2013-2014).

2.4 Organiseringen og kvaliteten pa tjenesten NHN tilbyr legekontorene

For & sikre den digitale infrastrukturen og kommunikasjonene i helse- og omsorgssektoren
ble Norsk Helsenett AS (NHN AS) opprettet av de regionale helseforetakene i 2004. | 2005-
2008 ble det jobbet for & fa alle sykehus og fastleger pa nett, og a fa pa plass et system for
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elektronisk meldingsutveksling, samt et nasjonalt register for elektronisk adresseinformasjon
— Adresseregisteret (Norsk Helsenett SF, 2017). 1 2009 ble St.mld.47 -
Samhandlingsreformen lansert, og denne skulle bli sentral for det videre arbeidet. NHN AS
ble samme aret overdratt til det nye statsforetaket (SF). Norsk Helsenett SF (NHN) overtok
etter hvert oppfelgingsansvaret for de igangsatte tiltakene i Nasjonalt meldingslgft og
etablerte programmet Meldingsutbredelse i 2012 (Norsk Helsenett SF, 2012). Malet var at
alle sykehus, fastleger og kommuner skulle benytte helsenettet til & utveksle
pasientinformasjon. For a kunne sende elektroniske meldinger i helse- og omsorgssektoren er
det en forutsetning at man er tilknyttet NHN. 1 2014 var 100% av helseforetakene og
tilnermet 100% av fastlegene og kommunene tilkoblet NHN (Helsedirektoratet, 2014). |
2020 ser NHN for seg at alle som har et behov for a veere tilknyttet helsenettet, skal veere
medlem (Norsk Helsenett SF, 2017).

2.4.1 Kvaliteten pa Adresseregisteret og gvrige helseadministrative registre

Adresseregisteret skal vere felleskomponenten som benyttes til meldingsutveksling og skal
veere tilfredsstillende for bruk av riktig adressering. Nar adressering gjeres enhetlig vil videre
arbeid veere knyttet til implementering og enhetlig bruk av etablerte standarder for
tjenestebasert adressering, og til & innfare bruk av kommunikasjonsparametere. For a sikre at
meldingene kommer frem til rett mottaker, skal applikasjonskvittering implementeres i
henhold til korrekt standard og ebXML-rammeverket skal benyttes. Det er «Nasjonal
forvaltningsmodell for e-helsestandarder og fellestjenester for elektronisk samhandling i
helse- og omsorgstjenesten», som skal gjelde for meldingsutveksling, og som skal

implementeres for fastlege, helseforetak og kommuner (Direktoratet for e-helse, 2017b).

De forskjellige helseadministrative registrene har hatt ulike eiere gjennom arene, men ble i
2013 samlet i en portefalje i Helsedirektoratet. Registerlgsningene driftes av NHN og
tjenestene er tilgjengelig for aktgrene i sektoren gjennom helsenettet. Det trengs store
utbedringer pa registrene for a dekke dagens behov, og det pagar forbedringsaktiviteter
samtidig som man trenger en strategisk retning for denne utviklingen. De helseadministrative
registrene har blitt utviklet av ulike miljger over tid, basert pa datidens formal og behov, og er

i dag i bruk hos en rekke aktarer.
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Registrene har ikke blitt tilstrekkelig forvaltet og modernisert de siste arene, og det skisseres

store forbedringsmuligheter (Helsedirektoratet, 2014):

e Informasjon i registrene er delvis overlappende og duplisert, mens i andre tilfeller er
informasjon ikke komplett og datakvaliteten ikke tilfredsstillende.

e Informasjonen ikke alltid tilgjengelig.

e Forvaltningen av registrene er basert pa mange manuelle rutiner — saksbhehandling,
distribusjon, drift- og forvaltningsbilde samt eierskapsroller er uoversiktlig. Det er
manglende koordinering og oppfelging av endringsgnsker fra aktgrene i sektoren
(Helsedirektoratet, 2014).

Riksrevisjonen skriver i sin rapport om vurdering av elektronisk meldingsutveksling (2013-
2014), at NHN ikke har ferdigstilt en velfungerende teknisk lgsning for bruken av
Adresseregisteret, noe som er avgjgrende for presis adressering og sikker meldingsutveksling
(Figur 6). Svakhetene ved Adresseregisteret har lenge vart en kjent utfordring for nasjonale
myndigheter, og det pagar arbeid i NHN for & utvikle en lgsning som handterer dette.
Riksrevisjonen vurderer det dithen at sentrale administrative helseregistre mangler ngdvendig
kvalitet og tilgjengelighet for & danne basis for sikker og robust samhandlingsarkitektur
(Riksrevisjonen, 2013-2014).

Kanal for “t"ek‘_““_g av epikriser og Kanal for utveksling av rekvisisjoner/svar
henvisninger

Mottak

Epikrise fra helseforetak til

Radiologirekvisisjon
legekontor

Mikrobiclogirekvisisjon
Immunologirekvisisjon
Patologirekvisisjon

Medisinsk biokjemirekvisisjon

Henvisning fra legekeontor til
helseforetak

Epikrise fra helseforetak til Sending

kommunal pleie- og Radiologisvar I
: |
O | Mikrobiologisvar I |
Henvisning fra kommunal pleie- Immunologisvar I |
og omsorgstjenester til Patologisvar : o
helseforetak | Medisinsk bickjemisvar : ]
0% 20% 40% 60% 80% 100 % 0% 50 % 100 %
W Kun papir M Kun papir
Varierer mellom kun elektronisk og kun papir Varierer mellom kun elektronisk og kun papir
Doble rutiner T
® Kun elektronisk
m Kun elektronisk Vet ikke/ lkke relevant
Kilde: Riksrevisjonens undersekelse om elektronisk meldingsutveksling i Kilde: Riksrevisjonens underspkelse omelektronisk meldingsutveksling i
helse- og omsorgssekioren, Dokument 3.6 (2013-2014) helse- og omsorgssektoren, Dokument 3.6 (2013-2014)

Figur 6 - Riksrevisjonens vurdering av bruk av elektronisk utveksling av henholdsvis epikriser/henvisninger og
rekvisisjoner/svar (Riksrevisjonen, 2013-2014)
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2.4.2 En monopolsituasjon med krevende og kompliserte avtaler

Monopolsituasjonen til NHN reiser noen sentrale spgrsmal rundt hvorvidt NHN tilbyr den
kvaliteten pa tjenesten som kundene ettersper, og ikke minst har behov for. | sin uttalelse til
Helsedirektoratets hering: «Om avtalestruktur og minimumskriterier for tilknytning til Norsk
helsenett SF» fra 2011, peker Legeforeningen pa noen grunnleggende utfordringer for
legekontor i forbindelse med avtalen som ma inngas med NHN (Den Norske Legeforening,
2011a).

Legeforeningen hevder at avtalen med NHN og dens krav fremstar vanskelig tilgjengelig for
sluttbrukerne, som ikke kan forutsettes a ha serskilt erfaring med denne type dokumenter og
krav. Videre nevnes det ogsa at avtalen fremstar bade som uhensiktsmessig og urealistisk ved
at en rekke svaert sma bedrifter selv skal sette seg inn i og handtere avtaleverket.
Legeforeningen advarer i sitt hgringssvar mot & bruke NHNs avtale som en mate & innfare
minimumskrav til legekontor, uten & finansiere kravene som stilles. A stille krav og tvinge
aktarer til a signere for & fa delta i en tjeneste de ikke kan unnvaere, gir ikke brukerne noe
valg, og heller ingen mulighet for & pavirke avtalens innhold. Aktaren kan heller ikke foreta
noen kostnadsinndekning overfor pasientene. | et fritt marked vil en bruker kunne skifte
leverandgr, mens her foreligger ingen konkurrerende lgsning. Legene er gjennom forskrift
palagt elektronisk sending av sykmeldinger, legeerklaringer og oppgjer gjennom NHNs
lgsninger. En slik myndighetsbruk fremstar seerlig urimelig ettersom sluttbrukerne faktisk ma
betale avgift for & veere med, ikke har noen valgmulighet og heller ikke kan dekke inn sine
kostnader overfor pasientene. Legeforeningen stiller videre spgrsmal om ikke
helsemyndighetene i stedet bgr vurdere hvordan tilknytningsavtalen med NHN kan forenkles.
Pa den maten ville man kunne bidratt til & stgtte opp om utfordringene i helsetjenesten, og pa
den maten lettere mestre det gkende omfanget av krav til interne kontroller og rutiner, uten at
det gar pa bekostning av kapasitet til & gi helsehjelp (Den Norske Legeforening, 2011a).

| den sammenheng mener Legeforeningen at det bar stilles ekspertise til disposisjon for a
kunne implementere de mange nye krav som stilles. Tilrettelegging for at mindre
virksomheter gis rammer og muligheter til & innfri stadig nye palegg, fremfor at man
patvinger brukerne «avtaler» med krav som p.t. oppleves uoppnaelige. Slik det na foreligger
vil enkeltleger pafares store kostnader ved a matte deltidsansette eller leie inn IKT-ekspertise
for at reglene skal kunne overholdes, i tillegg til at egen tid ma benyttes til

administrasjon. Flere av kriteriene, spesielt under elektronisk meldingsutveksling, synes

tilpasset store foretak og ikke mindre smabedrifter. De enkelte legekontor er prisgitt sitt

-12 -



journalsystem og det leverandgaren leverer. Forelgpig finnes det ikke gode verktay i dagens
journalsystemer for a handtere alle de kravene som stilles og Legeforeningen mener at man
ma fa pa plass dette far et avtalesett med krav oppstilles. Det skisserte regelverket er
vanskelig realiserbart for de minste virksomhetene, som naturlig nok ikke har egen drift -og
merkantil avdeling (Den Norske Legeforening, 2011a).

2.5 Legekontors ressurssituasjon og IKT-kompetanse

Fastlegeordningen er preget av at et stort antall autonome akterer med egne interesser
forbundet med rollen som selvstendig naringsdrivende. Det finnes ikke et felles kontaktpunkt
eller beslutningsorgan som samler disse, noe som har vanskeliggjort dialog rundt hva som er
til felles beste for sektorens utvikling innen IKT (Helsedirektoratet, 2014). Det foreligger
ikke grundige analyser av hvordan IKT-systemer driftes hos fastleger og gvrige private
aktgrer i primarhelsetjenesten. Mange av disse er sma med begrensede ressurser og
kompetanse for & ivareta krav til sikker og stabil drift. De fleste har datasystemene plassert
fysisk hos seg lokalt, selv om mange har avtale om IT-assistanse. Manglende driftsstabilitet
utgjer en risiko med hensyn til & gjgre informasjon tilgjengelig til andre deler av helse- og
omsorgstjenesten, fremfor alt nar det stilles hgyere krav til deling av relevant informasjon.
(Helsedirektoratet, 2014).

| en rapport fra februar 2018 om fastlegers tidsbruk (Helsedirektoratet, 2018) kommer det
frem at gjennomsnittlig arbeidstid til pasientrettet arbeid er 38,8 timer per uke, mens det til
drift av praksis (innbefatter administrativt arbeid som personalarbeid, gkonomi, arbeid med
IT/elektronisk pasientjournal (EPJ), internkontroll og kvalitetsutviklingsarbeid) fremkommer
at gjennomsnittlig tid brukt per uke til drift er 2,8 timer (fordelt pa alle legene, inkludert de
som ikke oppga at de brukte tid pa drift). 12% av legene oppga ingen timer til drift i
registreringsuken. Det varierer i stor grad hvor mye fastleger selv utfgrer av drift av praksis.
En del arbeid blir utfart av hjelpepersonell og det blir ogsa kjgpt tjenester av eksterne
(Helsedirektoratet, 2018).
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2.5.1 Fastlegeordningen under press

Kommunene har det overordnede ansvaret for a tilby ngdvendige helse- og omsorgstjenester
til de som oppholder seg i kommunen, og fastlegeordningen inngar i dette ansvaret. Antallet
fastlegeavtaler er ikke regulert ved lov eller av sentrale myndigheter. Den enkelte kommune
ma innga det antall driftsavtaler som er ngdvendig. Fastleger utgjar de fleste legene i
kommunehelsetjenesten, og ved utgangen av 2017 var det 4470 fastleger i Norge. Det har
veert en relativt jevn gkning i antall fastleger hvert ar siden etableringen av fastlegeordningen
i 2001. Veksten i antall fastleger har veert litt sterre enn pasientveksten, og dette har resultert i
at det gjennomsnittlige antall pasienter pa fastlegenes lister har gatt litt ned. Fra 2016 til 2017
har gkningen i antall fastleger kun veert 0,9%, og dette er den laveste arlige gkningen siden
2005. Alle som er bosatt i en norsk kommune, har rett til & sta pa liste hos en fastlege
(Helsedirektoratet, 2018).

Fastlegene har i lengre tid klaget over gkende arbeidsmengde pa grunn av oppgaveoverfaring
fra spesialisthelsetjenesten, og det har veert papekt at det trengs flere fastleger. Helse- og
omsorgsdepartementet viser til at det noen steder har blitt mer krevende & rekruttere fastleger.
Demografisk, teknologisk og medisinsk utvikling, sammen med gkte forventinger til hva
helse- og omsorgstjenestene skal tilby, har gkt arbeidsmengden for den enkelte fastlegen.
Samhandlingsreformen og handteringen av utskrivningsklare pasienter har gitt kommunene
starre pasientansvar, og er med pa a gi gkt arbeidspress for fastlegene. Totalarbeidstiden for
de fleste fastlegene er svert lang, og har gkt mye sammenlignet med tidligere undersgkelser
til tross for at gjennomsnittlig listestarrelse er redusert. Arbeidsmengden per listeinnbygger er
blitt stgrre. Over 80% av fastlegene arbeider mer enn arbeidsmiljglovens bestemmelser
(Helsedirektoratet, 2018).

NFA skriver i sitt hgringssvar til Helsedirektoratets rapport om organisatoriske og tekniske
krav til elektronisk meldingsutveksling, at de senere ar har fatt en rekke nye plikter og palegg
fra flere tilsyn og myndighetsorganer som ikke har direkte med den medisinsk faglige
oppgaven a gjare. De understreker det faktum at et legekontor har fa ansatte, begrensede
ressurser til & handtere forhold utenfor faget, og at de opplever et stadig gkende press fra en
rekke hold. Man er avhengig av a ha tilgang til systemer som er palitelige, lettdrevne og som
krever begrenset IKT-kompetanse. Det ma lages systemer og krav som tilpasses brukernes
ressurser, kompetanse og interesser. NFA trekker videre frem at arbeidet med IKT kun er en
liten del av det totale administrative arbeidet en lege er palagt & utfare. NFA mener at den
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fremlagte kravlisten ikke er tilpasset situasjonen i allmennpraksis. Kravlisten oppleves for
omfattende, bade i kompleksitet, i antall oppsatte krav og i forhold til hvor mye den enkelte
virksomhet palegges a ta ansvar for. Man palegger virksomheten ansvar for forhold som er sa
teknisk kompliserte at det er urealistisk at det enkelte legekontor kan pata seg slike oppgaver.
Dette ber tillegges IKT-leverandgrer, NHN eller annet overordnet niva. Palegg av denne

typen er ifglge NFA bare demotiverende og bgr unngas (Den Norske Legeforening, 2011b).

2.5.2 IKT versus pasientrettet arbeid

For at nasjonale elektroniske tjenester og lgsninger skal bli gjenstand for aktiv bruk og
utbredelse blant privatpraktiserende leger ma det ofte foretas ngdvendige tilpasninger og
nyinvesteringer pa legekontoret. Det kan handle om programvareoppdateringer, nye
programvarer, IKT-konsulenttjenester, sikkerhetsvurderinger og opplering. Tid og penger
som kunne veert brukt pa pasientrettet arbeid ma brukes pa IKT-lgsninger. Hvis finansiering
mangler vil arbeidet med nye IKT-lgsninger ga pa bekostning av andre pasientrettede

oppgaver (Den Norske Legeforening, 2011a).

@konomiske ressurser knyttet til IKT og e-helse har veert, og er fortsatt styrt langs de
organisatoriske ansvarslinjene. Aktgrene i sektoren far sine finansielle midler tildelt fra
sentrale myndigheter gjennom budsjettrammer, aktivitetsbasert finansiering og egenandeler.
Anskaffelse, drift og forvaltning er i hovedsak ivaretatt i individuelle IKT-organisasjoner,
som med tildelte budsjetter og fullmakter kjgper lgsninger i markedet. Med fremveksten av
felles nasjonale e-helselgsninger har nye finansieringsmodeller utviklet seg. Det er i de
nasjonale e-helsestyringsforaene en erkjennelse at dagens finansieringsordninger for
nasjonale e-helselgsninger har svakheter og ma reformeres. Utfordringene ved dagens modell
knytter seg bade til finansiering av allerede eksisterende nasjonale e-helselgsninger og til nye
planlagte lgsninger. Fra sentrale myndigheter beskrives tiltaksomradet til 8 omhandle
hvordan tildeling av finansielle rammer knyttes opp mot f.eks. aktiviteter eller resultater i et
incentivsystem for a styre atferd (Direktoratet for e-helse, 2017b).
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| «Nasjonal handlingsplan for e-helse 2017-2022» (Direktoratet for e-helse, 2017a) anbefales
det at fglgende tiltak bgr gjennomfares i handlingsplanens periode:

e Utrede bruk av tilskuddsordninger innrettet mot a ta i bruk IKT-/e-helselgsninger.

e Utrede bruk av aktivitetsbaserte finansielle insentiver knyttet til bruk av nasjonale
felleslgsninger.

e Vurdere hvilke nye e-helsetjenester som kan gi behov for endringer i ordningene for
innsatsstyrt finansiering.
(Direktoratet for e-helse, 2017b).

2.5.3 Legekontor og brukerstgtte

Brukerstgtte som er lett tilgjengelig for helsepersonell er en viktig faktor for a fa til en
suksessfull implementering og bruk av IKT-systemer i helsesektoren (Shachak, Barnsley, Tu,
Jadad, & Lemieux-Charles, 2011). Avtalen med NHN palegger bruker a ha systemer for
brukerstgtte og oppfalgning av denne (Den Norske Legeforening, 2011a). A organisere egen
brukerstatte for virksomheten blir sveert forskjellig for et helseforetak og et lite legekontor.
Det er utfordrende og kanskje ikke hensiktsmessig for mindre virksomheter som legekontor.
Et allmennlegekontor kan typisk besta av to til ti leger med like mange medarbeidere. Det
beste man kan oppna av intern brukerstgatte er ofte at en av legene eller medarbeiderne tar
rollen som «superbruker», en som kan ta en rolle som kontorets koordinator overfor ulike
brukerstatter. Det er begrenset hvor langt et lite legekontor kan klare a foreta feilsgking (Den
Norske Legeforening, 2012).

Systemene pa et legekontor representerer en kompleks verdikjede bestadende av systemer
levert fra flere akterer. Dette medfarer en rekke utfordringer, som er spesielt synlige i
feilsituasjoner, der det er vanskelig a identifisere hvor feil har oppstatt, brukerne opplever a
bli sendt frem og tilbake mellom forskjellige aktarer og det er utydelige roller og ansvar for
de ulike elementene i verdikjeden. Lgsningene pa legekontoret er en blanding av
tjenesteleveranser fra flere aktarer, bade private og offentlige og dette kan gjare det vanskelig
og tidkrevende & lgse problemer (Den Norske Legeforening, 2011a). Legekontor har erfart at
det kan oppsta et «svarteperspill» mellom brukerstgtter vedrarende hvor feilen ligger. Som
bruker uten spesialkompetanse har de lite @ argumentere med nar dette spillet starter (Den

Norske Legeforening, 2012). Noen ganger er det apenbart hvor problemet ligger, og rett
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brukerstoatte kan kontaktes. Andre ganger er det ikke Klart hvor feilen ligger, og da er man
avhengig av at brukerstgtter samarbeider for a finne feil og lgsning. Det ma lages
stattesystemer for feilsgking hvor NHN palegges a bidra som ledd i brukerstgtte. Sma
virksomheter er avhengige av at leverandgrene bidrar til «orden i eget hus».

Brukerstgtte og eventuell leverandgrbistand er ngdvendig ogsa for etablering av orden. Denne
orden ma i sterk grad knyttes til standardisering, sertifisering og eventuell selvdeklarering av
Igsninger som tilbys. Slik kan brukere pa sma virksomheter som legekontor veere trygge pa at
man velger lgsninger som tilfredsstiller kravene til meldingsutveksling (Den Norske
Legeforening, 2012).

Manglende tilfredshet med problemlgsning skyldes oftest at man ikke finner riktig
brukerstatte, eller at feil brukerstatte forsgker a lgse problemet. Skal det legges strengere krav
til «superbruker»/koordinator pa hvert legekontor vil dette tvinge frem en sterkere
profesjonalisering av denne rollen, noe som de fleste legekontor ma lgse ved a kjgpe
tjenesten, for eksempel fra lokale IKT-konsulenter i privat eller kommunal virksomhet. Dette
kan veaere fornuftig, men farer til gkte kostnader som ma finne sin finansiering (Den Norske
Legeforening, 2012).

Som et resultat av problemene relatert til det komplekse bildet rundt brukerstatter, mener
Legeforeningen at NHN ma fa pa plass en velfungerende samordnet brukerstgttefunksjon pa
tvers av tjenester og produkter fra ulike leverandgrer. Det er mulig at et slikt nettverk mellom
aktgrer som driver service pa egen vare kan realiseres, men om dette blir mer effektivt enn
dagens system gjenstar a se. En slik tilneerming vil generelt basere seg pa stor grad av
velvilje, frivillighet og forstaelse. Disse innsatsfaktorene har hittil ikke vist seg tilstrekkelige
(Den Norske Legeforening, 2012). Generelt fremheves at krav og prosedyrer bgr begrenses til
omrader der dette er ngdvendig. Det er gjerne slik at desto flere krav som stilles, desto lettere
vil aktgrene miste oversikten. Et siktemal bgr primeert veere at lgsningene som tilbys er sa
gode at aktgrene av egen interesse tar dem frivillig i bruk. Det & involvere brukere i
utviklingen av IKT-systemer ansees som en viktig suksessfaktor fordi det gker sjansen for a
fa systemer som oppleves som nyttige og enkle a bruke (Melby & Hellesg, 2008).
Legeforeningen anser at brukermedvirkning og samarbeid er helt avgjerende for at IKT i
helsesektoren skal fungere godt og kunne videreutvikles hensiktsmessig (Den Norske

Legeforening, 2011a).
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Det skisseres et utvalg verktgy som bgr veere pa plass:

e God brukervennlig oversikt i meldingssentral og varslinger daglig om hva som
eventuelt er gatt galt.

o Verktgy til & handtere feilmeldinger, f.eks. sende pa nytt, telefon til mottaker,
manuell godkjenning av mottatte meldinger med bagatellmessige feil.

e Fungerende nasjonalt adresseregister.

e Brukerstatte for meldinger hos helseforetakene.

e God opplering og manualer.
(Den Norske Legeforening, 2011a).

2.5.4 Legekontor - samarbeid og synergier

| allmennlegetjenesten er det hentet ut fa synergier pa tvers av fastlegekontorene. Utvikling
og implementering av ngdvendig funksjonalitet i IKT-systemer hos legekontorene er
avhengig av samtidighet hos deres samhandlingsakterer (Helsedirektoratet, 2011c). Det er fa
eksempler hvor flere legekontorer gar sammen for en leveranse knyttet til IKT-stattetjenester.
For & opprettholde stabil drift, med fokus pa utvikling og standardisering er de helt avhengige
den valgte leverandgr og leverandgrmarkedet. Riktignok finnes det et par etablerte
brukerforum som metearenaer hvor ny funksjonalitet presenteres og diskuteres.
Allmenlegeforeningen har gjennom prosjektet «EPJ-lgftet» pravd a synkronisere de
funksjonelle behovene om forbedringer i sine EPJ-systemer. Det er ogsa etablert en egen
referansegruppe i NFA som har til formal & koordinere behovene ovenfor leverandgrmarked
og nasjonale organer, men denne har per dags dato fa virkemidler til & drive
leverandgrmarkedet. Utover dette er det som finnes av samarbeid om felles behov
leverandgrstyrt. Manglende utnyttelse av stordrift og liten grad av synergier medferer at
forholdsvis store ressurser driver med det samme og at man ikke far gjennomfart tilstrekkelig
store funksjonelle lgft (Helsedirektoratet, 2014).

2.5.5 Legekontor - fremtidige behov for IKT-kompetanse

Tilgang pa avansert IKT-kompetanse kan forventes a veere en utfordring for helse- og

omsorgssektoren fremover, som i offentlig sektor forgvrig. Framskrivninger gjennomfgrt av
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DAMVAD i en rapport for Kommunal- og moderniseringsdepartementet viser at det er
forventet et underskudd pa avansert IKT-kompetanse i 2030 pa ca. 10000 personer. Med de
malsetninger som foreligger for oppgraderingen av IKT-stgtten i helse- og omsorgssektoren,
kan det forventes at behovet for IKT-kompetanse vil gke. Sektorens ngdvendighet for &
tiltrekke seg tilstrekkelig kompetanse til & realisere disse malene i konkurranse med andre
store offentlige IKT-tiltak, gjer at dagens modell med distribuert organisering av alle IKT-

funksjonene kan bli sveert krevende (Helsedirektoratet, 2014).

Legeforeningen mener det er ngdvendig a etablere bedre finansieringsformer for utvikling av
IKT-verktay i helsetjenesten. Dagens ordninger med «spleiselag» fungerer ikke fordi
finansiering av ngdvendige endringer og hensiktsmessig prioritering av ulike utviklingsbehov
ikke blir foretatt (Den Norske Legeforening, 2012). Allmennlegenes behov for bedre IKT-
lasninger blir nedprioritert til fordel for lasninger som skal dekke behovene til ulike statlige
organer (Helsedirektoratet, 2010). Antakelig vil den viktigste faktoren for suksess kunne
veere etablering av dialog-/arbeidsmater med utvalgte aktgrgrupper, eventuelt gjennomfare et
nasjonalt seminar hvor dette er tema. Det & sende vanskelig tilgjengelige dokumenter i
posten, og forvente at sma virksomheter selv skal klare & etablere helt nye strukturer pa
omrader man kan lite om, har vist seg & ikke fungere. For allmennlegenes virksomheter er
anbefalingen at hvert helseforetak far i oppgave a gjennomfare et opplaeringstilbud rettet mot
legevirksomhetenes egen «brukerstgtte». Slik kan man knytte kontakter lokalt (bade internt i
egen sektor og til andre virksomheter), oppna bedre spredning av ngdvendig basiskunnskap
og sikre en bedre oppslutning om «a holde orden i eget hus». Det viktigste vil imidlertid vaere
a sikre nok kunnskap slik at god praksis leeres og gode rutiner etableres (Den Norske
Legeforening, 2012).

2.6 Legekontor - journal- og andre IKT-systemer

Det har de siste arene vart en merkbar gkning i antall elektroniske meldinger, og gkningen
krever ogsa gkt innsats i oppfelging og overvakning av meldingstrafikken (Direktoratet for e-
helse, 2017a). Dagens IKT-systemer har ikke effektivt nok understgttet behovet for
samhandling. Det er behov for & videreutvikle nasjonale felleslgsninger som stgtter helhetlige
pasientforlgp og samhandling pa tvers av virksomheter og tjenesteniva (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2016).
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Aktarenes journalsystem er i mange tilfeller ikke teknisk oppgradert for meldingsutveksling i
trad med nasjonal samhandlingsarkitektur. Tekniske lgsninger er enten ikke pa plass i
systemene, eller benyttes ikke fullt ut. Dette gir blant annet en usikkerhet for om den
elektroniske meldingen kommer fram til gnsket mottaker, slik at doble rutiner opprettholdes
(Helsedirektoratet, 2014).

Mange av virksomhetene sliter med a finne grenseoppgangen mellom de ulike IKT-systemer
i forhold til drift, feilsgking, feilretting og generelt hvilke forhold de ulike leverandgrer har
ansvar for. Journalsystemleverandgrer har understreket behovet for at legekontorene trenger
profesjonelle driftsleverandarer som forstar samspillet mellom brukernes journalsystemer og
driftsmiljget de benyttes i, og at det videre er ngdvendig & forankre at dette juridiske ansvaret

ligger hos nettopp legekontorene (VG, 2015).

2.6.1 Journalsystemer pa legekontor i Norge

Fastlegene i Norge var tidlig ute med a ta i bruk EPJ. Allerede i 1998 var dekningsgraden
nesten 85%. Fastlegene i Norge benytter systemer fra 3 ulike leverandgrer, der den ene
leverandgren har flere ulike systemer i markedet. | motsetning til den del av IKT-bransjen
som leverer lgsninger til hele neeringslivet og/eller privat sektor pa globalt niva, er norske
journalsystemleverandgrer sma og kapitalfattige, og de henvender seg til et lite marked utsatt
for stram statlig prisregulering. Dette er rammebetingelser som setter vanlige
markedsmekanismer ut av spill. Den dominerende aktgren er CompuGroup Medical (CGM)
Norway AS med 67% av legekontorene. De to andre selskapene er relativt sma med

begrenset kapasitet til videreutvikling av sine lgsninger (Helsedirektoratet, 2014).

e CGM med 3600 ansatte har sitt hovedkontor i Tyskland. Virksomheten leverer CGM,
Vision og WinMed 2 og 3 til allmennlegetjenesten i Norge.

e Hove Medical AS er et norsk selskap med 39 ansatte som utelukkende fokuserer pa a
levere EPJ/PAS (SystemX) til allmennlegetjenesten i Norge.

e Infodoc AS er et norsk selskap med 39 ansatte som utelukkende fokuserer pa a levere
EPJ/PAS (Infodoc Plenario) til allmennlegetjenesten i Norge.

(Helsedirektoratet, 2014)
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2.6.2 Journalsystemer (EPJ) i bruk ved legekontor i Agder

Mens CGM er den dominerende leverandgren pa landsbasis (Helsedirektoratet, 2014), er det
SystemX og Infodoc Plenario (videre kun kalt Infodoc) som er de to journalsystemene som
har sterst markedsandel blant legekontorene i Agder, med en markedsandel pa rundt 70%.
CGM’s ulike systemer har noe forskjellig markedsandel i de to Agder-fylkene. SystemX har
erobret markedsandeler i Agder de senere arene (Sgrlandet Sykehus HF, 2018).

2.6.3 Utfordringer knyttet til journalsystemer (EPJ)

Sma og kapitalsvake leverandgrer gjar at funksjonalitetsutvikling skjer langsomt. Ingen av
dagens norske og nordiske leverandgrer tilbyr funksjonalitet pa linje med de ledende
systemene internasjonalt. En rapport utarbeidet for Helsedirektoratet av konsulentselskapet
Gartner Inc. (2014) viser at leverandgrene i det norske markedet har et funksjonelt
underskudd sammenlignet med internasjonale leverandgrer, spesielt m.h.t. statte for kliniske
arbeidsprosesser og arbeidsflyt, samt beslutningsstatte. | fglge rapporten vil krav til ressurser
og kapital med stor sannsynlighet fare til et enda starre funksjonelt gap i fremtiden. Dagens
norske og nordiske leverandgrer mangler finansiell styrke og utviklingskapasitet til a
giennomfare det funksjonelle lgftet som er ngdvendig for a lukke det funksjonelle gapet
mellom dagens situasjon og ambisjonsnivaet gitt i Meld. St. 9 (2012-2013). Situasjonen
forverres ved at sektoren ikke opptrer samordnet med hensyn til videreutvikling og bestilling
av ny funksjonalitet. De ledende internasjonale leverandarene har brukt 10 ar pa a utvikle
funksjonalitet i sine systemer for a flytte seg til neste generasjon journalsystemer. Rapporten
presenterer en kartlegging/anslag av utviklingsbudsjettene til henholdsvis de ledende
leverandgrene med de norske/nordiske. Anslagene viser at de ledende leverandgrene over
lang tid har brukt mellom 40-60 ganger mer arlig i utviklingsinvesteringer (Helsedirektoratet,
2014).

Journalsystemene som er i bruk i dag er darlig tilrettelagt for strukturert dokumentasjon. En
del systemer har noe strukturert informasjonsinnhold, men den Igpende daglige
dokumentasjonen skjer i hovedsak i ustrukturerte notater i fritekst. Fritekst gjer det vanskelig
a foreta gode sgk. Dette senker effektiviteten ved at man i beste fall leter igjennom stabler
med dokumenter, eller spar andre kilder med de feilmuligheter det innebarer. Informasjonen

foreligger i en form som gjar den lite egnet for statistisk bearbeidelse, analyse eller lgpende
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kvalitetsoppfalging. Formen medvirker ogsa til skt mulighet for misforstaelser og
feiltolkning ved deling av informasjon. Elektroniske sgk og ordskyer er sarbare for skrivefeil
og spraklige variasjoner. Felles terminologi og begrepsapparat er i liten grad etablert i Norge
i dag. Felles prosedyrer og standardiserte arbeidsprosesser som kunne ha bidratt til
standardisert innhold i journalen er i liten grad i bruk (Helsedirektoratet, 2014). | en del
tilfeller er journalsystemene ikke klargjort for samme type koder eller strukturerte data som
de elektroniske meldingene. Det vil si at systemet er i stand til teknisk & motta meldinger,
men innholdet i meldingene behandles ikke intelligent av mottakende system. | et slikt tilfelle
vil en melding mottas primaert som et dokument med fritekst, som apner opp for
fortolkninger av innholdet (manglende semantisk interoperabilitet). Laboratoriesvar,
rekvisisjon og eResept er meldinger med en hgyere grad av struktur, mens det kliniske
innholdet i henvisning- og epikrisemeldinger bestar ofte i stor grad av fritekst som egner seg

darlig for implementering av avansert funksjonalitet (Helsedirektoratet, 2014).

2.7 Kompetanse, styring og ansvar
2.7.1 Kompetanse og oppleering

Kunnskapen om regelverket pa e-helseomradet hos aktgrene i helse- og omsorgssektoren ma
styrkes, bade innen omradene personvern, informasjonssikkerhet og mulighetene for
elektronisk samhandling. @kt kompetanse vil kunne bidra til en mer ensartet praksis og til at
flere virksomheter tar i bruk de muligheter for deling av helseopplysninger som lovverket
apner for. For & adressere behovet, ma det utarbeides bade fortolkningsuttalelser knyttet til
gjeldende regelverk og annet skriftlig veiledningsmateriale. I tillegg skal det gjennomfgres
kompetansehevende tiltak i form av kurs og foredrag pa konferanser (Direktoratet for e-helse,
2017b).

Det skal utarbeides et beslutningsgrunnlag for innfering av forlgpsidentifikator for a spore og
sammenstille henvisninger, epikriser, rekvisisjoner og svar. Det skal etableres tettere
samordning av de ulike lgsningene for interaktiv henvisning og rekvisisjon i de regionale
helseforetakene. RHF skal samarbeide med Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse for &
ivareta normerende hensyn knyttet til henholdsvis helsefaglige retningslinjer og elektronisk

samhandling pa tvers av forvaltningsnivaer (Direktoratet for e-helse, 2017a).

-22 -



2.7.2 Nasjonal styring, tilsyn og sanksjoner

E-helsestrategien 2017-2022 beskriver mal om sterkere nasjonal styring (Direktoratet for e-
helse, 2017a). Sektoren bestar samtidig av mange selvstendige aktarer organisert i flere
uavhengige styringslinjer. Forpliktende nasjonale fgringer kan da bare gis ved bruk av lover
og forskrifter. Dette har i liten grad blitt benyttet pa e-helsefeltet sa langt. Riksrevisjonen har
for eksempel kritisert at det i for liten grad er brukt juridiske virkemidler for a sikre at
helseaktarene tar i bruk elektronisk meldingsutveksling i samhandlingen. Sanksjoner overfor
legekontor er et virkemiddel som per i dag ikke er tatt i bruk innenfor e-helse. Det kan veere
aktuelt & knytte gkonomiske sanksjoner til palegg om bruk av nasjonale IKT/e-
helselgsninger, standarder o.l. (Direktoratet for e-helse, 2017b).

Tilsyn som virkemiddel ovenfor allmennlegetjenesten er relativ ny (Statens Helsetilsyn
lanserte i 2012 to veiledere til bruk for fylkesmennenes planlegging og gjennomfering av
tilsyn med fastleger). Tilsyn som virkemiddel er imidlertid (med unntak av Datatilsynets
tilsyn med hensyn til ivaretakelse av personvern og informasjonssikkerhet) i liten grad rettet
mot & avdekke mangelfull eller manglende implementering av IKT-funksjonalitet
(Helsedirektoratet, 2014).

2.7.3 Ansvarsfordeling mellom aktgrer i meldingsutvekslingen

| «Nasjonal handlingsplan for e-helse 2017-2022» peker man pa viktigheten av a fokusere pa
ansvars- og oppgavefordelingen for e-helseoppgaver mellom virksomhetene i henholdsvis det
lokale og det nasjonale nivaet i sektoren, samt innbyrdes mellom de nasjonale aktgrene innen
e-helse (Direktoratet for e-helse, 2017b).

Viktige tiltak som nevnes er:

e Utvikle og anvende felles prinsipper for ansvars- og oppgavefordeling nasjonalt og
lokalt.

e Utrede felles driftsmodell for sma og mellomstore virksomheter.

e Fordele ansvar og oppgaver pa nasjonalt niva.
(Direktoratet for e-helse, 2017b).
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Bildet over hvilke lgsninger som skal leveres nasjonalt vil kunne endre seg over tid.
Vurderinger av ansvars- og oppgavefordelingen nasjonalt versus lokalt bgr derfor veere en
lgpende gvelse og dialog, bl.a. knyttet til den arlige revisjonen av strategi- og handlingsplan.
Ett omrade som har pekt seg ut som et mulig omrade som kan overdras fra lokalt til nasjonalt
niva er IKT-drift. Det anbefales i handlingsplanen & utrede en driftsmodell som legger til rette
for felles IKT-drift for sma og mellomstore virksomheter. Det skal vurderes en driftsmodell
som ivaretar interessentenes behov. Videre skal et nasjonalt driftssenter tilby
haytilgjengelighet for nasjonale fellestjenester (Direktoratet for e-helse, 2017Db).

2.8 Pasientsikkerhet og kvalitet i allmennlegetjenesten

Det foretas ingen systematiske malinger av pasientsikkerhet og kvalitet i
allmennlegetjenesten. Henvendelser til pasient- og brukerombudet er den eneste kilden som
kan brukes. |1 2013 mottok ombudet til sammen 14433 henvendelser fra brukere av helse- og
omsorgstjenestene. 1992 av henvendelsene (13,8%) relaterte seq til fastleger. Antallet
henvendelser er uforholdsmessig lavt i forhold til antall kontakter i allmennlegetjenesten
(3,96 millioner personer hadde 15,7 millioner kontakter med fastlegen i 2013), hvilket gjer at
det ikke kan trekkes noen konklusjoner vedrgrende pasientsikkerhet og kvalitet
(Helsedirektoratet, 2014).

Forsinkelse i behandling/tjenesteyting og venting er fremtredende arsaker til at pasienter
henvender seg til pasient- og brukerombudet i saker vedrgrende fastleger (Figur 7). En annen
grunn til at det oppstar forsinkelser i behandlingsforlgpet er mangelfulle rutiner og
systemsvikt. Det forekommer ogsa ansvars glipper mellom fastlege og spesialist i forbindelse
med henvisninger og fastlegens oppfelging av pasienten etter undersgkelse, eller behandling i
spesialisthelsetjenesten. Viktig informasjon blir ikke formidlet eller fanget opp i

samhandlingen mellom nivaene (Helsedirektoratet, 2014).
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Kilde: Arsm elding 2013 pasient- og brukerombudene | Norge

Figur 7 - Arsak til henvendelser (Helsedirektoratet, 2014)

2.8.1 Kobling mellom ugnskede hendelser/pasientskader og mangelfulle IKT-systemer

Det har inntil nylig veert begrenset med materiale som har belyst hvilke konsekvenser
manglende informasjonstilgjengelighet og intelligens i IKT-systemene har pa
pasientsikkerheten. Koblingen mellom funksjonalitet i IKT-systemene, bedret kvalitet i
behandlingen og gkt pasientsikkerhet er ikke entydig. Man kan allikevel se pa eksisterende
materiale som kan indikere situasjoner der IKT vil kunne bidra til & bedre prosesser,
beslutninger og behandlingsvalg. Hvor stor andel av hendelsene og skadene som kunne blitt
unngatt ved bedre IKT-systemer, er sveert vanskelig a ansla. En gjennomgang viser at mange
av de ugnskede hendelsene som rapporteres inn, kan korrigeres delvis eller helt ved bruk av
bedre IKT-systemer. Det ma imidlertid ogsa tas i betraktning at innfaring av mer avansert
systemstgtte ogsa kan fare til at det potensielt kan oppsta nye uheldige hendelser, for
eksempel som fglge av manglende opplering i bruk av ny funksjonalitet (Helsedirektoratet,
2014).
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2.9 Avgrensing med problemstilling og forskningssparsmal

Meldingsutveksling er et komplekst og tidvis uoversiktlig omrade. Artikkelen i Dagens
Medisin (2014) peker pa problemer ved Sgrlandet Sykehus HF og tilknyttede legekontor, og
selv om man satte inn tiltak den gang er det ikke selvsagt at dagens etablerte praksis pa det
enkelte legekontor adresserer utfordringene i stor nok grad. Selv om arsakene til at svikt
oppstar kan veere sammensatte, sa vil det uten en etablert meldingsovervakning vere sveart
vanskelig & «holde orden i eget hus» og sikre at pasienten blir ivaretatt i hele
behandlingsforlgpet. Det er dpenbart viktig a ha gode rutiner, fordelt ansvar, kompetanse og
tilstrekkelig oppleering pa omradet.

Helsedirektoratet har fremsatt krav til hva som ma veere pa plass for at blant annet sending av
elektroniske henvisninger skal kunne gjennomfares pa en sikker mate (Helsedirektoratet,
2011a). For at disse kravene skal vare viktige for sluttbrukeren & forholde seg til, og foles
gjennomfarbare i en hektisk hverdag, sa vil det veere interessant a se pa hvordan
legekontorene har tilrettelagt for dette. Det vil videre veere interessant & ogsa se pa hvor
brukervennlig og understgttende journalsystemet er, samt hvor mye de nevnte kravene

fokuseres pa i forhold til opplaring av brukerne av systemet.

2.9.1 Problemstilling

«I hvilken grad pavirker ulike faktorer meldingsovervakning av elektroniske

henvisninger ved legekontor i Agder?»
2.9.2 Forskningsspgrsmal:

> Hvor langt har legekontorene kommet i utvikling av rutiner for overvakning av
applikasjonskvitteringer ved sending av elektroniske henvisninger?

> Hvordan har legekontorene internt fordelt ansvaret for overvakning av elektroniske
henvisninger?

> Hvordan understetter journalsystemet meldingsovervakning av elektroniske
henvisninger?

> Huvilket fokus har meldingsovervakning nar man ved legekontoret skal gjennomfare

opplering av personell i journalsystemet?
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3.0 Teori: DeLone og McLeans modeller for 1S-suksess

3.1 Bakgrunn for teorivalg

En viktig del av det & sende en elektronisk henvisning, er a fglge opp at den kommer frem til
rett mottaker. Gjennom litteratur, samt informasjon innhentet via hospitering og samtaler, sa
prosjektgruppen at elektronisk meldingsutveksling pa mange mater kan knyttes opp mot
hovedkategoriene til DeLone og McLeans (D&M) modell for informasjonssystemers (IS)
suksess (DeLone & McLean, 1992).

Far D&M kom frem til denne modellen, hadde det i flere tiar blitt gjennomfart et stort antall
studier for & kunne identifisere de faktorer som bidrar til et informasjonssystems suksess.
Ulike forskere fremhevet ulike synspunkter for suksess. For & kunne organisere den
mangfoldige forskningen, og for & kunne presentere et mer integrert syn pa IS suksess, ble det
gjort en omfattende kategorisering. Med fokus pa 6 hovedkategorier ble deretter 180 studier
gjennomgatt. Dette ble utgangspunktet for IS Suksess Model (DeLone & McLean, 1992).

Det finnes to IS suksessmodeller av DeLone og McLean. En fra 1992 (D&M 1) og en som
ble oppdatert 10 ar etter (D&M 2).

3.2D&M 1

Det primare formalet med den originale DeLone og Mclean teorien, var & utvikle videre
forskning som involverte 1S-suksess til en mer sammenhengende kunnskapskompetanse, og a
gi veiledning til fremtidige forskere (DeLone & McLean, 2003). Effektiv maling av suksess i
forhold til informasjonssystemer (1S) er et viktig problem béde for utgvere og forskere.
Denne type maling er kritisk for a forsta verdien av IS-styringshandlinger og IS-
investeringer. | tillegg kan ulike interessenter ha ulike meninger om suksessen til det samme
informasjonssystemet. Eksempelvis kan produktutviklere verdsette teknisk suksess,
sluttbrukerne; brukervennlighet og lederne; gkte inntekter oppnadd gjennom bruk av IS
(Hellsten & Markova, 2006). DelL.one and McLean (2003) henviser til
kommunikasjonsforskningen til Shannon og Weaver (1949) og Information «influence»
theori of Mason (1978).
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Shannon og Weaver hadde 3 nivaer pa informasjonen (DeLone & McLean, 2003):

> Semantisk niva: Suksessen til informasjonen ved & formidle den tilsiktede
betydningen.

> Teknisk niva: Definert til ngyaktigheten og effektiviteten til kommunikasjonssystemet
som produserer informasjon.

> Effektivitets niva: Effekt av informasjon pa mottakeren.

| DeLone og McLeans suksessmodell (Figur 8) maler «systemkvalitet», teknisk suksess,
«Informasjonskvalitet» maler semantisk suksess, og «bruk, brukertilfredshet, individuelle
konsekvenser og organisatoriske konsekvenser» maler effektivitetssuksess (DeLone &
McLean, 2003). Disse seks kategoriene blir mer utdypet i Kap. 3.2.1.

Videreutviklet fra Shannon og Weaver, definerte Mason effektivitet som
pavirkning/innflytelse. Informasjonssystemet danner informasjon som videreformidles til en
mottaker som deretter blir pavirket (eller ikke!) av informasjonen. Pa denne maten flyter
informasjon gjennom ulike nivaer fra produksjon til dens bruk eller forbruk, til sin
innflytelse/pavirkning pa individuell og/eller organisatorisk ytelse (DeLone & McLean,
1992).

Basert pa bade prosess og arsakssammenheng er de seks kategoriene av suksess foreslatt a
vaere sammenhengende i stedet for uavhengige. Bruken av systemet og dets
informasjonsprodukter pavirker eller har innflytelse pa den enkelte bruker i utfgrelse av sitt
arbeid. Disse individuelle konsekvensene vil samlet resultere i organisatoriske konsekvenser
(DeLone & McLean, 1992).
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3.2.1 Presentasjon av variablene brukt i D&M 1
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Figur 8 - Skjematisk oversikt over dimensjonene i DeLone & McLean og hvordan de pavirker

hverandre (DeLone & McLean, 1992)

Systemkvalitet (System quality): Maler suksess pa teknisk niva. Fokuserer pa de gnskede

egenskapene til selve informasjonssystemet som produserer informasjonen (Hellsten &

Markova, 2006).

Informasjonskvalitet (Information quality): Fokuserer pa informasjonsproduktet og

karakteristikker pa semantisk niva, altsa «suksess av informasjonen i formidling av den

tilsiktede betydning» (Hellsten & Markova, 2006).

Noen eksempler pa mal for systemer og informasjonskvalitet er vist i Tabell 1.

Tabell 1 - Mal for systemer og informasjonskvalitet (Hellsten & Markova, 2006)

System kvalitet

Informasjonskvalitet

Brukervennlighet Betydning
Enkel & leere Relevans
Enkel tilgang Nytte
Realisering av brukerkrav Aktualitet
Nytten av systemegenskaper og funksjoner | Lesbarhet
Ngyaktighet i data og system Innhold
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Bruk (Use)/ Brukertilfredshet (User Satisfaction): Bruk og brukertilfredshet males pa
effektivitetsniva for a analysere samspillet mellom informasjonsproduktet og mottakerne.

Noen av disse er listet opp i Tabell 2.

Tabell 2 - Mal for bruk og brukertilfredshet (Hellsten & Markova, 2006)

Bruk Brukertilfredshet

Mengde/varighet av bruk Tilfredshet med detaljer

Faktisk vs. rapportert bruk Generell tilfredshet

Brukstype: Hensikt med bruk, egnet Informasjonens tilfredshet: Forskjell

bruk, type informasjon som brukes. mellom informasjon man trenger og det
som er tilgjengelig.

Motivasjon til bruk Forngyelse

Individuelle effekter (Individual Impact)/Organisatoriske effekter (Organizational
Impact): Innflytelsen informasjonsproduktet har pa ledelsesbeslutning (individuell
pavirkning) og pa organisatorisk ledelse (organisasjonsmessige konsekvenser) males ogsa pa

effektivitetsniva. | Tabell 3 er det noen eksempler pa dette.

Tabell 3 - Mal for ledelsesbeslutning og organisatorisk ledelse (Hellsten & Markova, 2006)

Individuell effekt Organisatorisk effekt
Leering Driftskostnadsreduksjoner
Beslutningseffektivitet: Personalreduksjon

Beslutningskvalitet, forbedret

avgjarelsesanalyse, korrektur, tid til & ta

avgjarelse.

Forbedret individuell produktivitet Samlet produktivitetsgevinster
Oppgaveprestasjon @kte inntekter, salg, markedsandel, fortjeneste
Problemidentifisering @kt arbeidsvolum

Villighet til & betale for informasjon Tjeneste effektivitet

D&M 1 hjelper allerede 1S forskere til a forsta ulike aspekter av 1S suksess, men DeLone og
McLean hevder at modellen trenger videreutvikling og validering fgr den kan tjene som

grunnlag for valg av egnede 1S-tiltak (Hellsten & Markova, 2006).
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3.3D&M 2

Ettersom den opprinnelige IS-suksessmodellen trengte videreutvikling, foreslo DeLone og
McLean en oppdatert modell i 2003. Ogsa denne basert pa en litteraturvurdering. Her la de til
«service kvalitet» som en viktig dimensjon. | tillegg ble «intensjon om & bruke» lagt til som
et alternativt tiltak fordi ogsa en holdning er verdt & male i en sammenheng. Til slutt ble
individuell og organisatorisk innvirkning kombinert til en dimensjon, kalt «nytteverdi». |
artikkelen til Hellsten & Markova (2006) henvises det til at Rai, Lang og Welker testet
DeLone og McLeans modell og Seddons modell i 2002. Seddons modell behandler IS «bruk»
som en oppfarsel, ikke som en prosess som farer til individuell eller organisatorisk
innvirkning som i den opprinnelige modellen til DeLone og McLean (Hellsten & Markova,
2006).

En prosessmodell sier at av B er en falge av A. En kausalmodell (arsak) pastar at A
forarsaker B — det vil si at en gkende A vil fare til at ogsa B gker (og likeledes reduseres).
Prosessforstaelsen i D&M 1 har bare tre komponenter: Opprettelse av et system, bruk av
systemet og konsekvensene av systembruket. Hvert av trinnene er ngdvendig, men ikke en
tilstrekkelig betingelse for resultatet. Det kan for eksempel ikke vare noen konsekvenser eller
fordeler uten systembruk. Det kan heller ikke veere noen fordeler med systembruk som er
upassende eller darlig informert. Det er derfor ogsa ngdvendig med en kausalmodell, for &
kunne forsta dimensjonene til 1S-suksess fullt ut. Kausalmodellen har ogsa tre komponenter:
produksjon, bruk og nytteverdi. DeLone og McLeans artikkel fra 2003 «The deLone and
McLean model of information success” viser til at de sammen med Seddon kan kombinere

disse to ngdvendige dimensjonene til en modell (DeLone & McLean, 2003).
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Basert pa forskningsbidragene siden DeLone og McLeans opprinnelige artikkel i 1992, og
basert pa endringer i rolle og styringen av informasjonssystemer, har den opprinnelige 1S —

suksessmodellen blitt oppdatert (Figur 9).

Systemn
Quality

Interton

o Use |58

Information

Quality Met Benefits

User
Satisfaction

Service
Cuality

Figur 9 - Oppdatert versjon av DeLone & McLean suksessmodell (DeLone &
McLean, 2003)

Denne modellen har tre hoveddimensjoner: Informasjonskvalitet, systemkvalitet og
tjenestekvalitet. Hver av disse skal males separat fordi de alene eller i ssmmenheng vil
pavirke pafglgende bruk og brukertilfredshet. Denne oppdaterte modellen D&M 2,
inneholder piler for & vise til sammenhengen mellom suksessdimensjonene i en
prosessmodell. De viser ikke positive eller negative tegn pa arsakssammenhengen
(kausalmodell). Eksempelvis vil et hgykvalitetssystem bli assosiert med mer bruk, gkt
brukertilfredshet og en positiv nytteverdi. Sammenhengen mellom disse dimensjonene vil da
veere positiv. | en motsatt situasjon vil bruk av et darlig system vere forbundet med misngye
og liten nytteverdi. Sammenhengen mellom dimensjonene vil da veere negative. (DeLone &
McLean, 2003).
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3.3.1 Presentasjon av nye variabler i D&M 2

Servicekvalitet: Dimensjonen service kvalitet (Tjenestekvalitet) representerer kvaliteten pa
statten som brukerne mottar fra IKT avdeling og supportpersonale, via for eksempel
opplaring og brukerstgtte (Urbach & Mueller, 2011). For & male suksessen til et enkelt
system, kan «informasjonskvalitet» eller «systemkvalitet» veere den viktigste
kvalitetskomponenten. For & male den generelle suksessen til IKT-avdelingen, i motsetning
til individuelle systemer, kan «service kvalitet» bli den viktigste variabelen (DeLone &

McLean, 2003). Tabell 4 viser noen eksempler pa malinger av service kvalitet.

Tabell 4 - Eksempler pa malinger av service kvalitet (Urbach & Mueller, 2011).

Service kvalitet

Forsikrende

Empatisk

Fleksibel

Mellommenneskelig kvalitet

Egenkvalitet

Palitelig

Responstid

Konkretisert

Intensjon om bruk: En «intensjon om bruk» er en holdning, mens «bruk», er en oppfarsel.
Med tanke pa vanskeligheter med & tolke de ulike aspektene av «bruk», som for eksempel
obligatorisk vs. frivillig og effektiv vs. ineffektiv, ble «intensjon om bruk» foreslatt som et
alternativt mal i noen sammenhenger. Holdninger kan vere vanskelig & male og noen
forskere kan derfor velge a forbli med dimensjonen «bruk», men forhapentligvis med en mer
informert forstaelse av denne. Som i D&M 1 er «bruk» og brukertilfredshet narliggende.
Bruk ma forutse brukertilfredshet i en prosessmodell, men positiv erfaring med bruk vil fgre
til stgrre brukertilfredshet i en kausal modell. Tilsvarende vil gkt brukertilfredshet fare til gkt
intensjon om bruk, og dermed bruk (DeLone & McLean, 2003). Tabell 5 viser typiske

maleelementer for denne suksessdimensjonen.
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Tabell 5 - Typiske maleelementer for intensjon om bruk (Urbach & Mueller, 2011).

Intensjon om bruk

Faktisk bruk

Daglig bruk

Frekvens i bruk

Intensjon om (gjen) bruk

Brukens art

Navigasjonsmgnstre

Antall besgk

Antall transaksjoner

Nytteverdi: Den viktigste suksessdimensjonen, men kan ikke analyseres og forstas uten
dimensjonene «systemkvalitet» og «informasjonskvalitet». Virkningen av 1S-suksess har
utviklet seg utenfor den umiddelbare brukeren, blant annet ved for eksempel arbeidsgruppens
innvirkning, forbrukereffekter og samfunnsmessige konsekvenser. | stedet for & komplisere
modellen med flere suksessmalinger ble det i stedet alle innvirkninger gruppert til en enkelt
innvirkning eller fordelskategori som ble kalt «nytteverdi» (DeLone & McLean, 2003).
Denne suksessdimensjonen utgjer hvorvidt informasjonssystemet bidrar til suksessen til de
ulike interessentene. Denne dimensjonen utvider dermed de tidligere separate dimensjonene
«individuelle effekter» og «organisatoriske effekter» i D&M 1. Valget av hvilken innvirkning
som skal males, avhenger av systemet som skal vurderes, formal med studien og nivaet av
analyse. Selv om bruk og brukertilfredshet ses sammen med nytteverdi, er det fortsatt
ngdvendig & male nytteverdien direkte. De fleste studier som bruker D&M 1S suksessmodell,
maler verdier ved bruken av IS pa individuelle og organisatoriske innvirkninger (Urbach &

Mueller, 2011). Tabell 6 viser maleelementer for denne dimensjonen.
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Tabell 6 - Maleelementer for nytteverdi (DeLone & McLean, 2003).

Nytteverdi

Kostnadsbesparende

Utvidede markeder

Trinnvis ytterligere salg

Redusert sgkekostnad

Tidsbesparelser

3.4 D&M’s kategorier i dagens helsevesen

Innfgring av en innovasjon, vil fremkalle endringer. Blant helsepersonell vurderes nye
innovasjoner hovedsakelig av deres direkte verdi for pasientomsorgen. Informasjonssystemer
i pasientomsorgen er for eksempel informasjonssystemer ved sykehus, elektroniske
journalsystemer eller dokumentasjonssystemer. Systemer med praktisk verktgy for
pasientomsorg eller medisinske prosedyrer blir relativt lett akseptert. Imidlertid er systemer
som statter helsesektoren, uten a vaere direkte relevant for pasientomsorgen, mindre lett
akseptert (van der Meijden, Trange, Troost, & Hasman, 2003).

Van der Meijden et al., (2003) henviser i sin artikkel til litteraturvurderingen som Van der
Loo gjennomfarte i 1995. Hovedformalet med denne studien var a fa et innblikk i ulike
evalueringsmetoder som ble anvendt. Gjennomgangens hovedkonklusjon var at
evalueringsmetodene og effektmalene avhenger av egenskapene til det vurderte
informasjonssystemet. Blant effektvariablene var kostnader, endringer i tid brukt av pasienter
og helsepersonell, endringer i pleieprosessen, databasebruk, brukernes eller systemets ytelse,

pasientutfall, jobbtilfredshet og antall medisinske tester bestilt.

Flere forfattere har foreslatt tilnaerminger til evaluering av informasjonsteknologi i
helsevesenet. Tilnermingene handlet om vurdering av tekniske, sosiologiske og

organisatoriske virkninger (van der Meijden et al., 2003).
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Formalet med van der Meijden et al (2003) sin gjennomgang var a analysere

evalueringsstudier av pasientomsorgsinformasjonssystemer som krever dataregistrering og

datainnhenting av helsepersonell, for & fastsla attributter som ble brukt til disse systemene og

til & kategorisere disse i henhold til D&M 1 rammeverket (Tabell 7).

Tabell 7 — Oversikt over attributter ved informasjonssystemer kategorisert i henhold til D&M 1

System Informasjons- | Bruk Bruker- Individuell Organisatorisk
kvalitet kvalitet tilfredshet | effekt effekt
Bruker- Fullstendighet | Antall Brukers Endring i Kommunikasjon
vennlighet innlogginger | tilfredshet | klinisk og samarbeid
arbeids
mganster
Responstid | Ngyaktighet Bruks- Holdning Direkte Innvirkning pa
hyppighet fordel pasientomsorg
Tids- Lesbarhet Bruks- Tids-besparelse
besparende varighet
Aktualitet

Til tross for et stadig gkende antall helseinformasjonsystemer er det knapt med publiserte

evalueringsstudier. Det er heller ikke foreslatt en evalueringsramme spesielt for

pasientomsorgssystemer. Artikkelen til van der Meijden et al (2003) viser til at dimensjonene

til suksess definert av DeL.one og McLean for styringsinformasjonssystemer, ogsa gjelder for

pasientomsorgsinformasjonssystemer.
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4.0 Metode/utvalg

A velge forskningsmetode er ngdvendig i enhver forskningsprosess for & besvare studiens
problemstilling pa en vitenskapelig mate. Studiens problemstilling har sin opprinnelse fra
Helsedirektoratets krav til organisatoriske og tekniske systemer hos legekontor i forbindelse
med elektronisk meldingsutveksling. For & belyse problemstillingen ble det benyttet en
kvantitativ metode. Det ble opprettet en elektronisk spgrreundersgkelse, og ved hjelp av
SurveyXact ble datainnsamlingen gjennomfart fra januar til mars 2018.

4.1 Valg av metode

Kvantitative metoder blir definert som metoder som benyttes ved undersgkelser, hvor
informasjonen om fenomener utrykkes i form av tall eller andre mengdetermer (Korsnes,
Andersen, & Brante, 1997, s. 174) (Polit & Beck, 2014, s. 389). Kvantitativ tilnaerming
innebaerer et deduktivt syn pa forskningen av sosial virkelighet, hvor generelle pastander
testes ved hjelp av empiriske data (Bryman, 2008, s. 140) (Johannesen, Tufte, &
Christoffersen, 2011, s. 51).

Valget av kvantitativ metode etter Holme & Solvang (2004, s. 149) forutsetter at en far
presise og malbare uttrykk for den teoretiske problemstillingen en gnsker a drgfte (Holme &
Solvang, 2004, s. 149). Kvantitativ metode baserer seg pa malbare data og data som kan
omsettes til tall. Disse kan fremstilles grafisk eller i tabeller og det er lett & lage en statistisk
fremstilling av de innsamlede data. Denne formen for metode er ogsa veldig strukturert og
lite fleksibel for endringer (Johannesen et al., 2011). Et eksempel pa kvantitativ tilneerming er
utarbeiding av sparreundersgkelser. Man er opptatt av a telle opp fenomener, altsa a kartlegge
utbredelse. Kvantitativ tilneerming er tilpasset det faktum at det er mennesker og
menneskelige fenomener som studeres (Johannesen et al., 2011).

| studien belyses noen av de faktorer som pavirker hvordan legekontor i Agder oppfyller
Helsedirektoratets krav til meldingsovervakning. Oppbygningen av undersgkelsens teoretiske
grunnlag ble basert pa det vitenskapelig anerkjente rammeverket, DeL.one & McLean

Information System Success Model (2003).
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4.2 Sperreskjema

Sperreskjema ble hovedsakelig utformet ved hjelp av den valgte teorimodell og de krav som
finnes i Helsedirektoratets rapport om krav til elektronisk meldingsutveksling
(Helsedirektoratet, 2011a) (DeLone & McLean, 2003).

4.2.1 Utvikling og testing av spgrreskjema

En viktig del av prosessen i kvantitativ metode er & utarbeide et praktisk instrument, samt de
gode og riktige sparsmal som kan gi svar pa det man gnsker & fa mer innsikt i. Det er til
forskerens egen fordel & tilegne seg sa mye kunnskap i forkant av datainnsamlingen som
mulig, og ressurspersoner er en nyttig kilde i denne sammenhengen. | denne studien var
hospitering ved legekontor en naturlig tilneerming, i tillegg til bruk av ressurspersoner.
Erfaringene gjennom hospiteringen var meget verdifulle for det videre arbeidet.
Hospiteringen gav et godt kunnskapsgrunnlag om problemomradet, og sammen med
litteratursgk og samtaler med fagpersoner, gav det mulighet for a finne rett fokus og
formulering pa sparsmalene i undersgkelsen. Under denne iterative prosessen kunne man
sette et stgrre fokus pa respondentenes perspektiv, og dermed fa bedre mulighet for a benytte
begreper, ord og vendinger som beskrev temaet pa en dekkende og forstaelig mate
(Haraldsen, 1999, s. 122). Dette kunne bista til at spgrreskjemaets utvikling ble bade teori- og
mottakerstyrt (Haraldsen, 1999, s. 108). Spgrsmalene ble videre teoretisk forankret i den
oppdaterte suksessmodellen for IT-systemer til DeLone & McLean (2003), og da
hovedsakelig bestaende av spgrsmal med lukkede svaralternativer. Dette er den dominerende
metoden for & samle inn primardata ved en kvantitativ tilneerming. (Jacobsen, 2000).
Sparreskjemaet ligger vedlagt oppgaven i sin helhet (Vedlegg G).

Listen av spgrsmal inkluderte flere sparsmalstyper. Faktaspgrsmalene angikk
bakgrunnsvariabler; stilling, stillingsprosent, starrelse pa arbeidsplass og interesse for IKT.
Svaralternativer til disse spgrsmal ble fremstilt enten som dikotome eller diskontinuerlige.
Holdnings- og atferdsspgrsmal ble systematisk bygd opp etter kategorier fra
Helsedirektoratets liste av krav til elektronisk meldingsutveksling (Helsedirektoratet, 2011a)
og dimensjonene i det teoretiske rammeverk til DeLone & McLean (2003). De fleste av disse
var graderte svaralternativer, utformet etter Likert-skaleringsprinsipper. Noen fa hadde

dikotome eller flervalgs svaralternativer. For a fange opp detaljer, som muligens ikke var
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kjent, inneholdt endel av sparsmalene et «Annet»-svaralternativ, hvor respondentene kunne

svare i fritekst, dersom de mente at ingen av svaralternativene passet dem.

Den tradisjonelle Likert-skala omfatter en rekke pastander om et fenomen, hvor
respondentene vanligvis velger ett poeng, som gitt for hver pastand. Total poengsum
beregnes ved & summere poeng, gitt til en enkelt karakteristikk. Denne summen utrykker
graden av respondentenes enighet eller uenighet med pastanden (Polit & Beck, 2014, ss. 186-
188, s. 384)

| sparreskjemaet ble det benyttet en 5-karakterers skala, hvor respondentene kunne velge sin
innstilling til en gitt pastand: «I sveert liten grad», «I liten grad», «Middels grad», «I stor
grad» og i «l sveert stor grad». Hvert svaralternativ ble rangert fra 1 og opp til 5. Pa de fleste
sparsmal, bade de med Likert-skala og de andre, ble det i tillegg benyttet et nullstilt «\Vet
ikkex-svaralternativ for & redusere svarterskelen i tilfelle respondenten var usikker pa hva hun

eller han skulle svare (Haraldsen, 1999, s. 141).

For & fa dypere kunnskap om det fenomenet som skal undersgkes (Johannesen et al., 2011),
ble det avslutningsvis i sparreskjemaet stilt flere sparsmal med apne svaralternativer. Her
fikk respondentene mulighet til & formulere svarene sine fritt og med sine egne ord.

Bade leger og merkantilt personell har en meget hektisk arbeidsdag (Helsedirektoratet, 2018).
For & gi dem bedre mulighet til & kunne svare nar det best passet dem, ble elektronisk
utsending av sparreskjemaet foretrukket. Pa denne maten var ikke respondentene bundet til &
besvare sparreskjemaet mens de var pa jobb, men kunne gjere dette nar som helst, bade fra
mobil, nettbrett og PC. Far utsendelse var det et gnske om a teste sparreskjemaet pa en
relevant testrespondent. Sparsmalene i sparreskjemaet opplevdes som relevante,
velformulerte og godt forankret i teoretisk rammeverk, men det var likevel ngdvendig a teste
det pa en person i malgruppen. Det var ikke gnskelig a teste pa en potensiell respondent, det
ble derfor forespurt en tidligere ansatt ved et legekontor i Agder om & vaere testrespondent.
Testrespondenten hadde veert ansatt som merkantilt personell ved et legekontor sa nylig som
tre maneder far testen ble gjennomfart. Derav ble testrespondenten ansett som et godt valg
nar man skulle teste ut sparsmalene og flyten i sparreskjemaet. Testingen resulterte i gode
tilbakemeldinger fra testpersonen, og man valgte a ga videre med sparreskjemaet slik det

foreld pa det tidspunktet.
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4.3 Utvalg og tilgang til respondenter

Den aktuelle populasjonen omfattet alle ansatte ved legekontor i Agder, som gjennom sitt
arbeid var involvert i elektronisk meldingsutveksling. Noen fa legekontor ble ikke tatt med av
tilgjengelighetsarsaker, ett holdt bl.a. stengt for sesongen og ett legekontor som bare holdt
apent ca. en gang i uken mottok heller ingen forespgrsel om deltakelse. Totalt ble 93
legekontor i Agder forespurt om a delta i undersgkelsen.

Det ble farst sendt en skriftlig seknad til hvert legekontor med spgrsmal om tillatelse til &
utfare studien. | samme sgknad ble legekontoret bedt om & videre oppgi to respondenter ved &
sende tilbake et signert samtykke som ogsa inneholdt to e-postadresser som undersgkelsen
kunne distribueres til, dersom de gnsket a delta i studien. Inklusjonskriteriene i sgknaden
baserte seg pa et snske om a rekruttere respondenter som kunne gi innsikt i problemomradet
og svare pa problemstillingen. Vi ba om to respondenter, en lege og en merkantilt ansatt med
kjennskap til elektronisk meldingsutveksling/elektroniske henvisningsrutiner ved
legekontoret. En ferdig frankert og utfylt returkonvolutt 14 inkludert i seknadspapirene.
Seknadene ble distribuert i midten av desember 2017, men responsen pa henvendelsene var
lav ved utgangen av 2017. Ved starten pa 2018, ble sgknaden sendt ut pa nytt per e-post til de
legekontor som hadde en fungerende e-postadresse tilgjengelig. | etterkant av henvendelsene,
som hadde en begrenset effekt, ble de legekontor som ikke hadde besvart henvendelser pa
papir eller e-post, oppringt. Dette ble gjennomfart for a sikre at legekontorene hadde mottatt
sgknaden, samt videre informere og eventuelt besvare spgrsmal i forbindelse med
foresparselen. Det ble tidlig klart at det i mange tilfeller var vanskelig & fa tak i to
respondenter fra hvert legekontor. Dette ble lgst ved at man aksepterte at ogsa bare én fra
hvert legekontor kunne delta i studien. Dette gav en skjevfordeling i antall respondenter malt
opp mot antall deltakende legekontor, slik at utvalget endte pa 30 legekontor, med totalt 48

distribuerte spgrreskjemaer.

4.4 Gjennomfgring av datainnsamling

Ved gjennomfgring av en undersgkelse er det viktig & oppna en hgy svarprosent av hensyn til
statistisk validitet. Vanligvis vil svarprosent gke gradvis, hvis man sgrger for a sende
paminnelser og purringer til respondentene (Haraldsen, 1999, ss. 258-259). Under

giennomfaringen av undersgkelsen i januar - mars 2018 ble én paminnelse og én purring
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sendt ut. Svarprosenten utgjorde til slutt 75% som hadde fullfart sparreskjemaet, i tillegg har
vi én respondent som har svart pa 62% av spgrreskjemaet, som ogsa er tatt med i analysen.
23% av de som hadde sagt seg villig til & delta i undersgkelsen, svarte ikke pa det utsendte
sparreskjemaet.

4.5 Analyse av data

Variablenes maleniva er avgjarende for hvilke statistiske analyser som kan gjennomfares. Jo
hgyere maleniva man har pa variablene, desto mer avanserte analyser kan man gjennomfare
(Johannesen et al., 2011). Ved bruk av kontinuerlige ordinalvariabler ma man ta med i
vurderingen at respondentene kan ha ulik praksis i hvordan de uttrykker seg i sammenhenger,
der man kan velge mellom en rekke alternativer fra sveert stor grad til sveert liten grad.
Ekstreme svar, bade positive og negative vil ha stor innvirkning pa den statistiske analysen i
etterkant (Polit & Beck, 2014).

Det ble utfgrt deskriptiv statistikk pa alle variabler. Statistikken ble ngye gjennomgatt og det
ble utfart kryssanalyser for a se etter signifikante sammenhenger mellom to aktuelle
variabler. Testene som ble utfert for a se etter signifikansniva er Kjikvadrattest for nominal
mot nominal variabel og Kruskal-Wallis test for nominal mot ordinal variabel. Alle tester ble

utfart flere ganger og kontrollert for eventuelle feil.

4.6 Litteratursgk og kilder til innsikt

Studien tilnzermet seg problemfeltet fra to sider. Arbeidet med det teoretiske grunnlaget ble
gjort ved gjennomgangen av faglig litteratur, mens mesteparten av den praktiske orientering

ble utfert gjennom hospitering og i tett samarbeid med fagpersoner.

4.6.1 Litteratursgk

Som ledd i en kunnskapsbasert tilneerming til problemstillingen sgkte gruppen etter relevant
faglig litteratur. Som en forberedelse til litteratursgk ble det fylt ut PICO-skjemaer
(Folkehelseinstituttet, 2016b). Det ble utfart systematiske sgk i bade norske, skandinaviske

og internasjonale databaser, bl.a. Oria, SweMed+, Emerald Insight, Ovid Embase, Medline
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og Google Scholar. Alle funn ble vurdert, og eksempler pa funn er offentlige utredninger,
strategier og rapporter, samt masteroppgaver og akademisk litteratur. Det har vist seg sveert
utfordrende a finne relevant forskning pa omradet. Litteratursgkene ble utfgrt med bade vide
sekebegrep, og mer spesifiserte sgkeord, MESH-termer og ulike sekekombinasjoner, for pa
denne maten a best mulig kunne finne aktuell forskning (Vedlegg A).

Da de farste litteratursgkene gav lite tilfredsstillende resultater, ble det besluttet & oppsgke
hjelp til & utfare bedre og mer malrettede sgk. Bade bibliotekar ved Sykehusbiblioteket SSHF
og bibliotekar ved Universitet i Agder bistod i dette arbeidet. Dessverre resulterte ikke dette i

funn av ytterligere forskning pa omradet, verken nasjonalt eller internasjonalt.

4.6.2 Kilder til innsikt

For & fa best mulig oversikt over problemomradet ble det innhentet informasjon bade fra
spesialisthelsetjenesten og fra legekontorene. Ved hjelp av samtaler og e-postkorrespondanse
med relevant fagpersonell ved Sgrlandet Sykehus HF, skaffet gruppen seg en detaljert
orientering i hvordan applikasjonskvitteringer ble handtert fra sykehusets side. For a fa
innsikt i hvordan legekontorene handterte applikasjonskvitteringer, valgte gruppen a sparre
om a hospitere ved to legekontor med ulike journalsystemer i bruk. De benyttede
journalsystemene er begge av de mest utbredte blant legekontor i Agder, og pa den maten
fikk man sett to av de mest utbredte systemene i praktisk bruk. Takket veere dette ble

forstaelsen av problemomradet og evnen til & forme undersgkelsen, mer presis.

4.7 Metodiske overveielser

Det er sveert viktig at forskeren kontinuerlig retter sin oppmerksomhet pa de systematiske
eller tilfeldige feil og skjevheter, som kan oppsta ved utviklingen av problemstillingen og
datainnsamlingen (Holme & Solvang, 2004, s. 152). Basiskriterier for kvalitetssikkerhet i
forskningen er reliabilitet og validitet. Innen kvantitativ metode er det to kriterier som
beskriver kvaliteten pa forskningen, reliabilitet (palitelighet) og validitet (gyldighet).
Reliabilitet viser til paliteligheten til innsamlet datamateriale. Dataenes reliabilitet pavirkes
av maten de er innhentet pa, hvilke data det er snakk om, samt hvordan de brukes og
analyseres. Reliabilitet er relatert til mangfoldet i utvalget som undersgkes. Bredde i utvalget

og jo mer man klarer @ male forskjellene mellom respondentene, vil gke studiens relabilitet.
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Validitet, eller gyldighet, dreier seg om det man skal male, faktisk er det man maler (Ringdal,
2013, s. 96). Validitet og reliabilitet henger sammen i den forstand at dersom et
innsamlingsinstrument har lav reliabilitet sa kan ikke resultatene vere valide. Resultatene kan
ikke sies a veere gyldige dersom sparsmalene som stilles ikke er palitelige i forhold til det
fenomen som undersgkes. Det er imidlertid mulig & gjere palitelige malinger uten at disse
ngdvendigvis er gyldige for det aktuelle fenomen. Med andre ord, hgy reliabilitet er ikke et
bevis pa hgy validitet, mens lav reliabilitet er et bevis pa lav validitet (Polit & Beck, 2014).
Innholdet i maleinstrumentet bgr vurderes for validitet ved a vurdere om det er tilstrekkelig
og riktig sammensetning av spgrsmal for 4 dekke omradet som undersgkes. Ved utvikling av
et sparreskjema bgr man begynne med a opparbeide en grundig forstaelse av
undersgkelsesomradet. VVurdering av studiens validitet blir ofte basert pa egen vurdering og
det er dessverre ingen totalt objektiv mate a vurdere dette pa, men det er hensiktsmessig a fa
tilbakemelding fra eksterne testpersoner som kan gi en mer objektiv vurdering. | tillegg til at
innsamlingsinstrumentet skal ha valide mal for det aktuelle fenomenet, er det avgjerende at
spgrsmalene maler det man gnsker & fa svar pa. Det er viktig a vurdere hva de aktuelle
spgrsmalene faktisk maler og om dette er relevant for den aktuelle problemstilling (Polit &
Beck, 2014).

4.7.1 Reliabilitet

Det er forespurt totalt 42 legekontor i Aust-Agder og 51 i Vest-Agder — til sammen 93. Noen
legekontor er enmannsforetak, andre er store virksomheter, noen er apne fa dager i uken,
noen er delvis kveldsapne og noen er sesongapne. Det er en stor spennvidde i de forskjellige
legekontors drift, men kravene til elektronisk meldingsovervakning er den samme. Det ble pa
et tidspunkt vurdert om det kunne vart hensiktsmessig & inkludere ogsa legekontor i
Telemark, men sammen med veileder ble det konkludert med at dette mest sannsynlig ville
redusere svarprosenten var ytterligere, istedenfor a bidra til gkning.

Alle aktuelle legekontor i Agder fikk mulighet til & delta i studien, og bade leger og
merkantilt ansatte ble inkludert. Begge yrkesgrupper er godt representert i resultatene, derav
er bredden i vart utvalg a anse som god. Deltakelsen og det totale utvalget ble derimot lav, sa
relabiliteten er derfor noe svekket. Man kan vanskelig generalisere for hele populasjonen da
under 1/3 av denne er representert. Det er i tillegg umulig a si noe om det totale antallet av

deltakende legekontor, da noen legekontor er representert med en respondent, mens andre
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med to respondenter. Derfor kan man heller ikke si at studien gjenspeiler tilstanden pa 30
legekontor i Agder.

Da Cronbach'’s alpha test ikke er relevant i dette tilfellet, ble det ikke utfart noen systematisk
testing av konsistensen i spgrreskjemaet.

SPSS ble benyttet for analyse av data. SPSS er et anerkjent verktay som blir benyttet av
forskere for a utfare statistiske analyser, utregningene ber saledes vere palitelige.
Sparreundersgkelsen ble gjennomfart ved bruk av det elektroniske verktayet SurveyXact.
Resultatene ble eksportert fra datainnsamlingsverktayet og importert til SPSS. For &
kvalitetssikre variabler og verdier i SPSS ble SPSS-filen gjennomgatt og kontrollert opp mot
svarene som foreligger i SurveyXact, noe som sikrer resultatenes palitelighet. Det ble utfart
en ngye gjennomgang for a sikre at variablene hadde rett verdi, slik at beregningene ogsa ble
korrekte. De fleste av sparsmalene hadde bare ett svaralternativ og det var obligatorisk &
svare for & komme videre i skjemaet. Det var da ingen risiko for at respondentene unnlot &
svare pa spgrsmal. Pa denne maten ble risikoen for at respondentene unnlot a svare pa
spgrsmal ikkeeksisterende. De 3 spgrsmalene som hadde mulighet for flere svaralternativer
matte bearbeides i SPSS for & kunne gjennomfare statistiske analyser pa variablene. Verdiene

ble grundig kontrollert for & forhindre feil i analysene.

4.7.2 Validitet

| forkant av utarbeidelse av spegrreskjema ble det gjort en grundig kartleggelse av
temaomradet. Det ble gjennomfart samtale med flere ressurspersoner med god kjennskap til
bruk av elektronisk meldingsutveksling, samt hospitering hos aktuelle legekontor. Det ble
hentet inn bakgrunnsinformasjon rundt den daglige praksis med elektronisk
meldingsutveksling, bade fra primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Videre ble det
gjennomfgrt litteraturgjennomgang av forskning rundt temaet og vurdering av suksess ved

informasjonssystemer.

Spersmalsformuleringen er gjort pa bakgrunn av Helsedirektoratets krav (2011a), dette for a
sikre at sparreskjemaet maler de faktiske arbeidsprosesser og krav som handlingsplanen
skisserer. For videre kvalitetssikring av sparsmal innenfor dimensjonene ble artiklene til
DeLone og McLean (2003) benyttet som referanser. Sparreskjemaet ble testet pa en person

med relevant arbeidserfaring og bakgrunn.
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Recall bias, eller <hukommelseskjevhet» pa norsk, er et problem som enhver studie kan bli
rammet av. Dette er en skjevhet som oppstar fra feiltakelser i forhold til & huske hendelser.
Feiltakelser kan skje p.g.a. manglende hukommelse, vurdering av hendelser i etterkant og
endret oppfatning. Slik skjevhet er en trussel mot validiteten av retrospektive studier
(Folkehelseinstituttet, 2016a), ogsa i denne studien.

4.7.3 Kvalitativ versus kvantitativ metode

Innledningsvis i arbeidet med oppgaven ble kvalitativ metode med intervju og semistrukturert
intervjuguide fgrst vurdert som en aktuell metode for datainnsamling. Gjennom arbeidet med
problemanalysen, problemformuleringen og forskningsspgrsmalene, samt hospitering, ble det
tydeligere at en kvantitativ tilnaerming, i denne omgang, ville kunne besvare var
problemstilling pa en god mate. Det er vanskelig a fa med alle relevante variabler i et
sparreskjema. A lage et godt sparreskjema er et tidkrevende arbeid og man blir trolig aldri
helt 100% forngyd med sparsmalene fer skjemaet skal distribueres. Etter at datainnsamlingen
var gjennomfgrt dukket det opp nye aktuelle spgrsmal, og med utgangspunkt i disse, kunne

det vaere meget interessant a gjennomfare videre forskning som anbefalt i kapittel 7.2.

4.7.4 Utsendelse og oppfelging av seknad om tillatelse til innhenting av data

For rekruttering av respondenter ble det besluttet & sende ut brev med informasjon, sgknad
om innsamling av data, svarslipp og svarkonvolutt til alle legekontor i Agder. Brevet ble ikke
adressert til en spesifikk person, men apent til legekontoret. Henvendelse via e-post ble ikke
vurdert som et forste alternativ da informasjon om legekontors e-postadresser er vanskelig
tilgjengelig. Dersom studien skal repeteres, bgr tilnermingsmetode til populasjonen/utvalget
vurderes ngyere.

Etter darlig respons pa den farste henvendelsen til legekontorene, ble det lagt en ny strategi
for a rekruttere respondenter. Det ble besluttet a sende ut e-post til de legekontorene som
hadde en e-postadresse tilgjengelig. Disse adressene ble hovedsakelig hentet fra NHNs
adresseregister og noen via Gulesider.no. Mange legekontor hadde ikke noen registrert e-
postadresse, og mange av de registrerte e-postene virket ikke. For a holde kontroll over hvilke
legekontor som hadde blitt kontaktet pa hvilken mate, ble det opprettet et regneark i Excel,

hvor all kontakt ble registrert. Da en stor andel av legekontorene ikke var tilgjengelige per e-
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post, ble det etter anbefaling fra veileder ogsa forsgkt a opprette telefonisk kontakt med de
legekontor som ikke hadde gitt noen tilbakemelding pa henvendelser innen farste uken i

januar 2018. Responsen pa oppringningene var varierende.

4.7.5 Inklusjonskriterier

Dynamikken mellom leger, merkantilt personell og andre helseprofesjoner pa legekontor vil
kunne variere fra legekontor til legekontor, veere personavhengig og ogsa avhenge av
starrelsen pa virksomheten i forhold til fordeling av oppgaver. | sgknad om tillatelse til &
gjennomfare studien og innhente respondenter, ble det bedt om to respondenter fra hvert
legekontor, en lege og en merkantilt ansatt med kjennskap til elektronisk meldingsutveksling.
| etterkant ble dette kravet redusert til en ansatt med kjennskap til elektronisk
meldingsutveksling, da det viste seg at det i mange tilfeller ikke var mulig & skaffe to
respondenter fra hvert legekontor. Legekontorenes sveaert ulike organisering og starrelse,
gjorde at det ikke ble satt for spesifikke krav i forhold til inklusjon i studien med tanke pa
tittel, ansvarsomrade, eller detaljert teknisk kompetanse. Det ble vurdert at dersom
inklusjonskriteriene ble for spesifikke og vanskelige a ta stilling til, ville dette veere negativt
for studien ved at det kunne fare til et lavere antall respondenter. Dette medfgrte en noe
mindre malrettet rekruttering av respondenter, da resultatene viste at 13 av respondentene
ikke har direkte ansvar for oppfalging av applikasjonskvitteringer. Det er uklart om dette kan
ha pavirket studiens resultater, men respondentene har gjennomfart spgrreskjemaet og bidratt
med sine erfaringer og kunnskap for a gi innsikt i problemomradet.

4.7.6 Elektronisk sparreundersgkelse

Fordelen med a bruke elektronisk sparreundersgkelse er mange:
e Kopierings kostnader, utsendelse, porto osv. kan elimineres ved elektroniske
undersgkelser.
¢ Innledende opprettelse kostnader for nettbaserte undersgkelser er hgyere, men feil
i dataregistrering kan vere lavere.
e Selve responsen kan bli raskere med elektroniske undersgkelser.
e | mgte med sensitive tema, kan folk fgle seg mer apne om a avslgre personlig

informasjon ved hjelp av elektroniske undersgkelser (Bgrsting, 2018).
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Coomber (1997) er opptatt av at internett gir muligheter for forskning pa arenaer som
tidligere var vanskelig a fa tilgang til. Da man vet at helsepersonell er en gruppe som er
presset pa tid gjennom sitt arbeid, kan man anta at en elektronisk sparreundersgkelse gir
bedre muligheter for tilgang pa respondenter i denne studien.

Nar det gjelder foresparsler om bistand til & informere om en studie mer generelt, hevder
Eysenbach og Wyatt (2002) at en mate & gke antall positive svar pa, er pa forhand a forplikte
seg til & informere om resultat av studien og/eller forplikte seg til a svare pa henvendelser.
Respondentene i denne studien sto hele tiden fritt il & ta kontakt dersom de hadde spgrsmal,
med det ble ikke gjort noen forpliktelser angaende funn og resultater.

Det & basere et utvalg pa selvseleksjon, slik denne studien har, kan bidra til skjevheter i
utvalget, blant annet gjennom det Eysenbach og Wyatt (2002) kaller «volunteer-effect». Det
vil si at en far en overrepresentasjon fra entusiastene, de som «brenner for saken». Det
poengteres at personer som ser et tema som engasjerer dem, i stgrre grad vil svare enn om
temaet vekker liten interesse. Likevel har flere studier, som har undersgkt validitet i
internettbaserte studier, ved & sammenligne resultatene med resultater fra identiske studier
som er gjort ut fra en mer klassisk tilneerming, funnet at disse er klart ssmmenlignbare
(Eysenback & Wyatt, 2002).

4.8 Etiske overveielser

Forskningsetikkloven stadfester at forskning i offentlig og privat regi skal skje i henhold til
anerkjente etiske normer (Forskningsetikkloven, 2017).

Alle vitenskapelige oppgaver er underlagt forskningsetiske regler. Denne studien ble forst
godkjent av Fakultetets etikkomité (FEK) for Fakultet for helse og idrettsvitenskap i
november 2017 (Vedlegg B), deretter ble et meldeskjema sendt til Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) (Vedlegg C). Personvernombudet (NSD) fant
etter gjennomgang av opplysningene i meldeskjemaet og gvrig dokumentasjon at studien var
meldepliktig og at personopplysningene som blir samlet inn er regulert av
personopplysningsloven 831 (Personopplysningsloven, 2000). Sgknaden ble godkjent mot at
vi gjorde en liten endring i formuleringen av en setning i sgknaden til legekontorene
(Vedlegg D).
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Det var viktig for studien a sgrge for at respondentene hadde fatt nok forhandsinformasjon, at
det ble brukt informert samtykke og at respondentene var frivillige deltakere. Et annet sentralt
moment var at respondentenes anonymitet ble ivaretatt.

Sammen med sgknad om tillatelse til innhenting av data (Vedlegg E), ble det sendt med
informasjonsskriv (Vedlegg F) hvor det ogsa ble satt opp kontaktinformasjon hvis det var
behov for ytterligere informasjon. Det ble redegjort for hva informasjonen i undersgkelsen
skulle brukes til, og hvordan og hvor lenge datamaterialet skulle oppbevares. | utsendelsen i
SurveyXact ble distribusjonslisten anonymisert slik at det i ettertid var helt umulig a se hvem

som hadde svart pa spgrreskjemaet.

Selv om det tok i underkant av 10 minutter a gjennomfare spgrreskjemaet for respondenten,
sd er det viktig at man like fullt respekterer den tiden respondenten har brukt pa dette. Deres
investering av tid bgr veere et bidrag til utvikling av ny og relevant kunnskap, som noen kan
leere av (Malterud, 2013).

Det oppleves at denne studien har fulgt gode forskningsetiske prinsipper. Respondentene i
studien var frivillige deltakere med 100% anonymitet. Krav til selvbestemmelse ble

opprettholdt, og stattes av at 23% av respondentene valgte a ikke svare pa spgrreskjemaet.
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5.0 Resultat og analyse

| dette kapitlet vil resultatene fra datainnsamlingen presenteres. Farst presenteres
bakgrunnsvariablene. Deretter presenteres resultatene med utgangspunkt i

forskningsspgrsmalene, med fokus pa et utdrag av hovedkategoriene fra Helsedirektoratets

organisatoriske krav til meldingsutveksling (Helsedirektoratet, 2011a) og dimensjonene i
D&M2 IS suksessmodell (DeLone & McLean, 2003).

5.1 Bakgrunnsvariabler

Informasjonsskriv og sgknad om tillatelse til gjennomfaring av sparreundersgkelse ble sendt

ut til 93 legekontor i Aust- og Vest Agder, hvor 2 respondenter ved hvert legekontor ble

etterspurt, 1 merkantilt ansatt og 1 lege. Samtykke hos 30 legekontor ble innvilget, med til

sammen 48 respondenter. 36 respondenter gjennomfarte hele undersgkelsen og 1 respondent

hadde svart pa 62% av spgrsmalene, sa denne ble ogsa inkludert i datagrunnlaget. Siden ikke

alle respondenter som samtykket til sparreundersgkelsen faktisk gjennomfarte denne, kan vi

ikke med sikkerhet si hvor mange av de 30 legekontorene som er representert i studien.

Legekontorene hvor undersgkelsen ble gjennomfart, var hovedsakelig sma eller mellomstore

av starrelse, og hadde totalt 4 ulike journalsystemer i bruk. De 2 journalsystemene som flest

av respondentene brukte, er ogsa de systemene som er i bruk hos flest legekontor i Agder

totalt sett. Tabell 8 viser en oversikt over utvalget blant respondenter og legekontor.

Tabell 8 - Bakgrunnsvariabler

Yrke n % Ansvar _for n %
oppfelging
Lege 15 41 Ja, kun meg 7 19
Merkantil 22 59 Ja, men flere som 17 46
deler pa

Nei 13 35

AEL n % Journalsystem n %
ansatte

1-5 14 38 Infodoc 18 49

6-10 17 46 SystemX 10 27

11-15 2 5 CGM 8 22

>15 4 11 Winmed 1 3
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5.2 Bruk av rutiner for oppfelging av applikasjonskvitteringer

Helsedirektoratet har flere krav som gar pa at virksomheten (her: legekontoret) skal utarbeide
prosedyrer for overvakning av meldingstrafikk. Disse skal definere hvordan manglende og
negative kvitteringsmeldinger skal fglges opp og hvordan samhandlingspartnere og
brukerstotte skal kontaktes ved avvik (Helsedirektoratet, 2011a). Det ble i
sparreundersgkelsen lagt vekt pa legekontorenes «rutiner» for oppfelging av
applikasjonskvitteringer, og ikke Helsedirektoratets ordrette «prosedyrer». En prosedyre vil
generere en rutine for hvordan en oppgave gjennomfares, samt av hvem, og svarene vil

dermed gi en pekepinn pa hvor godt dette er innarbeidet ved legekontorene.

Tabell 9 presenterer frekvensen ved de forespurte legekontor i forhold til rutiner for
oppfalging av applikasjonskvitteringer. Respondentene som har svart «nei» eller «vet ikke»,
er videre blitt ekskludert fra & svare pa de to pafelgende sparsmalene angaende varighet av
rutiner, og om disse dekker behovet for meldingsovervakning. Resultatet viser en tendens
hvor hovedandelen av legekontor har rutiner for oppfalging av applikasjonskvitteringer, at de
har hatt dette i mer enn 1 ar, og mange ogsa over 5 ar, samt at disse rutinene i stor grad
dekker behovet ved meldingsovervakning.

Tabell 9 — Frekvenstabell for rutiner for oppfalging av applikasjonskvitteringer

Rutiner for oppfelging av Varighet av rutiner ved Dekker rutinene behovet
applikasjonskvitteringer legekontor for meldingsovervaking
n % n % n %
Ja 32 865/ |<Lar 3 o4 |!Svertlitn) 5,
grad
Nei 1 27| |154 10 31,3| |Middels 3 94
grad
Vet ikke 4 10,8| |>5ar 16 50 | |Istor grad 14 438
Total 37 100 | Vet ikke 3 63 gf;’je” Stor |12 375
Total 32 100 | | Vet ikke 2 6,3
Total 32 100
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Tabell 10 viser at en Kruskal-Wallis Test avslarte en statistisk signifikant forskjell i hvor ofte

journalsystemet sjekkes for negative applikasjonskvitteringer, opp mot legekontorenes rutiner

for dette (p=0,012). Tendensen er at de fleste legekontorene har rutiner for oppfalging av

applikasjonskvitteringer, og at de ogsa sjekker journalsystemet jevnlig.

Tabell 10 - Signifikansniva for hyppighet av sjekk for applikasjonskvitteringer (Kruskal-Wallis)

Hvor ofte sjekkes journalsystemet for
negative applikasjonskvitteringer

Rutiner for oppfelging

P=0,012

Tabell 11 viser at det er en ulik praksis i hvorvidt legekontorenes rutiner ogsa dekker

ivaretakelsen av negative applikasjonskvitteringer i ferie og friperioder.

Tabell 11 - Frekvenstabell for rutiner i ferier og friperioder

Ja

Nei
Delvis
Vet ikke
Total

Rutiner og ansvarshavende i
ferie/friperioder

n %
13 35,1
10 27
10 27

4 10,8
37 100

Et svaralternativ var om legekontorene hadde «delvis» rutiner for ferie og friperioder. Her

kunne respondentene legge inn kommentarer.

«Negative applikasjonskvitteringer oppstar jo bare nar hver enkelt bruker sender, det

skjer jo ikke nar vi er fraveerende»

«Kontrolleres etter endt ferie»

«Den som oppdager negative applikasjonskvitteringer skriver henvisningene ut og

sender pr. post»

Rutiner skal veere utarbeidet slik at legekontoret kan vite hvordan de skal kontakte

samhandlingspartnere (Helsedirektoratet, 2011a).
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| kommentarfeltet for dette spgrsmalet er det gjentakende at respondentene oppgir at de «tar

en telefon», eller «sender henvisningen pa papir i stedet».

Tabell 12 viser at ca. 1/4 ikke vet hvordan de kan ta kontakt med samhandlingspartnere ved

behov.

Tabell 12 - Frekvenstabell over hvorvidt respondentene vet hvordan samhandlingspartnere skal kontaktes

Vet hvordan samhandlingspartnere skal
kontaktes
n %
Ja 20 55,6
Delvis 8 22,2
Nei 8 22,2
Total 36 100

En kjikvadrattest i Tabell 13 viser en signifikant sammenheng mellom legekontorenes rutiner
og hvor ansvaret internt ligger for oppfelging av negative applikasjonskvitteringer.
Kjikvadratverdien er 21,143. Dette gir en sannsynlighet pa 0,007, det vil si 0,7%. Resultatet
av kjikvadrattest viser at ogsa rutiner for ferie og fri i forhold til den interne
ansvarsfordelingen har en sammenheng. Kjikvadratverdien ble her 24,889. Dette gir en
sannsynlighet pa 0,015, det vil si 1,5%. Resultatet viser dermed at det er en systematisk
sammenheng mellom legekontorenes rutiner, og hvordan det interne ansvaret er fordelt i

forhold til oppfelging av applikasjonskvitteringer.

Tabell 13 - Sammenheng mellom legekontorets rutiner og fordeling av det interne ansvaret for oppfelging av
applikasjonskvitteringer (Kjikvadrattest)

Ansvar internt - meldingsovervakning

Legekontorets rutiner p=0,007

Legekontorets rutiner v/

Ferie/friperioder p=0,015
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Tabell 14 viser en oversikt over rutiner for oppfalging av negative applikasjonskvitteringer,
og om de har hatt fokus pa dette ved intern opplering i journalsystemet. En kjikvadrattest
viser en signifikant sammenheng mellom disse variablene. Kjikvadratverdien ble her 37,731.
Dette gir en sannsynlighet pa 0,000 det vil si 0%. Dette viser at det er en systematisk
sammenheng mellom legekontors rutiner for oppfelging av applikasjonskvitteringer, og deres

fokus pa nettopp dette ved intern opplaering.

Tabell 14 - Krysstabell mellom rutiner for oppfelging og intern oppleering

Legekontorets fokus pa applikasjonskvitteringer ved
intern oppleering

Ja, for  kun for de Nei, ikke Nﬁ;}thi?]rtél:rlfe Vet Total
alle aktuelle fokus ) ikke
opplering
n 6 11 3 12 0 32
Ja
% 18,8 34,4 9,4 375 0 100
Rutiner n 0 0 0 1 0 1
for Nei .
oppfalging Yo 0 0 0 100 0 100
Vet n 0 0 0 0 3 3
ikke
% 0 0 0 0 100 100

5.3 Fordeling av det interne ansvaret for oppfelging av applikasjonskvitteringer

Helsedirektoratets krav setter standard for legekontorene ved bruk av elektronisk
meldingsutveksling. Prosedyrer skal sikre at legekontorene har definert hvem som har ansvar
for & overvake meldingstrafikken (Helsedirektoratet, 2011a). Tabell 15 viser en oversikt over
hvordan legekontorene har fordelt det interne ansvaret for dette, og hvem respondentene
oppgir som de ansvarlige for at henvisningene kommer frem til mottaker. | svaralternativ

«andre», har respondentene lagt i kommentarer:

«Avsender»

«Ansvar pa hvert vart niva»
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Tabell 15 - Frekvenstabell over ansvar for oppfalging av applikasjonskvitteringer og hvem respondentene
mener har ansvaret for & kontrollere at henvisninger har kommet frem

Ansvar for oppfelging av

applikasjonskvitteringer ved legekontor
n %

En spesifikk person 11 29,7

Ansvaret gar pa

omgang mellom 16 43,2

spesifikke personer

Alle 7 18,9

Ingen 1 2,7

Vet ikke 2 54

Ansvar for & kontrollere at henvisning
har kommet frem
n %

Mottgke_r av 5 133
henvisningen
Legekontoret 26 57,8
!_everandﬂr av v 156
journalsystemet
Andre 4 8,9
Vet ikke 2 4,4

En Kruskal-Wallis Test avslarte ingen statistisk signifikant forskjell i intern ansvarsfordeling

pa tvers av antall ansatte ved legekontoret (p=0,306). Tabell 16 viser likevel en tendens til at

det blant legekontor med 1-5 ansatte er vanligere at 1 spesifikk person har ansvaret for

oppfalging av negative applikasjonskvitteringer, enn at det er fordelt pa flere. For legekontor

med 6-10 ansatte er tendensen at ansvaret oftere er fordelt pa flere personer.

Tabell 16 — Krysstabell mellom antall ansatte ved legekontoret og hvordan ansvaret for oppfglging av

applikasjonskvitteringer er fordelt.

Ansvar for oppfelging av applikasjonskvitteringer ved
legekontor
En nellom
spesifikk o Alle Ingen  Vetikke Total
spesifikke
person
personer
n 7 4 2 1 0 14
1-5
% 50 28,6 14,3 7,1 0 100
n 2 10 4 0 17
Antall -
6-10 % 11,8 58,8 23,5 0 59 100
ansatte e 0 0 1 0 1 5
- % 0 0 50 0 50 100
Mer n 2 2 0 0 0 4
ennls % 50 50 0 0 0 100
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En Kruskal-Wallis Test (Tabell 17) avslgrte ingen statistisk signifikant forskjell i hvor ofte

journalsystemet sjekkes, pa tvers av de ulike ansvarsfordelingene (p=0,100).

Tabell 17 - Signifikansniva for hyppighet for sjekk av journalsystem og ansvaret for oppfglging av
applikasjonskvitteringer (Kruskal-Wallis test)

Ansvar for oppfelging av
applikasjonskvitteringer ved legekontor

Sjekk av journalsystem for negative
— o p=0,100
applikasjonskvitteringer

Det er dermed ingen av ansvarsfordelingene som utpeker seg i forhold til hvor ofte
journalsystemet sjekkes. | Tabell 18 oppgir hovedandelen av respondentene at de sjekker
journalsystemet for negative applikasjonskvitteringer ukentlig, uansett ansvarsfordeling
internt. Et unntak er 1 respondent som oppgir at det ikke er noen som har det interne ansvaret
for oppfelging, og der sjekkes heller ikke journalsystemet for negative

applikasjonskvitteringer.

Tabell 18 - Krysstabell mellom hyppighet for sjekk av journalsystem og hvordan det interne ansvaret for
oppfelging av applikasjonskvitteringer er fordelt

Ansvar for oppfelging av
applikasjonskvitteringer ved legekontor
Pa
En omgang Vet
spesifikk mellom  Alle Ingen ikke Total
person  spesifikke
personer
Ukentlig n 8 16 5 0 1 30
% 26,7 53,3 16,7 0 3,3 100
_ 1-3 ganger 1 0 o 0 o0 1
Hvor ofte sjekkes | maneden
) T % 100 0 0 0 0 100
ournalsysteme ;
J y Sjeldnere . 1 0 0 0 0 1
for enn 1 gang
i maneden
applikasjonskvitte % 100 0 0 0 0 100
: Sjekkes
ringer ikke n 0 0 0 1 0 1
% 0 0 0 100 0 100
vetlde 1 0 2 0 1 4
% 25 0 50 0 25 100
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5.4 Journalsystemets bidrag i oppfeglgingen av applikasjonskvitteringer

D&M?2 har 3 hoveddimensjoner, og disse males separat fordi de videre pavirker pafglgende
bruk og brukertilfredshet (omtales neermere under kapittel 3.3) (DeLone & McLean, 2003).
Resultatet vil med det i fokus presentere hvordan journalsystemet understatter oppfalgingen

av applikasjonskvitteringer.

5.4.1 Informasjonskvalitet

Journalsystemets informasjonskvalitet skal ha betydning, relevans og nytte for
meldingsovervakning av applikasjonskvitteringene. Informasjonen skal ogsa ha lesbarhet,
aktualitet og innhold (Hellsten & Markova, 2006).

Tabell 19 viser en oversikt over hvor tydelig journalsystemet varsler om negative
applikasjonskvitteringer. Tendensen er at det i stor til sveert stor grad er et tydelig varsel for
negativ applikasjonskvittering, men det er ikke ensartet. Samme tendensen ser vi i forhold til

hvor lett det er & oppdage negative applikasjonskvitteringer i meldingsloggen.

Tabell 19 - Frekvenstabell over hvor tydelig varsles som ses i journalsystemet og hvor lett det er d oppdage
negative applikasjonskvitteringer

Ils_vaert I liten e | stor I sveert Vet

iten rad el rad storgrad ikke G
grad g grad g g

Tydelig varsel i

journalsystem ved n 1 2 7 13 10 3 36

negativ
applikasjonskvittering % 2,8 56 194 36,1 27,8 8,3 100

Lett & oppdage negative n 0 2 6 13 11 4 36
applikasjonskvitteringer i

meldingslogg % 0 56 16,7 36,1 30,6 11,1 100

En Kruskal-Wallis Test (Tabell 20) avslarer en statistisk signifikant forskjell i hvor tydelig
det varsles om negativ applikasjonskvittering pa tvers av de ulike journalsystemene
(p=0,042). Dette vil si at det er noen journalsystem som utpeker seg mer enn andre i forhold
til et tydelig varsel ved negativ applikasjonskvittering. Resultatet viser ingen statistisk
signifikant forskjell i hvor lett det er & oppdage negative applikasjonskvitteringer i

meldingsloggen pa tvers av journalsystem (p=0,062).
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Tabell 20 — Signifikansniva mellom varsel, meldingslogg og journalsystem (Kruskal-Wallis test)

Tydelig varsel

Meldingslogg

Journalsystem

p=0,042
p=0,062

Tabell 21 viser at Infodoc og CGM scorer noe hgyere pa hvor tydelig det blir varslet om en

negativ applikasjonskvittering i journalsystemet. 14 av 18 sier at det i stor til sveert stor grad

er et tydelig varsel hos Infodoc, og ved CGM er det 4 av 7 som svarer at det er i stor til sveert

stor grad et tydelig varsel. SystemX har til sammenligning 4 av 10 som sier at det i stor grad

er tydelig varsel ved negativ applikasjonskvittering. WinMed har kun 1 respondent som

oppgir at det i stor grad kommer tydelig varsel ved negativ applikasjonskvittering.

Tabell 21 - Krysstabell mellom hvorvidt det ses et tydelig varsel ved negativ applikasjonskvittering og hvilket

journalsystem

Tydelig varsel
ved negativ
applikasjonskvi

ttering

| sveert liten
grad

I liten grad

Middels
grad

| stor grad

| sveert stor
grad

Vet ikke

Total

Journalsystem

Infodoc SystemX CGM Winmed Total
1 0 0 0 1
100 0 0 0 100
0 1 1 0 2

0 50 50 0 100
1 4 2 0 7
14,3 57,1 28,6 0 100
5 4 3 1 13
38,5 30,8 23,1 7,7 100
9 0 1 0 10
90 0 10 0 100
2 1 0 0 3
66,7 33,3 0 0 100
18 10 7 1 36
50 27,8 19,4 2,8 100
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5.4.2 Systemkvalitet

Journalsystemets systemkvalitet skal tilby brukervennlighet. Det skal veere enkelt & lre,
nyttig og ngyaktig (Hellsten & Markova, 2006).

Tabell 22 viser frekvensfordeling over resultat i henhold til hvordan legekontorene oftest
oppdager negative applikasjonskvitteringer. Tendensen er at de aller fleste blir oppdaget via
negativ applikasjonskvittering i journalsystemet, men at det ogsa er noen som blir oppdaget

via etterlysninger eller rent tilfeldig.

Tabell 22 - Frekvenstabell over hvordan legekontoret far informasjon fra journalsystemet om en henvisning som
feiler

Hvordan far legekontoret informasjon om henvisning som feiler

n % %
j\(/)i(:nr:i\g;;\é rf:g{)l|kaSJonskwtter|ng i 33 67.3 89 2
Pasient/lege etterlyser time/oppfalging 12 24,5 32,4
Tilfeldig 2 4,1 54
Oppdages ikke 1 2 2,7
Annet 1 2 2,7
Total 49 100 132,4

Tabell 23 viser resultatet av variabelen «hvordan negative applikasjonskvitteringer
oppdages», opp mot «hvilke journalsystem som er i bruk» ved de ulike legekontorene. Tabell
Xc1 viser at av de som svarte pa spgrreundersgkelsen, sa oppgir 100% at det oppdages ved
negativ applikasjonskvittering i Infodoc, hvis en henvisning ikke er kommet frem til
mottaker. Resultatene hos SystemX er at 90% oppdages pa denne maten, samt 75% ved
CGM.
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Tabell 23 - Krysstabell mellom hvordan legekontoret oppdager at en henvisning feiler og hvilket journalsystem

som benyttes

Journalsystem

SystemX CGM Winmed Total

Infodoc
Ved negativ n 18
applikasjonskvi oy
ttering 100
Pasient/lege n 3
Hvordan  gerlyser .
far i ing 7
time/oppfalging 16,7
legekontore
t Tilfeldig n 1
informasjon %
om 56
henvisning 5,5 4ages ikke  n
som feiler AR 0
bt 0
Annet: n 0
% 0

9

90

5

50
1
10
1
10
0

6

75

O O o o o o

0

0

O O O O o

100

33

12

Tabell 24 viser opplevd brukervennlighet av journalsystem ved oppfelging av

applikasjonskvitteringer. Nesten halvparten opplever brukervennlighet i stor til sveert stor

grad god, i forhold til oppfalging av negative applikasjonskvitteringer.

Tabell 24 - Frekvenstabell over opplevd brukervennlighet av journalsystemet ved oppfalging av negative

applikasjonskvitteringer

Brukervennligheten ved oppfelging av negative

applikasjonskvitteringer

n %
| sveert liten grad 0 0
I liten grad 4 11,1
Middels grad 11 30,6
| stor grad 19,4
| sveert stor grad 25
Vet ikke 5 13,9
Total 36 100
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En Kruskal-Wallis Test (Tabell 25) avslgrer ingen statistisk signifikant forskjell i opplevd

brukervennlighet pa tvers av type journalsystem i bruk ved legekontorene (p=0,253).

Tabell 25- Signifikansniva av brukervennlighet og journalsystem (Kruskal-Wallis test)

Journalsystem

Brukervennlighet p=0,253

Det er dermed ingen journalsystem som utpeker seg spesielt i forhold til opplevd
brukervennlighet. Tabell 26 viser at Infodoc er det eneste journalsystemet hvor respondenter
har svart at de finner journalsystemet i sveert stor grad brukervennlig i forhold til oppfalging

av negative applikasjonskvitteringer.

Tabell 26 - Krysstabell over brukervennligheten til journalsystemet i forhold til oppfelging av negative
applikasjonskvitteringer og hvilket journalsystem som benyttes

Journalsystem

Infodoc SystemX CGM  Winmed Total

I litengrad n 1 1 2 0 4
% | 25 25 50 0 100
Middels grad n 4 3 3 1 11
1 0,
ZrusErerri) 1 364 273 2713 o1 100
journalsystem i
forhold til | stor grad n 3 3 1 0 7
oppfelging av %
negative 42,9 42,9 14,3 0 100
applikasjonskvitte |sveartstor n 9 0 0 0 9
ringer. d 0
J ora %1 100 0 0 0 100
Vet ikke n 1 3 1 0 5
% 120 60 20 0 100
Total n 18 10 7 1 36
% 50 27,8 19,4 2,8 100

5.4.3 Servicekvalitet

Servicekvaliteten til journalsystemet skal blant annet veere palitelig, fleksibel og ha en
mellommenneskelig kvalitet. Den representerer kvaliteten pa statten som brukerne mottar, via
for eksempel opplearing og brukerstgtte. Vanligvis kan man tenke pa dette i forhold til IKT
avdeling og supportpersonale, men dette trenger ikke ngdvendigvis veere servicekvalitet fra
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leverandgr av journalsystem, men ogsa fra andre samarbeidspartnere som legekontoret er
avhengig av for at den elektroniske henvisningen skal ga i en riktig arbeidsflyt (Urbach &
Mueller, 2011).

Tabell 27 viser en frekvens over hvor ofte legekontorene oppgir at det oppstar negative
applikasjonskvitteringer. Tendensen i tabellen vises delt i forhold til at dette er noe som
oppstar ukentlig, og sjeldnere enn 1 gang pr uke. Tabellen viser ogsa viser frekvens over hva
respondentenes oppgir i forhold til hvor ofte de har kontakt med samhandlingspartnere.
Resultatet viser en tendens til at legekontorene har kontakt med sine samhandlingspartnere

sjeldnere enn 1 gang per uke.

Tabell 27 - Frekvenstabell over hyppighet av negative applikasjonskvitteringer og hyppighet i kontakt med
samarbeidspartnere

Hyppighet negative Hyppighet i kontakt med
applikasjonskvitteringer samarbeidspartnere
n % n %

Daglig 1 2,7

2-4 ganger per uke 10 27 Ukentlig 4 11,1
Ca. 1 gang per uke 5 135 ﬁ’fi'd”ere ennlgangper | 5 79,
ﬁf(ee'd”ere ennlgangper | 15 432 | |Aldri 1 2.8
Vet ikke 5 13,5 Vet ikke 5 13,9
Total 37 100 Total 36 100

Tabell 28 viser en frekvens over hvilket fokus leverandear av journalsystemet har pa
meldingsovervakning i forbindelse med opplaring, ved ny installasjon eller oppgradering.
Resultatet viser at over halvparten har hatt opplaering med leverandgr, men det er sveert

varierende om denne oppleringen har hatt fokus pa oppfalging av applikasjonskvitteringer.
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Tabell 28 - Frekvenstabell over hvorvidt leverandgr av journalsystem hadde fokus pa meldingsovervakning ved
opplering

Leverandgrs fokus pa meldingsovervakning ved
oppleering
n %

Ja 11 30,6
Nei 11 30,6
Vet ikke 6 16,7
Hadde ikke opplering 3 222
med leverander.
Total 36 100

En kjikvadrattest (Tabell 29) viser ingen signifikant ssmmenheng mellom leverandarenes
fokus pa oppfalging av applikasjonskvitteringer ved opplaring for legekontorene, og type
journalsystem som benyttes. Kjikvadratverdien ble 12,870, hvilket gir en sannsynlighet pa
0,169 det vil si 16,9%. Leverandgren har dermed ingen systematisk sammenheng med

opplaeringens fokus i forhold til oppfalging av applikasjonskvitteringer.

Tabell 29 - Sammenheng mellom leverandgars fokus pa oppfalging av applikasjonskvitteringer og hvilket
journalsystem som benyttes (Kjikvadrattest)

Journalsystem

Leverandgrs fokus pa oppfalging av
pa oppteiging 0=0,169

applikasjonskvitteringer

Kravene til meldingsutveksling legger vekt pa at virksomheten (her: legekontoret) ma sgrge
for brukerstette (Helsedirektoratet, 2011a). Tabell 30 viser frekvensfordeling over
respondentenes vurdering av brukerstette fra deres journalsystemleverandgr. Hovedtendensen
blant respondentene er at de i stor til svert stor grad er forngyde med brukerstatten fra

leverandgr.
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Tabell 30 - Frekvenstabell over opplevelse av god brukerstgtte fra leverander

| sveert liten grad
I liten grad
Middels grad

| stor grad

| sveert stor grad
Total

God brukerstgtte fra leverandgr

n %
1 2,8
3 8,3
4 11,1
14 38,9
14 38,9
36 100

En Kruskal-Wallis Test (Tabell 31) avslgrer en statistisk signifikant forskjell i opplevelse av

brukerstgtte for de ulike typer journalsystem (p=0,008).

Tabell 31 — Signifikansniva mellom brukerstatte fra leverandgr og hvilket journalsystem som benyttes (Kruskal-

Wallis test)

Brukerstgtte/support

Journalsystem

P=0,008

Resultatene (Tabell 32) viser at Infodoc det eneste journalsystemet hvor respondentene har

oppgitt en sveert stor grad av god brukerstatte.

Tabell 32 - Krysstabell mellom journalsystem og opplevd brukerstgtte fra leverandgr

Opplevd
brukerstatte/support

| sveert
liten
grad

I liten
grad

Middels
grad

| stor
grad

| sveert
stor
grad
Total

n
%

n
%

n
%

n
%

%

%

Journalsystem

Infodoc SystemX CGM  Winmed  Total
0 0 1 0 1
0 0 14,3 0 2,8
1 0 2 0 3

5,6 0 28,6 0 8,3
2 0 2 0 4
11,1 0 28,6 0 11,1
6 5 2 1 14
33,3 50 28,6 100 38,9
9 5 0 0 14
50 50 0 0 38,9
18 10 7 1 36
100 100 100 100 100
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5.4.4 Bruk/intensjon om bruk

D&M2 delte denne dimensjonen i bruk og intensjon om bruk. | forhold til journalsystem ved
et legekontor, sa er dette kun resultater fra de stedene som faktisk har tatt i bruk elektronisk
henvisning, og dermed allerede har en intensjon om & bruke dette. Det er viktig i denne
sammenheng a se pa legekontorenes faktiske bruk og intensjon om a bruke mulighetene for a
kunne fglge opp at de elektroniske henvisningene faktisk er kommet frem til mottaker.

Tabell 9 og 15 i kapittel 5.2 og 5.3 viser frekvensfordelingen over om legekontorene har
rutiner eller ikke for oppfelging av applikasjonskvitteringer, samt hvordan den interne
ansvarfordelingen er. Tabell 15 i kapittel 5.3 viser ogsa frekvensfordeling over hvem

respondentene mener bgr ha hovedansvaret for at henvisningen kommer frem til mottaker.

5.4.5 Brukertilfredshet og nytteverdi

Brukertilfredshet males for & se pa samspill mellom informasjonsproduktet og mottakerne.
Brukertilfredshet med journalsystemet kan vises i for eksempel forngydhet (Hellsten &
Markova, 2006).

Den viktigste suksessdimensjonen er nytteverdi (DeLone & McLean, 2003). Journalsystemet
og elektroniske henvisninger, kan gi nytteverdi i form av at det blant annet er tids- og
kostnadsbesparende. Meldingsovervakning av applikasjonskvitteringer gir nytteverdi i form

av dokumentasjon og sikkerhet.

Tabell 33 viser frekvensfordelingen over i hvor stor grad respondentene er forngyde med
elektroniske henvisninger som verktey. Resultatet viser en klar tendens til at brukerne har

god nytte av dette.

Tabell 33 - Frekvenstabell over opplevelsen av elektroniske henvisninger som et godt verktgy

Elektroniske henvisninger, et godt verktay
n %
| stor grad 7 18,9
| sveert stor grad 30 81,1
Total 37 100
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| sparreskjemaet var det to spgrsmal som gikk pa om respondentene kunne nevne noen
fordeler og utfordringer ved & benytte elektroniske henvisninger i deres arbeidshverdag.
Resultatet av dette ble flere kommentarer og meninger. | Tabell 34 vises legekontorenes

synspunkter fordelt i hovedkategorier for fordelene med bruk av elektroniske henvisninger.

Tabell 34 - Oversikt over nevnte fordeler ved bruk av elektroniske henvisninger

Fordeler ved bruk av elektroniske henvisninger

Effektiviserende/Tidsbesparende

Sikkerhet/Dokumentasjon

Miljgvennlig/Papirlgst

Enkelt/Brukervennlig

Ressursbesparende

Kvalitetssikring

@konomisk

De mest gjentakende svarene fra respondentene var «Enkelt», «Sparer mye tid», «Effektivt»,
«Sikkert», «Oversikt dokumentasjon», «Sporbarhet», «Miljgvennlig», «Raskere og sikrere

sending», «Mer gkonomisk», «Mindre post og skanning av dokumenter» og «Kvalitet».

Tabell 35 viser hovedkategoriene for utfordringene ved elektroniske henvisninger.

Tabell 35 - Oversikt over nevnte utfordringer ved bruk av elektroniske henvisninger

Utfordringer ved bruk av elektroniske henvisninger

Sikkerhet ved sending

IKT problematikk

Meldingsovervakning

Adressering

Samarbeidspartnere

Personnummer

Ingen

Ferietid
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De mest gjentakende svarene fra respondentene her var «Sikkerhet for mottak», «Evt. IT
nedetid», «A veere trygg pa at det gar som det skal», «Problemer med nett», «Pasienter uten
fadselsnummer», «Rett adresse», «Oppfelging av applikasjonskvitteringer», «Feilmeldinger —
folge ngye med», «Vet ikke alltid om det fungerer» og «Ingen starre utfordringer».

Resultatene viser dermed en tendens til at brukerne synes elektroniske henvisninger bidrar til
a effektivisere og sikre den daglige driften, samt at det blir mer miljgvennlig pa grunn av at
det er papirlgst. Det er enkelt og brukervennlig, men samtidig utfordrende ved at man kan
state pa IKT problematikk, sikkerhet rundt sendinger og at det ma faglges ngye med pa
applikasjonskvitteringene slik at henvisningene faktisk kommer frem slik de skal.

5.5 Opplaring i bruk av journalsystem og oppfalging av applikasjonskvitteringer

HDIR har et krav som gar spesifikt pa opplaering. Alle som benytter elektronisk
meldingsutveksling skal ha tilstrekkelig kunnskap til & bruke disse systemene. Opplaringen

skal tilfare tilstrekkelig kompetanse for feilsgking (Helsedirektoratet, 2011a).

Tabell 36 viser frekvensen over hvordan respondentene opplever at de kan holde seg
oppdatert pa ny teknologi/informasjonssystemer. Resultatet viser at hovedandelen av
respondentene har mulighet for a holde seg oppdatert via interne eller eksterne
kurs/oppleeringer.

Tabell 36 - Frekvenstabell over ansattes mulighet for & holde seg oppdatert pa teknologi

Ansattes mulighet for & holde seg oppdatert pa teknologi ved legekontor
n %
Ja, via interne kurs/opplaring 19 45,2
Ja, via eksterne kurs/opplaring 16 38,1
Nei 5 11,9
Vet ikke 2 4,8
Total 42 100

- 66 -



Tabell 37 viser en frekvens over legekontorets fokus pa applikasjonskvitteringer ved intern

opplering. Resultatet vises delt i forhold til hvordan legekontorene forholder seg til intern

opplaring, og da spesielt med tanke pa fokus mot oppfalging av applikasjonskvitteringer.

Tabell 37 - Frekvenstabell over legekontorets fokus pa applikasjonskvitteringer ved intern opplaring

Ja, for alle ansatte

Ja, men kun for de ansatte det er aktuelt for
Nei, hadde ikke fokus pa feilmeldinger

Nei, har ikke hatt intern opplering eller fokus
pa feilmeldinger

Vet ikke
Total

Legekontorets fokus pa applikasjonskvitteringer ved intern opplaering

n %
6 16,7
11 30,6
3 8,3
13 36,1
3 8,3
36 100

Tabell 28 i kapittel 5.4 viser frekvensen over leverandgrs fokus pa meldingsovervakning ved

opplaring.

Det er krav om at det skal gjennomfgres opplering av brukerne i henhold til Helsedirektoratet

(Helsedirektoratet, 2011a). Vedrgrende kvalitet pa opplearing i oppfelging av negative

applikasjonskvitteringer, sa uttrykker respondentene seg som i varierende grad tilfredse med

denne.

Tabell 38 viser en frekvensfordeling av dataene. Resultatene vises svert delt i forhold til

respondentenes opplevelse av kvalitet pa oppleering som er gitt i forhold til oppfalging av

applikasjonskvitteringer.
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Tabell 38 - Frekvenstabell over kvalitet pa opplaring

Tilfredsstillende kvalitet pa oppleering i oppfalging av
applikasjonskvitteringer
n %
| sveert liten grad 2 5,6
I liten grad 9 25
Middels grad 10 27,8
| stor grad 8 22,2
| sveert stor grad 2 5,6
Vet ikke 5 13,9
Total 36 100

En Kruskal-Wallis Test (Tabell 39) avslgrer ingen statistisk signifikant forskjell i opplevelse
av brukervennlighet, i forhold til at legekontoret har hatt en intern oppleering (p=0,062).

Tabell 39 — Signifikansniva mellom opplevd brukervennlighet og intern opplaring (Kruskal-Wallis test)

Intern opplaring ved legekontoret

Opplevd brukervennlighet i
L . p=0,062

journalsystemet

Tabell 40 viser variablene «intern opplearing» og «opplevelse av et brukervennlig
journalsystem». Resultatene viser at for de som har hatt intern oppleering med fokus pa

applikasjonskvitteringer for alle ansatte, sa er det fortsatt 1/3 del som finner journalsystemet i

liten grad brukervennlig.
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Tabell 40 - Krysstabell mellom intern oppleering og opplevelsen av journalsystemets brukervennlighet

Fokus pa
applikasjons-
kvitteringer
ved intern

oppleering

Ja, for alle
ansatte

Ja, for de
aktuelle

Nei, hadde
ikke fokus pa
feilmeldinger

Nei, har ikke
hatt intern
opplering

Vet ikke

Total

%
n
%
n
%
n
%
n
%
n

%

Journalsystemets brukervennlighet

| liten Middels |stor svert Vet Total
grad grad grad stor ikke
grad
2 0 1 3 0 6
333 0 16,7 50 0 100
0 4 4 2 1 11
0 364 364 182 91 100
0 1 0 2 0 3
0 33,3 0 66,7 0 100
2 6 2 2 1 13
15,4 46,2 154 154 1,7 100
0 0 0 0 3 3
0 0 0 0 100 100
4 11 7 9 5 36
11,1 30,6 19,4 25 13,9 100

| forhold til leverandgrens opplaring i journalsystemet ved oppgradering eller innstallering,

og opplevelse av brukervennlighet blant brukerne, sa avslgrer en Kruskal-Wallis Test ingen

statistisk signifikant forskjell mellom variablene (p=0,779).
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6.0 Diskusjon

| dette kapitlet vil resultatene fra sparreundersgkelsen diskuteres opp mot teori og litteratur.
Diskusjonen presenteres med utgangspunkt i forskningssparsmalene og opp mot tabeller i

kapittel 5.0 Resultat/analyse.

6.1 Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariablene gir et bilde pd sammensetning av utvalget hva gjelder stilling, bakgrunn
og hvilke journalsystem som brukes. Det ble i forkant av undersgkelsen etterspurt 1
merkantilt ansatt og 1 lege ved hvert legekontor. Det viste seg noe vanskeligere a rekruttere
leger. Tabell 8 viser en liten overvekt av merkantilt ansatte blant respondentene (59%).
Arsakene til dette kan skyldes flere faktorer, men Helsedirektoratets rapport om arbeidstid for
leger viser at >80% av fastlegene arbeider mer enn arbeidsmiljglovens bestemmelser
(Helsedirektoratet, 2018). Man kan se for seg at denne hgye arbeidsbelastningen kan fare til
at legene er vanskeligere & na i en hektisk hverdag og/eller at administrative oppgaver ofte er

delegert til merkantilt ansatte.

Resultatet viser at hovedtyngden av respondentene jobber ved sma og mellomstore
legekontor (<10 ansatte), men det er ogsa rekruttert legekontor med bade >10 og >15 ansatte.
Pa bakgrunn av rekvirentoversikter for legekontor ved Sgrlandet Sykehus HF (2018),

bekreftes det at man har et representativt utvalg for Agder hva starrelse pa legekontor angar.

Tabell 8 viser at det er 13 av respondentene som ikke har ansvar for oppfalging av
applikasjonskvitteringer, men ved at de har fullfgrt spgrreundersgkelsen har de likevel gitt
oss innsikt i temaomradet. Rekrutteringen av disse respondentene kan vare et resultat av

utfordringer rundt inklusjonskriterier, redegjort for i kapittel 4.7.5.
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6.2 Bruk av rutiner for oppfelging av applikasjonskvitteringer
6.2.1 Omfang av rutiner

Tabell 9 viser en stor andel med etablerte rutiner for oppfalging av applikasjonskvitteringer.
Dette er opplgftende funn med tanke pa a unnga svikt i pasientbehandlingskjeden. Tabell 10
viser at det er en signifikant forskjell pa hvor ofte journalsystemet sjekkes for negative
applikasjonskvitteringer, sett opp mot legekontorenes rutiner. Dette viser en mer regelmessig
oppfelging, nar rutiner er etablert.

Tabell 9 viser at en respondent oppgir at legekontoret ikke har rutiner. | forbindelse med
hospiteringen pa legekontor ble det avdekket at et av legekontorene ikke hadde hatt rutiner,
men at henvendelsen om hospitering hadde trigget dem til & etablere det. Dette viser at det
fremdeles er mulighet for at alvorlig svikt i den elektroniske meldingskjeden kan oppsta. Fire
respondenter oppgir at de ikke vet om legekontoret har rutiner for oppfelging av
applikasjonskvitteringer, noe som kan indikere at antallet legekontor som ikke har rutiner,
kan veere stgrre. Hvorvidt det faktisk finnes rutiner pa de legekontor hvor respondentene
svarer at de ikke vet om det er rutiner, er det ikke innhentet opplysninger om i studien.

Man kan spekulere i om det i den totale populasjonen av legekontor i Agder, finnes flere enn
det ene i undersgkelsen, som ikke har rutiner for oppfglging av negative
applikasjonskvitteringer? Det er bekymringsfullt at rutiner for dette arbeidet ikke er etablert
ved alle legekontor, da «Krav til elektronisk meldingsutveksling» har eksistert som en
anbefaling siden 2011 og som et krav fra 2013. Kravene til legekontorene er gjeldende som
en del av tilknytningsavtalen med NHN (Helsedirektoratet, 2011a), og burde saledes vere
godt kjent for bade eiere og ansatte ved legekontor. Hvorfor det likevel ikke er opprettet
rutiner for oppfalging av meldingsutveksling kan ha sin forklaring i at ansatte ved legekontor
bade har travle arbeidsdager (Helsedirektoratet, 2018), samt at man prioriterer
pasientbehandling som genererer inntekter, fremfor a bruke tid pa organisatorisk arbeid
(Pedersen, 2006). Myndighetene har forelgpig ikke tatt i bruk sanksjoner overfor de
legekontor som ikke falger Helsedirektoratets krav (2011a), noe som ogsa kan vere en av
arsakene til at det ikke er opprettet rutiner overalt. Riksrevisjonen (Riksrevisjonen, 2013-
2014) kritiserte i sin rapport mangelen pa bruk av sanksjoner som virkemiddel innen e-helse,
og i «Nasjonal strategiplan for e-helse 2017-2022» (Direktoratet for e-helse, 2017b) skisseres

bl.a. gkonomiske sanksjoner som et mulig virkemiddel overfor virksomhetene.
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6.2.2 Rutinenes dekningsgrad

Rutiner i bruk oppleves som dekkende for 4 av 5 respondenter (Tabell 9). Undersgkelsen
spurte ikke hvorvidt det forela skriftlige rutiner eller prosedyrer, og det er godt mulig at det
respondentene legger i rutiner, kan veere muntlige avtaler eller ordninger av annen art, som
egentlig ikke er beskrevet og tilgjengeliggjort, slik en sentral og viktig rutine som denne bgr
veere. Et naturlig oppfelgingssparsmal i denne sammenheng, men som ikke er gjort, ville veert
a sperre om det fantes skriftlige beskrivelser, hvor de fantes og videre om det var ting som
ikke fungerte eller manglet. En studie utfert ved legekontor i Tromsg viste at det fantes fa
eller ingen nedskrevne prosedyrer for daglige gjgremal (Forsgren, 2001), noe man ogsa kan
se for seg at kan gjelde for legekontor i Agder.

6.2.3 Varighet av rutiner

Helsedirektoratets krav til meldingsutveksling ble innfart i 2011, gjort obligatoriske i 2013,
og i 2014 var nesten alle fastlegekontorene tilknyttet NHN med mulighet for elektronisk
meldingsutveksling (Helsedirektoratet, 2014).

Studien viser at det er noe varierende hvor lenge legekontorene har hatt rutiner for oppfalging
av applikasjonskvitteringer. Halvparten av de som har oppgitt at legekontoret har rutiner,
oppgir ogsa at de har hatt disse i >5 ar, noe som er positivt med tanke pa at de da har
opprettet en rutine nar, eller faktisk far det ble satt krav til dette. Tabell 9 viser at 10 av 32
respondenter oppgir at de har hatt rutinene i 1-5 ar, mens 3 respondenter har hatt rutinene i <1
ar. Det ble i studien ikke innhentet informasjon om nar legekontorene farst tok i bruk
elektronisk meldingsutveksling, slik at man kunne sett det opp mot hvor lenge de hadde hatt
rutiner pa plass. Med utgangspunkt i disse funnene kan man spekulere i om enkelte
legekontor har innfart og brukt elektroniske henvisninger, uten a ha hatt rutiner for
overvaking og oppfelging av negative applikasjonskvitteringer. Trolig har rutiner blitt innfart
gradvis etter hvert som man har blitt mer kjent med teknologien og blitt gjort oppmerksomme
pa de gjeldende krav (Helsedirektoratet, 2011a). Vellykkede innfgringsprosesser er gjerne
langvarige og til dels uforutsigbare. For & fa fram positive effekter av teknologien ma
effektene aktivt skapes og «dyrkes» fram. Den stgrste delen av jobben ligger i prosessen med
a ta teknologien i bruk og tilpasse den til organisasjonen. Det er ogsa viktig a tilpasse
organisasjonen, arbeidsfordelingen og rutinene, til det teknologien krever og muliggjer. Den

lokale lzerings og utviklingsprosessen rundt nye teknologier kan veere svert ulik, og samme
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Igsning kan bli tatt i bruk pa sveert ulike mater (Aanestad & Olaussen, 2010).

6.2.4 Rutiner i ferie og friperioder

«Krav til elektronisk meldingsovervakning» spesifiserer at det er viktig at meldinger falges
opp ogsa i ferier og friperioder (Helsedirektoratet, 2011a).

Resultatet i forhold til legekontorenes rutiner for ferie og friperioder viser i tabell 11 at ca.
halvparten har rutiner. Noen legekontor er feriestengt, helt eller delvis, andre ikke, men det
viktigste vil vaere om oppfalgingen blir ivaretatt ogsa i ferier/friperioder, gjennom den
daglige rutinen eller egen prosedyre. En henvisning som ikke kommer frem til mottaker, bgr
ikke ligge avvist i hele ferieperioden, frem til legekontoret starter opp igjen. Selv om
«Veileder for elektronisk meldingsutveksling» (Norsk Helsenett SF, 2018), sier at server aldri
bar slas av, viser en kvalitativ studie fra 2013 (Jamedari, 2013) at det er helt normalt at
servere blir slatt av, bade etter endt arbeidsdag og i ferier. Resultatet viser i Tabell 13 en
signifikant sammenheng mellom hvor ansvaret internt ligger for oppfalging av negative
applikasjonskvitteringer, og om legekontoret har rutiner for oppfelgingen ogsa i ferie og
friperioder. Trolig er det slik at mindre legekontor, hvor man oftere ser at en spesifikk person
har ansvaret, i stgrre grad har helt feriestengt i forhold til mellomstore og starre legekontor.
Dette stgttes av tidligere studier, som ogsa viser at avslatte servere var et starre problem hos
solopraksiser enn hos de stgrre legekontorene (Jamedari, 2013). Det vil da veere naturlig at
respondenter fra starre legekontor med flere spesifikke personer som har ansvaret, og som
ikke har feriestengt, har rutiner i ferier og friperioder, da de i realiteten ikke har behov for
egne rutiner for disse periodene i samme grad. Det er da bare den daglige rutinen som
viderefgres ogsa i ferier. Det er interessant & trekke frem at selv om nesten alle respondentene
sier at deres legekontor har rutiner for meldingsovervakning i hverdagen, er det bare 13 av 37
(Tabell 11) som svarer ja pa at de har rutiner i ferier, hvorav 10 av 37 svarer at de delvis har
det.

6.2.5 Kontakt med samhandlingspartnere og brukerstatte

Studiens spersmal rundt legekontorenes rutiner for kontakt med samhandlingspartnere er
bygget pa Helsedirektoratets krav om at virksomheten skal pase at brukerne har tilgang pa
brukerstatte, og at de vet hvor de skal henvende seg ved behov for & kontakte
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samhandlingspartnere (Helsedirektoratet, 2011a). Brukerstgtte kan vere bade internt pa
legekontoret og eksternt med leverandgr eller mottakere av henvisning. | dette tilfellet er det
farst spurt etter brukernes kontakt med mottakere av elektronisk henvising som
samhandlingspartnere, og deretter om de mottar tilfredsstillende brukerstatte fra
journalsystemleverandgr. Studiens funn tyder pa at hovedandelen av respondentene helt eller
delvis vet hvordan de skal kontakte samhandlingspartnere. Det at flere svarer «delvis»
(Tabell 12) kan skyldes at man er kjent med de vanligste, mens de man sjelden er i kontakt
med, ma i starre eller mindre grad letes frem om problemer skulle melde seg. Det kan da
trekkes slutninger til, jmf. Helsedirektoratets krav (Helsedirektoratet, 2011a), at en skriftlig
prosedyre som lister opp type problem, samhandlingspartner og kontaktinformasjon, ville
gjort prosessen med a kontakte ulike samhandlingspartnere enklere. Tidligere forskning viser
imidlertid at det er sveert vanlig at det ikke finnes skriftlige prosedyrer ved legekontor
(Forsgren, 2001).

6.3 Fordeling av det interne ansvaret for oppfalging
6.3.1 Intern ansvarsfordeling og antall ansatte pa legekontoret

Det er ingen signifikant forskijell i intern ansvarsfordeling pa tvers av antall ansatte ved
legekontor, men Tabell 16 viser at blant legekontorene med 1-5 ansatte er vanligere at en
spesifikk person har ansvaret for oppfelging av negative applikasjonskvitteringer, enn at det
er fordelt pa flere. Fokuset pa hvordan den interne ansvarsfordelingen for oppfalging av
applikasjonskvitteringer er fordelt pa legekontorene, bygger pa Helsedirektoratets krav til at
det skal veere definert hvem som har ansvar for & overvake meldingstrafikken
(Helsedirektoratet, 2011a). Det kunne vaert interessant og sett pA om legekontorene med en
spesifikk ansvarlig, har rutiner som ivaretar oppfelging ved lengre tids fraveer og hvordan
oppleering da falges opp for vikar? | NHNs veileder for elektronisk meldingsutveksling vises
det til at for a sikre kvalitet og feerrest mulig feil, ma de ansatte ha tilstrekkelig kunnskap til a
handtere elektroniske meldinger (Norsk Helsenett SF, 2018).

Nar man sier at «alle» har ansvaret for oppfelging av applikasjonskvitteringer (Tabell 15)
bryter dette med Helsedirektoratets krav (2011a), som sier at man ma definere hvem som har
ansvaret. | en kvalitativ studie (Jamedari, 2013) kommer det frem at en del informanter anser

det 4 ha en dedikert ressurs til IKT-oppfalging, som en av suksessfaktorene for & fa
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meldingsutvekslingen til & fungere optimalt. En slik dedikert person vil kunne ha tid til &
overvake meldinger og a falge opp feil ovenfor ulike brukerstgtter.

Nar flere spesifikke personer har fordelt ansvaret for oppfalging av applikasjonskvitteringer,
kan dette bidra til at oppfglgingen blir mindre sarbar med tanke pa fraver ved ferie eller
sykdom, men det reiser ogsa sparsmal om det er et tydelig ansvarsforhold internt i forhold til
hvem som gjer hva, og nar de gjar det. Legekontoret har ansvar for at
applikasjonskvitteringene falges opp av den som har overtatt ansvaret ved ferieavvikling og
annet fraveer (Helsedirektoratet, 2011a). Det bgr da veere klart definert hvem som har
ansvaret for hva og nar, slik at rutinene til enhver tid faktisk blir fulgt opp, og alle holder seg
oppdatert pa hvordan dette gjares. Kontinuitet i arbeidet sikrer at man til enhver tid er
oppdatert pa eventuelle endringer eller oppdateringer i journalsystemet og legekontorets
rutiner for dette. Kompetanseoppbygging ma skje kontinuerlig og tilpasses de ulike roller og
brukergrupper (Helsedirektoratet, 2011a).

6.3.2 Intern ansvarsfordeling, eller et eksternt ansvar?

Tabell 17 viser at hovedandelen av respondentene mener ansvaret for & kontrollere at
henvisningen har kommet frem, bar ligge hos legekontoret. | en kvalitativ studie gjennomfort
i 2013, henvises det til viktigheten med & ha en IT-ansvarlig pa legekontor. Det ble ogsa sett
pa som en av suksessfaktorene for a fa meldingsutveksling til & fungere optimalt (Jamedari,
2013). Det er likevel en relativt stor andel som har svart at dette ansvaret ligger hos andre
aktarer, eksempelvis leverandgr eller mottaker av henvisningen. Svarene kan tyde pa at
mange av respondentene ikke helt har forstatt prinsippet som ligger til grunn i ansvaret for
«orden i eget hus» og hvordan de tekniske lgsningene er satt opp, eller at dette ikke er
tydeliggjort gjennom legekontorets rutiner. Det vil eksempelvis ikke vaere mulig for mottaker
a vite om en henvisning, dersom den er avvist fgr den er kommet frem til deres IKT-system.
Dette kan videre fare til en alvorlig konsekvens dersom det tar lang tid far mottaker far
meldingen, mens avsender pa sin side tror at meldingen er mottatt og behandlet (Henriksen &
Skipenes, 2013).

At mange ogsa mener at det er journalsystemleverandgren som skal passe pa eventuelle
negative applikasjonskvitteringer, vitner om forventninger til hva en journalsystemleverander
skal yte i forhold til overvakning, ansvar og brukerstgtte. | nasjonalt meldingslgft (2012a),
kommer det frem at det er klare forventninger til brukerstgtte. Det nevnes ogsa at det er

-75 -



behov for avtaler mellom brukerstgttene og at disse ma tydeliggjere ansvarsfordeling og
samarbeid mellom aktgrene. | falge Helsedirektoratets krav til meldingsutveksling (2011a),
ma legekontoret selv sgrge for & etablere tilstrekkelig brukerstgtte for virksomhetens
medarbeidere. Brukerstgtten kan ligge internt ved legekontoret, eller leveres fra eksempelvis
legekontorets journalsystemleverandgr (Helsedirektoratet, 2011a). Pasienter uten
fadselsnummer, som feiler, vil kreve utskrift av papirhenvisning og ikke minst tilgang til
pasientjournal. Korrekt adressering jmf. problemanalysens henvisning til at NHN ikke har
ferdigstilt en velfungerende teknisk lgsning for bruk av adresseregisteret (Riksrevisjonen,
2013-2014), vil det i utgangspunktet veare legekontoret som ma ta ansvar for. Det er derfor en
logisk og riktig utledning at det er den enkelte virksomhet som har ansvar for «orden i eget

hus» og som selv ma gjere feilretting, da riktignok med tilgang pa tilstrekkelig brukerstatte.

6.3.3 Intern ansvarsfordeling og hyppighet pa oppfelging

Resultatet i Tabell 17, avslarte ingen signifikant forskjell i hvor ofte journalsystemet ble
sjekket, pa tvers av de ulike ansvarsfordelingene. Resultatet viser at hovedandelen av
respondentene oppgir at de sjekker journalsystemet jevnlig for negative
applikasjonskvitteringer, uavhengig av den interne ansvarsfordelingen (Tabell 18). Studien
viser at de fleste av respondentene er generelt positive til bruken av elektroniske henvisninger
som verktay (Tabell 33) og ved a bruke DeLone & McLeans IS suksessmodell (2003), kan en
forklaring veere at en positiv holdning (intensjon om bruk) til elektroniske henvisninger bidrar
til riktigere bruk og bedre oppfelging. For noen legekontor vil det veere unaturlig a sjekke

daglig da de kanskje ikke har dpent mer enn eksempelvis 3 dager i uka.

6.4 Journalsystemets bidrag i oppfalgingen av applikasjonskvitteringer.

En viktig del av det & sende en elektronisk henvisning, er a falge opp at den kommer frem til
mottaker slik den skal. Journalsystemet kan ifaglge D&M2's IS suksessmodell (2003), selv
bidra til at denne oppfalgingen blir en suksess gjennom god informasjons- og systemkvalitet,
samt servicekvalitet. Disse 3 dimensjonene er videre med pa a pavirke de andre dimensjonene

— bruk/bruksintensjon, brukertilfredshet og ikke minst nytteverdi.
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6.4.1 Informasjonskvalitet

Journalsystemets suksess i a videreformidle informasjon om en negativ
applikasjonskvittering (DeLone & McLean, 2003), kan i denne sammenheng veere av stor
nytte. Resultatet i Tabell 20 viser at det er en signifikant forskjell i hvor tydelig det varsles
om negativ applikasjonskvittering, nar man sammenligner de ulike journalsystem som
benyttes ved de respektive legekontor. Tabell 19 viser at hovedandelen av respondentene
oppgir at journalsystemene i stor til sveert stor grad, gir et tydelig varsel om negativ
applikasjonskvittering, og at det ogsa er lett & oppdage negative applikasjonskvitteringer i
meldingsloggen. Litt under 1/3 oppgir at det i sveert liten til middels grad er tydelig varsel om
negativ applikasjonskvittering i journalsystemet. Informasjonskvalitet blir ofte sett pa som
viktig forut for brukertilfredshet (Urbach & Mueller, 2011). Det ses i Tabell 21, at det ikke er
en ensartet oppfatning av hvor tydelig de ulike journalsystemene varsler om negative
applikasjonskvitteringer. Det kan her tenkes at respondentene har en ulik oppfatning av hva et
tydelig varsel er, eller at det pa grunn av kompetanse ses pa som et i stor grad tydelig varsel
for noen, mens det for andre kanskje ikke vurderes til mer enn middels tydelig, eller t.o.m.
lite tydelig. Dette stattes av en kvalitativ studie fra 2013 som viser til at informantene oppgav
at helsepersonell ikke opplevde systemene for meldingsovervakning som brukervennlige, og
hadde vanskelig med a forsta hva de ulike meldingene betydde og hvilken av dem som
krevde oppfalging (Jamedari, 2013). Infodoc er det journalsystemet som er best representert
innenfor kategorien «i sveert stor grad tydelig varsel». Det er ogsa det eneste journalsystemet
som er representert i kategorien «i sveert liten grad» tydelig varsel om negativ
applikasjonskvittering. Brukervennlige systemer var ogsa en av malsetningene i Nasjonalt
meldingsleft: «Bruk av lgsningene i daglig drift skal oppleves som velfungerende og
brukervennlig» (Helsedirektoratet, 2012b)

Fordelen ved journalsystem som videreformidler tydelig informasjon om negativ
applikasjonskvittering, vil vaere sveert viktig i en hektisk arbeidshverdag ved legekontoret.
Det vil bli enklere a fglge opp negative applikasjonskvitteringer som venter pa behandling,
nar det kommer tydelig varsel. Dersom ikke journalsystemet gir fra seg tydelig varsel, og det
heller ikke er spesifikke personer til & falge opp applikasjonskvitteringene, kan det fortere
glemmes og dermed blir den feilede henvisningen liggende ubehandlet. I en kvalitativ studie
fra 2013, ble det gjort funn som viste til at helsepersonell ikke opplevde systemene for

meldingsovervaking som brukervennlige. De hadde vanskeligheter med a forsta hva de ulike
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kvitteringsmeldingene betydde og hvilken av disse som krevde oppfalging (Jamedari, 2013).

6.4.2 Systemkvalitet

Et systems brukervennlighet og hvor lett det er a lare, er til stor nytte for oppfelgingen av
negative og manglende applikasjonskvitteringer. Systemkvalitet males i teknisk suksess, altsa
ngyaktighet og effektivitet til kommunikasjonssystemet som produserer informasjonen
(DeLone & McLean, 1992), (DeLone & McLean, 2003). Dette ses blant annet opp mot
journalsystemets brukervennlighet og hvor lett det er a lzere (Hellsten & Markova, 2006).
Problemanalysen viser at legeforeningen anser brukermedvirkning og samarbeid som helt
avgjerende for at IKT i helsesektoren skal fungere godt og kunne videreutvikles
hensiktsmessig (Den Norske Legeforening, 2011a).

| DeLone & McLeans modell for IS-suksess (2003) skisseres det en sammenheng mellom
systemkvalitet og brukertilfredshet, samt intensjon om bruk/bruk og nettofordeler. Dersom
brukervennligheten til et system er god nok, kan det gke systemkvaliteten som igjen kan gke
bruken. Det kan derfor tenkes at dersom systemene for meldingsovervakning opplevdes som

brukervennlige, ville helsepersonellet ogsa benyttet de mer.

Tabell 22 viser at det vanligvis oppdages at en elektronisk henvisning ikke har kommet frem
til mottaker, via negative applikasjonskvitteringer i journalsystemet. Dette spgrsmalet hadde
flervalgsalternativ. 89% av respondentene oppgav dette som en av informasjonene om at en
henvisning har feilet. Det er ogsa a bemerke at flere respondenter oppgir at det oppdages mer
tilfeldig. Med utgangspunkt i 37 respondenter sa viser Tabell 22, at noen av respondentene
faktisk ikke oppgir negativ applikasjonskvittering som et av varslene de far nar en henvisning
feiler. Dette kan indikere at mange ikke har en hyppig og systematisk nok oppfalging av
negative applikasjonskvitteringer, samt at det heller ikke er lett tilgjengelig informasjon fra
journalsystemet. Dette understattes av funn gjort av Jamedari (2013). Tabell 23 viser videre
at av de som svarte pa sperreundersgkelsen med journalsystemet Infodoc, sa oppgav alle at

en feilet henvisning oppdages ved negativ applikasjonskvittering.

Brukervennligheten til et journalsystem, bar ogsa tilby en enkelthet i forhold til hvor lett det
er a oppdage at det ligger negative applikasjonskvitteringer ubehandlet i systemet.
Systemkvaliteten skal veere sa god og lett a lere, at det ikke skal kunne oppsta forsinkelser
ved at henvisninger blir liggende ubehandlet pga. at negative applikasjonskvitteringer ikke
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har blitt viderebehandlet. Infodoc var ogsa det eneste systemet, sasmmen med CGM, hvor
respondentene oppgav at journalsystemet i «sveert stor grad» ga tydelig varsel ved negativ
applikasjonskvittering (Tabell 21). Dette kan tyde pa at tydelig varsel om negativ
applikasjonskvittering, kan gi god systemkvalitet i forhold til at henvisninger som ikke
kommer frem til mottaker, blir oppdaget via de negative applikasjonskvitteringene i
journalsystemet. Dette innebeerer en stgrre sikkerhet rundt sendinger av elektroniske
henvisninger, fordi negative applikasjonskvitteringer vil bli oppdaget og behandlet videre av
legekontoret.

Tabell 24 viser at i forhold til oppfalging av negative applikasjonskvitteringer, virker mange i
stor grad forngyde med brukervennligheten. Gjennom tidligere nevnt hospitering var
inntrykket at det var betydelige forskjeller i brukervennlighet mellom systemene nar det
gjelder mulighet for oppfalging av negative applikasjonskvitteringer. Resultatet i Tabell 25
viser dog at det ikke er en signifikant forskjell i opplevd brukervennlighet hos de ulike
journalsystemene. Tabell 26 viser likevel at Infodoc utpeker seg ogsa her, som det eneste
journalsystemet hvor respondentene oppgav brukervennlighet i forhold til oppfalging av
negative applikasjonskvitteringer, som i svart stor grad god. Dette journalsystemet gir et
sveert tydelig varsel nar feilmeldinger oppstar. Oppsummert viser resultatet at respondentene
hovedsakelig oppgir brukervennligheten som middels, men slar man sammen verdiene, stor
til sveert stor grad, sa ligger hoveddelen av respondentene her (Tabell 24).

6.4.3 Servicekvalitet

Servicekvalitet representerer kvaliteten pa statten brukerne mottar fra IKT-avdeling og
supportpersonale. Dette kan omhandle opplaring og brukerstgtte (Urbach & Mueller, 2011).
Tabell 27 viser at 72% oppgir at de kontakter samhandlingspartnere <1 gang per uke. Det er
m.a.o. ikke et stort behov, men desto viktigere vil det vere a ha tilgjengelige veiledninger
som forteller hva man skal gjare nar behovet melder seg. Tidligere studier viser at mangel pa
skriftlige veiledninger kan vare et problem pa legekontor (Forsgren, 2001). Tabell 18 viser at
journalsystemet sjekkes stort sett ukentlig for negative applikasjonskvitteringer. Ser man
resultatet opp mot hvor ofte respondentene sier at negative applikasjonskvitteringer oppstar
(Tabell 27), sa oppgir 43,2% at negative applikasjonskvitteringer oppstar ukentlig til flere
ganger i uka. Videre er det 43,2% som oppgir at negative applikasjonskvitteringer oppstar <1
gang per uke. Dette understgttes av studiens funn for hyppighet av kontakt med
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samhandlingspartnere (Tabell 27). Det kan vere at respondentene ikke har behov for a
kontakte andre parter ved hver anledning, selv om det har kommet en negativ
applikasjonskvittering pa en henvisning. Arsaken kan vare mindre feil som enkelt og best,
kan ryddes opp i av legekontoret selv.

Avtalen med NHN palegger bruker & ha system for brukersteatte og oppfalging av denne (Den
Norske Legeforening, 2011a). Det er utfordrende og lite hensiktsmessig for sma legekontor &
organisere sin egen brukerstgtte, og man er dermed avhengig av at leverandgrene bidrar til
«orden i eget hus» (Den Norske Legeforening, 2012). Tabell 30 viser at 28 av 36
respondenter «i stor» til «sveert stor grad» er forngyde. Resultatet viser en signifikant forskjell
mellom opplevelse av brukerstgtte og type journalsystem (Tabell 31). Infodoc og SystemX er
de to journalsystemene hvor respondentene oppgir «i sveert stor grad» god brukerstgtte
(Tabell 32). CGM er det eneste journalsystemet hvor det er oppgitt vurderingen «i sveert liten
grad» vedrgrende kvalitet pa brukerstatten. Man kan stille spgrsmalet hva respondenten
legger i brukerstgtte? Det er ikke spurt spesifikt om brukerstatte fra journalsystemleverander,
men siden det er spurt om hvilke journalsystem de bruker sa antas det at det er det
respondentene forstar med brukerstgtte, samt at det er vurderingen av denne brukerstgtten de
har svart pa. Problemanalysen viser til at en av de store utfordringene for legekontorene er a
forholde seg til flere brukerstatter (NHN, journalsystemleverandgr, hardware, annen software
og internettleverander, spesialisthelsetjenesten) og vite hvor problemet ligger og hvem man
skal kontakte (Den Norske Legeforening, 2012). Det er mulig at respondenter har vurdert den

samlede brukerstgtten for all IKT nar de har besvart spgrsmalet.

6.4.4 Brukertilfredshet og nytteverdi

Tabell 33 viser at alle respondentene oppgir at elektroniske henvisninger i stor til sveert stor
grad er et nyttig verktay for legekontorene. Nytteverdien sier noe om hvorvidt
journalsystemet bidrar til suksess for de ulike brukerne (Urbach & Mueller, 2011). Dette blir
bekreftet av undersgkelsen som er gjort i EU-regi angaende legers tilfredshet med de
systemer de har til radighet. Det som trekkes frem er at de opplever at IKT-lgsningene er
nyttige for deres praksis da de bidrar til gkning i effektivitet, samt til & gke kvaliteten i
pasientbehandlingen (Helsedirektoratet, 2014).

| den samme EU-studien ble det spurt om hvilke positive effekter IKT-lgsningene hadde pa
deres arbeid, >70% var helt enig eller noe enig i at IKT-lgsningene hadde en positiv effekt pa
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kvalitetsdimensjonen. Nar det gjelder effektivitet var det relativ enighet om at 1KT-

lasningene har hatt en positiv effekt (Helsedirektoratet, 2014).

Tabell 34 viser at respondentene nevner mange av de samme fordeler med elektroniske
henvisninger, som nevnes av respondentene i EU-studien. Blant fordeler ble det hyppigst
nevnt at elektroniske henvisninger var effektiviserende for legekontoret. Det ble ogsa her
nevnt at det var kvalitetssikrende for arbeidet. Elektroniske henvisninger kan spores pa
bakgrunn av sine meldingskvitteringer, og man far en bekreftelse for at en henvisning har
kommet frem, samt at den faktisk har blitt sendt i det hele tatt (Helsedirektoratet, 2014).

Utfordringer med elektroniske henvisninger som blir hyppigst nevnt blant respondentene, er &
kunne ha en sikkerhet rundt sending (Tabell 35). Studiens problemanalyse fremhever at
aktgrenes journalsystemer i mange tilfeller ikke er teknisk oppgradert for meldingsutveksling
i trad med nasjonal samhandlingsarkitektur, og at tekniske lgsninger enten ikke er pa plass i
systemene eller ikke benyttes fullt ut. Dette kan blant annet gi en usikkerhet for om den
elektroniske henvisningen kommer frem til gnsket mottaker (Helsedirektoratet, 2014). |
tillegg nevnes ofte IKT-problematikk som en utfordring, og ogsa meldingsovervakningen i
seg selv. Eventuelle feilmeldinger ma falges opp, og det krever at man ogsa ma falge ngye og
kontinuerlig med pa applikasjonskvitteringene. En annen ting som ogsa blir nevnt
utfordrende, er adressering av elektroniske henvisninger. Dette stgttes av problemanalysens
kapittel 2.4.1.
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6.5 Opplering i bruk av journalsystem og oppfalging av applikasjonskvitteringer

Opplering av brukere er en ngkkelfaktor hvis man skal lykkes i & ta i bruk nye datasystemer.
Det vil veere avgjerende for resultatet at det settes av nok tid nar det skal gjeres
systemendringer. Den digitale kompetansen hos brukerne av systemer kan ofte veere svert

varierende, og dette er noe som det ma tas hensyn til (Aanestad & Olaussen, 2010).

6.5.1 A gi de ansatte mulighet for & holde seg oppdatert pa teknologi

God og riktig opplaring av relevant personell bar vare en viktig del av det a ta i bruk
elektronisk meldingsutveksling. Helsedirektoratet krever at alle som benytter elektronisk
meldingsutveksling skal ha nok kunnskap og fa opplaring som gir tilstrekkelig kunnskap for
feilsgking (Helsedirektoratet, 2011a). Resultatene viser at hovedandelen av faglig
oppdatering i bruk av teknologi og IKT, skjer ved interne- kurs og opplaering (Tabell 36). De
fleste av respondentene har mulighet til & holde seg faglig oppdatert pa en eller flere mater,
men det er en liten andel som oppgir at de faktisk ikke har denne muligheten.
Helsepersonellovens 816 sier at virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, skal
organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter
(Helsepersonelloven — hpl, 1999). Det er mulig a tolke denne loven slik at det er
legekontorets plikt & gi de ansatte muligheten til & holde seg oppdatert pa alt det som trengs
av faglig- og teknologisk kunnskap, for at de skal kunne utfgre sitt arbeid. Man kan hevde at
dette er i konflikt med hva enkelte respondenter oppgir i studien (Tabell 36). En av de starste
utfordringene helseprofesjonelle mater er manglende oppfalging og opplering i IKT
lgsninger (Berkhof, Van Den Berg, Uil, & Kerstjens, 2015), og dette understgtter vare funn
om at det finnes helsepersonell som ikke far mulighet til & holde seg oppdatert.

6.5.2 Intern opplering

Tabell 37 viser at nesten halvparten av respondentene ikke har hatt intern opplering. Med
tanke pa kravene fra Helsedirektoratet (2011a), kan man spgrre seg om dette er noe det burde
veert stgrre fokus pa ute blant legekontorene. En kvalitativ studie (Jamedari, 2013)
understgtter at helsepersonellet pa legekontor prioriterer pasientbehandling fremfor tid brukt

pa opplearing i bruk av systemene for meldingsovervaking.
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Jmf. IKT versus arbeid direkte relatert til helsehjelp, sa vil ofte IKT matte vike i en setting
hvor det er kamp om ressurser og fokus. Motargumentet er at IKT-arbeid i denne
sammenheng kan veere avgjgrende for a kunne yte best mulig helsehjelp for pasienten. Arbeid
med IKT kan lett ses pa som en tidstyv som ikke handler om pasientbehandling, istedenfor at
det ber ses pa som en integrert og viktig del av det a sikre en best mulig pasientbehandling og
et best mulig pasientforlgp. En av arsakene til dette kan vare at legenes sterste inntektskilde
er basert pa antall pasienter og konsultasjoner de har. Nar de sd ma bruke tid pa opplering
eller oppfalging av feil, kan det ga utover antall konsultasjoner og fare til feerre inntekter
(Pedersen, 2006).

Blant de som har fatt en intern opplering i journalsystemet og samtidig hatt opplaring med
fokus pa applikasjonskvitteringer, sa ses det et lite skille blant respondentene i forhold til om
dette blir gitt til alle, eller om det bare er gitt til de det er aktuelt for (Tabell 37). Dette kan ha
sin forklaring i hvordan legekontorene har valgt a fordele det interne ansvaret for
oppfalgingen. Dersom alle har et generelt ansvar for oppfelging av applikasjonskvitteringer,
ber ogsa alle ha fatt en opplearing i hvordan de kan ivareta disse rutinene. Dersom det er en
eller flere spesifikke personer som innehar ansvaret, er det tenkelig at det bare er aktuelt med
opplaering med tanke pa applikasjonskvitteringer, for disse ansatte. Ifalge Melberg og
Kjekshus (2012) erfares det ofte at opplaring av ansatte ma prioriteres til et minimum. For
den som har ansvaret vil dette vaere bade et personal- og et gkonomisk spgrsmal, og man ser
ofte at den daglige aktivitet gar seirende ut nar det er snakk om personalressurser. Pa den
andre side kan man vinne mye tid ved a gi god opplering i utgangspunktet. Personalet vil
bruke kortere tid pa a registrere data, og dette er tidssparende. | tillegg vil det vaere mindre

risiko for feilregistreringer, da god opplaering gir trygge ansatte.

Resultatet viser en signifikant sammenheng mellom legekontorenes rutiner for oppfalging av
applikasjonskvitteringer, og om de har hatt fokus pa dette i den interne oppleeringen (Tabell
14). Opplering handler om kunnskap, trygghet og mestring. Lering gjer en i stand til &
tilpasse seg ulike krav og omgivelser (Sandvin Olsson & Vagan, 2013). At bare litt over
halvparten av respondentene svarer at man har hatt fokus pa oppfalging av negative
applikasjonskvitteringer i forbindelse med intern opplering, viser at dette omradet ikke har
veert et prioritert punkt pa oppleringsagendaen ved alle legekontor.
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6.5.3 Opplering gitt av leverandgr av journalsystemet

Tabell 28 viser at leverandgrene bare delvis har hatt fokus pa opplering i
meldingsovervakning. Av de respondentene som har hatt opplaering med leverander, sa er det
bare halvparten som oppgir at leverandgren hadde fokus pa meldingsovervakning. Her kan
man undres om bruken av systemene til meldingsovervaking, og om hvilke konsekvenser
manglende oppfelging har, er en funksjonalitet i journalsystemet som det allerede fra
leverander i starre grad bar vises til viktigheten av?

Det kan ogsa hende at type opplaring som har veert tilbudt respondentene ikke har veert
tilpasset deres behov? En studie av leger pa sykehus viser at i tillegg til en initiell opplering i
bruk av elektronisk pasientjournal, mente de at det var viktig med egenlering i deres vante
arbeidsmiljg. Legene hadde mest nytte av en en-til-en leering i egen virksomhet, som ble gitt
av en kollega eller en ekspert (Holden, 2011). | en kartlegging som ble gjennomfart av Helse
Nord IKT kom det frem at helsepersonell pa legekontorene foretrakk at oppleeringen ble gitt
pa arbeidsplassen (Helse Nord IKT, 2010).

Dersom legekontorets ansatte ikke har nok kunnskap om oppfglging av
applikasjonskvitteringer, og at de selv ikke vet at har ansvaret for dette arbeidet, sa kan dette
fare til forsinkelser for pasientens videre medisinske oppfelging. Funnet stgttes av en
undersgkelse Tromsg kommune gjorde i forbindelse med implementering av PLO -
meldinger mellom helse - og omsorgstjenesten i kommunen og legekontorene, hvor man fant
at helsepersonellet hadde for darlig kunnskap om bruken av systemene til
meldingsovervaking og om hvilke konsekvenser manglende oppfelging hadde (Jamedari,
2013).

Dette stottes av NFAs uttalelse til Helsedirektoratets haring om krav til elektronisk
meldingsutveksling (Den Norske Legeforening, 2011b) hvor man sier seg enig i at
oppfalging av kvitteringer og kvitteringsmekanismer i helsenettet er sveert viktige for den
enkelte virksomhet og for oppfalgingen av pasienter. Kunnskapen om kvitteringene og
hvordan man faglger dem opp i det enkelte journalsystem antas a veere begrenset hos
meldingspartnerne i primarhelsetjenesten. Erfaringer tilsier at det er oppfalgingen av
kvitteringene som er legekontorenes viktigste oppgave i dette arbeidet. Ved at
journalsystemleverandgr fokuserer pa applikasjonskvitteringer, sa vil kanskje det tydeliggjare
for legekontorene at disse ikke blir fulgt opp av andre akterer. Tabell 29 viser ingen

signifikant sammenheng mellom leverandgrenes fokus pa oppleering i oppfalging av
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applikasjonskvitteringer og type journalsystem, sa det kan ikke trekkes slutninger om enkelte
leverandgrer har et stgrre fokus pa dette enn de andre.

Verken Hove Medical AS (2018), Infodoc AS (2018) eller CGM (2018) har henvisninger til
applikasjonskvitteringer eller meldingsovervaking pa deres apne nettsider, hvor man
reklamerer for systemenes viktigste funksjoner. Hva som eventuelt finnes av informasjon og
veiledninger om temaene ved brukerinnlogging hos de respektive leverandgrene er ikke kjent.
De respondentene som har fatt oppleering av leverandgrene i oppfalging av
applikasjonskvitteringer, uttrykker seg i sveert varierende grad tilfredse med denne (Tabell
38).

6.5.4 Opplering og opplevelse av brukervennlighet

Opplering kan ogsa tenkes a ha en innvirkning pa hvor brukervennlig journalsystemet
oppleves. Tabell 39 viser ingen signifikant sammenheng, men det det kan leses ut i fra
resultatene at intern opplaering kan veere en faktor i respondentenes opplevelse av
journalsystemets brukervennlighet (Tabell 40).

| en kvalitativ studie (Jamedari, 2013) kommer det frem at informantene erfarte at
helsepersonell ikke opplevde systemene for meldingsovervaking som brukervennlige. De
hadde vanskeligheter med & forsta hva de ulike kvitteringsmeldingene betydde og hvilke av
disse som krevde oppfelging. Dette viste ogsa at opplaring ble viktig nar systemene ikke
opplevdes som selvforklarende og forstaelige. Leverandgrene hadde laget bruksanvisninger,
men de opplevdes som tungleste og lite brukervennlige, spesielt for den store mengden med
legekontorer som ikke hadde tid og ressurser og en sarskilt interesse for IT-systemer og
meldingsutveksling. Det kom frem i studien at var ngdvendig & lage egne og enklere
brukerveiledninger for legekontorene med fokus pa det mest ngdvendige.

Generelt sett gir malrettet opplaring gevinster i form av mestring og bedre brukervennlighet.
[lleris’s modell for leering pa arbeidsplassen sier at hvilken utdannelse man har og hvilken
faggruppe man tilhgrer, kan ha innvirkning pa evnen til & leere seg nye systemer. Dersom man
ser pa elektroniske henvisninger, blir de forskjellige yrkesgruppene ved legekontoret pavirket
i veldig forskjellig grad i bruken av disse. De vil da ogsa kunne ha forskjellige tanker om
hvorvidt de gnsker a lre seg hvordan man handterer problemer som kan oppsta. Derom ikke
de ansatte ser nytten av a bruke journalsystemet effektivt, vil de heller ikke ha et stort gnske

om a laere seg a bruke det (llleris, 2009).
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7.0 Konklusjon

Denne studien innhenter bare data fra 1/3 av det totale antall legekontor i Agder, sa derfor er
det vanskelig a trekke de store, generaliserende slutninger. Likevel peker funnene i den
retning at en stor andel av legekontorene har etablerte rutiner for overvakning av
meldingsutveksling. Det kommer ogsa frem at det finnes legekontor som ikke har rutinene
etablert, og at det dermed fremdeles er muligheter for at det kan oppsta alvorlig svikt i
meldingskjeden. Funn i studien viser viktigheten av etablerte rutiner i forhold til systematisk
kontroll og oppfelging av negative eller manglende applikasjonskvitteringer. Det er viktig at

dette arbeidet ogsa blir fulgt opp ved fraveer som fglge av ferie eller sykdom.

Funn i denne studien viser at det er varierende hvordan ansvaret for overvakning av
meldingsutveksling er fordelt internt ved hvert legekontor. 73% av respondentene i studien
svarer at legekontoret har en eller flere definerte personer til denne oppgaven. De gvrige
respondentene beskriver ordninger som er i strid med Helsedirektoratets krav, som sier at det
skal veere definert hvem som har ansvaret for overvakning av applikasjonskvitteringer ved
legekontoret. Et definert ansvar vil kunne bidra til at meldingsutvekslingen fungerer mer
optimalt. Det blir mer fokus pa a holde «orden i eget hus», og det & overvake
meldingsutveksling blir en del av de faste arbeidsoppgavene i lgpet av en arbeidsdag. En
fordeling av ansvaret til flere spesifikke personer, kan fare til at meldingsovervakningen blir
ivaretatt i sterre grad, og at oppfelgingen blir mindre sarbar ved uforutsett sykdomsfraveer og

lengre ferieperioder, forutsatt at det er klare og tydelige interne ansvarsfordelinger.

Det fremkommer av studien at det er forskjell pa hvor lett synlig applikasjonskvitteringer
vises i de forskjellige journalsystemene, og at det videre er en spredning i hvor brukervennlig
respondentene opplever journalsystemene. Det som fremheves som mest utfordrende, er
sikkerhet rundt sending og meldingsovervakningen i seg selv. Dette viser viktigheten av a ha
et brukervennlig journalsystem og samtidig god kompetanse hos den ansvarlige for

oppfalgingen av applikasjonskvitteringene.

Faglig oppdatering ved legekontoret skjer hovedsakelig ved interne kurs og opplaering, men
flere av studiens respondenter hadde ikke hatt opplaering med fokus pa meldingsovervakning
internt, ei heller med leverandgr. Dette tyder pa at meldingsovervakning ikke vektlegges i

tilstrekkelig grad nar man gjennomfgrer kompetanseheving ved legekontor.
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Oppsummert kan man konkludere med at for flertallet av brukerne er elektroniske
henvisninger et godt verktgy, og bruken av disse oppleves som effektiviserende og
kvalitetssikrende. Det kommer frem at de faktorer som er undersgkt i studien, pavirker
legekontorenes meldingsovervakning av elektroniske henvisinger i varierende grad. De
faktorene som utpeker seg spesielt er kompetanse, intern ansvarsfordeling og

journalsystemets brukervennlighet.

7.1 Forslag til endring av praksis

Det er viktig a tilpasse organisasjonen, arbeidsfordelingen og rutinene, til det teknologien
krever og muliggjer. Som et ledd i a styrke kvaliteten og sikkerheten i
pasientbehandlingsforlgpet, vil mange av tiltakene som er foreslatt i «Nasjonal plan for e-
helse 2017-2022», vaere viktig a fa pa plass for legekontorene. Det er ngdvendig med flere og
bedre samhandlingsarenaer, bedre veiledninger og brukerstgtte, samt understgttende
finansieringsordninger. Videre vil det ogsa veere viktig for myndighetene a se pa oppfalgende

tilsynsordninger, med tilhgrende sanksjonsmuligheter, hvor man korrigerer risikofylt praksis.

Det kan veere hensiktsmessig a etablere bade en felles brukerstgtteordning eller digitalt
oppslagsverk hvor brukere kunne henvende seg, eller hente prosedyrer for handtering av

meldingsovervakning.

Leverandgr av EPJ bar ha stgrre fokus pa meldingsovervakning og i samarbeid med brukerne
se pa funksjonaliteten i systemene vedrgrende varsel om negative applikasjonskvitteringer.

Varslene bgr bli enda synligere og tydeligere enn de er i dag.

7.2. Forslag til videre forskning

Funnene i studien legger grunnlaget for videre arbeid med a kartlegge hvilke behov som ma
dekkes for at legekontorene pa best mulig mate kan handtere meldingsovervakning. Det
kunne ogsa veert sett pa og om det fantes et overordnet system for malrettet
kvalitetsforbedringsarbeid ved legekontorer, og om legekontorene hadde skriftlige prosedyrer
som beskrev deres rutiner. Aktuell tilnserming kan veere a gjennomfare kvalitativ metode med

f.eks. fokusgruppeintervjuer.
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Vedlegg A: Utdrag fra litteratursgkelogg i databaser

Sekebegrep og MESH-termer ved litteratursgk i:
(Sgkekombinasjonene nevnt her, ble gjenbrukt i alle 4 databaser)

Google scholar

Embase

Legekontor og elektroniske henvisninger og
Norge

Legekontor og elektroniske og Agder

Legekontor og elektroniske henvisninger og
feilmeldinger og Agder

Legekontor og elektroniske henvisninger og
feilmeldinger og Norge

Ansvar og elektronisk meldingsutveksling og
rutiner og legekontor og
spesialisthelsetjeneste

malpractice/ (32220)

medical error/ (16746)

1or2(47573)

exp information processing/ (1271576)

electronic medical record system/ (444)

electronic medical record/ or patient referral/ or medical record/ (271188)
(referral and consultation).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug

~ U B WM e

trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device
trade name, keyword, floating subheading word] (12777)

8 exp electronic health record/ (5343)

9 dorSor6or7or8(1501894)

10 primary health care/ or exp primary medical care/ (139661)
11  exp community care/ (112081)

12 10or 11(243629)

13  exp secondary health care/ (4567)

14 outpatient department/ (54282)

15 13or14(58741)

16 Norway/or agder.mp. (37726)

17 agder.mp.(98)

18 3and9and 12and 15and 16(0)

19 3and9and 12and 15and 17 (0)

20 9and 12and 16 (165)

21 9andi12and17 (1)

22 9and15and 16 (66)

23 3and9and 15and 16(0)

24 3and9and 12 (205)

25 9and17(8)

Sekebegrep og MESH-termer ved litteratursgk i:

Medline

SveMed+

Malpractice
Medical Errors

Automatic Data Processing

legekontor

community health services

primary health care

feil

Electronic Health Records

electronic referral

primary health care/ or "continuity of
patient care"/ or patient-centered care
community health services/ or
community networks/ or community
participation/ or counseling/ or
occupational health services
Secondary Care

outpatient clinics, hospital/ or pain
clinics
Norway/ or Agder

malpractice

medical errors

elektroniske henvisninger

electronic health records

electronic referrals

referral and consultation

Medical records systems computerized

spesialisthelsetjeneste

secondary care

Norge

Norway

Agder




Vedlegg B: Sgknad FEK

Skjema for vurdering i Fakultetets etikkomité (FEK)

Navn pa masterstudiet som studenten er tilknyttet:

Helse- og sosialinformatikk

Navn pa masterstudent:
Frode Askildsen
Signe Merete Barli

Cecilie Lohne

Navn pa veileder:

Jan Gunnar Dale

Tittel pa prosjektet:

«Elektronisk meldingsutveksling pa legekontor»

Prosjektets problemstilling/forskningsspgrsmal:

| hvilken grad gjennomfares meldingsovervakning av elektroniske henvisninger ved

legekontor i Agder, og hvilke faktorer pavirker dette arbeidet?



Utvalg:

1 lege og 1 merkantilt ansatt med kjennskap til elektronisk meldingsutveksling/elektroniske

henvisningsrutiner ved hvert legekontor.

Metode for datainnsamling/analyse:

Kvantitativ metode med web basert sparreskjema (SurveyXact/SPSS)

Er det tidligere sgkt FEK, med tilbakemelding om forbedringer (kryss)?

Ja: evt dato: Nei: X

Er undersgkelsen meldt NSD (kryss)?

Ja: X Nei: Evt. godkjenningsdato:

Ved tvil om prosjektet bar sgkes til REK, er det sendt spgrsmal om fremleggsvurdering
(kryss)?

Ja: Nei: X

Er skjemaet utarbeidet i samrad med veileder (kryss)?

Ja: X Nei:
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Etisk vurdering

1 Evt. risikofaktorer ved gjennomfaring av prosjektet spesielt med tanke pa

forsgkspersonene.

| dette prosjektet skal vi ikke forske pa egen arbeidsplass, men vi kommer til & forske hos det
man ma kunne kalle nare samarbeidspartnere, med de utfordringer og problemstillinger det
kan by pa. Gjennom det daglige virke har man opparbeidet seg en del erfaringer med mange
av disse samarbeidspartnerne, og det er en fare for en viss forutinntatthet som kan pavirke
tilnzermingen til forskningsarbeidet. | arbeid pa egen arbeidsplass er oppfelging av feil og
problemer i primerhelsetjenesten en del av det daglige arbeidet. Dette pavirker selvsagt var
oppfatning og forforstaelse av et legekontors generelle rutiner, spesielt hvis det er
gjengangere. Legekontorene vil ogsa trolig kjenne pa at det vil kunne veere en viss friksjon,

kanskje relatert til spesifikke personer i spesialisthelsetjenesten.

En henvendelse til legekontorer om a fa gjare datainnsamling vil kanskje kunne oppleves

som kritikk av deres eksisterende systemer og rutiner.

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

masterprosjektet er ferdig.

Det samles ikke inn direkte personopplysninger. Deltakerne vil ikke kunne identifiseres i

publikasjonen.
Data lagres lokalt pa PC med brukernavn og passordbeskyttelse frem til 01.08.18.

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

samfunnet.

Nasjonalt meldingslgft ble lansert i april i 2008. Det avdekkes her at elektronisk
meldingsutveksling er et komplekst omrade. Umoden teknologi og organisatoriske
utfordringer er noe av det som utpeker seg. Meldingsutveksling er avhengig av andre som
skal sende eller motta meldinger, og den enkelte aktgr som skal drive med elektronisk
meldingsutveksling har ansvar for forvaltning i egen virksomhet. Med andre ord sies det her

at hver virksomhet har ansvar for & holde orden i «eget hus», men det virker til at disse
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reglene er litt uklare og til dels ulikt satt opp (Helsedirektoratet, 2011). Dette gnsker vi a

utforske naermere i dette prosjektet.

Hensikten med studien er & fa en innsikt i hvordan ulike faktorer pavirker elektronisk

meldingsutveksling ved legekontor i Agder.

Det vil vaere viktig a se pa teknologiske utfordringer, menneskelige og organisatoriske
forhold, samt grunnleggende samhandlingsutfordringer forbundet med elektronisk

meldingsutveksling.

4 Andre etiske problemstillinger i tilknytning til gjennomfgring av masterprosjektet.



Vedlegg C: Sgknad NSD

MELDESKJEMA

Meideskjema {versjon 1.6} for farsknings- og studentpeosiekt sam medfaner meldzpikt elier konsesjansplkt

(F. prrsonopplysningsioven og keseregisizdoven med foskriter)

om hvarvidt prosiektet er
omfati=t av
meleforskningsicven?

1. Intro
Samies det inn dirskis Ja w Mei = Er permaon vi vemre diekis idenifserzar Ve neun
cermanidentserende ersannummer, elisr andre personentpdige kennetegn.
coplysninger?
Les mar am hye personopolysninger er.
Fhis o, ndlke? = Ni""r ME! B2l om cooiysoingene skal anonymiseres
= 11-sifret fedselsnummer coogEverappart, mk dat krysses &y dersom det sie
= Adresze nrhasiesreglsreres perso/denthisarends
o E-nozt coolysninger | farindeise med prosjskist.
= Telefonnummer Las e om hyve behanding &y personooobysningses
= Annst nnmgmmrer,
A, spesifisear hvike
Exal dimkie Ja=Meim \hark at maidepiki=n ctoses se o du ke tRrfigang
cemanidenttserende %l koolingsnzkkel, sik fremgangsmiten ote ar ke man
coplysninger koies 51 mamyTer &n demmzenandier
oatmmatraist
{kobingsnekken?
Samies det inn Ja=Meim En permson vI vere noirekhe dentfisarhar desam det
oakgrunnsopplysninger som = mulig & dentfisere vedkommende gennom
cmn dantifiges ekgrunnsonplysninger som for ksempel
=nisitgarsoner (ndireste sostedskammune slier arosidssessskale samolnen
cermanidenttserende med applysninger som aider, Kegnn, yrke, diagnose
coplysningen? e
ME! Fior 21 532mMME SEa rRgnes $0m
s 2, il sergonk emtseresge mE dsrne i reagistnat |
xomizinasion med andre opplysninger. sl st sersaner
c=n glenkiamnes
Exal det ragistrares Ja w Mei = L= mar om nesasets sogrreskema
persanappiysninger
{dinekieindirekiziia IP-f=post
mdresse, =ic) ved hizip ey
metiomsere sporreskEmaT
Eirdetreglsar Ja=Meim Elleridecooota v anslker vl ragnes som
persanopelysninger pk cersonidenttserands.
Cigit=iz oide- aler
vidmoapetes?
Sakes detwurdering Y2 REH | J3 = Mei e ME! Dersom SEH (Regional Komi far medisings og

meisefaglly forskningsedic) har vurdert prosiekiet sam
meiseforskning, er det kke nedvendig & sende Inn
medeskiemna 1l persorvernombudes (NE! Gleder kke
prosjekber scem skal benytis data fra peeudanyme
meisEregisine).

LEes mer.

Dersom Hisakemeding fra REK, kke forelager,
anipefaler vl 2t du aventer videre utfyling Hi svar fra
REK faneligger.

2. Prosjekitittel

Frosjekttis]

Elektronisk melingsutvekskng pa legekantor

Oppgl prosiekizts tibed, NE? Defie kan kke ye=re
«hiasteroppgeves eller lknende, naveet mi besiive
prosjekbets Innhoki.

2. Behandlingzanzwvarl

ig institusjon

mstitus)on

Universieet i Agder

AvdelingFakuhet

Fakultet for helse- o idrettsvitenskap

mestitutt

Institutt for helse- op sykepleisvitenzkap

‘Weig den InstResjonen du er diknytiet. Alle nivh mb
cpogls. Ved studentpeosiekt er det studeniens
tlnytning sgm er svgleeende. Dersom Insthusionen
ko= Snnes p lishen, Rar den Ikioe sviale med NED sam
persanvememiced. Vanniigst i kantakt med
nsikzsionen

Les mer om cenandingsansvarig InstRosion.

4. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)
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Foshr.sied (arnsoed

4879 Grimsiad
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anudres.

2. Student {master, bachelor)

StatentprosiEgt Ja = Mai = D=rsom det e fizre studenter som samarksider am et
pros ekt skaldef veiges =0 koniekip=reon som fanes
opn her. @vrige studenber kam feres opo under pit 10

F O Ceclis

ERerneyn L ohne

Teletan GETTO0AT

ool

S-post cecillEBuia.no
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Frivatadresse
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Type oppgeve

= Masteroppgave
Bachekroppgave
Semesteropppave
= Annet

&. Formélet med prosjektet
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Henzikien, med studien er a f3 en innsikt i hvordan ulike
faktorer pavicker elzktronizk meldinpsutveksling ved
=pgekontor i Agder.
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forsimingssoersmll el

7. Hvilke personer =kal det innhentes personopplysninger om (utvalg)?

Hryss 2v Tor ubizkg

= Barnehsgebarn

= Skoleslever

= Pasienter

= Brukera/klisnterkunder
= Ansatts

= Barnevernsbarn

= L=zrzre

m Helz=personell

= Asylsakers

= Andre

Lex meer Om forskjzlige farskningstematikker og whealig

Sazkrv vhosigidaiiakens

Ansatte ved legskontor | Agder med answar for
cppfelging av elektroniske meldinger og
awi(-‘éilmaldiﬂger runidt sending av disse.

Mi=d uhvalg mnss d=m Som dekar | undersaksizen
dlzr demn d=t Imnhenizs applysninger cm.

Rekruteringtrekking

~oresparsel til alle legekontor | Agder om a delta

Eeskrv Fvordan ubvalget trekkes =ler reknuberes o
oppegl Fverm som foretar den. Bt ubvsly KEn rekuteres
glennom e, en bedrift, siole, idetsmills =ker eget
meftverk, sler rekies fra

regisire som T.eks. Folieregisteret, S5 E-regkbe,
pasientregistne.

Fersizgangskontakn

Hontakt via epostipost av prosjektgruppen

Eeskrv Fvcedan farsstagangskontakten coprettes. og
oppgl Bvem som foretar den.

Les me=r om farsiegapgskoniaid of forskjellige utvalg pe
witre i=masider.
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Auder ph utemiges

ngdem (15-
Voksne (over 18 a"'

Lzx omi Sorskning sam Invakersr bam Fi vhire mattsider,

Omirzntllg amtall persones 27

som Inngiér | etvaiget

Swmiles det inn s=nskive Ja=HMei= L== merom sensFve opplysninger
pErsanopplysninger?

=i e, milie® = Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller golitisk,

filesofisk eller religias oppfatning

= At en person har vaert mistenks, sikist, tiltalt eller demt
for en straffbar handling

= Helssforhokd

= Seksuels forhold

= Medlemskap i fagforeninger

nkuderss det myndigs JaczBlaim L= ey om pasiznter, Drukers o pErsoner med
pErsaner med redesert elier redusert sfler mang lende samtykke bompetanse.
mangi=ndz

samfykiskompetansse?

Samies detinn Ja = MNeia Miz:d applysning er om iredjeperson mEnes applysninger

persanopplysninger am
personer som sely ke dekar
jtred Jepersoner)?

som kan denlifisere personer (direkb= efl=r Indinekie|

som k= Inngdr | shvaiget. Eks=mpl=r p& bredj=p=rson

er kalege, siey famillermeed e, som denfflseres
datamateralel. Les mer.

2. Metode for innsamli

ng av personopplysningsr

<ryss my far hylke
daiakrrsamilngsmeioder og
dataider sam vil cenythes

= Papirbasen sporreskizma

w Elektronisk sparreskizma

= Personlig interiju

= Gruppeintenju

= Ohbseruasjon

= Deltakendes cbserasion

= Blogg/sosiale medienintemstt

= Peykologiske/pedagogiske tester
= Medisinske undersokelsertesisr

= Joumnaldata (medisinske journaler)

FErs 1:|:||:l:,5n|1\:-r kan Innhentes. dinsite fra den
registrerns Leks. gl=nnom spermeskizma, ierdge, i=sher,
=] clie jzomeler (Leks simymappern, AW, FRT,
syERTUs) Dg e rag stre f=ks Siatstsk sentraloy e
senirale BElsEregisne

ME! Dersom :-e-:.:n:u::l:.srln;-r nnkesiss e
forskjelige persone =ig) o3 med

drengmlige matsder, Mk getie oesifisares
kommeniar-poksen. Husk ogsh & i=gge ved relevante
wiediegg Hlale uhalgs-grupoens 0 metodenes som skal
Demythes

Lex sy om regkberstod ber, Dersom du skal amven
registerdatn, md variaselsbe lnsizs opp under pid. 15

Lex mee om foeskningsmetoder.

= Registerdata

= Annen innsamlingzmetode

Tli=ggsopplysninger

5. Informasjon og samtykke

Opeal hvordan
whvaig etidefiEkeme nhoemenes

m Skriftlig
= Munitlig
= Informares ikke

Ce=rsom ubvakyst Kke skal informemes om cehasdingen
& pErsanapplysningEr md d=t begrannes.

== e ennligst send Inn mel for skiftlig sli=r mositia
nformasicn fl dekakearne sammen med meldeski=ma.

Last nesd =n veledende mal her,

Le= o kray 8l indomesjon o samiykke.

ME! Vedizg lesies opp Hlsist
penef 15 Viediego

miideskjemaet, 52

Samtykker ubvaiget il
dekakeise?

=3
M=i
Flzre utvslg, ke samiykks fra allz

For &t ot samityikks i deitakeise | forskning skel vesre
gyidig, mh det veere frivillg, oifrykielly og ndoemert.

Samiykis ban gl sk, mundig =er glesnmom =n
ekt handing. For eksempel v et besvart
spameskiema vare & regre som =t akivt samtykke.

D=rsom def kb= skal nnfeni=s samiykio=, mh det
pegunnes. Les mer.

10. Informasjonssikkerhet

Zpesifser

Sperreskjemna blir distribuert til personlige e-post
adresser og besvart via disse | SurveyXact. Ingen andre
direktz personidentifiserends opplysningsr i studien.

ME! Bom hovedreged mar ke dinside
personki=nifizzrerds opplysningsr reglsir=nes sammen
ez et evrige datamaterzl=t. 1 anbefal=r

Rt ing s kil
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Hvoeden reglsireres og
oppbevanes
persanopplysningens

= Pa s=rver | wrksomhetens nettverk

= Fysisk isolert PC tdherende vicksomheten (dvs. ingen
tilknytning til andre datamaskiner eller nettverk, interns
eller gksteme)

= Datamaskin i nettwerkssystem tilknyttat Internet
tilharende virksomheten

= Privat datamaskin

= Videoopptakfotegrafi

= Lydopptak

= Motsterpapir

m Mobile lagringsenheter (barbar datamaskin,
minnepenn, mmnekori, od, ekstern harddisk,
mobiltzlefon)

= Annen registreringsmstode

Anmezn negisirerings metcad s
DESKTY

hh=ric v for hviike hjeipemidier som benyites for
regisireing o analkpse av opplysninger.

Emf fepe bryss dersom opplysning=ne negicineres p'!
dzre mbter.

Mi=d cwifksomhets menes ber bebandingsansvarig
nstizsion.

ME! Eom hovedneged bar dats som innehoides
persanopplysninger lzgres pl behandiingsarsyarky sin
forsiningsseresr,

Lagring |:i zndre medier - som privat pc, mobibeiefon,
rinnapinne, server pA annet aheidsshed - =rmindre
slikert, og mA derfar begunnes. 21K Isgring mi
wvklares med behand Ingsansverky Instiusion, og
persanoppiysningens bar krypleres

Hvoed en er dotemaberiaket
neskytt=t mot at
rvedkommende fAr Innsyn?

Brukemavn og passord.

Er 1.eks. dafamaskintigange=n besigptet med .
orUkEmaEyT: of passond, sthr datemaskinen | &t lkshart
ram, &g Bvondan skres besrcare enheter, utsirtter og
opoiak?

Samles opplysning ene Ja = Mei = Dersom def b=nyiies eksi=me 8l hek simroshis b

nnicefiandies gy en penandle personcppiysainger, T.eks. Qussihack

duimbehendier |=ksiemn ransiris=ringsassishent =ler ok, erd=tie B betrakos

akbar? som en detabehandier. Ellbs oppdrag mi
Koniraksreguises.

Hhis e, mdlioes Euw&]{}{act

Oyerares personapalysning=r | g = Mei = F.eis. wed overferng &v dats 8l ssmarceidspafner,

wed Belp ay e-posbinbermett? datab=handler men.

. DErsom perscnapplysninger skal sendes vis inbernett,

=iz j2. pEskri? par de brypi=nes Hicireikkslig
W1 ancefsier kke lagring av peErsancpplysainger ok
maf sk yimrscher. Bruk av nebskpenssisr mb aviclanes
med behandlingsansyadly nsiiesjon
Dmrsam nefsidenests Denyites, soal datinnghs
skiiftig dafsb=handl=rayinle med I=veendanss o
fEnesten. Les mer,

£knal andn= pErsoner=nn Ja = Mei=

dagly ensvadigistudent ha

Higang Hl datamateriziet med

pErsanopplysninger?

Hhis Ja, e (opegl nevn og

arbeldushed)?

Utiieresideies » Maj F.eks. wed nasjonale samacesdsprosiEer der

pErsanopplysninger med
andne InstResjoner sler land 7

= Andre institusjoner
= Institusjoner i andre land

persanopplysninger otveksies eflzr ved Imemasjanale
samarbeldsgenseicher der persanopplysninger
atvEksEs.

11. Yurdering’godkjenning fra andre inztanser

Sakes det am dEpensgsion Ja = Meiw =or & 1% t5gang ¥l taushetsoejages apolysninger 2

#ra rushetspliki=n for & 8 Laks, NAY, FPT, sykehus, mA det sekes am

tigang i data? dispensas{cn ¥a taushetspikt=n, Disp=nsasion sekes
wanligvis fre akiueit depari=ment

Hhds . dline

Sakes def godijenning fra Ja =Hei= mo=n fTorskningspeos jeikier an det vesne nedvendig ]

andre Insianser?

s Ja, el

sake Sz Hlaizser. Eekes det f.eks. om tigang Hl datn
irm en regshereier? Spkes det om Hlisteise H) forskning |
i virksomhet elier en skoke? Les mer om amd re

god enninger

12. Perniode for behandling av personopplysninger

=rosjekisint

Flaniagt debe for prosiekisiut

01.12.2017

01.08.2018

Fros|ekisint Vennlkgst oppgl Sdspunki=t for nlir konbakt
med utvaiges skal glanesidetainnsamingsn starter.

=ros|ekis i Vennlgst oppgl tidspunichst for nkr
datamaterizlet =nten skalasonymisenes sietes, eler
arkienes | phvente av oppfiaigingsstedier eler annet

Ekal personopolysninger
pubiseres [dirsite sler
ndineikbe)?

= Ja, direkie (nawn e.l)
= Ja, indirektz (dentifiserends bakgrunnsopplysninger)
m Mei, publiseres anonymt

L= meer om dinekbe og Indirekbe personidentis=rende
ooohrsninger.

ME! Dersom pesanopplysninger skal publiseres, md
diat vanligvis Innhentes =ksplsit samtykke Hi dase fra
den enk=ke, og deFakere bergls andedring Hl & lese
glennom of godkenne siaber_
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Hwa skal skj= med
datamai=dalet vad
prosiekis hoii?

Hvoeden finansizres
=1y}

Tll=gasapplysninger

Wedlegg

w Oatamaterialet anonymiserzs
= Diatamaterialet oppbevares med personidentifikasjon

Antall vedlegyg: 2.

= informasjonsskriv_nsd. pdf
= spoemeskiema_H_slektronisk_meldingsutveksling. pdf

ME! Her menes datameberisiet ke poblkasjon. ety
o date publserss msd pesonidenifikesjon skel som
regel evig debs ananymisenss Med ananymisedng
manss 2t dstamaterisiet cearpekdes s ot gt Kee
I=nger er ol B fare cooiysaingene tinake Hi
ankefipersoner.

Le= mer om ancaymisenng avdatm.

Fylles ut v =vastusl skstem fAnensiering
{oppdragstorsining, anmet).

|

D=rsom pros{ekiet er del oy ef prosjekt (zler skal ha
diats fra 2 prosiext) scem slzneds har Sintdning fra
persanvemaomiad et ogieler ko jon fra Datadsynet,
pexkriv d=tie her og oppgl navn pd prosiekteder,
prosjeikiitiel ogisler pros)sdrammer.




Vedlegg D: Godkjenning NSD

Jan Gunnar Dals
Posthols 422
4604 KRISTIANSAMD 5

Vi date: 07.12.2017 War ref: 57230/ 3/ FEG Deres datar Darss ref:

Vurdering fra NSD Personvernombudet for forskning § 31

Personvernombudet for forskning viser fil meldeskjema mottatt 16.11.2017 for prozjekist:

57230 Elektronisk meldingsuiveksling pd lagekontor
Behandlingsansvarlig Universitatet i Agder, ved institusjionens avarsfa leder
Daglig ansvarfig Jan Gunnar Dale

Student Cecilia Lohne

Vurdering

Etter gisnnomaang av opplysningsns | meldeskjemaet o avrig dokumentasjon finner vi at prosjektst er
meldeplikiig o0 at personopplysningene som blir samlet inn i dette prosjekiet er regulert av
personopplysningsloven § 31. PA den neste siden er var vurdering av prosjektopplegget slik det er meldt
til oss. Du kan na g& i gang mad & behandle personopplysninger.

Vilkar for var anbefaling

Var anbefaling forutsetter at du gjennomfarer prosjektet i trad med:
«opplyzningene gitt i meldeskjemast og evrig dokumentasjon

svar prosjekivurdering, se side 2

seyentuell korrespondanse med oss

Vi forutsetter at du ikke innhenter senzitive personopplysninger.

Meld fra hvis du gjer vesentlige endringer i prosjektet

Dersom prosjektet endrer seg, kan det vaere nedvendig & sende inn endringsmelding. P2 vare nettsider
finmer du svar pa hvilke endringer du mi melde, samt endringsskjema.

Opplysninger om prosjektet blir lagt ut pa vare nettsider og i Meldingsarkivet

Vi har lagt ut opplysninger om prosjektet pa nettsidene vare. Alle vare institusjoner har ogsa tilgang til

egne prosjekter i Meldingsarkivet.

Vi tar kontakt om status for behandling av personopplysninger ved prosjektsiutt
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Dokumantel 6 alsEhmish Srocieat o poakiant vad fE0S N R sIasTraniss goakenamng.

Tl 1AT-55 5821 17 nsadinzad.m Ore.nr. 955 32| 854

WAD - Wond senler lioe Toeskndngsdata A5 Tlaradd [Tarfapnes pae 29
Frke: +47-5% 55 s 5 o s

WEI - horaepian Conre i Boscarch D MO-SH07 Bereo, hOREWAY

Ved prosiektslutt 01.08.2018 vil vi ta kontakt for & avklare status for behandlingen av

personopplysninger.

Se vare nettsider eller ta kontakt dersom du har spersmal. Vi ensker lykke til med prosjektat!

Marianne Hegetveit Myhren
Pernille Ekornrud Grandal

Kontaktperson: Pernille Ekornrud Grandal tIf: 55 53 36 41 / pernille.groendal@nsd.no

Vedlega: Prosjektvurdering
Kopi: Cecilie Lohne, cecilDG@uia.no
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Personvernombudet for forskning (B)

Progjektvurdering - Kommentar

Prosjeldnr: 37230
Utvalzget informeres shriftlie om progjekiet og samtyvider il deltakelze.

Informasjonzskaivet er i all hovedssk podt utformet. Vi ber imidlertid cm at du fjemer setmingen om at det tkke
zzmles inn direkte identifizerbare personopplyzninger, ettersom du zkal zamle inn e-postadresser. E-postadresser
regnes som direkte identifizerende, o vi ber deg derfor opplyze om at du skal samle in denne. Videre ber v
deg opplyze om at deltekelse i undersekelsen er fivillig, of at utvalget nir som helst kan treldce tilbake it
samtylds uten & matte oppel noen grmn.

Perzonvemombudet legger til prunn at forsker etterfelger Universitetet 1 Apder sine inteme natiner for
datasikkerhet. Derzom personopplyaninger skal lagres pé mobile enheter, bor opplyaningene krypteres
tilstreldelhiz.

SurveyMact er datebshandler for progjektet. Universitetet 1 Agder skal inngd skiftliz evtale med SurveyXact
om hvorden personopplyaninger skal behendles, jf personopply=ningzloven § 13. For réd om hva
databehandleravtalen ber inneholde, ze Datatilzynets veileder: https:/wwnw. datatilsynet no regelverk-og-
skjema veiladera/datzbehandleravtale

Ferventet progjeldtslutt er 01.08.2018. Ifelge prosjelimeldingen skeal imszamlede opplvaninger da anomvmmzeres.
Anomymisering inmebarer 4 bearbeide datamaterizlet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjemes. Det gjares
ved &

- slette direlte perscnopplysninger (zom navn koblingznaidel)

- glette/omslaive indirelte personopplvamnger (identifiserende sammenstilling av bakemmzopplyaninger som
fels bosted arbeidssted. alder og Jjenm)

Vi gjer oppmerksom pd at ogsd databehandler (SurveyXact) md slette personopplysninger tilkmyttet prosjektet i
sine zystemer. Dette inkluderer eventuelle logger og keblinger mellom IP- epostadresser og besvarelzer.
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Vedlegg E: Sgknad legekontor
ﬁ UNIVERSITETET | AGDER

PROSJEKT | HEL 3E- OG 20 SALINFORMATIKK

TIL Legekonior

SEKNAD OM TILLATELSE TIL INNHENTING AV DATA

Forskningsprosjektet er masteroppgave ved Masterstudiet | Helze- og
sozialinformatikk ved Universitefet | Agder.

Det er enskelig a innhente data fra deres virksomhet, og i den anledning seker
undertegnede studenter om fillatelse til a gjennomfere datainnsamling ved hjelp
av elekironisk spameskjema:

Tema og forelepig problemformularing pa masteroppgaven er:

Tema:

Elektranisk melingsutveksling pa legekonior.

Problemformulering:

| hwilken grad gjennomfares meldingsovervakning av elekironiske henvisninger ved legekontor i
&gder, og hvilke faktorer pavirker dette arbeidet?

‘eileder wed Universitetet | Agder: Jan Gunnar Dale
E-phst jan.g.dale@uia.no
TIE. 41240841

Hensiki med datainnsamiing:

Hensikten med studien er 3 fa en innsikt | hvordan wliks faktorer pivirker oppfelgingen av elektronizk
meldingsutveksling ved legekontor i Agder, da med spesieh fokus pa elekiraniske henvisninger.

Diet vil va=re vikfig 3 se pa teknologiske utfordringar, menneskelige op organisatoriske forhold, samt
samhandlingsutfordringer forbundst med slektronizk meldingsutveksling.

Metode for datainnsamling:

Huantitativ metode mad web basert sparmeskjems (Surveydsct)

Fakuolect for belac op sdrctnfap — Hele- op maizlinfrrmetikividanningen
3 gyl 00, 4808 Gaiimn I &7
K RISTLANSAY Sesadekadll, 4604 Knsl £ IR0 100

i sl D Tl | 3| rell =trik 3| T nliie Sl
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ﬁ UNIVERSITETET | AGDER

PROEJEKT | HEL 2E- 0G 30 BALINFORMATIKK

Presiseringer i forhold til datainnsamlingen:

Populasjonfutvalg:
WWianskar at 1 lege og 1 merkantilt ansatt, med kjennskap til elzkironisk
meldingsutvakeling/elaktroniske henvisningsrutiner ved legekontorat, svarer pd undersakelsan.

@nsket antall respondenter:
2

Warighet: .
Spaerreundsrsakelzen vil ta omtrent 10 minutter a gjennomfars.

‘ed anske om utfyllende Signe Merete Barli
infarmasjon, vennligst £z konfakt  SignebiSi@uia.no
med; 2024 40 45
Datn- 11 desember 2017

Wed hilsen

Studenter:

Signe Merete Barli,

signeb15i@uia.no
o0 24 40 45

Cecilie Lohne
Cecill8@uia_no
85 7T 00 9T

Frode Askildsen
Frodea5{@uia.no
41 51 20 57

Dersom dere ansker a delta i forskningsprosjektet, ber vi dere fylle ut og
returnere vedlagt svarzlipp i medfslgende returkonvolutt, denne returneres til
058 i samme kasse som blodprevene til sykehuset. Eventuelt kan dere gi
tilbakemelding om ensket deltakelse via e-post til frodeals@uia.no.

Fakultct for belac op sfrctnfap — Helbe- op maislinfarmetikimtdanninpes
RIMETAT Ptk 500, 4608 Gaim L 37
S T LA RGAR (= PR R ta ik Bnil (S AR

SR pisralen'om s | 1, rell =rral 5 T nlirs sk
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ﬁ UNIVERSITETET | AGDER

PROSJEKT | HEL 3E- OG 30 HALINFORMATIKEK

Svarslipp:

Tillatelse til 2 gjennomfare datainnsamling gitt av Legekontor:

Datao: Ansvarlig:

Vi trenger ogsa epostadressene fil de to respondentene, vennligst fiyll ut disse under;

E-post (bruk blokkbokstaver):

1.

Faknlict fzr belasc op sdreshfap — Helue- op mmizlinfarmetikkuidanninpen

e
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Vedlegg F: Informasjonsskriv til spgrreundersgkelsen

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

Bakgrunn og formal

Forskmingsprosjeltet som enskes gjennomfort er en masteroppgave ved masterstudiet 1 helse-
og sosialinformatild ved UiA, Grimstad. Henszilkten med studien er & f3 en innsilt { hvordan
vlike falitorer pavirker eleltronislk meldingzutvekaling ved legekomtor 1 Agder.

Deet vil veere viltiz & se pé telmologiske utfordringer, menneskelige og organisatoriske
forhold, samt grunnleggende samhandlingzutfordringer forbundet med elektromsk
meldingsutvelsling.

Hvordan utvalget er trulket og/eller hvorfor personen foresperres om a delta.
Selmaden til legekontoret hvor du er ansatt etterspurte to respondenter med falzende
kompetanse ansvarsomrade:

En lege og en merkantilt ansatt med zod kjennsiap til eleltronisk meldingsutvelsling pa
legekontoret. Legekontoret har oppgitt din epostadresse som en respondent som oppfivller
dizse kriteriene.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Deeltabelse i studien innebarer elektronisk sperreskjema 1 Surveyiact.

Sperrenndersekelzen vil ta ca. 10 minuotter.

Speramélene vil ha fokus pé hvordan ulike faltorer pavirker eleltronisk meldingsutveksling.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Deet samles ikke inn direkte personopplysninger. Deltakerne vil ikke kunne identifizeres §

publikasjonen.
Innsamlete data lagres lokalt p& PC med brukemavn og passordbeskyitelse frem til (1.08.18.

Frivillig deltakelse
Gjennomforing &v sperreundersolelzen anses som et frivillig samiyldee il & delta i studien.
Har du sporsmal til studien, ta kontakt med prosjektzruppen:

Signe Merete Barli, tIf 99244045
Cecilie Lohne, tIf. 93770097
Frode Askildsen, tIf 41512057

Studentveileder er:
Jan Gunnar Dale, tIf. 41240841

Studien er meldt til Perzonvernombudet for forskning, WSD - Nogzk zenter for forskningsdata
AS.

Samtvkke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informaszjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaleer, dato)
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Vedlegg G: Sparreskjema
Sperreskjema — Elektronisk meldingsutveksling

1. Hva er din stilling ved legelontoret?
a Lege

b. Merkantilt anzatt

2. Hvaer din stillingsprosent?
a. <30%
b, 50-99%
c. 100%

3. Hwvor mange ansatte er det pé legekontoret?

a
b, 6-10
c. 11-15
d. =15

4. Anslagsvis hvor stor andel av de ansatte pé legekontoret jobber deltid?
a. Ingen
b. Mindre enn halvparten
c. Mer enn halvparten
d. Alle

W1

Hrilke journalsystem bruker dere?
a. Infodoc
b, Syatem™
c. GCM

o

Winmed
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6. Ihvilken grad er du intereszert 1 & ta i bruk ny telmologi pd arbeidsplaszen?

a.

=

e o o

I sveert liten grad
Iliten grad
Middels grad

I stor grad

I zveert stor grad
Vet ikke

7. Ihvilken grad mener du at andre ansatte ved legeliontoret er interesserte 1 3 ta i bruk

v teknologi pé arbeidsplassen?

oo

h

. I aveert liten grad

]
k.

I liter grad
Middels grad

I stor grad

I zveert stor zrad
Vet ikke

8. Opplever du at ansatte ved legekantoret har muligheter for & kunne holde seg

oppdatert 1 bruken av teknologi/informasjonssystemer ved legelontoret?

a.

b.

g.

£

Ja, via interne kurs'opplEring

Ja, via eksterne lurs'opplering

. Ja, via universitet hevskols

c
d.

Wei
Andre. T 53 fall fvilke:
Vet ikke

9. Ihvilken grad er elektronizke henvizninger et nyttig og godt arbeidsverktey § det
daglige arbeidet pd legekontoret?

Mmoo 0

a. Isvert liten grad
b.

I liten grad
Middels grad

I stor grad

I zveert stor zrad
Vet ikke
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10. Har legekontoret rutiner for oppfielging av negative applikasjonskvitteringer 1

forbindelse med sending av eleltronislce henvisninger?

a Ja
b. Nei
c. Vetikke

11. Huiz ja pé sperzmél 10 — hvor lenge har legekontoret hatt slile rutines?

a
b.

N

(-2 mnd
2-6 mnd
8-12 mnd
1-3 ar
Crver 3 ar
Vet tkle

12, I hvilken grad mener du legekontoret har gode rutiner for & folge opp negative

applikasjonskvitteringer som kan oppsta ved elektronisk sendte henvisninger?

a
b.

N

. T avert liten grad

I liter grad
Middels grad

I stor grad

I zveert stor grad
Vet ikke

13. Hvem pa legekontoret falzer opp negative applikasjonskvitteringer?

a
b.
c.
d.

a.

En zpesifill person

Anzvaret gir pa omgang mellom spesifikle personer
Alle

Ingen

Vet ke

14. Har du anzvar for oppfolging av negative applikasjonskvitteringer?

a
b.

c.

Ja, kun meg
Ja, men vi er flere som deler pa dette

Nei
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15. Hvem mener du ber ha hovedansvaret for 3 kontrollere at de eleltroniske
henvisningene har kommet frem til mottaloer?
Mottaker av henvistingen

a
b. Legekontoret

¢. Leverander av journalsystemet
d. Alle de nevate

e. Andre Hvem?

f Vetikke

16. Hvor ofte sjekkes journalsystemet for negative applikasjonslovitteringes?

a. Hverdag

b, 2-4 ganger iuka

c. lgangiuka

d. 1-3 ganger i maneden

e. Mindre enn 1 gang i mineden
£ Sjelkes ke

2. Vetikke

17. I hvilken grad mener du at journalsystemet har ot tydeliglett synliz varsel ndr det
komimer en negativ applikasjonskvittering?
a. Iazveert liten grad
b. Iliten grad

c. Middels grad

d. TIstor grad

e. Isvert stor grad
f Vetikke



18. Hvordan oppdages det vanligvis at en eleltronisk henvisning ikdee har kommet frem
til mottaker?
a. Ved negativ applikazjonskvittering 1 journalsystemet

=

Pazientlege etterlyser time oppfzlzing
Tilfeldig

Oppdages ikke

Annet:

Vet ikke

N

19. Hvor ofte oppstar negativ applikasjonslovittering i forbindelze med sending av
eleltronizke henvisninger?
. Dagliz

a
b. 2-4 ganger per uke

c. Ca 1 gang per uke

d. 5jeldnere enn 1 gang per uke
e. Aldr

f. Vet ikke

20. Hverdan henvizes personer uten 11-sifret ID?
a. Det forseles zendt elektronisl:
b. Det brukes konsekovent papirlesning
c. Vet ikke

21. Vet du hvordan samhandlingspartnere skal kontalctes ved negativ
applikasjonskovittering 1 forbindelze med sending av eleldroniske henvisninger?
a Ja
b, Delvis. Utdvp gjerne:

. Nei
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22. Hvor ofte kontaltes samarbeidspartnere pa bakgronn av negative

applikasjonskovitteringer?
a. Dagliz
b. 24 ganger i uken
c. Ca 1 zang per uke
d. Sjeldnere enn 1 gang per uke
e. Aldr
£ Vet ikke

23. Har legekontoret egne rutiner og ansvarshavende for & fvareta negative
applikasjonslovitteringer 1 ferter og fripericder?
a Ja
b, Delvis. Utdyp gjerne:
c. Nei
d. Vetikke

24 Har legekontoret hatt fokus pa oppfelging av negative applikasjonslovitteringer ved
inttern opplering 1 journalsystemet?
a. Ja, for alle anzatte.
b. Ja, men kun for de ansatte det er aktuelt for.
c. Nei, hadde ikke fokus pd applikasjonsiovitteringer
Wed, har ildee hatt intern opplering eller folms pd applikasjonsiovitteringer
e, Wetikke

o

25. Hadde leverander av joumalzvstemet folus pa oppfelging av negative

applikasjonskovitteringer 1 forbindelze med opplEring ved installenng opperadering av

journalsystemet?
a Ja
b, Nei
c. Hadde ikke opplering med leverandor.
d. Vetikke
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26. T hvilken grad mener du kvaliteten pd oppleringen mundt oppfelging av negativ
applifasjonskovittering er tilfredsstillende?
. Dsveert liten grad

a
b. Iliten grad

c. Middels grad

d. Istor grad

e. Daveert stor grad
f. Vetikke

27. L hwilken grad mener do at det i journalsvstemet: meldingzlogg er lett & oppdage

negative applikasjonskvitteringer?

a. Svert liten grad
b. Liten zrad

c. Middels grad

d. Stor grad

2. Svert stor grad
£ Vetikke

2E. Thvilken grad oppleves journalsystemet som brukervennliz 1 forheld til oppfelzing av
negative applikasjonslvitteringer?
a. [sveert liten grad
b. Iliten grad

c. Middels grad

d. Istor grad

e. Daveert stor grad
f Vetikke
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29, Thvilken grad fir du god brukerstette 'support fra leverander ved evt. systemfeil eller
andre problemer?
a. [sveert liten grad
b, Iliten grad

c. Middels grad

d. Istor grad

e. [sveert stor grad
f Vetikke

30. Hva mener du er de storste fordelene ved bruk av elektroniske henvisninger?

31. Hva mener du er de storste utfordringene ved bruk av eleldroniske henvisninger?

32. Andre kommentarer:
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