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SAMMENDRAG

Gjennom Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) far kommunehelsetjenesten
et starre ansvar for oppfelging, forebygging og behandling av pasienter. Dette krever et
samarbeid pa tvers, hvor spesialisthelsetjenesten skal vare bidragsytere 1
kompetanseutbyggingen i primerhelsetjenesten. Et papirbasert vurderingsverktey for tidlig
identifisering av livstruende tilstander, TILT, er utarbeidet ved et regionalt sykehus 1 Agder.
Dette brukes bade i spesialist- og primerhelsetjenesten.

I undersekelsen er det kartlagt hvilke erfaringer helsepersonell i kommunehelsetjenesten har
med TILT og hvilke ensker de har til et eventuelt elektronisk TILT-verktoy. Det er et okende
fokus pa elektronisk vurderingsstette og standardisering av IT-systemer i helsetjenesten, og

det forela antagelser om at elektronisk TILT pa tvers av sektorer kunne bidra 1 s& henseende.

I undersegkelsen benyttes en kvalitativ tilneerming, med semistrukturert intervju og
litteratursgk som metode. Ti1 informanter med erfaring med bruk av TILT fra
kommunehelsetjenesten er intervjuet for & fi frem nyanser og erfaringer omkring
problemstillingen. Datamaterialet er analysert gjennom styrt innholdsanalyse med deduktiv

tilneerming.

Funn viser at vurderinger settes mer 1 system og blir mer enhetlig ved bruk av TILT. Det
bidrar til tryggere helsepersonell, mer kommunikasjon og samhandling. Helsepersonell har
hatt nytte av TILT fordi det identifiserer endringer i pasienters tilstand tidligere enn for.
Dersom det skal utvikles en elektronisk TILT-versjon papekte informantene at de som
brukere har interesse av a delta i1 utviklingen. Det papekes et behov for at systemet
tilrettelegger for klinisk skjonn og for det spesielle 1 det generelle. Det vises ogsé til behov for

enhetlige retningslinjer for hvilke pasienter helsepersonell skal TILTe.

Nokkelord:
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ABSTRACT

Through the Coordination Reform (St.meld. nr. 47, (2008-2009)), the municipal health care
system has been delegated a larger responsibility for patient follow-up, preventive care and
treatment. This requires that all sectors work together, where the secondary health care sector
shall contribute to skills development within the primary health care sector. TILT, a paper-
based evaluation tool for early identification of life-threatening conditions, was developed by
a regional hospital in Agder county. This tool is used within both secondary and primary

health care.

This survey has examined municipal health care personnel's experience with TILT, and their
preferences with regard to a potentially IT-based TILT system. Within the health care sector
there is an increasing focus on IT-based evaluation tools and standardized IT systems, and

it was presumed that an IT-based TILT in use by all sectors would be beneficial in this regard.

This survey used a qualitative approach, based on semi-structured interviews and a search of
available literature. Ten informants from municipal health care, all experienced in the use of
TILT, were interviewed in order to discover nuances and experiences related to this issue.
The collected data was examined through directed content analysis, with a deductive

approach.

Our findings indicate that evaluations become more systematic and uniform through use of
TILT. This leads to health care personnel feeling more secure, and to better communication
and collaboration. Health care personnel have benefitted by using TILT, as it identifies
changes in patients' condition at an earlier stage. If an IT-based TILT were to be developed,
the informants pointed out that it would be beneficial for the users to participate in its
development. It was pointed out that the system should facilitate clinical judgement, and for
the particular in the general. There is also a need for consistent guidelines regarding which

patients should be evaluated by TILT.

Key words:
TILT, MEWS, electronic, assessment, pre-hospital, computerized decision support system,

standardization
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1.0 INNLEDNING

Det anslas en dobling antall eldre frem mot 2050, noe som gir gkt behov for helsetjenester.
(St.meld. nr., 47, (2008-2009), St.meld. nr., 25, (2005-2006)). Gjennom
Samhandlingsreformen tilrettelegges det for & dreie pasientstrommen bort fra
spesialisthelsetjenesten og mot kommunehelsetjenesten slik at man kan organisere
helsevesenet mer effektiv og barekraftig (St.meld. nr., 47, (2008-2009), NOU 2011:11, 2011,
St.meld. nr., 29, (2012-2013)). Foringer tilrettelegger for & gi pasienter et mer helhetlig
helsetilbud, som inneberer at rett pasient behandles pa rett sted til rett tid. Forebygging og
oppfelging av pasienter utenfor sykehus er sentralt, og kommunene vil fungere som et
bindeledd mellom befolkningen og spesialisthelsetjenesten (St.meld. nr., 47, (2008-2009)).
Primerhelsetjenesten skal ta seg av en overveiende del av befolkningens helseutfordringer,
noe som stiller nye krav til helsepersonells kompetanse. Det kreves dermed bedre samarbeid
pa tvers av helsetjenester, og teknologiske lgsninger kan tas 1 bruk som hjelpemiddel for &
understotte medisinsk behandling, pleie og omsorg, samt effektivisere administrative
oppgaver (Teknologiradet, 2009, Prop. 91 L (2010-2011)).

Det foreligger onsker om & forebygge og tidlig avdekke forverringer i1 pasienters helsetilstand.
Dette for 4 tilrettelegge for & behandle pasienter pé laveste effektive omsorgsniva og bedre
pasientenes prognoser ved at man interverer pa et tidligere tidspunkt. Empiri avdekker at
pasienter ofte viser endringer 1 vitale parametre sa tidlig som 8-12 timer for en kritisk

hendelse (Albert & Huesman, 2011).

Early Warning Score (EWS) er et validert “track and trigger-system” bestdende av fastsatte
algoritmer basert pa fysiologiske mélinger. Scoringssystemet skal understatte helsepersonells
vurderinger og tilrettelegge for tidlig identifisering av forverringer og akutte hendelser
(Fullerton, Price, Silvey, Brace & Perkins, 2012, Albert & Huesman, 2011).

Tiltross for kjennskap til objektive evidensbaserte scoringsmodeller 1 spesialisthelsetjenesten,
er dette lite benyttet 1 primarhelsetjenesten (Fullerton et al., 2012).

Flere kommuner 1 Agder har na tatt i bruk et papirbasert vurderingsstotteskjema, TILT (tidlig
indentifisering av livstruende tilstander) som bygger pa modified early warning score
(MEWS). Skjemaet er utarbeidet i1 spesialisthelsetjenesten med hensikt & bruke samme

metodikk knyttet mot vurderinger, snakke samme sprak og oppdage forverringer tidlig.



I studien enskes det & undersoke hvilke erfaringer kommunalt helsepersonell har med
papirbasert TILT-vurderingsstetteverktoy, og hvilke ensker de har til et eventuelt elektronisk

vurderingsstottesystem.



2.0 PROBLEMANALYSE

2.1. Bakgrunn for valg av oppgave

Bakgrunnen for studien bygger pa teori, erfaringer og en kvalitativ undersekelse utfert i fjor,
hvor flere informanter utrykte behov og enske om et felles vurderingssystem pa tvers av

sektorer (Skumsvoll & Mjeen, 2014).

Det brukes 1 dag flere ulike hastegradssystemer i landets akuttmottak, hvor noen baserer seg
pa egenkomponerte skalaer ut fra algoritmer fra ABCD og/ eller Medisinsk index, og andre
baserer seg pé internasjonalt validerte og relabilitetstestete skalaer som The Medical
Emergency Triage and Treatment (METTS), Manchester Triage Scale (MTS) og Emergency
Severity Index (ESI) (Engebretsen, Roise & Ribu 2013). Hastegradssystemene har som
formal a bidra til en systematisk tilnerming som tilrettelegger for & avgjere hvor raskt
pasienten trenger behandling og dermed avgjere rekkefaolgen for hvordan man skal prioritere
pasienter (Lidal, Holte & Gundersen, 2011). Vurderingssystemene ble innfort etter at Statens
helsetilsyn foretok et landsomfattende tilsyn 1 akuttmottak, hvorpa det ble rapportert om
mangelfull styring og usikkerhet rettet mot om pasientene fikk faglig forsvarlig undersokelse
og diagnostisering. Samt pa bakgrunn av en sterre pdgang av pasienter og et gkende krav om
mer effektivitet og kvalitet 1 helsetilbudet rettet mot oyeblikkelighjelpspasienter
(Helsetilsynet, 2008).

Kommunene er lovpélagt & opparbeide et ayeblikkelig hjelp tilbud, kommunal @-hjelp, innen
2016 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-5). Dette medferer okt fokus pa
pasientvurdering og behandling prehospitalt. Det vil dermed stilles nye og ekte krav til
innhold og kompetanse blant helsepersonell 1 kommunene.

I fjorarets studie ble det gitt tilbakemeldinger om at dagens vurderingsstettesystem i
spesialisthelsetjenesten i liten grad er tilpasset primerhelsetjenestens behov (Skumsvoll &
Mjgaen, 2014). Og per i dag er det fa systemer knyttet mot vurdering og prioritering i
kommunehelsetjenesten.

Som et ledd 1 Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) har kommunene fatt
starre ansvar for pasienters behandlings- og oppfelgingstilbud. Det legges derfor opp til et
bedre samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Og det rettes storre fokus mot

forebyggende helse og tidlig innsats (St.meld. nr., 16, (2010-2011)).
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I Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) og Morgendagens omsorg (St.meld
nr., 29, (2012-2013), s. 96) trekkes det frem forventninger til at spesialisthelsetjenesten skal
vaere bidragsytende til kompetanseutbygging og styrking av kommunehelsetjenesten.
Samarbeidsavtaler pa tvers av kommuner og helseforetak er lovpalagt. Og ettersom
spesialisthelsetjenesten far en enda sterre rolle 1 & bistd og statte kommunene, blir det okt
behov for samhandling (St.meld. nr., 25, (2005-2006), St.meld. nr., 16, (2010-2011)).
Gjennom disse foringene tilrettelegges det for at pasienter med helseutfordringer skal kunne
fa dekket sine behov hvor de bor. Dette samsvarer med LEON-prinsippet, laveste effektive
omsorgsniva, et gjeldende prinsipp 1 Norsk helsevesen. Samarbeidet om helsetjenester skal
bidra til & sikre et helhetlig, likeverdig og kvalitetsmessig helsetilbud.

Et av hovedmalene med Samhandlingsreformen (St. meld. nr., 47 (2008-2009)) er & fremme
et helhetlig pasientforlep. Og det vises til at kommunene skal bidra til dette gjennom a
tilrettelegge for forebyggende helse, tidlig innsats og diagnostikk, behandling og oppfelging
(St.meld. nr., 16, (2010-2011)).

Gode helsetjenester av god kvalitet, bygger pa forskningsbasert kunnskap. Og St.meld. nr., 16
2010-2011 (2011) og St.meld. nr., 9 2012-2013 (2012) trekker frem at kunnskap skal vaere
tilgjengelig 1 alle deler av helsetjenesten nér den behaves. Beslutningsstette pé tvers av
sektorer trekkes frem som et verktoy for & sikre kunnskapsbasert praksis og for & fremme
Samhandlingsreformen. Det vises til at innovasjon 1 tjenesten skal tilrettelegge for samspill
mellom enheter og systemer av god kvalitet som bidrar til tilrettelagte lasninger. Det fremmes
ogséd behov om at pasientene selv bidrar med kunnskap omkring egen helse (NOU 2011:11,
2011).

Det antas at et felles standardisert vurderingsstetteverktoy vil inneha hayere kvalitet utfra
forskningsbasert kunnskap, fremfor at man ved ulike enheter lager egenkomponerte losninger.
Det er et mal a oke nasjonale helse- og kvalitetsregistre samt tilgjengeligheten pé slike data og
det antas at ulike stettesystemer kan vare hensiktsmessige 1 sd henseende (St.meld. nr., 16,
(2010-2011), Kap. 8). Dette fordi stettesystemer ikke nedvendigvis kun fungerer som et
dokumentasjonsredskap, men ogsd som et prosessverktoy spesielt dersom det integreres med
journalsystemet. St.meld. nr., 9, 2012-2013 (2012) viser til at beslutningsstettesystemer for
helsearbeidere skal inngd i journalsystemet. Og det papekes at slike systemer ber ha et
tilpasset brukergrensesnitt med en god funksjonalitet som understetter arbeidsprosessene.

Helhetlige IKT-lgsninger (informasjons og kommunikasjonsteknologi) kan bidra til god
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kvalitet og pasientsikkerhet (St.meld. nr., 10, (2012-2013)). Digital agenda for Norge
(St.meld. nr., 23 (2012-2013), s. 58) viser ogsa til at bruk av IKT kan bidra til kvalitetshevelse
og effektivisering av helsetjenestene. Det er et mél at innbyggerne skal i bedre kontroll over
egen helse ved hjelp av IKT.

Det okte fokuset pa prioriteringer 1 helsevesenet tydeliggjores ved NOU 2014:12 (2014),
Apen og rettferdig prioritering. 1 helsetjenesten ma det prioriteres og rangeres og dette har
konsekvenser. Derfor gnskes det a rette fokus pa rettferdig fordeling, flest mulig gode leveér
for alle og brukermedvirkning. Myndighetene vektlegger at dette ber gjennomferes med
effektive virkemidler. Apenhet og rettferdig prioritering bor dermed bygge pa kjent kunnskap
og gjeres 1 apne prosesser. Norge har som mél innen 2025 a redusere for tidlig ded for

aldersgruppen 35 til 70 &r med kroniske sykdommer (NOU 2014:12, 2014).

2.1.1 Tankekart/relasjoner

I undersekelsen er tankekart tatt 1 bruk som et hjelpemiddel for & identifisere mulige brukere
og aktuelle aktarer knyttet mot et elektronisk vurderingsstettesystem pé tvers av sektorer
(vedlegg 1). Tankekart to viser muligheter og utfordringer med elektronisk TILT (vedlegg 2).
Mulige interessenter til et elektronisk stettesystem 1 helsetjenesten er ogsa kartlagt ved bruk

av en skisse (Vedlegg 3).

2.2 Definering og presisering

I helsedirektoratets rapport defineres elektronisk beslutningstette som;

IT-verktoy som kombinerer medisinsk, helsefaglig og annen kunnskap med
individuelle pasientopplysninger for & understette beslutninger i1 utredning, pleie og
behandling av pasienter.

(Petersen et al., 2014 s. 8)

Fossum (2012a) definerer at elektronisk beslutningsstettesystemer er bruk av

kommunikasjons- og informasjonsteknologi for a stette helsepersonell slik at deler av



beslutningstetten kan bli optimalisert. Det er flere typer beslutningsstettesystemer og disse har
ulikt innhold. Noen systemer er kliniske retningslinjer/ekspertsystemer, diagnostiske systemer
eller kombinasjon av disse (Fossum, 2012a). Disse definisjonene viser at
beslutningsstetteverktoy er mer enn et dokumentasjonsredskap ettersom det kan brukes 1 flere
ledd av helseprosessen. I denne undersgkelsen vil benevnelsene vurderingsstotte og

beslutningsstette ha samme betydning.

Det er 1 studien tatt utgangspunkt i Spil, LeRouge, Trimmer & Wiggins (2011) rammeverk for
a undersogke og analysere endringer og utfordringer innen e-helse. Dette rammeverket
tilrettelegger for a kunne tilneerme seg temaet 1 studien fra tre ulike synsvinkler, individ-,
organisasjon-, og det teknologiske aspektet, til tross for at disse delvis overlapper hverandre.
Rammeverket legger ogsa til rette for & identifisere hvordan vurderingsstottesystem og

helsevesenet gjensidig pavirker hverandre.

2.2.1 Tidlig Identifisering av Livstruende Tilstander

TILT er en tilnerming som brukes for a identifisere mulige risikopasienter bade i spesialist-
og kommunehelsetjenesten pd en systematisk méte. Det bestir av det validerte
scoringsskjemaet, MEWS, som inneholder felgende vitale parametre; puls, temperatur,
respirasjonsfrekvens, blodtrykk og bevissthetsgrad (CNS). Scoringsskjemaet inneholder
referanser for de ulike maleenhetene og fargekoder som tilrettelegger for at helsepersonell kan
oppdage og foreta riktige intervensjoner dersom pasientens tilstand forverres (figur 1). Det méa
bemerkes at parameterne i skjemaet pavirkes av pasientens alder, kjonn, vekt og lignende.
MEWS er slik navnet tilsier en modifisert versjon av EWS, og det brukes i dag flere
variasjoner av MEWS globalt.



Figur 1: Scoringsskjema, MEWS. (Melby, 2013)

MEWS Modified Early Warning Score
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TILT bestar ogsa av et undervisningskompendium og et dagskurs som tar for seg fysiologi,
ABCDE-undersgkelsen, kommunikasjon og dokumentasjon 1 tillegg til praktiske oppgaver
hvor man med ulike case, gver pa bruk av skjemaet.

Det er ogsa en observasjonskurve tilherende TILT (figur 2). I felge Pedersen (2014) er
layouten inspirert av observasjonskurven til Sykehuset i Ostfold som baserer seg pA ALERT
(acute life-threatening events recognition and threatment) og MEWS. Kurven tilrettelegger
for objektiv og skjematisk dokumentering, og vurdering av pasientens vitale verdier. Dette gir
muligheter for sammenlikning av tidligere score og bidrar til & visualisere endringer i
pasientens tilstand. Observasjonskurven er fargekodet etter score og agverst til venstre finner
man veiledning for hvilke tiltak man ber iverksette ut fra pasientens score. Enheter som tar i

bruk scoringsskjemaet vurderer pasientene en gang pr. degn, dersom scoren ikke tilsier annet.



Figur 2. TILT observasjonskurve
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Baksiden av observasjonskurven viser skjema blant annet for blodprever, urinpreve, kost og
vaeske. Ogsa dette skjemaet bestar av fargekoder som tydelig definerer hvor sykepleier og

leger skal dokumentere (Figur 3).



Figur 3: Baksiden av TILT-skjemaet
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Vedlegg 4 og 5 viser sykehusversjonen av TILT-skjemaet. Dette er tatt med da det er noe ulik
den kommunale versjonen. I undersekelsen vil det papirbaserte TILT-skjemaet ogsa bli

referert til som papirkurven.



2.3 Individaspektet

Et vurderingsstottesystem kan bidra til & vurdere pasienters tilstand objektivt. Ved bruk av
samme metodikk og score av vitale parametre blir vurderingene mer enhetlig. Det kan vare et
hjelpemiddel 1 arbeidsprosesser knyttet mot bade vurdering og beslutning, samt et verktoy for
dokumentasjon. For & kunne folge nasjonale foringer som viser til at pasienter skal behandles
pa rett tid og pa rett plass avhenger dette av at helsepersonell tar riktige avgjerelser 1 mote
med pasientene. Som felger av Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) blir det
et okende og mer omfattende vurderingsansvar for helsepersonell i kommunehelsetjenesten,
ettersom man meter pasienter med mer sammensatte lidelser. Det vil dermed bli et gkende
trykk pd kommunehelsetjenesten hvor helsepersonell i storre grad har et mer overordnet
ansvar og hvorpd en lege ofte ikke er 1 umiddelbar narhet.

Brazill (2008) viser til utfordringer med at sykepleiere ved sykehjem ikke innehar nedvendig
kunnskap for & ta medisinske vurderinger 1 hastesituasjoner. Det er nerliggende & anta at dette
ogsa gjelder 1 andre enheter i kommunehelsetjenesten. Sykepleieres vurdering av pasienter
blir lett subjektivt eller feilaktig dersom man ikke har et godt beslutningsgrunnlag
(Goransson, 2005). Studier viser ogsa at pre-hospital helsepersonell ikke innehar kompetanse
til & avdekke livstruende forverringer, hvorpa kommunikasjonssvikt og feilslatte beslutninger
trekkes fram som en mulig kausalitet (Fullerton et al., 2012). Géransson (2005) viser dermed
til behov for verktey som bidrar til bedre vurderingsgrunnlag og papeker at dette gjerne kan
veaere elektronisk.

Nass (2008) trekker frem at sykepleiere ofte star alene 1 utfordrende vurderingssituasjoner og
dette kan vaere en medvirkende faktor til sykehusinnleggelser. Det fremkommer at
helsepersonells kompetanse og mulige verktoy, ogsé elektroniske, kan bidra til 4 unngé
sykehusinnleggelser (Kamei 2013). Telesykepleierne i studien til Erneséter, Holmstrom og
Engstrom (2009, s 1074) beskriver at deres erfaringer med et beslutningsstettesystem var at
det bidro til & forenkle jobben, understettet kunnskapen deres, samt bidro til gkt trygghet og
troverdighet. I noen tilfeller opplevde de beslutningstettsystemet som mangelfull og i konflikt

med deres egen formening.

Jahnsen og Abelsen (2012) viser til at dersom helsepersonell fér tilgang til

vurderingsstotteverktay, vil det nedvendigvis ikke bidra til mer enhetlig vurdering ettersom
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helsepersonell likevel ikke lar seg overstyre av vurderingsverktayene. Det vises samtidig til at
behovet for vurderingsstottesystemer avhenger mer av erfaring enn profesjon (Jahnsen &
Abelsen, 2012). Dette samsvarer med fjorarets studie hvor informantene gav utrykk for at
nyutdannede pleiepersonell s storre nyttebehov for vurderingsverktey, enn personell med
lang erfaring (Skumsvoll & Mjeen, 2014). Ogséa Fossen (2012) papeker at behovet for
standardiserte beslutningsstettesystemer avtar 1 takt med ekende kompetanse og erfaring hos
brukerne. Og flere opplever betydningen av egen og kollegaers kompetanse mer sentral enn
elektronisk beslutningsstettesystem (Fossen 2012, Landre & @vreness 2013). Samtidig viser
et forskningsprosjekt at helsepersonells erfaring ikke har noen betydning i forhold til
forstaelse av kritiske verdier (Zarabzadeh et al., 2013).

Benner pdpeker 1 sin teori om klinisk kompetanseutvikling at helsepersonell med lite erfaring
1 starre grad er avhengig av prosedyrer i nye og utfordrende situasjoner (Hougaard, 1997).
Samtidig er det verdt & merke seg at ogsé eksperter kan oppleve & bli noviser i nye situasjoner
(Hougaard, 1997). Helsepersonell kan oppleve utfordringer knyttet til & vurdere den helhetlige
pasientsituasjonen ettersom dette ofte kan veere komplekst. Bruk av EWS/MEWS, integrert i
elektronisk pasientjournal (EPJ) hvor man oppnér scoringsestimat og forslag til intervensjon,
kan fore til leering hos sykepleiere ettersom det tilrettelegger for autonomi og analytisk
tenking, faktorer som bidrar til at man utvikler seg fra novise mot ekspert i folge Benners

teori (Albert & Huesman, 2011).

Fuhrmann (2011) tar opp problemstillingen med at to ér etter innfering av et
vurderingsstottesystem, var det fortsatt ikke fullt implementert. Ettersom flere vurderinger
fortsatt var subjektive og basert pa intuisjon. Vitale parametre ble kun registrert pa halvparten
av pasientene. Arsaken til manglende implementeringen begrunnes i klinikernes
overvurdering av egen kompetanse, arbeidspress, manglende opplaring og aksept av
vurderingsstottesystemet. Noe av dette kan bero pa at slike systemer er vanskelige & bruke, og
endelige score kun gir et risikoestimat og ingen informasjon om bakenforliggende arsak
(Fuhrmann, 2011).

Helsepersonells subjektive vurderinger avhenger i tillegg til erfaring ogsé av 1 hvilken grad
helsepersonellet har oppdatert seg pd nyere evidensbasert kunnskap. Feringer papeker at
pleie, vurderinger og behandlinger i storst mulig grad skal bygge pé forskningsbasert
kunnskap og at kunnskap ma vere tilgjengelig ved behov 1 alle deler av helsetjenesten

(St.meld. nr., 16, (2010-2011)). Ut fra dette antas det at oppdaterte stattesystemer som bygger
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pa forskningsbasert kunnskap ogsa kan vere nyttig for erfarent helsepersonell. Det anses som

fornuftig at denne kunnskapen gis i et standardisert format.

Ved oppfolging av pasienter vil det alltid vaere behov for faglig skjenn, selv om
beslutningsstetteverktoy forseker & kategorisere alvorlighetsgrad ut fra vitale parametre og
tilstander (Petersen et al., 2014, Ernesiter et al., 2009). Til tross for at et standardisert
vurderingsverktoy kan vare et hjelpemiddel 1 vurderingssituasjoner, er det ikke er mulig &
standardisere for alle eventualiteter, og det vil alltid vare behov for alternative forstaelser og
individuelle tolkninger (Fossen, 2012). Bruken av beslutningsstetteverktey ber derfor vare
mulig & overprove eller ikke obligatorisk. I vurderingssituasjoner hvor helsepersonell tok
utgangspunkt i samme pasientcaser viste det seg at man vurderte ulikt, og dette kom frem ved
at helsepersonellet i1 enkelte tilfeller forheyet pasientens totale score av vitale parametre eller
overpravde vurderingsskjemaet, dersom de opplevde at vurderingsverkteyet ikke understottet
deres subjektive antagelser (Jahnsen & Abelsen, 2012). Albert og Huesman (2011) pdpeker
at sykepleieres intuisjon ikke mé oversees. Dette fordi de har god erfaring 1 4 avdekke og
gjenkjenne menstre pd begynnende forverringer. Det vises til at dersom man tar i bruk SBAR-
kommunikasjon (situation, background, assessment, recomendation) og EWS, vil man kunne
oke troverdigheten pa dokumentasjon og fa en tydeligere kommunikasjon 1 akuttsituasjoner
(Albert & Huesman, 2011).

I flere svenske sykehus er det innfort ALERT-opplering, MEWS og et mobilt
intensivbehandlingsteam. Til tross for dette har det vert flere tilfeller hvor sykdomstilstanden
til pasienter har forverret seg uten at dette har blitt oppdaget. Baide mangelfull og feilaktig
registrering av vitale parametere, mangel av registrering av vitale parametere, samt
feiltolkning av parametere var noen av arsakene (Fridén & Andrén-Sandberg, 2013). Det
vises til flere tilfeller hvor helsepersonell handlet for passivt, og det papekes at det er viktig a
ikke binde alle kriteriene for legekontakt kun til score, men bekymring for pasientens tilstand
ber vaere avgjerende for handling. Det pdpekes at MEWS kan vare en del av en lgsning, men
ikke hele losningen ettersom at den ikke vil klare & dekke alle eventualiteter (Friden &

Andren-Sandberg, 2013).

For a hindre sykehusinnleggelse, feilmedisinering, forkorte sykdomsperioder og utsette
sykehjemsinnleggelser pé bakgrunn av delirium, ble det 1 2009 1 Odense iverksatt et
tverrfaglig prosjekt. Delirium er en psykisk tilstand som raskt kan oppstd som felger av fysisk

sykdom hos eldre. Fokus pa & raskt kunne identifisere delirium og arsakene til dette
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tilrettelegger for mer effektiv behandling og forebygging av ytterlige forverringer
(Oberlénder, Oehlert, Kjergaard & Andersen, 2011). Ved kompetanseutvikling omkring
tilstanden og maling av vitale parameter sammen med et (papirbasert) observasjons- og
dokumentasjonsskjema, tilrettela dette for tidligere identifisering av delirium. Oberlidnder et
al. (2011) viser til at prosjektet har bidratt til mer effektiv pleie og bedre samarbeid mellom
hjemmesykepleiere og leger. Det padpekes av hjemmesykepleierne at tilgjengelig utstyr bidrar
til at man lettere foretar relevante faglige observasjoner. Ogsa Zarabzadeh et al. (2013) viser
til at tidlig identifisering og intervensjon som felger av bruk av observasjonsskjemaer, bidrar

til feerre innleggelser og uventede dedsfall pa sykehus.

Medisinsk kunnskap er kompleks og man kan oppleve & meote en variasjon av ’ekspert
uttalelser” og vurderinger helsepersonell foretar. Variasjonen dette gir i den medisinske
praksisen blir ofte oversett, men har vist seg & pavirke pasienters opplevelse av mate med
helsevesenet (Zarabzadeh et al., 2013). Landrad og @vreness (2013) tar opp hvordan
helsepersonells interaksjon med et elektronisk system kan pavirke det potensielle utbytte for
pasienten. Og viser til at funksjonene 1 IKT-systemene sammen med klinisk arbeid kan gi en
synergieffekt som tilrettelegger for positive helsegevinster.

Operasjon Life og Det Nationale Indikatorprojekt i Danmark viser til data som hentyder at det
1 flere tilfeller kun er halvparten av pasientene som far tilrettelagt for alle faktorene som
inngar 1 anbefalt behandling (Pasientsikkert Sygehus, 2010). Som folger av dette ble det pa
sykehus tilrettelagt for et mobilt akuttsystem som bestar av kombinasjonen av EWS og et
mobilt akutt team (MAT) som kan tilkalles pa bakgrunn av fastlagte kriterier. Dette
tilrettelegger for raskere & kunne igangsette pasientbehandling utenfor intensiv avdeling.
Pasientsikkert Sygehus, (2010) viser til at pasienter ved sengepost kan ha underbehandlet eller
uoppdagede akutt kritiske tilstander, noe som kan medfere hoyere dedelighet og forlenge
sykdomsperioden dersom helsepersonell oppdager disse tilstandene for sent. Arsaker til at
kritiske tilstander oppdages sent kan skyldes manglende maling av vitale parametre, eller
manglende oppfelging av disse. Det foreligger studie som tar for seg synergieffekten av
innhenting og vurdering av dokumentasjon pd bakgrunn av MEWS, hvor effekten pa en
standardisert tilneerming for vurdering forelgpig er inkonklusiv. Dette kan skyldes de mange
tilnermingene og versjonene av MEWS. Tiltross for dette vises det til at det har pavirket
dokumentasjonen ettersom det dokumenteres mer og kvaliteten pd dokumentasjonen gker

(Pasientsikkert Sygehus, 2010).
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2.4 Organisasjons-/ledelsesaspektet

Det er flere gevinster knyttet til & avdekke sykdom 1 en tidlig fase. Spesielt med hensyn til
oppfolging og avdekking av pasienter med gryende symptomer pa langvarig eller kronisk
sykdom. Likevel er det f4 kommuner som har systemer som muliggjor en slik oppfelging
(Uleberg & Bjernsens, 2011). I Helsedirektoratet rapport vises det til ulike former for
elektronisk stettefunksjonalitet rettet mot klinisk virksomhet (Petersen et al., 2014). Det
papekes at det fremover er aktuelt med beslutningsstettesystemer ettersom de regionale
helseforetakene har vektlagt at dette skal prioriteres. Helsedirektoratet har fokusert pa
beslutningsstette pé ulike fronter, blant annet 1 Handlingsplan for e-helse (2014-2016) tiltak
3.6, hvor det skal utarbeide en plan for tilgjengeliggjoring av helsefaglig kunnskap, koder,
retningslinjer og veiledere for helsepersonell (Helsedirektoratet, 2014).

Det er pagéende prosjekter for kompetanseheving og flere av disse retter fokus péd kursing
innen observasjon og a styrke helsepersonells handlingsberedskap (Fenes 2011, Einarson,
Jaeger, Melby & Brudvig, 2011). Og Helsedirektoratets rapport (2013) viser til stor
ettersporsel etter standarder for terminologi og vitale parametre for & f4 en mer ensartet
struktur av pasientjournalen. Det er fordeler med felles termer som bidrar til samhandling og
mer enhetlig rapportering knyttet mot kvalitetsindikatorer om virksomheten av helsetjenesten.
Det er behov for standardisering innen arkitektur og informasjonsstruktur knyttet mot
beslutningsstatte. Og det anses som en nytteverdi at IKT-system inneholder beslutningstette
og retningslinjer som bidrar til dokumentasjonsforbedring og pad den maten er nyttige
arbeidsredskaper for helsepersonell (Helsedirektoratet, 2013, s. 20).

Det er ogsa ensker om en felles journallgsning for alle akterer 1 helsevesenet. Ostigaard
(2014) papeker at dette er spesielt viktig for akterer tilharende spesialisthelsetjenesten.
Samtidig vises det til at det 1 utlandet allerede finnes systemer som kan lose dagens
utfordringer, men at disse ma tilpasses nasjonens behov (@stigaard, 2014). For & oppna en slik
standardisering er det nedvendig & inkludere representanter fra alle bererte interessentgrupper
gjennom god brukerinvolvering, et grunnleggende prinsipp for standardiseringsarbeid.
Standardiseringstiltak innen e-helse bygger blant annet pa nasjonale helsepolitiske foringer fra
Samhandlingsreformen, St.meld. nr., 9 2012-2013 (2012) og St.meld. nr., 10, 2012-2013
(2012) samt regjeringens digitaliseringsprogram (2012).
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For a sikre en barekraftig omsorgstjeneste av god kvalitet, er det behov for faglige
omstillinger 1 omsorgstjenestene. Det krever nye arbeidsmetoder, faglige tilneerminger

og endret kompetanse. Knyttet mot faglig omstilling papekes behovet for tidlig identifisering
og innfering av velferdsteknologi (St.meld. nr., 29, (2012-2013), s. 25). Ved fokus pa okt
satsing pa tidlig innsats og hjemmetjenestene, kan man forebygge forverringer,
sykdomsutvikling, hindre institusjonsinnleggelse og dermed bidra til bedre livskvalitet

(St.meld. nr., 29, (2012-2013), s. 94).

Det foreligger onske om mer brukererfaring som grunnlag for innovasjon, forskning og
utvikling 1 helsetjenesten. For & oppné dette kreves kulturendring, omstilling og nytekning,
samt kompetanse til & avdekke brukerens behov (St.meld. nr., 29, (2012-2013), s. 54-55).
Fossum (2012b) papeker at ved innfering av kunnskapsbasert praksis 1 helsetjenestene vil
ulike typer informasjonssystemer som elektroniske beslutningsstattesystemer integrert 1
journalsystemer, spille en sentral rolle. Beslutningsstattesystemer kan bidra til
kunnskapsbasert praksis, men utvikling og implementering av slike systemer vil stille krav til
de involverte, som helsetjenesten, helsepersonell og utviklerne (Fossum, 2012b). Det ma
skisseres en malrettet plan ved implementering og konsolidering av vurderingsstottesystemer
som folger opp enskede endringer i personalets arbeidsmetoder og rutiner. Fuhrmann (2011)
viser til stor suksess med innfering av et vurderingssystem for identifisering og vurdering av
kritiske syke, da dette bidro til tidlig initiering av behandling og raske overflytninger mellom
sengeavdelinger. Til tross for positive gevinster med vurderingssystemet gav mangelfull

implementering problemer med & fa personalet til & endre rutiner (Fuhrmann, 2011).

2.4.1 Interessenter til et elektronisk vurderingssystem

I folge NOU 2011:11 (2011) kreves et samarbeid for & nd helsepolitiske mél. Dette setter krav
til samarbeid bade for hvordan helsepersonell kan jobbe sammen og hvordan man kan
samarbeide med pasientene. Det er nadvendig & identifisere pasientenes behov, samt
identifisere hva de ansatte trenger for 4 utfere og organisere gode tjenester. For & oppné best

mulig resultat ber man tidlig involvere og inkludere interessentene. I tillegg til gode
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tjenestedesignere som forstir hvordan ting henger sammen og ser de ulike akterenes behov,
stilles det ogsé krav til gkt bestillingskompetanse 1 helsevesenet (Moe & Newmann, 2014).
For & oppnd Samhandlingsreformens (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) mél om mer
standardisering og et mer helhetlig pasientforlep, antas det at et elektronisk
vurderingsstottesystem hvor det tilrettelegges for deltakelse av interessenter 1 utformingen,

kan bidra til & na disse overnevnte formalene.

I folge Lapoint, Mignerat og Vedel. (2011) mislykkes 75% av alle implementasjonene av
helsesystemer og viser til at dette har sammenheng med at det ikke har lykkes i & identifiserer
alle interessentene og deres behov. Interessentene er de som pévirker eller pavirkes av
systemet og Lapoint, et al. (2011) definerer disse 1 tre grupper bestaende av helsepersonell,
pasienter og administratorer. Det & involvere interessenter 1 utviklingsprosjekter er vesentlig
for suksess, bade 1 forhold til aksept for organisatoriske endringer, innferingen og oppstart
samt avdekking av feil og adopsjon. (Lapointe et al., 2011, Bygstad, Nielsen & Munkvold,
2005). Ulike interessenter har forskjellige behov og ensker. De har ogsé ulikt utgangspunkt,
og de vil derfor ha ulike motivasjonsfaktorer (Lapointe et al., 2011). Det er viktig a avklare
interessentenes forventninger til systemet for & identifisere motivasjonsfaktorene. Det er
hoyere sjanse for & lykkes med prosjekter dersom man foretar en interessentanalyse, og
involverer interessentene (Sandvoll, 2013). En interessentanalyse i seg selv vil ikke vere
malet 1 arbeidet med & lese en problemstilling, men veare en del av prosessen for a kunne lase
problemstillingen (Langvad, Nehr & Rerman, 2003,s 25).

Moe og Newmann (2014) viser til kritiske hendelser ved innfering av IT-systemer, og her ser
man at flesteparten av hendelsene er knytte til interessentene. Det kan vaere flere grunner til
dette, men tydelig og dpen kommunikasjon er essensielt. I tankekart 1 (vedlegg 1) er det
skissert hvem de ulike akterene kan vare dersom man har et elektronisk vurderingssystem

som fungerer pé tvers. Mulige interessenter presenteres 1 tankekart 3 (vedlegg 3).

En av hovedutfordringene ved utvikling av beslutningsstettesystemer er menneske-maskin
interaksjonen (MMI) (Sittig et. al 2008). Dette sammen med en dreining fra fossefallmetode
til mer iterative systemutviklingsmetoder, kan antyde viktigheten av aktiv brukermedvirkning
1 utviklingsprosessen som tilrettelegger for brukervennlige systemer. ISO 9241-210 (2010) er
en standard som beskriver systemutviklingsteknikker og metoder spesielt knyttet mot

brukerinvolvering.
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Figur 4. 9241-210 (2010)
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Figur 4 viser de fire iterative faktorene i utviklingsprosessen hvor brukernes behov er i
sentrum.

Til tross for gkt fokus pé brukersentrert systemutvikling er det flere utfordringer knyttet til
dette. Utfordringer kan veare at man legger til rette for brukerinvolvering pé feil tidspunkt,
manglende bestillingskompetanse, manglende interesse og forstaelse for prosjektet, samt en
manglende forankring i organisasjonen (Bygstad et al., 2005). Svanes og Gulliksen (2008)
beskriver rammefaktorer som pavirker brukernar systemutviklingsmetode. De foreslir
”context of design” som et begrep som beskriver hvordan brukersentrert design omfavnes av
et sosio-teknisk perspektiv. En slik innfallsvinkel vil kunne bidra til et mer helhetlig syn pa
teknologi og organisasjon hvor det tilrettelegges for tilpasninger av bade arbeidsprosesser og

teknologi (Bygstad et al., 2005).
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2.4.2 Standardisering

Det er behov for standarder knyttet til IKT 1 helsesektoren. Spesielt med tanke pa
informasjonsutveksling for & hindre utvikling av proprietare losninger som ikke kan
kommunisere med andre systemer (NOU 2011:11, 2011). Behovet vektlegges ogsd i St.meld.
nr., 29 (2012-2013), hvor det pdpekes at den nasjonale samordningen er for svak. Her trengs
nasjonale styringsgrep som bidrar til standardisering som gir leverander uavhengige losninger

pa tvers av sektorer. Dette tilrettelegger for forutsigbare og koordinerte tjenester.

St.meld. nr., 11, 2014-2015 (2014) viser til at bedre kvalitet og trygge tjenester kan oppnas
ved & tilrettelegge for bedre systemer. Det papekes mye variasjon i1 helsetjenestene som tilbys,
ogsé rettet mot prioriteringer og behandling. En styrking av kommunikasjon og samhandling
pa tvers av tjenester og et felles sprak er vesentlige momenter som bidrar til gode
pasientopplevelser. Et godt kunnskapsgrunnlag baserer seg pa relevante og oppdaterte data,
og er viktig for helsetjenestenes kvalitet. Kunnskapsbasert beslutningstette vil kunne bidra til
mer enhetlig behandlingstilbud, hvor helsepersonell fatter avgjerelser pa bakgrunn av
oppdatert kunnskap. IKT trekkes inn som virkemiddel for kvalitetsutvikling av
helsetjenestene (St.meld. nr., 11, (2014-2015)). Fonn (2009) og Helsedirektoratet (2013) viser
til ettersporsel av en felles nasjonal standard hvor man har felles terminologi og kliniske
opplysninger, og viser til fordeler som gkt kvalitet og enklere samhandling ved bruk av
samme definisjonsbegreper 1 begge ledd av helsekjeden. Det er et mal om at standardisering
skal bidra til kvalitetsheving av arbeidsprosesser, pasientforlep og samhandling. Utvikling av
standarder vil bidra til raskere digitalisering av informasjonsutvekslingen i helsevesenet

(Helsedirektoratet, 2013).

2.5 Teknologiaspektet

Verktoy som MEWS tas ofte i bruk ut fra ensker om & jobbe mer proaktivt i forhold til
risikopasienter, og det knyttes forventinger til at vurderingsverktayene skal bidra i
arbeidsprosessen vedrerende kritikalitetsvurdering og beslutninger. Ved bruk av elektronisk
vurderingsstottesystem er intensjonen ofte & oppna ytterligere nytteverdier og gevinster, enn

ved tilsvarende papirbaserte verktoy.
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Fordeler ved bruk av beslutningsstette er mindre tilfeldig behandling, likere helsehjelp og
sosial utjevning samt faerre feil knyttet til legemiddelbehandling (Petersen et al., 2014).
Zarabzadeh et. al. (2013) og Landre og OQvreness (2013) viser til hvordan IKT-verktey kan
bidra til & understotte helsepersonells persepsjon av smerte hos pasienter.

Andre fordeler Petersen et al., (2014) trekker frem er bedre tverrfaglig samarbeid, mer
transparente planer for pasientene og tidsbesparelser ved dokumentering og rapportering. Det
vises til at vurderingsstette kan bidra til at oppgaver kan overfoeres fra helsepersonell til
pasienten, gi en raskere innforing og oppdatering av nye retningslinjer, kunnskapsutvikling
med fokus pa problemstillinger, sekunder forebygging av kroniske sykdommer og varsling
om risikofaktorer. Beslutningstette kan ogsa bidra til & redusere unedvendige utredninger og
gi bedre grunnlag for prioriteringer (Roshanov et al., 2011a).

Avhengig av hvordan beslutningsstettesystemet utvikles, kan man oppné automatisert
beslutningsstatte som gir konkrete anbefalinger. Dette bidrar til beslutningsstette til rett tid, pa
rett sted 1 trdd med LEON-prinsippet. Systemet kan utvikles slik at det krever innrapportering
ved avvik fra anbefalinger (Fossum, 2012a). Det kan dermed apne for at informasjon om
enhetens praksis blir lettere tilgjengelig. Ved benyttelse av et standardisert
beslutningsstattesystem blir ogsa helsehjelpen mer etterprovbart 1 klagesaker (Fossen, 2012).
Evidensbaserte retningslinjer integrert med pasientens kliniske data, kan bidra til forbedret
pasientbehandling, og mer effektiv kommunikasjon. (Garg et al., 2005, Mapp, Davis &
Krowchuk, 2013).

Elektronisk beslutningsstette og telefonrdd bidrar til tidsbesparelser og komplettering av
telefonsykepleierens erfaringer (Gustafsson & Stenberg, 2010). Teknologi kan bidra til
forenkling og profesjonalisering av administrative oppgaver og dermed frigjore de ansattes tid
(Teknologiradet, 2009).

Innforing av elektronisk beslutningsstettesystem ved et sykehjem resulterte i mindre
underernaring og trykksér, og gav en mer fullstendig dokumentering (Fossum, 2012b).
Helsepersonell vektlegger faktorer som lett & bruke, nytte/anvendelighet og stettende miljo
ved utvikling og bruk av beslutningsstattesystemer. Utfordringer som trekkes frem er mangel
pa opplering, motstand til bruk av data og mangel av integrasjon mot journalsystemet.
Elektronisk beslutningsstettesystem integrert 1 EPJ er nyttig for a stette helsepersonellet, da
dette bidrar til oppnéelse av forventet kontinuitet og kvalitet 1 helsetjenesten (Fossum, 2012b).
Ogsa Fossen (2012) papeker at beslutningsstettesystem integrert med journalen bidrar til gkt

bruk og kvalitetssikring.
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Dersom det integreres direkte i EPJ er det behov for at leveranderen utvikler og vedlikeholder
funksjonalitet 1 det elektroniske journalsystemet (Petersen et al., 2014, s. 24).

Flere studier har sett pd innforing av MEWS integrert med EPJ. Resultater viser at dette bidro
til bedre og mer robust kommunikasjon. Dette gav et selvsikkert helsepersonell som var
tryggere pd egne avgjorelser, fokus pa betydningen av vitale parameter, bedre dokumentasjon
og identifisering av pasienter som krevde pleie pé et “heoyere” nivé (Claussen, Garner &
Crown, 2013). I utgangspunktet mente sykepleierne at det ikke var behov for verktoy som gav
retningslinjer for hvordan de skulle vurdere pasienter. Det ble ogsé uttrykt bekymring for at
beslutningssystemet ville palegge dem mer dokumentering dersom helsepersonell ikke
opplevde endring ved pasientens tilstand, men systemets resultat talte for det motsatte.
Helsepersonellet 1 studien var positivt overrasket over at verktayet i stor grad reflekterte deres
vurderinger. De gav ogsa uttrykk for at bruk av systemet tilrettela for bedre kommunikasjon

og samhandling med kollegaer (Claussen et al., 2013).

Hagensen (2008) viser til at IKT i den akuttmedisinske kjeden i liten grad understetter god
samhandling mellom ulike akterer, gir et mer fragmentert pasientforlep og dérligere flyt 1
dokumentasjonen. Det er utfordringer knyttet til at mange ulike system og akterer berares, og
det er behov for bedre tilpasset beslutningsstettesystem som dpner for helhetlig, oppdatert og
tilgjengelig informasjon om pasienten. Dette ber vare en del av EPJ (Hagensen, 2008).
Beslutningsstettesystemer kan vaere komplekse og vanskelige, og fore til mindre tid til
interaksjon med pasientene. Et lite fleksibelt system kan bidra til over- eller
underdiagnostisering av pasienten. Innfering av beslutningsstettesystem kan ogsa medfore
oppgaveglidning som gir merarbeid som gkt tidsbruk til dokumentering. En annen utfordring
er at det rettes storre fokus pa retningslinjer, enn behandlingen. Det kan ogsa bidra til uklare
ansvarsforhold ved feilbehandling. Hvem har ansvaret, de som utarbeidet retningslinjen, eller

de som fulgte dem (Petersen et al., 2014)?

Zarazbzadeh et al. (2013) viser til at helsepersonell rangerer og prioriterer parameterne 1
MEWS forskjellig, noe som reflekterer bade teoretisk kompetanse sa vel som klinisk praksis.
Helsepersonell gjor dermed ulike vurderinger i mote med pasienter og det foreligger behov
for retningslinjer. Det papekes at elektronisk MEWS (eMEWS) kan bidra til 4 hindre
variasjon 1 vurderinger, og tilrettelegge for mer standardisert tilneerming. Og studier viser at
vurderingene ble mer ngyaktige og tok kortere tid ved bruk av dataassistert scoringssystem pa

handholdte PDA, 1 forhold til papir. Elektronisk EWS tilrettela ogsé for bedre kommunikasjon
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(Mohammed, Hayton, Clemets, Smith & Prytherch, 2009, Prytherch et al., 2006,

Zarazbzadeh et al., 2013). Pryterch et al. (2006) viser til feil EWS resultat i 29% av tilfellene
ved papirbasert kartlegging av vitale tegn. Mangelfulle og ungyaktige beregninger av
papirbasert EWS-score antas som mulige arsaker ved feil EWS-resultater (Mohammed et al.,
2009) . Garg et al. (2005, s 9) papeker derimot at flere studier viser at elektroniske
beslutningsstattesystemer er mer tidskrevende og ineffektive.

Det er mange utfordringer knyttet til prehospital akuttmedisin, bade rettet til tidsaspektet,
mangel pé klinisk informasjon samt mange ulike kliniske tilstander. En undersgkelse gjort
med bakgrunn 1 antagelser om at bruk av elektronisk beslutningsstettesystemer kunne bidra til
okt pasientsikkerhet, viste til storre etterlevelse av regionale prehospitale retningslinjer, men

pa bekostning av ekt tidsbruk (Hagiwara et al., 2013).

Ved teknisk tilrettelegging av beslutningsstette er det vesentlig hvordan brukergrensesnittet
utformes fordi det er her brukeren far kontakt med kunnskapen som formidles. I folge
Petersen et al., (2014) er det utfordrende a vedlikeholde kunnskapen som formidles dersom
beslutningstetten er lokalt vedlikeholdt og tilpasset. Det er derimot enklere & integrere stotten
1 brukergrensesnittet. Ved sentralt vedlikeholdt og formidlet beslutningsstette er det enklere &
holde kunnskapen oppdatert, men vanskeligere a integrere beslutningsstetten 1
brukergrensesnittet. Det papekes at EPJ-systemene 1 helsesektoren 1 liten grad har strukturerte
data som kan sammenstilles og brukes som beslutningsstette (Petersen et al., 2014, s 30)
Roshanov et al., (2011a) viser til mal om & optimalisere helsetjenester ved & utfere riktig
undersgkelse pa rett pasient, til rett tid. Det papekes at til tross for likt utgangspunkt hos
pasientene, tilbys flere og ulike diagnoseundersgkelser. Grunner for dette antas & vaere
ungyaktige tolkninger av resultater, og at teknologiske lasninger knyttet mot
diagnoseundersgkelser gir raske fordeler. Artikkelen retter fokus pa om elektronisk
beslutningsstattesystem kan bidra til forbedring 1 bestilling av overfladige diagnosetester. Og
resultatet tilsier at noen systemer kunne bidra til 4 begrense dette (Roshanov et al., 2011a).

I en annen studie ble det sett pd om elektronisk beslutningsstettesystem kunne forbedre
tilbudet til pasienter med kroniske sykdommer. Resultatet viste at over halvparten av de
elektroniske beslutningsstettesystemene bidro & forbedre organiseringen av pleieprosessen til
kronisk syke, og noen tilrettela for forbedret pasienthelse. Undersgkelsen viser en begrenset
effektivitetsoppnaelse spesielt rettet mot pasientresultater (Roshanov et al., 2011b s. 2).
Samtidig viser Abouzahra og Tan (2014) at beslutningsstettesystemer kan bidra til ekt kvalitet
pa helsebehandlingen og reduserte kostander. Det kan ogsé bidra til nytteeffekt pa flere
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samfunnsnivaer, tiltross for at det i artikkelen trekkes frem utfordringer knyttet mot & evaluere
denne effekten, da det involverer flere sosiale prosesser og dermed fremstér svaert komplekst.
Det vil ikke vaere mulig & ta hensyn til alle mulige faktorer 1 en utviklingsfase, men et
gjennomtenkt design med ulike testfaser kan bidra til & redusere tekniske risiko (Reisner et al.,
2013, s 392). I folge Sittig et al. (2008) har kliniske beslutningsstettesystemer behov for hay
kvalitet og effektive metoder knyttet til utvikling, design, presentasjon, gjennomfering,
vurdering og styring. I artikkelen identifiseres ti punkter som ma tas hensyn til for at et klinisk

beslutningsstattesystem skal kunne oppna sitt fulle potensiale.

I Akershus ble det sett pa om et beslutningsstettesystem hos fastlegene ut 1 fra diagnose eller
problemspesifikke kriterier, kunne bidra til standardisering og kvalitetsheving av henvisninger
sendt fra primeer- til spesialisthelsetjenesten. Dette for & bidra til et raskere pasientbehandlings
forlep, hvor man kunne planlegge bestilling av nedvendige undersekelser til forste besok.
Systemet skulle tilrettelegge slik at fastlegen gjorde nedvendige utredninger for pasienten ble
henvist videre (Kristoffersen, Gerner & Sundar 2012). Kristoffersen et al. (2012) viser til at
det vil veere mer nyttig for spesialister og fastleger med interaktive systemer som gir
henvisende leger beslutningsstatte tidligere 1 beslutningsforlepet. Dette samsvarer med
anbefalingen fra Petersen et al., (2014) som viser til at dersom et beslutningsstettesystem skal

bli optimalt, ber det for utvikling defineres hvor 1 forlgpet beslutningen skal komme.

I et prosjekt hvor MEWS ble integrert 1 EPJ ble det sett pA om maling av vitale parametre
kunne bidra til bedre pasientsikkerhet. Resultatet viste at MEWS bidro til okt kontakt med
akutt tilkallingsteam, og dette medferte reduksjon av uenskede hendelser og dermed styrket
pasientsikkerheten. Det konkluderes med at MEWS hjelper sykepleiere til & ta vurderinger nar
det integreres 1 EPJ, ettersom det gir en oppsummering av pasientens helhetlige tilstand. Et
universell verktey for scoringer og dokumentering medferte enklere samhandling med andre
(Albert & Huesman, 2011). I kommunehelsetjenesten meter man pasienter med et kompleks
sykdomsbilde og ofte pasienter med kroniske sykdommer som kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS). Knyttet til en standardisering av vitale parametre i MEWS vil
kronikere, som kolspasienter, kunne ha avvikende normalitet i1 forhold til standardverdier, noe
som medferer oppnéelse av "falsk” hoyt score. I den elektroniske MEWS-lgsningen Albert
og Huesman (2011) beskriver tas dette hayde for ved at det &pnes for muligheter for a

registrere dette 1 scoringssystemet.
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Mapp et al. (2013) viser at bruk av EWS systemer, bade versjoner integrert med EPJ, og
versjoner som utleser akutt team har hatt positiv effekt pd pasientutfallet. Dersom algoritmer
er integrert 1 vurderingsstottesystemet vil det tilrettelegge for & rettlede helsepersonell til &
foreta mer nayaktige malinger. Det vil ogsa kunne bidra til & styrke og bedre pleieres
vurderingskompetanse ved at det &pner for mer analytiske vurderinger, samt styrker evnen til
a gjenkjenne tegn pé endringer hos pasientene (Mapp et al., 2013). Ved innfering av
vurderingssystemer ber man ta hgyde for faktorer som brukeraspektet, om systemer er
kompatibelt med eldre applikasjoner og mulighetene for & oppgradere systemet. Hvorvidt
systemet bidrar til klinisk effektivitet ber vare et vurderingspunkt (Garg et al., 2005). Det er
vesentlig at vurderingssystemet kan oppgraderes med nytt kunnskapsgrunnlag nér dette

endres, og det bor tilrettelegges for interne rutiner som gjor denne oppgraderingen mulig.

2.6. Avgrensing og presisering av problemstilling

Undersokelsen fokuserer pd standardisert vurderingsstette og bruk av TILT. Det rettes fokus
pa hvilke ensker kommunalt helsepersonell har til et elektronisk TILT-vurderingsverktey og
hvordan disse kan utformes pé en hensiktsmessig mate. Studien avgrenses til 8 omhandle

kommunehelsetjenesten.

2.7 Problemformulering og hypotese

En tentativ hypotese bygger pé at et felles vurderingssystem kan bidra til mer enhetlig
vurdering, mer etterpreovbarhet og et tryggere helsepersonell bade i forhold til
vurderingskompetanse og kommunikasjon og samhandling med personell 1 andre sektorer.
Det antas ogsa at et slikt vurderingssystem kan bidra til at helsevesenet behandler rett pasient
til rett tid, pa rett sted. Et velfungerende vurderingsstettesystem vil kunne tilrettelegge for god
utnyttelse av ressursene 1 nermiljoet, styrke brukerrollen og pé sikt fremme det lokale
helsetilbudet. Det er benyttet problemformuleringslogg (vedlegg 6) for & komme frem til

hypotese og problemformulering.

Undersgkelsens problemformulering er:
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Hvordan kan vurderingsstotteskjemaet TILT bidra til a understotte kliniske vurderinger, og

hvilke onsker har kommunalt helsepersonell til et elektronisk vurderingssystem/TILT?

Forskningsspersmal

* Hvilken nytte har kommunalt helsepersonell hatt av den papirbaserte TILT versjonen?

* Hyvilke praktiske forhold ber det tas hensyn til og vektlegges ved utvikling av et

elektronisk vurderingsstettesystem?

* P4 hvilken méte kan et elektronisk vurderingssystem bidra til & imgtekomme nasjonale

krav/visjoner, samt statte helsepersonell 1 vurderingssituasjoner?

* Hvordan utforme hensiktsmessige elektroniske vurderingsverktey som understotter

helsepersonells kliniske vurderinger?
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3.0 TEORETISK REFERANSERAMME

DeLone og McLeans (2003) modell for informasjonssystemers (IS) suksess ble valgt som
teoretisk referanseramme da denne tydeliggjor sammenheng mellom faktorer som synliggjor
egenskaper et elektronisk vurderingsstettesystem ber ha. Meijden, Tange, Troost og Hasman
(2003) har tatt utgangspunkt i DeLone og McLeans modell og definert attributter rettet mot
helsesystemer, denne gir et tydeligere bilde over hvilke konkrete egenskaper som inngér i de
ulike faktorene.

Objektorientert analyse og design er en metode for a kartlegge og underseke krav til systemer
(Mathiassen, Munk-Madsen, Nilsen & Stange, 2000). Disse teoretiske referanserammene kan
tilrettelegge for 4 se sammenhengen mellom anvendelses- og problemomradet 1 lys av IS-

suksess.

3.1 DeLL.one og McLeans modell for informasjonssystem suksess

I 1992 utviklet DeLone og McLean (D&M) (2003) en modell for evaluering av
informasjonssystem suksess, og modellen er beregnet for IT-systemer. Rammeverket ble
utarbeidet ut fra relevant teoretisk og empirisk forskningsmateriale mellom 1970 til 1980
tallet. | D&Ms modell fra 1992 vises det til seks variabler som kan bidra til & gi suksess (figur
5): “System Quality” (Systemkvalitet), “Information Quality” (Informasjonskvalitet),

“Use” (Bruk) “User Satisfaction” (Brukertilfredshet), “Individual Impact “ (Effekt pa

individer) og “Organizational Impact” (Effekt pd organisasjoner).
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Figur 5, D&M IS-suksess modell fra 1992.
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Systemkvalitet: omhandler teknisk kvalitet. Her under defineres stabilitet, fleksibilitet,
tilpasningsevne, tilgjengelighet, palitelighet, systemets responstid, presisjon, brukervennlighet

(D&M, 2003, s 24).

Informasjonskvalitet: omhandler kompletthet og kvalitet pa data i systemet. Herunder
defineres kriterier som; hvor lett det er & forsta, neyaktighet, palitelighet, nytteverdi og
sikkerhet. D&M (2003, s 25) viser til at denne avhengige variabelen med pafelgende kriterier

tolkes subjektivt ettersom informasjonskvalitet er sett ut fra et brukerperspektiv.

Bruk: Omhandler den faktiske bruken av systemet, og er dermed alt fra elementer knyttet til
hvordan man navigerer i systemet til hvordan man innhenter informasjon og hvordan man

giennomforer overforinger (D&M, 2003, s 25).
Brukertilfredshet: Denne variabelen er rettet mot brukernes tilfredshet som en reaksjon pa

informasjon, og omhandler kriterier som opplevelse av nytteverdi, gevinst og eventuelt

besparelser med bruk av det nye systemet.
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Individuell pavirkning: Innvirkningen og/eller effekten informasjonssystemet har pa den
enkelte. I folge Askedal, Rabbersvik og Solberg (2010) kan dette méles pé flere mater som
om informasjonssystemet har bidratt til en forbedret utforelse av arbeidet eller om det har fort

til endret atferd i bruk.

Organisatorisk pavirkning: handler om effekten og /eller innvirkningen

informasjonssystemet har pd organisasjonen.

Modellen fra 1992 ble 1 2003 oppdatert, hvor da ytterligere to avhengige variabler ble lagt til
(service quality” (servicekvalitet) og “intention to use” (bruksintensjon)) og hvor to av
variablene ble sldtt sammen (effekt pa individer og effekt pa organisasjon).

Variablene forstds 4 ha en intern avhengighet og pavirkningskraft pd hverandre. Man kan
dermed ikke benytte hver enkelt variabel alene for & definere [S-suksess, da den kun fungerer
som en helhet. D&Ms modell kan ikke bare defineres som en modell, hvor B felger A, men
den kan ogsa beskrives som en kausalmodell hvor A er drsak til B. Da vil forandring ved A
bidra til forandring hos B. I denne nye modellen vises det til at ulike faktorer pavirker
hverandre og méloppnaelse kan gé begge veier. Det vises til at det er rom for at de ulike
faktorene pavirker hverandre og ikke nedvendigvis bidrar til suksess. Dette er en endring i
forhold til den gamle modellen som tok utgangspunkt i at maloppnéelse 1 ett ledd ledet videre
til neste ledd. Den nye modellen heter “The information success model”, og vises her til 1

figur 6.
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Figur 6, D&M oppdatert [S-suksess modell
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Service kvalitet: Modellen ble oppdatert med denne variabelen fordi at dersom man skal
vurdere hvor vellykket en IT—organisasjon er, ber man ogsé vektlegge IT-service.
Bakgrunnen for denne variabelen har ssmmenheng med den ekende rollen
informasjonssystemer har hatt de siste arene og ny empiri. Kriterier herunder omhandler
kvaliteten pa den IT-servicen/supporten man far, empati, bekreftelse, responstid og

paliteligheten til dem som leverer brukerstatte (Askedal et al., 2010).

Bruksintensjon: Denne ble tilfoyd D&Ms opprinnelige modell fra 1992, pa bakgrunn av de
mange matene 4 tolke bruks aspektet. D&M (2003) beskriver aspekter som frivillig- vs
tvungent bruk, informert- vs uinformert bruk, effektivt- vs ineffektivt bruk. Hvordan man
velger & tolke den tidligere variabelen ’bruk” vil dermed avhenge av den aktuelle konteksten.
Bruksvariabelen ble ogsa kritisert av Seddon, ettersom han mente at bruk ikke forarsaket
effekter 1 seg selv, og dermed er mer egnet 1 en prosessmodell (D&M, 2003, s. 23). Selv om
D&M stilte seg uenige til denne kritikken, ble likevel variabelen bruksintensjon lagt til den
oppdaterte modellversjonen i 2003.

Bruksintensjon kan defineres som en holdning, mens bruk kan oppfattes som en atferd.
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Netto nytte: Variabelen er en erstatning for variablene effekt pd individ og effekt pé
organisasjon. Denne ble lagt til etter tilbakemeldinger som viste til at disse to avhengige
variablene ikke dekker alle aspekter, da det kan ha effekt pd mer enn kun individ og
organisasjon.

Isteden for & tilfoye flere variabler til modellen og dermed gjore den mer kompleks, valgte
D&M a forenkle modellen ved & omgjere dette til en dekkende kategori. Dette er et viktig mal
for suksess, da denne fanger opp péavirkningen informasjonssystemet har pa de aktuelle
akterer, herunder bdde positive og negative.

Kriterier tilherende denne variabelen er tidsbesparelse, kostnadsbesparelse, salgsgkning,

effektivitet og vekst.

D&M (2003, s. 23) viser til at kvalitet har tre hoveddimensjoner “informasjonskvalitet”,
“systemkvalitet” og “service/tjenestekvalitet”. Ettersom disse sammen eller hver for seg
pavirker pafelgende variabler ”bruk™ og ”bruksintensjon” mé disse méles og kontrolleres hver
for seg. Da D&Ms modell er en kausal- og prosessmodell vil ’netto nytteetfekter” oppstd som
et resultat av ’bruk” og “brukertilfredshet”, og samtidig vil disse effektene pavirke tilbake pa
”bruk” og “’brukertilfredshet”. Negativ “Netto nytte/gevinst” vil sannsynligvis medfere
nedgang i “bruk”. D&M (2003, s. 25) beskriver mélinger av “netto nytte” som viktigst, men
viser samtidig til at variabelen ikke kan forstds alene, men ma ses 1 sammenheng med

”systemkvalitet” og “informasjonskvalitet”.

3.2 Meijdens suksessattributter

Meijden, Tange, Troost & Hasman (2003) har pd bakgrunn av D&Ms modell fra 1992 sett
naermere pa [S-suksess og evaluering knyttet mot [T-systemer i helsevesenet.

12003 hadde Meijden et al. (2003) en gjennomgang av engelsk og nederlandsk litteratur
publisert 1 tidsrommet 1991 til 2001, 1 forhold til informasjon og evaluering av
pasientinformasjonssystemer som ble brukt av helsepersonell. De onsket & identifisere
egenskaper som gav suksess og samtidig teste rammeverket til D&M.

Meijden et al. (2003) viser til at ogsé settingen avgjer om systemet blir en suksess.

Det var stor spredning pa de attributtene som ble evaluert, og de omhandlet alt fra tekniske

faktorer, sluttbrukers behov til kvaliteten pa pleie og omsorgen. De sa pa flere variabler som
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var spesielt viktige 1 forhold til systemer 1 helsevesenet/pasientsystemer og satte disse
sammen i en tabell over attributter som inngar i D&M seks suksessfaktorer (vedlegg 7).
Meijden et al. (2003) viser at D&M teori og rammeverk ogsa er aktuell ved evaluering av

pasientinformasjonssystemer.

3.3 Objektorientert Analyse og Design

Ved utvikling av nye systemer er det viktig & ha med brukeren i prosessen. Dette for & fa en
oversikt over gnsker og forventninger til systemets bruksomrdde og hvordan det skal brukes.
De siste ti drene er det blitt vanlig & bruke Objektorientert Analyse og Design (OOA&D) ved
utvikling av nye systemer. Metoden er egnet til & kartlegge krav til systemet og minimalisere
usikkerhetsmomentene ved design av systemet. Denne metoden gir god oversikt over
systemets omgivelser (Mathiassen, Munk-Madsen, Nilsen & Stange, 2000, s 5), og bidrar til
forstéelse av tematikken og hva systemet ber inneholde. Forstaelse av systemets praktiske
bruksomrade er viktig ved modellering av systemets omgivelser. Systemets omgivelser kan
sees pa fra to vinkler, problemomradet og applikasjonsomradet. Problemomrader er hva
systemet skal brukes til & styre, overvike eller administrere. Applikasjonsomrader er der hvor
det styres, overvékes eller administreres og er det omradet som brukes av brukerne
(Mathiassen et al., 2000). Metoden har derfor ikke bare fokus pd systemet isolert, men ser
ogsa pa omgivelsene og hva som skal til for realiseringen.

Grunnlaget for OOA&D er de fire hovedprinsippene som er modellering av IT-systemets
omgivelser, fremhevelse av systemets arkitektur, gjenbruk av oppskrifter som viser til
velpravde designideer og at metoden ma skreddersys til aktuell oppgave og situasjon. Disse
prinsippene er bidragsytende for & skape en sammenhengende metode (Mathiassen et al.,
2000, s 4). En systemdefinering bidrar til 4 identifisere og avgrense ny IT-lgsning, og den kan
dermed vere forste avtale mellom bruker/bestiller og de som utvikler systemet (Mathiassen et
al., 2000, s. 1). I analyse og designarbeidet skal det vare respekt for brukernes navarende
oppfatning av problem- og anvendelsesomrade, men hvordan det skal arbeides med det nye
systemet er like viktig & beskrive. Mathiassen et al., (2000, s 9) papeker at felles forstaelse

mellom utviklere og brukere er en forutsetning 1 systemutvikling.
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4.0 METODE

4.1 Valg av metode

Masterstudien baserer seg pa kvalitativ eksplorativt design med litteratursek og
semistrukturert intervju som metode. Eksplorativt design ble valgt fordi det tilrettelegger for a
utforske og innhente informasjon om fenomener og forhold som er mindre kjent. Dette er et
velegnet design siden TILT er lite utbredt og nytt i bruk. Og det gir rom for fleksibilitet
ettersom det dpner for 4 kunne justere tilnermingsmetode og problemstillingen underveis 1
prosessen, noe som er nyttig 1 forhold til det aktuelle temaet (Johannessen, Tufte &
Christoffersen, 2010, s 58).

I undersekelsen er det behov for & g& i dybden og fa sterre helhetsforstielse av
helsepersonells erfaringer med vurderingsskjemaet TILT. Kvalitativ metode blir ansett som
mest hensiktsmessig ettersom utvalget av informanter er lite, og det foreligger enske om a
innhente utfyllende og komplekse beskrivelser (Johannessen et al., 2010, Dalland, 2001, Polit
& Beck, 2010 s 58). Metoden blir ogsa valgt ut fra ensker om a identifisere spesielle menster

eller kjennetegn ved temaet.

4.1.1 Intervju

Intervju ble valgt for innhenting av data ettersom dette er en fleksibel metode knyttet mot
tidsbruk, antall spersmal og oppfelging av svar. Intervju anses som hensiktsmessig ettersom
det foreld behov for & innhente utfyllende og detaljerte beskrivelser om tematikken. Det ble
tatt hensyn til informantenes travle arbeidshverdag, og det ble derfor tilrettelagt for a ikke
forstyrre eller bruke mer tid enn nedvendig. TILT var i en oppstartfase i kommunene, og det
var nyttig & bruke en metode som tilrettelegger for innhenting av utfyllende og detaljerte
beskrivelser. Det var ogsa behov for fleksibilitet 1 forhold til hvor intervjuene skulle foretas,
og mulighet til elektronisk opptak av intervjuene. I undersekelsen ble en semistrukturert
intervjuguide benyttet. En forhdndsbestemt intervjuguide vil kunne bidra til & skape naturlig

flyt og progresjon under intervjuet, men bidrar samtidig til mindre fleksibilitet (Johannessen
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et al., 2010). Intervjuguiden tilrettelegger for a folge opp informantenes svar og gir mulighet
til & stille oppfelgingsspersmal. Det vektlegges ogsa at et semistrukturert intervju er mindre
tidkrevende enn et apent intervju, da det er mer fokusert og konsentrert (Johannessen et al.,

2010).

4.1.2 Utforming av intervjuguide

Det er 1 undersokelsen utformet en semistrukturert intervjuguide, basert pd problemanalysen,
teori og forskning (Vedlegg 8). Et semistrukturert intervju er aktuelt, siden formalet er a fa
forstéelse og informasjon av informantene om hvordan vurderingsstotteskjemaet TILT bidrar
til & understette vurderinger, og hvilke ensker informantene har til et elektronisk TILT (Kvale
& Brinkmann, 2009, s. 47, Johannessen et al., 2010, s. 139).

Intervjuguiden er designet ut fra deler av D&Ms (2003) modell for evaluering av IS-suksess,
og bygger pa folgende faktorer; systemkvalitet, informasjonskvalitet, bruksintensjon og netto
nytte. Den tar ogsa utgangspunkt i Meijden et al. (2003) attributter. Ved a ta utgangspunkt 1
eksisterende teori holdes det fokus pa problemstillingen som undersgkes (Hsieh og Shannon
2005, s. 1281). Eksisterende teori bidrar til & forutsi hvilke variabler som er av interesse og
eventuelt gi antagelser for relasjoner mellom disse. Et kodeverk eller relasjoner mellom
kodeverk vil dermed ta utgangspunkt i temaene 1 intervjuguiden (Hsieh & Shannon, 2005).
For a sikre innhenting av utdypende informasjon, tilrettelegger intervjuguiden for flere
oppfelgingsspersmal. En semistrukturert intervjuguide ble ogsa valgt ettersom det i storre
grad tilrettelegger for 4 ansla hvor lang tid intervjuet vil kunne ta, noe som anses som en

fordel bade for intervjuer og informanter. Intervjuene i denne studien tok 30-40 minutter.

4.1.3 Utvalg og tilgang til feltet

Undersekelsen ble lagt til kommuner 1 Agder som benyttet seg av vurderingsstatteskjemaet
TILT. P& aktuelt tidspunkt var det fa kommunale enheter som brukte TILT-skjemaet, og dette

ble styrende 1 tilknyttingene av informanter.
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Rekruttering ble foretatt per e-post og telefon til leder for de ulike avdelingene. Ettersom
TILT er nytt i kommunehelsetjenesten, var det begrenset med tilgang pé informanter. Totalt
ble ti personer intervjuet. Ettersom populasjonen av brukere av TILT var sé liten, ble
brorparten benyttet som informanter i denne studien Alle disse var utdannet sykepleiere,
hvorav fem hadde videreutdanning innen spesial- eller intensivsykepleie. Informantene hadde
en jevn spredning 1 yrkeserfaring, fra fem til 30 4r.

Ettersom det 1 studien var enskelig & innhente informasjon om hvilken erfaring helsepersonell
hadde med TILT-skjemaet, og hvilke krav de stilte til en eventuell elektronisk versjon, var det
kun aktuelt 4 tilknytte seg informanter som hadde erfaring med bruk av TILT. Det er
hovedsakelig sykepleiere som utferer mélingene og vurderingene pa bakgrunn av TILT-

verktayet.

4.1.4 Gjennomfering av intervjuer

Det ble gjennomfert ti enkeltintervjuer. Intervjuene ble lagt til informantenes arbeidsplass, og
dette kan gi bade positiv og negativ innvirkning. Kjente omgivelser kan vere betryggende for
informantene, samtidig medferte dette forstyrrende elementer som telefoner, mail og
henvendelser. Et personlig mete med informantene bidrar til bedre forstéelse av
informasjonen som formidles, gir muligheten til & fange opp non-verbale signaler 1 tillegg til
det verbale. Personlig mete gir ogsd muligheter til oppfelgingsspersmal som bidrar til at
intervjuer far tak pd helheten. Under intervjuene ble det brukt analog bandopptaker.
Lydopptak 1 intervjusituasjoner gir rom for 4 fokusere pa intervjuets tema og dynamikk. Det
bidrar dermed til at situasjonen rundt intervjuet blir mer naturlig (Lund & Haugen, 2006).
Bruk av bandopptaker forte til opptak av non-verbale uttrykk som tonefall, ordbruk og pauser,
og gav mulighet til & lytte gjennom data flere ganger. Under intervjuene ble det vektlagt at
intervjuers adferd kunne pavirke informantene. Samtlige intervju ble gjennomfert med begge
undertegnede til stede, hvorav kun en stilte spersmél ettersom dette tilrettela for en likere

tilnerming. Intervjuene ble foretatt i desember 2014 og januar 2015.
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4.1.5 Transkribering

For a sikre transkripsjonenes relabilitet har begge undertegnede gjennomgatt lydopptak og
transkribert. Dette ble gjort kort tid etter intervjuene. Ved transkripsjon av muntlig
informasjon til skriftlig form, blir datamaterialet strukturert og bedre egnet for analyse. Det
ansees som en fortolkningsprosess a omgjore fra muntlig til skriftlig tekst, og det var viktig &
vektlegge kvaliteten pa transkripsjonene (Kvale & Brinkmann 2009, Malterud, 2002). Det var
fokus pa at valg av spraklig form i transkripsjonsprosessen kunne pavirke gyldigheten av
omformingen, ettersom man kan mete flere prinsipielle og praktiske utfordringer (Kvale &

Brinkmann, 2009 s. 253).

4.1.6 Analyse av intervjuer

Etter & ha transkribert intervjuene ble det foretatt innholdsanalyse. Det er i folge Kvale og
Brinkmann (2009, s 210) en fleksibel metode som benyttes for & systematisere datamaterialet.
Ved en slik tilnerming rangeres data forst 1 vide kategorier for & systematisere
meningsinnholdet, for deretter & spisse kategoriene. En slik tilnerming ble benyttet fordi det
var gnskelig & kunne oppdage likheter mellom informantenes erfaringer, og for & identifisere
naturlige variasjoner (Polit & Beck, 2010, s 469). Ved 4 tematisere data oppnas struktur og
bedre overblikk over omfang og kompleksiteten som fremkommer 1 intervjuene.
Innholdsanalyse defineres som ”...a research method for the subjective interpretation of the
content of text data through the systematic classification process of coding and identifying
themes or patterns” (Hsieh & Shannon 2005, s. 1278). Hsieh og Shannon (2005 s 1281)
beskriver tre tiln@rminger til innholdsanalyse: konvensjonell, styrt og summativ. [
undersgkelsen ble det benyttet deduktiv tilneerming med styrt innholdsanalyse.
Datamaterialet ble 1 forste omgang kategorisert ut fra intervjuguidens fire faktorer
(systemkvalitet, informasjonskvalitet, bruksintensjon og netto nytte) hentet fra D&Ms modell
for IS-suksess og Meijdens et al. (2003) attributter. Videre ble datamaterialet strukturert for &
se om det skulle innga i eksisterende inndeling, ny kategori, eller i underkategori i allerede

eksisterende kategori. | folge Polit og Beck (2010) ma man 1 tillegg til identifisere kategorier,
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vaere oppmerksom pa sammenhenger og menster mellom disse.

4.2 Litteratursok og kilder til innsikt

4.2.1 Litteratursek og kildekritikk

I undersekelsen ble det gjort sek i Swemed +, Medline, Google og Oria, universitetets
samlede biblioteksdatabase. Det ble ogsa sett naermere pa pensum- og kursorisk litteratur.
Det ble funnet mye litteratur som fokuserte pa temaet, spesielt knyttet mot
spesialisthelsetjenesten. Derimot foreligger det lite empiri rettet direkte mot kjernen 1
problemstillingen. Det antas at teori knyttet mot spesialisthelsetjenesten har en viss
overferingsverdi nar det kommer til primerhelsetjenesten og at dette bidratt til gkt forstielse
for temaet.

I begynnelsen ble det benyttet enkle sgkerord og etterhvert gav aktuell litteratur tips til nye
sokeord og begreper. Alle sgk ble registrert i saketabell og vises 1 vedlegg 9. Mye relevant
litteratur ble funnet ved hjelp av sngballmetoden. Disse fremkom ved gjennomgang av
aktuelle artiklers litteraturlister.

Undersegkelsen har tatt utgangspunkt i flere stortingsmeldinger, offentlige utredninger og
rapporter, det er ogsd benyttet vitenskapelige artikler bade originalartikler, oversiktsartikler og
teoretiske artikler. Mange artikler er av hey kvalitet, mens noen ansees som av mindre gode
da de bygger pa interne rapporter.

Det er benyttet flere utenlandske artikler i undersgkelsen, ettersom det forekommer flere
studier pa elektronisk vurderingsstotte (eMEWS/eEWS) internasjonalt.

Mye av litteraturen er av nyere tid, dette styrker studiens relevans.

Skriftlige kilder kan inneholde feilkilder. Ettersom dette kan svekke dataenes palitelighet, har
man i undersegkelsen forsgkt a avklare dette gjennom & undersegke litteraturens troverdighet,
objektivitet, noyaktighet og egnethet. Sentrale spersmél i denne sammenheng har vaert, hvem

er forfatteren, er litteraturen objektiv, hvor og nér ble det publisert/revidert.
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4.2.2 Kilder til innsikt

Det er benyttet referanser til internettsider, prosjektskriv og powerpointer, disse ansees ikke
som like valide, men er tatt med for & vise til storre bredde og komplimentere de

vitenskapelige artiklene. Her fremkommer informasjon som det er lite forskningsartikler p4.

4.3 Etiske overveielser

Ved forskning m& man forholde seg til juridiske retningslinjer og ta hensyn til etiske
prinsipper, og undersgkelsen tok utgangspunkt i de etiske retningslinjene i
Helsinkideklarasjonen (Helsinkideklarasjonen, 2013). Det er 1 studien fokus pa a ivareta tre
prinsipper. Disse er; ansvar for & unnga skade, respektere informantens privatliv og
informantens rett til selvbestemmelse og autonomi (Johannessen et al., 2010, s. 91). Det ble
brukt strategier som tok sikte pd & minimalisere ulempe og mulig ubehag for informanten, for
at undersokelsen skulle bli etisk korrekt.

Den 5. november 2014 ble Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD)
telefonkontaktet angdende forespearsel om hvorvidt undersekelsen var seknadspliktig.
Ettersom man ikke vil kunne identifisere informantene 1 studien eller prosessen og ei heller
benytter seg av lydopptaker med internettilgang, var konklusjonen at studien ikke behovde &
soke NSD.

Det ble sgkt til fakultetets etiske komité (FEK) den 15. November 2014, og seknaden ble
godkjent. Det ble ogsa sekt tillatelse for innhenting av data ved de kommunale enhetene hvor
informantene tilhorte.

Informantene ble informert gjennom skriftlig informasjon om undersgkelsen, samt om
frivillig deltakelse og muligheten for & trekke seg nar som helst uten & métte oppgi grunn i
forkant av intervju. Det ble ogsa garantert full konfidensialitet 1 oppgaven. Dette vises til 1
vedlegg 10, informasjonsskriv.

Informanten har gjennom hele prosessen blitt anonymisert 1 all dokumentasjon for & ivareta
konfidensialitetshensynet. Opptak gjort med bandopptaker, ble slettet etterhvert som det ikke

var behov for dem.
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4.4 Metodiske overveielser

Til tross for at det 1 undersgkelsen anses at kvalitativ tilnerming er av hensiktsmessig
karakter, gir valg av metode ogsé utfordringer. Ettersom TILT ikke har stor utbredelse 1
kommuner pa nédvarende tidspunkt, har det vart utfordrende a tilknytte seg informanter, da
antallet er begrenset. Informanter med vidt kompetanse- og erfaringsgrunnlag tilferer studien
bredere datamateriale ved at de innehar kjennskap til vurderingsmetoder og verktey fra andre
ledd av helsetjenesten. Dette har vert leererikt og bidratt til nye tanker. Ved & inkludere
informanter fra flere enheter vil det kunne &pne for naturlig variasjon og nyanser.

Intervjuene ble lagt til informantenes arbeidsplass, noe som kan ha pavirket resultatet 1
oppgaven. Det var mye forstyrrende elementer og stort arbeidspress pa flere av enhetene, noe
som kan ha pavirket deres oppmerksomhet.

Det er tatt hensyn til at TILT er nytt for informantene, samtidig vil man med en kvalitativ
tilneerming f3 tilgang til informantenes opplevelser og tanker rundt temaet pa niverende
tidspunkt etter to til fire méneders bruk. Det kunne dermed ogsa vert interessant &
sammenlikne resultatet i tilsvarende undersekelse pa et senere tidspunkt for & se hvorvidt

informantene hadde dannet seg videre tanker om TILT.

Styrt innholdsanalyse sin styrke er at den kan utvide og stette allerede eksisterende teori.
Denne tilnermingen har imidlertid svakheter ved at man som forsker har god kjennskap og
relasjoner til teorien som benyttes. Dette kan bidra til at forskeren lettere ser datamaterialet
som “beviser” og stetter brukt teori, heller enn data som motbeviser eller faller utenom
teorien (Hsieh & Shannon, 2005, s. 1283). Dersom forskeren ikke er oppmerksom pé dette vil
man kunne pdvirke informantene til & svare 1 samsvar med eksisterende empiri. Dette var
utfordrende under datainnsamlingen da flere informanter etterlyste en beskrivelse av hvordan
et elektronisk TILT-verktoy kunne vart og hva man i studien ansi som hensiktsmessig. For a
styrke undersgkelsens troverdighet kunne en objektiv tredje person bidratt til innhenting av

data, transkribering og koding av analysematerialet (Hsieh & Shannon, 2005, s. 1283)

Hoveddelen av artiklene i undersekelsen bygger pa randomiserte kontrollerte studier, da det
er gjort fa kvalitative studier og studier lagt til virkelighetens omgivelser innen dette feltet.
Det oppfattes dermed som et behov & fa mer fokus pa kvalitative aspekter for 4 kunne forsta
utfordringer knyttet mot sosiale prosesser som a ta 1 bruk og knytte eierskap til
vurderingssystemet, samt organisatoriske faktorer. Det pdpekes at man ikke kun mé fokusere
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pa hvilke gkonomiske gevinster man kan oppnd med vurderingsstetteverktoy, som effekter pa
pasientbehandling, behandlingskostnader, men ogsa hvilken effekt slike redskap har pa
arbeidsprosessen (Abouzahra & Tan, 2014). Oppgavens oppbygning med utgangspunkt 1 Spil
et al. (2011) rammeverk tar sikte pa & kunne bidra til & se TILT-verktoyet i en

sammenhengende kontekst.

4.4.1 Troverdighet

Det er underveis i undersekelsen blitt reflektert over egen forforstéelse og rolle for &
tilrettelegge for dpenhet for flere eventuelle utfall. Polit og Beck (2010, s.110) definerer
refleksivitet som: ”The process of refleckting critically on the interpretation”. Med dette
menes at forskerne mé overveie de forutsetninger som omhandler resultater og
kunnskapsgenerering (Malterud, 2002).

Underveis 1 studien ble det reflektert over hvorvidt designet bidro til & undersgke det man
hadde til hensikt & underseke, og 1 utarbeidelse av sperreskjemaet ble det vektlagt at
spersmélene skulle bidra til en dypere forstéelse av tematikken og vere 1 trdd med
problemstillingen.

For & sikre studiens troverdighet er all litteratur gjennomgétt og diskutert for & bidra til en
felles forstaelse, noe som har vert nedvendig ettersom ulik fagbakgrunn gir ulikt fokus.
Under intervju ble det tilrettelagt for konsistens etter som den samme hadde rollen som
intervjuer eller observater, gjennom alle intervjuene. Under transkribering og analysering ble
det vektlagt a veere lojal til det opprinnelige datamaterialet for & ivareta studienes relevans og
validitet. Lydopptak og transkripsjoner er sammen diskutert for & fa en konsensus 1

tolkningsarbeidet. Etter transkribering fikk informantene tilbud om 4 lese denne, noe de avslo.
Beskrivelse av undersegkelsens kontekst og sitater fra intervjuene har til sikte a bidra til at

leseren kan bedemme tolkning og overforbarhet av studiens resultater lagt til andre settinger

(Johannessen et al., 2010).
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5.0 PRESENTASJON OG ANALYSE AV DATA

Ettersom intervjuguiden er strukturert etter D&Ms (2003) suksessfaktorer for
informasjonssystem (systemkvalitet, informasjonskvalitet, bruksintensjon og nettonytte) med
innlednings- og avslutningsspersmal, presenteres datamaterialet tilsvarende. Attributtene
under faktorene overlapper hverandre det er derfor valgt & presentere kommunikasjon og

samhandling under kapitlene; bruksintensjon og nettonytte.

5.1 Nekkelsporsmal

Ni informanter viste til at de opplevde utfordringer knyttet til vurdering av pasienter.
Utfordringer informantene trakk frem var at deres subjektive opplevelser ikke alltid stemte
overens med hva pasienten uttrykte eller de vitale parameterne i TILT. Det var ulike saertrekk
ved pasienter som kunne bidra til & gjere vurderingene utfordrende, som KOLS, demen:s,
delir, alvorlig sykdom, urolige pasienter, hoy alder, samt lite kjennskap til pasienten.

I vurderingssituasjonene la sykepleierne vekt pa ulike faktorer og opplysninger. Diagnose og
vitale parametre ble trukket fram av seks informanter, og tre om pasienten var ukjent og
opplysninger de fikk fra parerende. Andre papekte at vurderingene var situasjonsavhengige.
Alle var positive til TILT og graderte vurderingsverkteyet mellom 3-5, hvor fem var svert
bra. Halvparten gav 5.

Fire informanter benyttet seg av en ny kommunal TILT-versjon, og var svart positive til
denne. En informant utdypet Vi laget vdr egen TILT-versjon (ut fra sykehusversjonen) for
det ble laget en kommunal..”. Videre sa informanten at de har fitt mulighet til & komme med
innspill 1 utarbeidelsen av den kommunale versjonen.

Pé en annen enhet uttrykte en informant misneye ved a skulle ta i bruk kommunal TILT-
versjon og sa "~ Forsiden er jo helt ok, men pa baksiden prover de a forenkle veldig for
kommunen ved d ta vekk en del ting. Denne har jo veldig mye informasjon, men det er jo ting
man trenger d skrive”. Denne enheten onsket ikke a ta 1 bruk den kommunale TILT-
versjonen.

Syv informanter viste til at TILT hadde bidratt til endring 1 vurderingen av pasienter, og at
vurderingene né ble satt mer 1 system og foretatt oftere. Det ble pdpekt at dette bidro til &

gjore dem tryggere og mer bevisst, og at malingene var enkle & foreta og bidro til 4 gi et
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helhetsbilde. To viste til at de tidligere ikke foretok méling av respirasjonsfrekvensen.

En sykepleier sa ”’ Pasientgruppen vdr har jo endret seg i forhold til slik den var for, sd vi er
Jjo mer pd offensiven hele tiden ved d fange opp, fordi pasientgruppen tilsier det ogsa”.

Ni av ti informanter opplevde behov for & konferere med kollegaer ved utfordringer knyttet til
vurderingene. Dette skjedde ofte nér deres egen subjektive opplevelse av pasienten ikke var 1
overenstemmelse med TILT-score, uavhengig om scoren var lavere eller hgyere enn

forventet.

5.2 Systemkvalitet

Alle opplevde utformingen og strukturen av TILT som bra.

Fremgangsmaten ved registrering av TILT-score var lik hos alle. Inne hos pasienten ble score
notert pd papirlapp, denne ble tatt med til vaktrommet hvor informantene registrerte resultatet
1 papirkurven. Dette ble senere dokumentert elektronisk. Her var det ulik praksis ettersom
noen registrerte alle malingene med pafelgende score, og andre kun registrerte at TILT var

utfort eller avvikende score. Papirkurven ble etterhvert scannet inn 1 pasientsystemet.

Informantene beskrev flere faktorer som skulle til for at et elektronisk TILT-verktoy kunne
vare et godt redskap for dem. Syv informanter sé for seg at dette var likt papirskjemaet, med
et oversiktsbilde over vitale parametre og score. To informanter foretrakk papirutgaven da de
opplevde at papirkurven gav et raskt og godt overblikk over TILT-score. De viste til at
elektronisk palogging og fremhenting av data var tidkrevende. Den ene informanten foretrakk
a skrive pa papir, da dette gav muligheter for & kunne tenke over resultatene. Samtidig hevdet
informanten at det ikke opplevdes som ekstra arbeid & matte registrere data tre ganger.
Opplaring ble tatt opp som en vesentlig faktor for a kunne tilrettelegge for at et elektronisk

TILT-versjon skulle vare et godt verktey. En sa

Hvis det var elektronisk hadde det vaert kjempebra dersom det automatisk la sammen
og man fikk opp scoren. Og hvis du gjorde noe feil, sa sa det 1 fra. At det kanskje kom
beskjed dersom du hadde en hey score og at det gav beskjed om hva du skulle gjore.

Samme informant nevnte at systemet burde gi beskjed dersom man registrerte feil og viste 1

den forbindelse til en avhukingspraksis hvor erfaringer tilsa at man lett haker feil (vei).
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En informant utdypet tanker omkring det etiske aspektet ved et slikt system og sa “"Minuset
med et sant system er at dersom man ikke har lang erfaring, sd vil en fd hoy score pd dem
som ikke nodvendigvis skal gjores tiltak pa..” Informanten tok opp utfordringene ved at man
hadde svert syke pasienter som ville score hoyt 1 TILT, men som ikke skulle behandles.
Samme informant tok ogsa opp problemstillingen knyttet til avvikende normalitet og hvordan
dette skulle f4 innpass 1 et standardisert system. En annen informant hadde ensker om & kunne
registrere avvikende normalitet slik at det ikke pavirket TILT-scoren.

Knyttet mot funksjonalitet mente informantene systemet burde tilrettelegge for a kunne se
bade samtlige og enkelt resultater (vitale parametre og score) i sammenheng over flere dager.
Fem pépekte et behov for & synliggjere hayt score/abnormaliteter ved hjelp av fargekoder
eller alarmer. De onsket at dette ble fulgt opp med veiledende tiltak og paminnelser.
Informantene hadde flere ensker om funksjonalitet til et elektronisk TILT-verktoy, dette er

presentert i tabell 1.

Tabell 1: Onsket funksjonalitet til et elektronisk TILT-verktoy

Tilgjengelighet X X X X X X X X 8
Enkelt X X X 6
Raskt (registrerings-/responstid) X X X 3
Oversiktlig (bl.a viser score/varsel) X X X X X X X X 9
Brukervennlig X X X X 4
Intuitivt (hvor enkelt det er a lzere) X X 2
Tidsbesparende X X 2
Fa tastetrykk X X 3
2:112::122:- i(l:;t)rett registrering og X X  x 4

Samtlige informanter ville hatt systemet integrert med pasientjournalen.
Ni mente at informasjon i et elektronisk TILT-system burde kunne fremstilles grafisk som

kurve, tabell og statistikk. En informant sa;

Onsker & fa det fremstilt bade 1 kuve og tabell. Du far en oversikt over hvordan staa er
med kurve, men sa er det greit med tabell og konkrete tidspunkter for & notere. Og du
far det frem pa en mer ryddig mate.
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Tilgjengeligheten til et slikt system avhenger av informantenes enhet. De som gav uttrykk for
at de hadde god tilgang til pc og arbeidsrom, mente stasjonar pc kunne vaere en grei losning.
De som ikke hadde god tilgang til utstyr, ensket nettbrett.

En sa 7 Jeg synes det beste hadde veert dersom man kunne ha det med seg inn til pasienten og
fort inn. Jo feerre mellomledd, jo bedre”.

I forbindelse med nettbrett var en enhet saerlig opptatt av smittefaren dette kunne medbringe.

5.3 Informasjonskvalitet

Samtlige informanter mente kvaliteten og innholdet pad TILT-skjemaet var bra.

En papekte at skjemaet var s komprimert at det kunne bidra til feil, serskilt med tanke pa
neyaktig registrering av puls. Denne ble registrert ved & sette en prikk og initialer over
hvorvidt denne var uregelmessig (u.r).

Nar det kom til spersmalene som omhandlet om informantene opplevde at TILT-skjemaet
dekket deres behov, inkludert registreringsmuligheter og hvorvidt noe savnes i forbindelse
med dette, kom det frem flere erfaringer. Syv informanter papekte at algoritmen for
respirasjonsfrekvensen var satt sa lav at pasienter ofte scoret pa dette punktet uten at
informantene opplevde dette som abnormalt for pasienten.

Det ble og nevnt at CNS (Central nervous system) score som beskriver hvorvidt pasienten
reagerer pa tiltale og oppmerksombhet, ikke var tilpasset til & omfavne pasienter med demens.

2

En informant sa: ”.... jeg hadde en pasient som var veldig dement. Skulle jeg skrive viken og

’

adekvat, eller om jeg.. han er jo ikke... ja.. det er jo mange demente i kommunen..”.

Det ble papekt at TILT-score ikke ble registrert konsekvent og systematisk inn 1
journalsystemet og at det var behov for & systematisere dette. Ved en enhet kom det frem ulik
informasjon om hvordan legene innhentet TILT-resultatene, noen mente fra papirkurven,
andre fra journalsystemet.

Andre mer organisatoriske faktorer som hvor lenge en pasient skulle TILT-scores tiltross for
stabile verdier, ble og trukket frem som utfordrende.

Det var knyttet stor tillit til TILT av dtte informanter, dersom det ble benyttet pd en korrekt
mate. Og samtlige opplevde TILT som en stotte. Samtidig viste atte til viktigheten av &

ivareta helsepersonells kliniske blikk 1 tillegg til verktoyet. En sa:
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Du ma vurdere pasienten med ditt kliniske blikk 1 tillegg til tallene som du skriver ned.
Og du kan ikke miste sykepleien oppe 1 dette. Du kan ikke ha en robot til & se pa de
vitale parameterne — du mé se — snakke — og ta pd, og gjere de vurderingene du alltid
har gjort.

Alle opplevede TILT som hensiktsmessig og fire viste til at vurderingsskjemaet hadde bidratt
til & oppdage forverringer tidlig. En informant trakk frem fordeler ved & kunne oppdage
bedringer og effekt av behandling. I den forbindelse ansa flere TILT som et godt redskap som

tilrettela for en tydeligere kommunikasjon med lege og sykehus.

Pé spersmal om informantene opplevde TILT som uhensiktsmessig svarte flere at det var
unedvendig med jevnlige TILT-mélinger pé pleiepasienter. Det ble papekt at avvikende score
som folge av respirasjonsfrekvens, ville kunne fore til hyppigere malinger enn nedvendig. En
informant sa " Jeg synes ikke at det er uhensiktsmessig — har en tatt de malingene kan man jo
se at pasienten har det bra. Du har det litt bedre med deg selv og vet at det er greit”. En
annen mente TILT-vurderingen hadde blitt mer tidkrevende og omfattende enn forespeilet.
Seks informanter hadde opplevd & fravike tiltakene knyttet mot TILT-score. Dette oftest 1
forbindelse med a skulle ta en ny TILT-vurdering etter angitt tid, eller i situasjoner hvor
pasienten ikke skulle folges opp med behandling eller tiltak. Fravik ble ogsé gjort i
forbindelse med klinisk skjenn, dersom pasienten oppfattes i god form. Det ble 1 sa tilfelle
konferert med kollegaer eller lege.

Syv informanter foretrakk oversikt over vitale parametre og ansé dette som viktigere enn
beslutningsstatten. Resterende ensket muligheten for begge deler.

Det var flere ensker knyttet til et elektronisk TILT-verktoy, og som per i dag mangler i

papirutgaven. Disse er skissert i figur 7.
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Figur 7: Onsker til elektronisk TILT
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5.4 Bruksintensjon

Informantene brukte TILT med intensjon om & hindre at det oppstod livstruende tilstander og
for & fange opp forverringer tidlig for & unngé sykehusinnleggelser. Det ble ogsa brukt med
intensjon om at det gav en stotte 1 den kliniske vurderingen og dokumenteringen.
Informantene sa alle at TILT hadde pavirket informasjonsutvekslingen mellom annet
personell. Det ble papekt at det var enklere & snakke om noe konkret, som tall, enn subjektive
vurderinger. En informant sa “Det er en viktig del av informasjonen som gis videre om
pasienten til lege, hjemmesykepleien og fysioterapeut”. En annen nevnte at TILT-
vurderingene ble formidlet i kommunikasjon og informasjonsutvekslingen med
spesialisthelsetjenesten. To informanter fra en annen enhet sa at TILT kunne vert brukt 1

informasjonsutvekslingen med sykehuset, men at de per dags dato ikke gjorde dette. Ni
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informanter trakk frem at TILT hadde bidratt til at det snakkes mer sammen og at samtalene
var mer strukturert.

Samtlige var positivt innstilt til 4 ta 1 bruk et elektronisk TILT-vurderingssystem, men pépekte
viktigheten av at dette var tilgjengelig, effektivt og enkelt & bruke. Fire nevnte god opplering

som vesentlig for & ta det i1 bruk.

P& spersmal om TILT var overferbart til ytterligere enheter i pleie- og omsorgstjenesten
mente en at alle KeH- og korttidsavdelinger burde tatt dette 1 bruk. Halvparten papekte at det
kunne veare relevant pd sykehjem. To andre stilte seg kritisk til hvorvidt dette kunne gé,
ettersom TILT krevde mye opplaring og trening, noe man kanskje ikke fikk pa en
langtidsavdeling. En tok opp det etiske aspektet, ettersom pasientene pa sykehjem kunne vaere
sveert darlige og mente at man matte vare bevisst pa de prever og vurderinger man tok, 1
forhold til hva man faktisk ensket &4 avdekke og eventuelt behandle.

Syv viste til at dette kunne brukes 1 hjemmesykepleien, men pépekte at det da matte brukes pa
en hensiktsmessig og effektiv mate. Det ville kreve at man satt kriterier for hvilke pasienter

dette skulle brukes pa.

5.5 Nettonytte

Samtlige informanter sd nytten av et felles vurderingssystem 1 primar- og
spesialisthelsetjenesten. Informanten som var motvillig til & ta 1 bruk den kommunale TILT-

versjonen sa:

Det er jo litt vittig, eller egentlig ikke, at alle skal lage sin egen, 1 stedet for at det er et
nasjonalt. Det trenger nodvendigvis ikke vere ett da. Det vi bruker fra sykehuset néd
fungerer jo fint, sann derfor har jeg vert litt 1 mot at de skal lage en kommuneversjon.
Jeg har ikke sett hensikten med det... Alle sitter pd hver sin tue og lager egne
versjoner, og de er darlige til & gi ut informasjon om hva de har.

Flere papekte at et felles vurderingssystem ville kunne forenkle og gi en mer effektiv

kommunikasjon hvor man snakket samme sprék. En sa:
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Jeg foler vi bruker mye tid og unedvendige ressurser pé ting vi ikke vet, eller som vi
oppdager sent, eller som allerede er gjort. Hadde vi visst om det pa forhand hadde vi
kunne vite om vi trengte eller ikke trengte & gjore noe.

Ved spersmal om hvilke nytteverdi informantene opplevde ved bruk av TILT ble flere

faktorer nevnt og disse er skissert i tabell 2.

Tabell 2: Nytteverdi ved bruk av TILT

e
e

Helsepersonell har et felles utgpkt

Likere vurderinger av pasienter

Oppdager forverring/bedring tidligere

e
e

Forhindre sykehusinnleggelse

R

Tiltak settes raskere i gang

Mer fokus pa pasientens helse X X X X

Ledd i oppleeringen av a tenke ABC

Bedre kommunikasjonsutveksling X X X X X X

| O\ |k | e QNN A

Gir et helhetsbilde av pasientens tilstand X

Informantene hadde flere tanker om hvordan et elektronisk TILT-system kunne pavirket deres
hverdag i positiv henseende. Det ble papekt at et elektronisk system kunne bidra til mer
systematisk dokumentering ved at man hadde alt pa samme plass, og dermed slapp & forholde
seg til papirer. Det ble og papekt at man raskt og automatisk kunne fa oversikt over
situasjonen og at en elektronisk versjon ville kunne gi mer ngyaktighet. Informantene mente
at man kunne fé scoren og parametre frem visuelt. En sa ” Jeg tenker det vil veere veldig bra d
slippe og forst skrive ned, og sa gad d fore inn. Og at man har det mer tilgjengelig og minsker
sjansen for feil ”.

Knyttet mot hvilke negative konsekvenser TILT kunne ha for arbeidshverdagen trakk tre frem
at det kunne bidra til at de brukte mer tid pa a registrere og finne frem til malinger. En annen
sa "’ Det er negativt med mangel pd pcer og det a@ komme seg inn litt fort. Og ogsd hvis
systemet skulle veere nede og at man da ikke har muligheter til d fa sjekket det”.

Et elektronisk TILT-verktoy kunne i1 folge informantene bidra til at informasjon ble lettere
tilgjengelig. Samtidig papekte dtte nytte dersom de ulike enhetene delte et felles

vurderingssystem som tilrettela for at oppdaterte vurderingsmaélinger var tilgjengelige og gav
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en malehistorikk. To pdpekte at man slapp det praktiske ved & skanne inn papirkurven 1
journalsystemet.

Pé et organisatorisk nivd mente en informant at et TILT-verktay ville kunne bidra til ekt
kvalitet pa tjenestene, samt forhindre sykehusinnleggelser. P4 et individniva trakk tre frem
effekter som trygghet, bade hos helsepersonell og hos pasientene, samt at elektronisk TILT
kunne vaere mer oversiktlig enn papirversjonen. En informant mente TILT bidro til at
helsepersonell ble mer obs pa hva som skulle observeres og hva de faktisk observerte.
TILT hadde pavirket kommunikasjonen internt ved at informantene folte de ble mer bevisst
og at de fikk et lettere og mer effektivt sprdk. I kommunikasjon eksternt trakk seks frem et
felles sprak og at det var enklere a formidle vurderingen av pasienten.

En annen papekte at TILT har bidratt til & gi et bedre helhetsbilde av pasientens tilstand.

5.6 Sluttspersmél — Systemet ma vzere enkelt og tilgjengelig

Halvparten ansa at et elektronisk TILT-system ville ha samme nytte som papirskjemaet, men
enkelte trakk frem at det kunne bli mer tilgjengelig elektronisk.

Fire informanter mente utfordringene knyttet til a ta 1 bruk et elektronisk TILT-verktey var
rettet mot opplaring og vegring mot data. To andre viste til utfordringer som tilgang til
datautstyr, nedetid pa systemet, feilregistreringer, ustabilt nett og hvorvidt det var enkelt &
logge seg pa.

Samtlige opplevde TILT bade som et hjelpemiddel i vurderingssituasjoner og som et
dokumentasjonsredskap, og de ans4 at en elektronisk versjon ville blitt oppfattet likt. Atte sa
at de som brukere av systemet vil ha interesse av & komme med bidrag til utvikling av en
elektronisk TILT-versjon. Leger, sekreter pa avdeling, systemansvarlig og systemutviklere ble
ogséd nevnt 4 kunne vare interessenter 1 en slik utvikling.

Informantene avsluttet med & poengtere at systemet matte vaere enkelt og tilgjengelig.

Avslutningsvis sa en annen informant “Det md veere det at det er enkelt i bruk, ellers sa blir

det ikke brukt”.
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6.0 DISKUSJON

Undersokelsen startet med en undring om hvorvidt TILT bidro til & understette
helsepersonells vurderinger 1 kommunehelsetjenesten og hvilke ensker brukerne av systemet
hadde til en elektronisk TILT-versjon. Kapittelet er delt inn og diskuteres etter D&Ms (2003)

valgte faktorer for IS-suksess.

6.1 Diskusjon nekkelsporsmal

6.1.1 Det er utfordrende & vurdere pasienter

Ni informanter uttrykte at de hadde opplevd utfordringer knyttet til vurderingssituasjoner.
Dette gjaldt ogsd informantene med videreutdanning og de med lang erfaring. Det kan ha
sammenheng med hva Benner trekker frem om at selv eksperter kan oppleve a bli noviser nér
de meter ukjente situasjoner (Hougaard, 1997). I mete med pasienter og i1 arbeidet innen helse
vil det alltid vere individuelle ulikheter og man vil oppleve & mete nye og ukjente
problemstillinger. I folge Zarabzadeh et al. (2013) vil erfaringer ikke ha innvirkning pé
vurderinger som tas, noe som er motstridende til hva Jahnsen og Abelsen (2012) og Fossen
(2012) viser til. Disse papeker at behovet for vurderingsstotte avhenger mer av erfaring enn
av profesjon. Vurderinger pavirkes ogsa av hvorvidt helsepersonellet har oppdatert seg pa
fagkunnskap. I kommunehelsetjenesten vil man i sterre grad oppleve & sté alene 1 utfordrende
vurderingssituasjoner og dette er en faktor som kan bidra til sykehusinnleggelser (Neess,
2008). Brazill (2008) belyser utfordringer ved at sykepleiere mangler kompetanse til 4 fatte
avgjerelser 1 hastesituasjoner. Det er dermed behov for & styrke helsepersonells
basiskompetanse herunder observasjon, vurdering, dokumentering, evaluering og
samhandling (Norsk helsenett, 2012, Kamei, 2013, St.meld. nr., 29, (2012-2013)). Dette
fokuset fremmes ogsé fra evrige hold ettersom Samhandlingsreformen stiller krav til nye
oppgaver og okt kompetanse hos helsepersonell. Det settes ogsa krav til at
spesialisthelsetjenesten skal bista primerhelsetjenesten 1 kompetansehevingen (St.meld. nr.,

47, (2008-2009), St.meld. nr., 29, (2012-2013), s 96). TILT er utarbeidet ved et regionalt
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sykehus. Ved overforing til kommunen ble det gitt opplaering med fokus pa grunnleggende
vurdering og observasjonspraksis. Funn viser at dette har bidratt til endringer i syv av

informantenes vurderingspraksis. Det har ogsa bistatt informantene til 4 bli mer bevisst og

tryggere.

6.1.2 Subjektive vurderinger

Vurderinger blir lett subjektive ut fra helsepersonells egne referanserammer og kompetanse,
samt pasientens fremtoning (Bishop & Ford-Burns, 2003, Goransson 2005, Reinar 2009,
Fullerton et al., 2012). Ved kjennskap til pasienten vil man og i sterre grad foreta subjektive
vurderinger da man har en indre referanseramme for hva man mener er normalt for pasienten.
Funn bidrar til & understette dette ved at ukjente pasienter trekkes frem som mer utfordrende &
vurdere, enn kjente. Utilstrekkelig beslutningsgrunnlag vil ogsa kunne bidra til at man foretar
mer subjektive vurderinger (Goransson, 2005). Flere sa@rtrekk ved pasienter trekkes frem av
informantene som bidragsytende til & gjore vurderingene utfordrende. Dette viser at
vurderingene 1 tillegg til & veere subjektive, er situasjonsavhengige.

Til tross for pasienters individuelle forskjeller, fremmes et behov for & tilrettelegge for likere
vurderinger, hvor man har fokus pé kvalitet og et helhetlig pasienttilbud slik at alle er sikret
en rettferdig, riktig og trygg vurdering og behandling (Norsk helsenett, 2012, St.meld. nr., 47,
(2008-2009), NOU 2014:12, 2014).

6.1.3 Vurderinger ved bruk av TILT

TILT-skjemaet kan vere et hjelpemiddel til 4 stotte helsepersonell og bidra til mer enhetlige
vurderinger. Syv informanter papekte at papirbasert TILT hadde bidratt til
vurderingsendringer ved at vurderingene ble satt mer 1 system og observasjoner ble innhentet
regelmessig. Informantene viste til at malingene var enkle a forta og bidro til 4 gi et
helhetsbilde av pasienten. Dette medferte storre trygghet og bevissthet. En informant uttalte 1
denne sammenheng at hun folte det bedre med seg selv etter at TILTingen viste at pasienten

hadde det bra.

49



Selv om et standardisert vurderings og scoringsskjema tas 1 bruk, vil det nedvendigvis ikke
bidra til mer enhetlige vurderinger (Jahnsen & Abelsen, 2012) Dette antas & ha ssmmenheng
med at man ikke kan standardisere for alle eventualiteter, og pa bakgrunn av at subjektive
oppfattelser kan komme 1 konflikt med vurderingsveiledningen (Erneséter et al., 2009,
Fossen, 2012). Her viste ni informanter at dersom de opplevde dette, konfererte de med
kollegaer. Det skjedde ofte i situasjoner hvor subjektiv opplevelse ikke samsvarte med TILT-
scoren. Ogsa Helsetilsynet (2008) viser til at helsepersonell tyr til kollegaer med mer erfaring
og kompetanse dersom de opplever vurderingen som utfordrende.

Det er naerliggende a anta at et vurderingsstettesystem vil bidra til ulikheter dersom man pa
forhdnd ikke har identifisert helsepersonells opplevde utfordringer og erfaringer 1
vurderingssituasjoner. Og dersom det ikke tilrettelegges for & belyse nytteverdien og
intensjonene med et slikt verktoy. Dette gjelder bade papir og elektronisk format. Ut fra
Mathiassen et al. (2000) metode for OOA&D vises det til behovet for a identifisere bade
anvendelses- og problemomrédet for & kunne utvikle systemer som imgtekommer brukerens
behov. Funn viste at informantene var tilfreds med TILT-skjemaet, selv om det fremkom
ensker om forbedring. Flere hadde ikke videreformidlet sine tanker om dette, og det antas &
vare nyttig med et storre fokus pa hva som fungerer og ikke fungerer med dagens TILT. Bade
for at den papirbaserte versjonen skal tilrettelegge for & understette helsepersonells

arbeidsprosesser og behov, men ogsd med tanke pé en elektronisk standardisert versjon.

6.2 Diskusjon systemkvalitet

6.2.1 Registrering av TILT-score

Fremgangsmate for registrering var lik ved alle enhetene, dog noen hadde en mer systematisk
elektronisk registrering. De fleste informantene opplevde ikke merarbeid ved a registrere
TILTingen tre ganger, 1 tillegg til & skanne dokumentet inn 1 journalsystemet.

Informantene trakk frem tanker om at en elektronisk TILT-versjon kunne bidra til mer
tidkrevende registreringer, ettersom det forela antagelser om at dette ville veere mer tungvint
og utilgjengelig. Dette kan ha sammenheng med at flere sa for seg at de da matte kombinere

bruk av papir- og elektronisk skjema. Garg et al. (2005) viser til studier som hentyder at
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elektronisk registering er mer tidkrevende og omfattende, enn registrering pé papir. Dette kan
ha sammenheng med at det er en eldre studie, sett 1 lys av en eksplosiv utvikling innen CDSS
(computerized decision support system).

Det er naerliggende a anta at direkte registrering i et elektronisk vurderingssystem vil vare
mer tidsbesparende enn hva det er per i dag. Nyere funn understotter dette og viser til at man
far en raskere innsamling av parametre, 1 tillegg til en mer korrekt score (Smith et al., 2006,
Prytherch et al., 2006, Mohammed et al., 2009, Zarabzadeh et al., 2013).

I folge D&M (2003) er systemkvalitet en av faktorene som bidrar til IS-suksess og Meijden et
al. (2003) definerer flere attributter som inngér i denne faktoren knyttet mot I'T-systemer i
helsevesenet. Her under tidsbesparelser og registreringstid. Dette er noe som ma vektlegges
ved utvikling av et elektronisk TILT-verktey. For & oppné IS-suksess slik D&M (2003)
beskriver vil det vaere hensiktsmessig a tilrettelegge for tidsbesparelser og registreringstid ved
at informasjon om vitale parametre registreres direkte i systemet og dermed er tilgjengelig for
annet personell. Til forskjell fra en papirutgave som kun er tilgjengelig en plass av gangen, vil
man oppna raskere samhandling bade innenfor enheten og pé tvers. Dette vil apne for mer
helhetlig pasientbehandling, da tverrfaglig helsepersonell knyttet til pasienten far tilgang til
samme oppdaterte informasjon, noe som fremmer bedre planlegging av pasientens
behandling. En informant papekte at TILT brukes i planleggingen av behandling av pasienten,
bade i forhold til leger, pleiepersonell og fysioterapeut. Petersen et al., (2014, s.10) papeker at
stotteverktoy kan vare bidragsytende til mer koordinert og eksplisitt samhandling mellom
ulike akterer. Og KS (2013) viser til at helsepersonell ber ha verktey for & registrere
helseopplysninger nér de er hos pasienten, slik at man til en hver tid har tilgang til oppdatert
informasjon.

Innfering av et felles vurderingssystem, METTS, bdde 1 primer- og spesialisthelsetjenesten,
bidro til raskere og sikrere overforing mellom sektorer. Dette fordi alle fulgte samme rutiner
og vurderingen av pasienten ble startet prehospitalt (Widgren, Orninge, Grauman & Thérm,
2009). Vatnegy (2009) viser ogsa til at en felles organisatorisk standard kan fremme en
effektiv behandlingskjede som frigjer ressurser. Det er nerliggende & hentyde at denne
positive effekten ogsa inkluderer tidsbesparelser. Studie viser at beslutningsstette danner et
bedre grunnlag for prioriteringer i helsevesenet, og gir kostnadsreduksjoner (Roshanov et al.,

2011a).
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6.2.2 Oppleering

Funn viser at informantene var tilfreds med opplaringen som ble gitt ved innfering av TILT.
Det poengteres at dette var nedvendig ettersom det forela behov for & skape forstielse rundt
skjemaet og vurderingsmetoden. Dersom det tilrettelegges for en elektronisk TILT-versjon
trekkes opplaring frem som vesentlig, bade for & skape en positiv holdning, trygghet ved bruk
og forstéelse for intensjonen med systemet. Studie viser at manglende opplaring og aksept for

vurderingsstottesystemet var en arsak til mangelfull implementering (Fuhrmann, 2011).

Det foreligger rapporter som viser at det har blitt gjennomfert ALERT-kurs, som tar
utgangspunkt i MEWS, 1 kommuner péa @st- og Vestlandet (Serensen, 2015, Rudlang 2013)
Dette viser et fokus pa beslutningstette bade i1 primar- og spesialisthelsetjenesten, og
Pettersen et al. (2014) papeker at de regionale helseforetakene skal prioritere elektronisk
beslutningsstatte. Nér det nd knyttes kjennskap til MEWS pé et mer landsomfattende niva,
bidrar det til at stadig flere helsepersonell tar utgangspunkt i de samme male-parameterne
med péafelgende algoritmer. Det er da nerliggende & tenke at MEWS 1 seg selv kan
implementeres 1 opplarings eyemed, bade 1 yrkesfagutdanningen og 1 profesjonsretninger ved
universitet. P4 denne méten vil man kunne oppnd mal om 4 styrke helsepersonells
basiskompetanse pa et langt tidligere tidspunkt (Norsk helsenett, 2012). Med utgangspunkt 1
et slikt stasted vil man kunne anta at TILT/MEWS kunne vare et godt utgangspunkt for en
felles standard. Ved a gi nyutdannede denne kompetanse er det narliggende a anta at dette vil
kunne gi bade kostnad- og tidsbesparelser for den fremtidige arbeidsarenaen og
helseorganisasjonen sett 1 helhet. P& et organisatorisk niva vil det ogsa kunne tilrettelegge for
en felles opplaringstilbud, og dermed etterkomme ensker om kompetanseheving 1

helsesektoren (St.meld. nr., 25, (2005-2006))

6.2.3 Onsket funksjonalitet til et elektronisk TILT-verktoy

6.2.3.1 Brukersentrert utvikling og design

Flere informanter nevnte at det hadde vaert enskelig & fa fremlagt et forslag pa eTILT for de

uttalte seg om ensker og funksjonalitet, slik at de hadde noe konkret & gé ut fra. Dette kan ha

52



sammenheng med at informantene ikke hadde satt seg inn 1 tanken om at eTILT var
giennomfoerbart og dermed ikke hadde reflektert over hvordan dette kunne vart. Det er ogsé
narliggende a anta at flere ikke vet hvilke muligheter som foreligger pa et informatisk niva,
og dermed ikke innehar kompetansen som kreves for a bidra til en slik utvikling.
Informantene ved enheten som pépekte at de hadde fatt muligheter til & bidra 1 utviklingen av
den kommunale papirbaserte versjonen, hadde ikke samme ensker om 4 fa se et elektronisk
forslag. De sé for seg at eTILT ville vere lik denne.

Ved fokus pé iterative metoder og brukersentrert design holder det ikke & kun vise brukerne et
utkast av systemet sent 1 utviklingsprosessen. Man ma derimot tilrettelegge for at brukerne er
aktive gjennom hele prosessen (ISO 9241-210, 2010, Svanaes & Gulliksen, 2008, Mathiassen
et al., 2000). Involvering av brukere pa et tidlig stadium kan oppleves som komplekst, bade
for brukerne og systemutviklerne. For brukerne kan det vere utfordrende a beskrive ensker til
et system uten 4 ha noe a g ut 1 fra. Og for systemutviklerne er det ofte tidkrevende og
utfordrende a utarbeide et forslag. Dersom man utarbeider en prototype vil det apne for at
brukerne blir tydeligere pd hva de ikke vil ha, men ogsé hva de ensker. I undersekelsen hadde
informantene allerede et forhold til papirbasert TILT, noe som ble ansett som et grunnlag for
komme med ensker til en elektronisk versjon.

Det antas at dersom man tilrettelegger for deltakelse og involvering, vil det bidra til at
helsepersonell blir mer forneyd med systemet som utarbeides. I modellen for IS-suksess
inngdr bruksintensjon (D&M, 2003). Denne faktoren defineres som en holdning og kan ses 1
sammenheng med brukerinvolvering ettersom dette pavirker hvordan brukerne forholder seg
til systemet. Kjennskap til bade systemet og intensjonene som ligger til grunn for 4 ta
systemet 1 bruk, vil kunne bidra til at man enklere laerer & bruke systemet og dermed ogsa

mestrer bruken av dette. Sammen vil dette kunne pévirke bade bruk og bruksintensjon.

[terative systemutviklingsmetoder med brukermedvirkning tidlig 1 prosessen bidrar til mer
brukervennlige systemer og mer kostnadseffektivitet ettersom det dpner for innspill og
korrigeringer tidlig 1 utviklingsprosessen. Ved utvikling av nye systemer er det behov for
deltagelse og innspill fra de som kjenner organisatoriske rutiner og som skal benytte systemet,
gjerne 1 en tidlig fase av prosessen (Svanes & Gulliksen, 2008). Dette tilrettelegger for felles
forstaelse av hva Mathiassen et al. (2000) omtaler som problemomradet. Det vil ogsé kunne
bidra til at akterene snakker samme sprék.

ISO 9241-210 (2010) retter fokus pa bruk og de fysiske og psykiske omgivelsene hvor
systemet brukes, 1 tillegg til det helhetlige livsforlepet ved utvikling og design av systemer.

53



Ved a ha fokus pa det helhetlige livsforlapet, 1 bdde design og utviklingsprosessen arbeider
man ut fra et sosio-teknisk perspektiv. For & gjore dette ma man kartlegge bade problem- og
anvendelsesomradet for 4 identifisere hva systemet skal brukes til og hvordan det skal brukes
(Mathiassen et al., 2000, Coiera, 2003). Det er dermed viktig & ha fokus pa det helhetlige
livsforlepet gjennom hele prosessen og ikke la seg begrense av bestemte faser i utviklingen.
Her er det nzrliggende a trekke paralleller til D&M modell for IS-suksess, ettersom denne
viser hvordan de ulike faktorene henger sammen og péavirker hverandre. Og modellen viser
nedvendighetene av et helhetlig perspektiv for & oppna suksess. Brukerinvolveringen vil

pavirkes av rammene for prosjektet, som ressurser, tidsaspektet og kostnadsfaktorer.

Menneske-maskin interaksjon (MMI) omhandler samhandlingene mellom system og brukerne
av systemet. Sittig et al. (2008) viser til at dette er en av ti faktorer som er utfordrende 1
utvikling av CDSS. Det anses derfor som vesentlig a involvere brukerne i utviklingen for a
kunne generere et brukervennlig system som glir semlest inn 1 kontekst av helsepersonells
arbeidsprosesser. D&M (2003) fremhever brukervennlighet som en del av systemkvalitet, og

dette er dermed en viktig baerebjelke for & oppna IS-suksess.

6.2.3.2 Funksjonalitet og ensker

Selv om flere informanter uttrykte at det var utfordrende & beskrive ensker til eTILT, hadde
de likevel flere tanker omkring dette. Flere trakk frem at systemet burde vere enkelt & bruke.
Dette kan ha sammenheng med erfaringer om at eksisterende journalsystemer oppleves som
tungvinte. Behovet for at systemet er enkelt & bruke underbygges av Fuhrmann (2011), som
papeker at manglende aksept og implementering kan ha sammenheng med at
vurderingssystemer er vanskelige & bruke. Meijden et al. (2003) viser til attributter under
systemkvalitet, som at systemet ikke skal gi merarbeid og det vises ogsa til hvor rigid
systemet er. | en travel hverdag ber eTILT tilrettelegge for a bidra til at helsepersonell raskere
kan vurdere og dokumentere TILT-score. Et system ber dermed vare intuitivt slik at man
ikke bruker mer tid enn nedvendig pé a registrere og finne frem nedvendige opplysninger.
Dette krever at systemet er effektivt 1 bruk, slik at oppgaver som inngar 1 arbeidsprosesser

utferes péd en enkel og rask mate, med fa tastetrykk. For & oppna et intuitivt system ber det
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tilrettelegges for & bruke kjent terminologi. Man ber ogsa designe oversiktlige og tydelige
skjermbilder, som bidrar til at brukerne raskt far en forstaelse av systemet. I folge Coiera
(2003, s 333) vil CDSS med uoversiktlige brukergrensesnitt bidra til at systemet ikke tas 1
bruk tiltross for positiv nytteeffekt. Systemet ma dermed vere av slik karakter at det passer

inn 1 arbeidsprosessene péd en semles mate (Sittig et al., 2008).

Responstid trekkes frem av tre informanter. Hvordan det tilrettelegges for dette vil kunne
pavirke bruk og holdninger til systemet. Et system med lang responstid vil dessuten vare
tidkrevende og gi merarbeid. Det kan ogsa generere til mer feilbruk, ettersom det kan bidra til
at brukerne blir utdlmodige og dermed trykker flere ganger, eller tidsbrudd mot databasen.
Systemet ber dermed inneha tilstrekkelig databehandlingskapasitet til & prosessere resultater
av data raskt (Reisner et al., 2013).

Det forela ogséd ensker om varsler 1 systemet knyttet mot heyt score, abnormaliteter og
feilregistreringer. Dette anses & vare en vesentlig funksjonalitet 1 et vurderingsstottesystem
ettersom det raskt synligjor resultat av mélingene. I folge Prytherch et al. (2006) vil et
vurderingsverktay som tilrettelegger for 4 regne sammen score, bidra til feerre feil enn ved at
helsepersonell legger dette sammen manuelt. Noyaktig registrering vil dessuten bidra til at
pasientene behandles pa rett niva, til rett tidspunkt. Studie viser at integrerte algoritmer vil
bidra til mer noyaktige mélinger, 4pne for mer analytiske vurderinger og styrke evnen til &
gjenkjenne endringer hos pasientene (Mapp et al., 2013).

Ved utviklingen av vurderingsverktey ma man ta hoyde for at beslutningen kommer pa riktig
tidspunkt knyttet mot arbeidsprosesser. Dette vil si at man ved eTILT ber {4 opp score og
veiledning, umiddelbart etter parameterne registreres. Enkelte informanter kom med ensker
om at score ble synliggjort ved hjelp av alarmer eller farger. Det antas at det vil vere mest
oversiktlig & ta utgangspunkt i1 farger som benyttes 1 papirversjonen. Lydalarmer vil kunne ha
negativ innvirkning pa pasientene dersom systemet blir tilgjengelig for bruk inne hos dem, da
dette vil kunne skape uro og engstelse.

Informantene fremmet ensker om veiledende tiltak og paminnelser om neste TILTing. Dette
kan vere et godt hjelpemiddel bade med tanke pa nyutdannede og knyttet mot arbeidsflyt,
ettersom man fir pdminnelser som sikrer at systemet brukes riktig og systematisk. Veiledning
og alarmer har vist seg 4 ha en positiv effekt for og tidlig identifisere forverringer, og for &
forbedre pasientbehandlingen (Albert & Huesman, 2011).

Dersom man tar utgangspunkt 1 design som tilrettelegger for brukermedvirkning og et

livslapsprosess for systemutvikling, vil man tilrettelegge for & utvikle gode og funksjonelle
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systemer tilpasset brukernes ensker og behov. I utviklingsprosessen kan man dermed foreta

usabilitytester flere ganger underveis 1 prosessen for a kvalitetssikre produktet.

Atte informanter trekker frem at de onsker at systemet er lett tilgjengelig. Flere papekte
fordeler ved a ha systemet pa nettbrett, da dette apnet for a ta verktayet med inn til pasientene
og registrere score fortlopende. Da ville man slippe merarbeidet som papirregistreringen
medferte. Ved en enhet ble smitterisiko ved av bruk av nettbrett trukket frem. Det er
kjennskap til at det ved andre enheter bade 1 spesialist og primarhelsetjenesten benyttes
nettbrett, og det antas at det dermed vil kunne benyttes ved denne enheten ogsa (Melkerud,
2014).

Informantene trekker ogséd frem sikkerhet som en del av eTILTs funksjoner. Ved utvikling av
helsesystemer er det en selvfelge at man folger palagte lover og retningslinjer for

informasjonssikkerhet (Helsedirektoratet, 2015a).

Informantene onsket en grafisk fremstilling av score 1 eTILT, gjennom kurve, statistikk og
tabeller. Det fremkom ogsa ensker om & f& oversikt over samlet TILT-mélinger og over enkelt
parametre over tid. Det er narliggende 4 anta at dette synliggjore pasientens individuelle
baseline pa en oversiktlig mate. Det vil ogsé gi sterre rom for en oversiktlig fremstilling av
endringer.

Dersom informantene skulle velge mellom oversikt over vitale parametre eller
beslutningsstatte, ville syv hatt oversikten over vitale parametre. Dette samsvarer med Fossen
(2012) som viser til at beslutningsstette ikke oppleves som mest sentralt, men helsepersonells
egne- og kollegaers erfaringer. Det kan ogsa ha sammenheng med behov for & fa frem
oversikten over vitale parametre for a kunne ta egne avgjerelser. Det vil ikke vere
hensiktsmessig & utarbeide et system som kun gir beslutningstette uten & vise grunnlaget for
dette. Dette fordi helsepersonell trenger informasjon om bakenforliggende arsak og ikke bare
score (Fuhrman, 2011).

Videre bor kartleggingsverktoyet ha en universell utforming noe som innebzarer at det er
enkelt og intuitivt for brukeren og gir god forstdelig informasjon bade 1 form av daglig
oversikt og mer omfattende rapporter. Det ma vere en viss toleranse for feilbruk og varsling

om dette.
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6.2.3.3 Avvikende normalitet

I D&Ms (2003) modell for IS-suksess inngar bade fleksibilitet og tilpasningsevne. Knyttet
mot eTILT trekker to informanter frem ensker om funksjonalitet for & registrere avvikende
normalitet. Dette fordi det er individuelle forskjeller mellom pasienter pa hva som kan regnes
som baseline, basert pa utslag av parameterne som inngér 1 TILT.

I folge Fossen (2012) vil en utfordring med & tilrettelegge for et standardisert
vurderingsstottesystem vare at man ikke vil kunne standardisere for alle eventualiteter.
Dersom man da tilrettelegger for & registrere pasientens baseline slik at man ikke oppnér
heyere score enn ngdvendig, vil man i sterre grad muliggjere systemet til & omfavne flere
pasientgrupper, som kolspasienter. P4 en annen side er algoritmene 1 MEWS utarbeidet og
validerte. Det & avvike disse vil kunne gi konsekvenser og det vil kunne generere til ulikheter
1 vurderinger. Det er da nerliggende & tilrettelegge for at helsepersonell kan dokumentere
begrunnelse for avvik. Dersom man tilrettelegger for individuelle baseliner ma systemet ogsa
kunne varsle dersom denne endres. Sittig et al. (2008) viser til at et CDSS ber prioritere og
filtrere anbefalinger for & oppna sitt fulle potensialet. Og det papekes et behov for indekser
som er tilpasset sykdommens karakteristikk (Kamei, 2013). Det samme fokuset rettes ogsé fra
Helsedirektoratet (2015b) som viser at pasienter sjeldent matcher en spesifikk retningslinje.
Et system med slik fleksibilitet og tilpasningsevne vil 1 sterre grad vaere mulig & standardisere,
og dermed vare mer overforbart til flere enheter. Det vil ogsé kunne gi en mer etterprovbar
og neyaktig dokumentasjon. Dette bidrar til & etterkomme nasjonale visjoner om bade
standard, tidlig identifisering av forverringer og pasientbehandling av god kvalitet etter
LEON-prinsippet (St.meld. nr., 47, (2008-2009), St.meld. nr., 29 (2012-2012), St.meld. nr.,
10 (2012-2013)).

6.2.3.4 eTILT integrert med journalsystemet

Samtlige informanter papekte at vurderingsstottesystemet burde vaere integrert med
journalsystemet, og dette vises til 1 flere studier (Claussen et al., 2013, Fossum, 2012b, Fossen
2012, Fossum, Ehnfors, Svenssson, Hansen & Ehrenberg, 2013, Hagensen, 2008, Mapp et al.,
2013, Albert & Huesman, 2011). Ved a overfore papirbaserte TILT direkte til en elektronisk
versjon, vil man ikke nedvendigvis oppna helseinformatiske fordeler. Derimot vil man i folge

Fossum et al., (2013) kunne oppna sterre nytteverdi dersom den integreres med
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journalsystemet. Da vil helsepersonell ha faerre systemer & forholde seg til, og mélinger i
eTILT blir tilgjengelig med annen informasjon. Dette kan generere til raskere palogging og
tidsbesparelser. Andre mater & integrere eTILT mot EPJ kan vare et overbyggsystem som
henter og legger inn data, hvor det tilrettelegges for "singel sign on".

Nér systemet gjores lett tilgjengelig reduseres barrierene for a ta det 1 bruk. Ved integrasjon
vil systemet 1 storre grad gli semlest inn 1 arbeidsprosessene, enn et frittstdende (Coiera,
2003). Samtidig vil utviklingen av eTILT kunne bli mer komplekst og man vil bli avhengig av
a involvere flere 1 utviklingsprosessen, som leverander av journalsystemet (Petersen et al.,
2014, Fossum 2012b).

Ved integrasjon 1 journalsystemet vil man kunne tilrettelegge for at TILT-score ogsa blir
tilgjengelig 1 kjernejournal. Dette vil kunne ha en serskilt positiv effekt knyttet mot forstevalg
behandling, som kan inngé i kjernejournalen ved pasientens samtykke
(Kjernejournalforskiften, 2013, §4). P4 en annen side kan det vere utfordringer knyttet til &
overfoere oppdatert dokumentasjon til kjernejournal. Tiltross for dette er det naerliggende &
tenke at dersom man har informasjon om hva som er det normale for pasienten, vil det vare
enklere og raskere a finne avvik, og dermed foreta rette vurderinger. Dette krever at

helsepersonell dokumenterer det normale- 1 tillegg til avvik.

6.3 Diskusjon informasjonskvalitet

6.3.1 Systematisk vurdering med TILT

Vurderingssituasjoner kan til tider oppleves komplekst og vanskelig, og Coiera (2003) viser
til at kognitive begrensninger hos mennesker kan bidra til at man ikke klarer & danne et
helhetsbilde av pasienten. Ogsa Fullerton et al., (2012) viser til at helsepersonell mangler evne
til & tolke mye og kompleks informasjon, og dermed tar feil avgjerelser.

TILT har bidratt til at man fortar samme vurderinger og at disse settes i1 system. Informantene
papekte at de tidligere ikke tok alle malingene som inngér i TILT og at det dermed var
individuelt hva slags mélinger som ble tatt. TILT kan derfor bidra til en mer entydig forstdelse

for pasientens tilstand.

58



Det foreligger ensker om at helsepersonell foretar beslutninger og vurderinger, basert pa
evidensbasert praksis (St.meld. nr., 16, (2010-2011), St.meld. nr., 9, (2012-2013), St.meld.
nr., 11, (2014-2015), NOU 2014:12, 2014). Dette vil kunne fordre til at man i sterre grad kan
tilby et mer enhetlig pasienttilbud, hvor helsepersonell handler ut fra samme oppdaterte
kunnskap. Det vil bidra til bdde kompetanse- og kvalitetsheving. CDSS og eTILT kan vare

et hjelpemiddel dersom det integreres med forskningsbasert kunnskap, som kan oppdateres.

6.3.2 Kommunikasjon og samhandling

Funn viser at informantene opplever at TILT har bidratt til 4 bedre kommunikasjon og
samhandling innad pé enheten. Og flere papekte at det var enklere & snakke om noe konkret
som tall og score, enn subjektive opplevelser av pasientens tilstand. TILT bidro i denne
sammenheng til at man ogsé snakket mer om hva de ulike scorene kunne bety. Dette viser at
TILT kan bidra til & styrke informantenes analytiske kompetanse og man kan oppleve en
kompetanseheving som folger av dette. Ettersom det ble enklere & snakke om TILT, ble det
etter hvert et nytt og felles sprak pa enheten, og ogsa pa tvers i de tilfeller man kommuniserte
med spesialisthelsetjenesten. St.meld. nr., 11 (2014-2015) viser til at bruk av samme
terminolog vil kunne bidra til gode pasientopplevelser samt styrke kommunikasjon og
samhandling pa tvers av tjenester.

SBAR kommunikasjon (Situation Background, Assessment and recommendation) inngér 1
TILT-opplaeringen. Denne kommunikasjonsmetoden tilrettelegger for & formidle vurderinger
pa en oversiktlig og konkret mate. I folge Albert og Huesman (2011) bidrar SBAR-
kommunikasjon til & gke troverdigheten og validiteten pa det helsepersonell rapporterer slik at
vurderingene i storre grad blir hert. Det foreligger flere artikler som pépeker at
kommunikasjonsutvekslingene mellom helsepersonell har blitt mer robust som folger av et
felles vurderingsstotteverktoy (Claussen et al., 2013, Garg et al., 2005) Bedre
kommunikasjonsutveksling og samhandling kan tilrettelegge for en mer effektiv behandling,

pa rett niva 1 helsekjeden.

Det er tidligere forsekt & opprette felles verktoy med hensikt om bedre samhandling og sprak.
En av disse er elektronisk sarpoliklinikk (Aspelund, 2007). Dette har ikke hatt den gitte

effekten man ensket, ettersom man opplevde kommunikasjonsutfordringer pa tvers av
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enheter. Det kan ha sammenheng med at dette systemet 1 starre grad krever fritekst og man
kan oppleve at sykepleiere pa tvers av sektorer har forskjellig kultur for terminologi. TILT er
derimot s& konkret og enkelt & videreformidle at det er neerliggende & tro at dette er arsaken til
at informantene opplever dette som et godt kommunikasjonsredskap.

Dersom man utarbeidet eTILT vil man kunne &pne for elektronisk samhandling, hvor
scoringshistorikk folger pasienten. Dette kan bidra til et mer helhetlig pasientforlep og raskere
behandling ved overforsel mellom sektorer. eTILT vil kunne kvalitetssikre arbeidet til
helsepersonell og sikre et felles sprak pa tvers av sektorer. For & oppnda D&Ms (2003) IS-
suksess vil kvalitet pa dataene, kompletthet og hvor enkle dataene er a forstd inngd som en

viktig del av faktoren informasjonskvalitet.

6.3.3 Klinisk skjenn

Funn viser at atte informanter papekte viktigheten av a ivareta helsepersonells kliniske
skjonn. Faktoren for informasjonskvalitet og dens pifelgende kriterier ses 1 folge D&M
(2003, s 25) ut fra et brukerperspektiv. Et av disse kriteriene er nytteverdi. Det er dermed
nedvendig a tilrettelegge vurderingsverktey ut fra brukernes oppfattede behov. Ved utvikling
av eTILT kan det tilrettelegges for dette gjennom a kunne overstyre systemet, og
dokumentere for dette. Bade ved a kunne dokumentere pasientens avvikende normalitet, men
ogsa 1 situasjoner hvor helsepersonell opplever at score ikke samsvarer med egne
oppfatninger. P4 en annen side er det en risiko for at helsepersonell prioriterer vurderingene
feilaktig, ved & overvurdere egen kompetanse (Fuhrmann, 2011).

Fullerton et al. (2012) og Friden og Andren-Sandberg (2013) viser til at et
vurderingsstottesystem alene og ei heller helsepersonells egenvurderinger alene, vil gi optimal
pasientvurdering. Det foreslas derfor kombinasjonssystem som baserer seg pA MEWS, klinisk
skjonn og kliniske vurderinger. Og det vises til tilfeller hvor dette har gitt positive gevinster
ved at man oppdager forverringer tidligere. Det ma ta hensyn til helsepersonells intuisjoner da
disse ofte viser seg & vere korrekte (Albert & Huesman, 2011).

Dersom man utvikler et system som er sa rigid at det ikke tilrettelegger for & kunne inkludere
overnevnte, vil det kunne oppfattes & vaere av uhensiktsmessig karakter og dermed ikke bli
godtatt av brukerne. Det er nerliggende at man ved 4 ta hensyn til dette opplever at systemet

lettere glir inn 1 arbeidsprosessene.
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6.3.4 Utfordringer med TILT

I forbindelse med papirbaserte TILT papekte flere at det opplevdes unadvendig & TILTe
stabile pasienter over lengre tid. Ved en enhet ble sykepleierne selv enige om & avslutte TILT,
mens ved andre enheter var det legen som foretok avgjerelsen. Det er nedvendig med klare
retningslinjer for denne praksisen. Og det anbefales at hyppigheten av malinger tilpasses
pasienters tilstand (Smith et al., 2006). Det ber tilrettelegges for & kunne dokumentere
begrunnelser for oppstart og avslutning av eTILT.

Seks informanter hadde opplevd & fravike TILT-veiledningen, ofte 1 forbindelse med
hyppigheten av mélinger. Disse avgjerelsene ble tatt pa bakgrunn av subjektive oppfattelser
og etter avklaring med kollegaer. P4 den ene siden vil det vare riktig & legge vekt pa
helsepersonells oppfattelse av nedvendigheten av malinger. Samtidig svekkes intensjonen
med TILT.

Funn viser at flere informanter papeker at algoritmen for respirasjonsfrekvens er satt sa lav at
dette forer til at pasienter ofte scorer pa denne, noe som gir merarbeid 1 form av hyppigere
malinger. Tiltross for at MEWS algoritmer er validert vil individuelle forskjeller kunne gi
utslag pa score. Dersom man tilrettelegger for individuell avvikende normalitet vil dette bidra
til et mer korrekt vurderingsresultat. Dette krever en vurdering, ettersom algoritmene er

validert til & gi utslag ved disse resultatene.

Andre utfordringer som ble trukke frem av en informant, var at papir TILT var sa komprimert
at det kunne generere feil, spesielt med tanke pa pulsregistrering. Ved eTILT vil man kunne
tilrettelegge for a registrere tallverdi, og at kurven automatisk genereres ut fra denne verdien.
Dette gir mer palitelige og neyaktige data, og disse kriteriene er avgjerende for
informasjonskvalitetene (D&M, 2003).

Flere informanter papekte ogsé at CNS score ikke omfavnet demente. Og at algoritmene til
denne méleenheten bidro til & gjere dem forvirret. Dette fordi den demente ikke nedvendigvis
ble oppfattet som “oppmerksom”. Her er det et forbedringspotensial ved at man enten tilegner
nye og mer tydelige kategorier som omfavner denne pasientgruppen, eller oppretter en egen
kategori for demente, eventuelt avklarer hvordan man kategoriserer demente etter ndvarende
kriterier. Det mé avklares pé tvers hvilke lasninger som enskes, slik at verktoyet er likt ved

alle enheter.
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6.3.5 Onsker til eTILT

Funn viser at informantene har flere og ulike ensker til eTILT (figur 7).

Signering trekkes frem av to informanter som vesentlig. Per i dag er det ikke
dokumentasjonsfelt for hvem som har utfert TILT og tidspunkt for dette pa fremsiden av
kurven. Det blir heller ikke systematisk registrert elektronisk. Ved eTILT vil man kunne
tilrettelegge for automatisk registering av signering gjennom autentisert palogging. Da kan
man ogsé fa frem tidspunkt for dokumenteringen. Pa denne maten vil man heve péliteligheten
av dataene og det vil dpne for & gi mer etterprovbarhet. Palitelighet er en attributt som trekkes

frem av Meijden et al. (2003).

Det fremkom ogsé enske om a inkludere skala for smerte i skjemaet, og NRS skala (numeric
rating scale) trekkes frem som et alternativ. Ut fra erfaring er slike smerteskjemaer ofte
papirbaserte og det kan dermed bli aktuelt & inkludere dette 1 et vurderingsverktoy, men det

ma da avklares hvilken skala som foretrekkes.

Andre gnsker som nevnes er algoritmebeskrivelse. Med dette menes at det ber apnes opp for
muligheten til & dokumentere mer utfyllende beskrivelser av parametre som temperatur, her
om pasienten er kald/klam/varm. Det ble papekt at dette gjerne kunne vaere en
avhukningsfunksjon. Dette vil ikke gi en score, men kunne bidratt til & gi et raskere overblikk
over situasjonen.

Ellers fremkommer gnsker som parameter for blodsukker, nar venfloner er satt og ber skiftes,
samt tydeligere oversikt over vaskeregnskapet. Ettersom man pa baksiden av TILT-kurven
har en oversikt over vaske inn/ut og blodsukker, kunne det vart aktuelt & fremheve disse mer
tydelig (figur 2).

Det identifiseres ulike ensker noe som viser at informanten vektlegger forskjellige
opplysninger. I en studie ble helsepersonell bedt om a rangere parameterne 1 bade papirbasert
MEWS og eMEWS (elektronical MEWS) etter hva man vektla som mest vesentlig. Resultatet
viser store ulikheter mellom helsepersonell (Zarabzadeh et al., 2013). Dette viser til et behov
for a utarbeide en felles standard som bygger pd evidensbasert kunnskap og praksis.

Det er mulig & imetekomme eonskene i et elektronisk system. Hvorvidt det er korrekt og
inkludere disse kategoriene 1 et felles standardisert eTILT, er noe som ma vurderes av dem
som har ansvaret for kvaliteten 1 TILT. Det er papekt at TILT ber vaere enkelt og oversiktlig,

og dersom det legges til rette for a inkludere mange nye ensker kan det bli mer komplekst og
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uoversiktlig. Flere sjekkpunkter vil kunne bidra til at TILTingen krever mer tid, men apner
samtidig for klinisk skjenn. Det vil vare et behov for & avklare om det er mer hensiktsmessig

a inkludere noen av disse enskene i1 journalsystemet.

6.4 Diskusjon bruksintensjon

6.4.1 Intensjoner og holdninger

D&Ms (2003) suksessfaktor, bruksintensjon, omhandler brukernes holdninger til systemet.
Funn viser at informantene tok i bruk papirbasert TILT med intensjon om & oppdage
forverringer tidlig og for & unnga sykehusinnleggelse, samt med hensikt om at det gav stette
til klinisk vurdering. Samtlige var innstilt pd a ta 1 bruk eTILT sd fremt det imatekom visse
krav til opplering, funksjonalitet og tilgjengelighet. Dette viser at bruksintensjon pdvirkes og
er avhengig av flere faktorer, slik det fremkommer 1 D&Ms modell (figur 6). Det er dermed
essensielt & involvere brukerne pé et tidlig tidspunkt, bdde for & innhente deres ensker og for &
fa en oversikt over anvendelse. Likevel vil det ved utvikling og implementering vere like
viktig & formidle intensjonene og synliggjere mulig nytte systemet kan fore til, pa flere niva.
Her vil faktoren “bruk” badde omhandle whats in it for me og whats in it for us. Dette kan 1
stor grad pavirke brukers holdninger (bruksintensjon) og tilfredshet (brukertilfredshet) med
systemet, og Coiera (2003, s. 333) papeker: If a system is perceived by those using it to be
beneficial, then it will be used. If not, independent of its true value, it will probably be

rejected.

6.4.2 Overforbarhet til andre enheter i kommunehelsetjenesten

En informant mener at TILT ber tas 1 bruk pa alle KeH- og korttidsavdelinger, noe som har
blitt jobbet med etter innhenting av data. Halvparten mener TILT er overferbart til sykehjem
dersom pasienter er dérlige. To informanter stilte seg kritisk til dette ettersom at TILT béde
krever opplering og evelse, noe man kan oppleve lite av dersom enheten har stabile

pleiepasienter. Det antas at TILT vil kunne vare aktuell pa slike avdelinger, for ogsa her vil
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man foreta mélinger dersom pasienters tilstand forverres. Det anbefales derfor at man
tilrettelegger for at pleierne da tar samme malinger som man gjor pa KeH-, kortids- og ved
spesialisthelsetjenesten. Dette fordi helsepersonell her vil ha samme behov for & systematisere
observasjoner. Ved & bruke samme vurderingssystem tilrettelegger man for likere vurderinger,
og det vil forenkle kommunikasjonsutvekslingen pa tvers, bade fordi fastleger, legevakt og
spesialisthelsetjenesten benytter seg av TILT.

Helsepersonell pd sykehjem vil kunne oppleve & sta alene 1 utfordrende vurderingssituasjoner
slik det beskrives av Naess (2008). Pa sykehjem opplever sykepleiere ofte & vare alene pa
vakt, at sykepleiere pd andre avdelinger er ukjente og at lege ikke er tilstede pé institusjonen.
Samtidig er det viktig a ikke undervurdere helsepersonell kompetanse, nar det kommer til &
leere seg systemet. Det kan ogsa tilrettelegges for & opprettholde et fokus pé dette innad pa
enheten. Et kontinuerlig fokus pa vurdering har vist seg og ha svart god effekt (Fenes, 2011).
Ved a implementere et slikt system ved alle enheter vil det styrke og rette fokus pa

helsepersonells basiskompetanse (Norsk helsenett, 2012).

Syv mener TILT kan brukes 1 hjemmesykepleien, men at dette krever at man utarbeider
kriterier for hvilke pasienter som er hensiktsmessige & TILTe. Det kan uansett vere
hensiktsmessig 4 skaffe seg en baseline for & ha et utgangspunkt dersom det skulle bli aktuelt
a bruke TILT péa pasienten ved et senere tidspunkt. Samtidig viser funn at man ved KeH og
kortidsavdelinger foretar TILT-score ved innkomst. Dette vil ogsa vaere hensiktsmessig 1
hjemmesykepleien ettersom Samhandlingsreformen (St.meld. nr., 47, (2008-2009)) har bidratt
til at flere pasienter med komplekse problemstillinger skrives ut til kommunene med
pagdende avansert behandling (Grimsmo, 2013). Pasientgruppen til hjemmesykepleien er nd
sykere og behandles lengre 1 eget hjem. Oberlénder et al. ( 2011) viser til at systematisk
innhenting av vitale parametre i hjemmesykepleien har vert en suksess, ettersom pleien har
blitt mer effektiv og man har fétt et styrket samarbeid med legen. Gjennom et
vurderingsskjema oppnddde man tidligere avdekking av delirium og &rsaken til dette. Dette
bidro til 4 hindre ytterligere forverrelse av demente og svake eldre. Det vises ogsa til at det for

innferingen ikke ble foretatt systematiske vurderinger.

Det er ogsa nerliggende & vurdere om TILT/MEWS kan brukes som en del av telemedisinske
losninger hvor pasienten selv kan vurdere egen tilstand, som i elektroniske egenrapporterings
skjemaer hvor det tilrettelegges for triagering ut fra egendefinerte parametre og algoritmer.

Hvis eTILT apnet for & definere individuelle baseliner antas det at verktoyet kunne vart en
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del av slike lgsninger. Dersom alle tar utgangspunkt i samme vurderingsverktey vil man
kunne fi en bedre samhandling pa tvers av sektorer, men ogsa mellom helsepersonell og
pasienter. Det antas & vaere av uhensiktsmessig karakter & individualisere lasninger, nar
nasjonale foringer viser til enske om mer standardisering. NOU 2011:11 (2011) fremmer
behov for at pasienter selv bidrar med kunnskap om egen helse og eTILT kan vare
bidragsytende i dette.

Helsedirektoratet (2013) ensker at E-helse og velferdsteknologi ses i sammenheng slik at man
oppndr en enhetlig nasjonal standardaktivitet. Erfaringer tilsier at mange mener at ulike
lidelser krever ulike lgsninger. Dersom eTILT tilrettelegger for individuelle baseliner, vil det
antas at systemet 1 sterre grad kan standardiseres og omfavne flere pasienter. Det vil og kunne
imetekomme en gkende forventning om individuelle losninger og tilpasninger til
sykdommens karakter (Rigby, Hill, Koch & Keeling, 2011, Kamei, 2013, Fossen, 2012).
Helsedirektoratet (2013) pdpeker at telemedisinske lasninger ber bade vare en del av den

integrerte e-helse lgsningen og kunne kommunisere med pasientens journal.

6.4.3 Etikk og bruk

En informant belyste det etiske aspektet med bruk av TILT, og trakk fram utfordringer som
kunne fremkomme ved at man har svart syke pasienter som ikke skal behandles selv ved heyt
score. Dette er av vesentlig karakter og det antas at retningslinjer 1 slike tilfeller vil veere og
enten la vaer & bruke TILT, apne for at helsepersonell kan dokumentere avvik til veiledningen
1 systemet eller gi helsepersonell mulighet til & overstyre veiledningen. Det er likevel
narliggende a anta at TILT apner for a avdekke tilstander som kan gi palliativ behandling og
bedre pasientens livskvalitet. Spesielt dersom man dpner for & knytte inn skjema for smerte i
eTILT.

Et vurderingssystem vil derimot tilrettelegge for & generere store mengder data, og det bar
vurderes hvorvidt helsepersonell skal bruke tid pa a registre data som nedvendigvis ikke har

en klinisk konsekvens.
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6.5 Diskusjon nettonytte

6.5.1 Nytteeffekt ma ses i sammenheng

Nasjonale foringer viser til behov for & organisere helsevesenet slik at man far en mer effektiv
utnyttelse av helseressurser. Arsaken til dette er en fremtidig okning av eldre og pasienter som
krever et mer koordinert og helhetlig pasientforlgp pé tvers ( St.meld. nr., 25, (2005-2006),
Teknologiradet, 2009, NOU 2011:11, 2011). Det foreligger et stort potensial ved 4 ta i bruk
teknologi, da dette kan fungere som en stotte bade for helsepersonell og pasienter ( NOU
2011:11, 2011, kap 7). Videre vil teknologi kunne forbedre kvaliteten pa helsetjenester og
tilrettelegge for en mer effektiv utnyttelse av helseressurser. I folge Kjos (2009 s 121) gir ikke
informasjonsteknologi i seg selv noen nytte, men kan vare et hjelpemiddel for a nd
overordnede mal.

For a oppné den IS-suksessen D&M (2003) beskriver mé nettonytteeffektene av
vurderingsstottesystemet oppleves som positive. Bade Spil et al. (2011) og Abouzahra et al.
(2014) viser til at vurderingsstottesystemet suksess avhenger av flere faktorer som skissert 1
problemanalysen (individ-, organisasjon- og teknologiske aspekter) og at vurderingsverktoyet
pavirker disse. Nytteeffekten ma dermed ses i sammenheng, og pa det enkelte niva.

Samtidig papeker Coiera (2003, s 339) at man ofte overvurderer betydningen av
brukertilfredsheten nar man maler nytteeffekten av vurderingssystem. I lys av dette viser funn
fra informantene at de er tilfreds med papir TILT, samtidig antas det at TILT har et langt
starre potensiale spesielt med tanke pa samhandling pé tvers. Knyttet mot tanker om et
standardisert eTILT, vil man kunne sperre seg selv om 1 hvilken grad et slikt system ma
bevise sin nytteeffekt for man velger nasjonal utskalering av systemet. Det kan og undres pé

hvilke nytteeffekter systemet mé bevise.

6.5.2 Nytten av et felles vurderingsverktey

Funn viser at alle informantene ser nytten av et felles vurderingsstattesystem pé tvers av
sektorer. Og en informant undrer hvorfor det tilrettelegges for proprietaere lasninger i

helsevesenet, ogséd knyttet mot TILT hvor man har en versjon for kommune og en for
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spesialisthelsetjenesten. Proprietere losninger fra ulike akterer kan hindre kommunikasjon
mellom systemer og NOU 2011:11 (2011) viser til behov for mer standardisering.

Dersom man tilrettelegger for like versjoner pé tvers av sektorer vil det i sterre grad generer
sammenliknbare og etterprevbare data (Fossen, 2012). Det vil ogsa gi muligheter for gjenbruk
av data og menster, et av hovedprinsippene i OOA&D (Mathiassen et al., 2000). Ved & ta
utgangspunkt i samme elektroniske vurderingssystem med pafelgende parametre og
algoritmer, antas det & kunne bidra til kostnadsbesparelser og tidsbesparelser ettersom lokal
tilpasning kun kreves knyttet mot integrering 1 journal og eventuell infrastruktur.

Som informantene papeker brukes det mye tid og resurser pd & innhente informasjon om hva
som er gjort, og dette bidrar til at helsepersonell ofte utferer dobbeltarbeid ved at oppgaver
gjores om igjen, dette pdpekes ogsa av Petersen et al., (2014). I tillegg til merarbeid, vil det
kunne bidra til unedige forstyrrelser av pasienten. Det vil dessuten kunne gi pasienter og
helsepersonell en storre trygghetsfolelse dersom de har sterre oversikt og felelse av kontroll.
En felles organisatorisk standard vil dermed kunne bidra til mer effektivitet (Vatnay, 2009)
Funn fra informantene hentyder at det forut for innferingen av TILT ble gjort mer tilfeldige
vurderinger av pasientene. Og empiri tilsier at helsepersonell nedvendigvis ikke foretar likere
vurderinger som folger av a bruke vurderingsverktoy (Jahnsen & Abelsen, 2012, Eédrnseter et
al., 2009). Det er likevel narliggende a anta at standardiserte vurderingsverktey pa tvers
bidrar til likere vurderinger av pasienter ettersom vurderingene settes i system og det tas
utgangspunkt i samme vurderinger. Et felles vurderingsverktoy tilrettelegger for felles
terminologi som bidrar til en mer effektiv samhandling. Det fremmes onsker om mer felles
systemer for & minske variasjon pa de helsetjenester som tilbys, knyttet mot prioritering og
behandling av pasienter (St.meld. nr., 11, (2014-2015)).

Informantene ensket et felles journalsystem, et enske som ogséd fremmes av gvrige hold
(St.meld. nr., 9 (2012-2013), Pasientjournalloven, 2014). Det a fi et felles journalsystem og
felles database 1 helse Norge vil ta tid. Et steg pd veien vil vare a tilrettelegge for felles og
like systemer. Dette forenkler konsolideringen av ulike databaser og systemer. Et felles
vurderingsstottesystem vil kunne bidra til at helsetilbudet beror pa oppdatert kunnskapsbasert

praksis av valid kvalitet (St.meld. nr., 16, (2010-2011), St.meld. nr., 9, (2012-2013)).
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6.5.3 Nytten av a bruke TILT

Funn viser at seks informanter hadde erfaringer med at TILT bidro til & oppdage endringer
ved pasienter pa et tidlig tidspunkt (tabell 2). Denne positive effekten ved & bruke EWS
trekkes og frem 1 teori (Subbe, Davies, Williams, Rutherford & Gemmell, 2003, Albert &
Huesman, 2011,Mohammed et al., 2008, Zarabzadeh et al., 2013). En informant viste til at
TILT hadde bidratt til & forhindre sykehusinnleggelse. Opplevelsen av nytteeffekt henger
sammen med bruksintensjon hvor det papekes at informantens intensjon med a bruke TILT
nettopp er 4 fange opp endringer pa et tidlig tidspunkt og dermed unngé sykehusinnleggelse.
Ettersom bruksintensjon og nettonytte samsvarer ser man hvordan D&Ms (2003) modell
fungerer bade som en kausal og prosessmodell. Her er det narliggende a anta at informantene
identifiserer denne nytten ettersom den samsvarer med intensjonen med TILT. Opplevelsen
av nytten vil igjen pavirke holdningene til a bruke TILT.

Ettersom TILT bidrar til & oppdage forverringer tidligere kan man dermed anta at det ogsa
kan bidra til ferre unedvendige undersekelser ettersom man innehar systematiske
opplysninger over pasientens parametre over tid. I folge Roshanov et al. (2011a) vil CDSS
kunne fore til riktigere prioriteringer og dermed ogsa kostnadsreduksjon. Det foreligger ogsé
foringer for & oppdage og folge opp sykdom og lidelser tidlig 1 forlepet (Folkehelseloven,
2011, kap 2, St.meld. nr., 16 (2010-2011), NOU 2014:12, 2014).

6.5.4 eTILT

Funn viser at informantene mente at eTILT kunne bidra til mer systematisk oversikt og
registrering av data, men samtidig generere til at det tok lengre tid 4 registrere og finne igjen
malingene. Et elektronisk hdndholdt vurderingssystem bidrar til raskere og mer noyaktig
registrering av de ulike parameterne enn papirbaserte verktoy (Pryterech et al., 2006,
Mohammed et al., 2009, Smith et al., 2006, Mapp et al., 2013). Berbare losninger som
tilrettelegger & gjennomfere arbeidsprosesser nermere pasientene er sikrere og gir mer
effektiv pasientbehandling (Mohammed et al., 2009) Dette har ssmmenheng med en tidligere
registrering, og at elektronisk vurderingsverktoy kan tilrettelegge for automatisk utregning og

oversikt. Dette trekkes ogséd frem av informantene som positivt. I travle omgivelser slipper
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dermed helsepersonell & bruke tid & regne ut score og sammenlikne verdi, ettersom dette kan
ga automatisk.

Ut fra funn er det narliggende & anta at eTILT vil gi mer systematisk og enhetlig
dokumentering, ettersom det fremkommer at informantene registrere elektronisk data ulikt.
Det fremkommer usikkerhet omkring hvordan leger innhenter informasjon om TILT-score.
Noen viste til papirkurven, og andre til EPJ-systemet. eTILT vil dermed kunne bidra til at
dette settes 1 system.

[ eTILT vil man som tidligere nevnt &pne for a registrere pasienters individuelle baseline, og
dette vil kunne bidra til & individualisere vurderinger ut fra standardiserte parametre.
Informantene trekker frem utfordringer med nedetid pa systemet og konsekvenser av dette. |
denne sammenheng vil det vare hensiktsmessig a bruke de rutinene som er pa arbeidsplassen

knyttet til nedetid p4 EPJ-systemet.

eTILT vil 1 felge informantene bli ansett som bade et dokumentasjonsredskap og et
hjelpemiddel, slik papirbaserte TILT. Det kan dermed anses som et prosessverktay ettersom
det inkluderer og stetter flere arbeidsprosesser, 1 tillegg til & apne for samhandling mellom
enheter. Dersom man gjor systemet fleksibelt slik at man pa en enkel mate kan oppdatere og
utvide nye retningslinjer og parametre, apnes det for & integrere fremtidige og nye
arbeidsprosesser. Det er dermed vesentlig at standardiserte systemer kan tilpasses flere

kontekster.

6.5.5 Nettonytte - organisasjonsniva

Funn viser utfordringer knyttet til spersmal om hvilken effekt eTILT kan ha pé et
organisatorisk niva, og kun en informant viser til at det kan bidra til 4 gke kvaliteten pa
helsetilbudet som tilbys. Disse utfordringene kan ha sammenheng med at overordnede mél og
nytte 1 mindre grad kommuniseres tydelig og eksplisitt pa de enkelte enhetene. Det er ogsa
naerliggende 4 anta at det kan ses 1 sammenheng med at man innen helse har en travel hverdag
hvor man 1 sterre grad opptas av egen enhet og de utfordringer som foreligger der. For &
tilrettelegge for et mer helhetlig perspektiv kan man 1 forste omgang fokusere pa hva systemet

kan bidra til pd den enkelte enhet og for den enkelte. Videre kan man rette fokus pa hva man
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kan oppna kommunalt, regionalt og nasjonalt. For & kunne sette dette sammen 1 ettertid ber

man likevel ved utvikling pa lokalt niva se til nasjonale foringer og standarder.

6.6 Diskusjon sluttspersmal

6.6.1 Interessenter

Pé spersmal om hvem informantene anser som mulige interessenter i utviklingen av eTILT,
papeker atte at det er viktig for dem som brukere av systemet & bli med 1 prosessen. Dette
viser kompleksiteten med at det kan oppleves utfordrende a definere ensker og behov til
eTILT. Andre aktuelle bidragsytere som papekes er leger, sekretaerer og systemansvarlige.
Ved a tilrettelegge for interessentenes brukermedvirkning antas det 4 kunne bidra til & utvikle
et system basert pa deres behov. Det apnes dermed for & identifisere det helhetlige bildet, og
oppna den nettonytteeffekten og suksessen som beskrives av D&M (2003). Ogsa Lapointe et
al. (2011) viser til at den storste nytteeffekten av systemer ligger 1 skjeringspunktet mellom
de ulike interessentene. Og interessentene vil oppleve at det samme systemet pavirker dem pé

ulik mate.

6.7 Prosess og produktevaluering

Det at undertegnede har ulik fagbakgrunn har bidratt til & se temaet fra ulike perspektiver og
kan dermed ha bidratt til & styrke undersekelsen. Temaet er spennende og tidsaktuelt ettersom

det stadig rettes mer fokus pa vurdering og prioritering i helsevesenet.

Funn viser at det kan vaere vanskelig for helsepersonell & definere ensker til eTILT, noe som
synliggjer behovet for helseinformatikere som brobyggere mellom IT-teknikere og
helsepersonell. P4 en annen side kan man stille seg undrende til hvorvidt det har veert

hensiktsmessig og foreta en slik undersgkelse pé et tidlig stadium. Likevel f&r man nyttig
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informasjon som kan brukes 1 videre utbredelse av bade av papirbasert TILT og eventuelt
eTILT.

Det er gjort flere littereere funn 1 studien, og selv om dette hovedsakelig rettes mot
spesialisthelsetjenesten, har man likevel bidratt til & gi en liten oversikt over hvilke muligheter
og erfaringer som foreligger. Flere funn fra informantene 1 studien viser seg ogsa a vere 1

samsvar med dette.

Det har veert nadvendig & foreta valg underveis knyttet mot vinkling av oppgaven. Hvorvidt
disse har veert riktige er subjektivt. Valgene er likevel diskutert og tenkt gjennom i forkant.
Samarbeidsprosessen underveis har bidratt til gode diskusjoner og refleksjoner. Samtidig har
gruppearbeid krevd mye struktur og fleksibilitet fra den enkelte. Rammene for undersekelsens

har til tider veaert begrensende, samtidig har det gitt videre enske om fordyping i tematikken.
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7.0 KONKLUSJON

Det startet med en undring om hvilke erfaringer helsepersonell i kommunehelsetjenesten
hadde med TILT, og hvilke ensker de hadde til et elektronisk vurderingssystem. TILT-
skjemaet har underveis 1 studien blitt tilpasset et kommunalt behov og det undres hvorvidt
dette er et steg bort fra nasjonale visjoner om felles standarder. Det viser seg ogsa at det har
vaert noe uenighet om hvorvidt dette har vert nedvendig.

Ved a benytte felles termer og metodikk vil man i sterre grad kunne utvikle en felles
elektronisk lesning. Ettersom det brukes MEWS 1 flere av landets kommuner vil det vare
narliggende 4 anta det som hensiktsmessig & utvikle en elektronisk standard som bygger pa
denne. En standardisert losning vil 1 sterre grad forenkle samhandlingen mellom enheter. Det

vil ogsa vere hensiktsmessig at lasningen integreres 1 EPJ.

Helsepersonell har hatt nytte av TILT fordi det identifiserer endringer 1 pasientens tilstand
tidligere enn for. Innferingen av TILT har ogsa bidratt til endring 1 vurderingspraksis slik at
dette har blitt mer enhetlig og systematisk. Kommunikasjonen har blitt tydeligere og mer
robust, fordi det er enklere & snakke om noe konkret som tallscore enn subjektive oppfattelser.
TILT bidro ogsa til at informantene snakket mer sammen slik at man 1 sterre grad delte
erfaringer, noe som kan bidra til gkt analytisk kompetanse.

Ved innhenting av ensker ble det oppfattet som utfordrende for informantene & identifisere
dette, det ble likevel poengtert at brukerne av TILT burde involveres 1 utviklingen av en
elektronisk versjon. Det anbefales at man 1 storre grad fokuserer pa brukernes ensker til TILT
pa enheten, bade for & apne for & formidle ensker og svakheter med verktoyet, men ogsa for a
heve kompetansen rundt hvilke muligheter som er tilgjengelig. Dersom det tilrettelegges for
en standardisert eTILT-versjon mé det oppnés en enighet for hvordan denne skal utformes.
Det fremkommer ulike ensker til eTILT, men opplaering og hvor enkelt systemet er & bruke
trekkes frem av flere. Fem informanter papekte ensker om & synliggjore hoyt score, gjerne
fulgt opp med veiledende tiltak.

Dersom eTILT blir en realitet er det flere hensyn som ma vektlegges. Deriblant retningslinjer
for hvilke pasienter som skal TILTes. Det kan vere uhensiktsmessig & gjore mélinger pa
pasienter som ikke skal ha behandling, likevel antas det at TILT kan vere bidragsytende 1
palliativ behandling.

72



Baseline er noe som fremkommer bade fra enkelte informanter og teori (Albert & Huesman,
2011). Dette for 4 hindre at avvikende normalitet bidrar til falsk heyt TILT-score og
pafelgende merarbeid. Til tross for standardisering ber det tilrettelegges for det spesielle 1 det
generelle for & kunne individualisere helsetilbudet til pasientene. Dette krever at
helsepersonell dokumenterer det normale sa vel som avvik. Likevel kan man stille seg
undrende til hvorvidt det normale har en klinisk konsekvens. Baselinefunksjon vil
tilrettelegge for helsepersonells kliniske skjonn. Teori viser at MEWS kun kan vere en del av
en losning og at det m& kombineres med helsepersonells subjektive oppfattelser (Fullerton et

al.,, 2012, Fridén & Andrén-Sandberg, 2013).

Det er flere utfordringer ved eTILT, men utviklingsmetoder som OOA&D kan bidra til & gi
god oversikt over problem- og anvendelsesomrddet, og dermed minimalisere
usikkerhetsmomenter. Ved utvikling av eTILT ma det avklares hvilke nytteeffekter man

ensker a male, og 1 hvilken grad disse skal vise seg nyttige for man skalerer systemet.

Videre arbeid for en eventuell realisering av eTILT, kan vere & innhente opplysninger fra
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten 1 andre regioner som benytter seg av
vurderingssystem basert pA MEWS. Dette for & fa en oversikt over hvilke ensker og krav som
foreligger til et slikt system. Samt for & kartlegge kultur og organisatoriske forskjeller. Dette
for a legge til rette for et system som kan benyttes 1 flere regioner og vare bidragsytende til en

nasjonal standard.
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VEDLEGG 1 - TANKEKART OVERSIKT OVER AKTORER
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VEDLEGG 2 - TANKEKART, ELEKTRONISK TILT
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VEDLEGG 3 - TANKEKART, MULIGE INTERESSENTER
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VEDLEGG 4- TILT KURVE (SYKEHUS VERSJON)
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VEDLEGG 5- TILT BAKSIDE (SYKEHUS VERSJON)
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VEDLEGG 6 - PROBLEMFORMULERINGSLOGG

Dato Problemformulering Hypotese/antagelser Metode Hvorfor ikke
4/6-14 Hva ma til for & fi mer Felles Kvantitativt?
standardiserte vurderingssystem kan
vurderingsstettesystemer pd | bidra til mer enhetlig
tvers av sektorer? behandling — mer
etterprovbar- tryggere
helsepersonell
4/6-14 Hvilke tilpasninger ma til Felles Kvalitativt Vanskelig & finne et
for at vurderingssystem kan | /kvantitativt? system som en kan teste
kommunehelsetjenesten bidra til mer enhetlig uti
kan ta i bruk behandling — mer primarhelsetjenesten
vurderingsstettesystemer etterprovbar- tryggere uten at det innebarer
som brukes i helsepersonell kostnader — system
spesialisthelsetjenesten innvestering
4/8-14 Hvilken nytte /resultat har Felles Kvalitativt/ TILT er pr dags dato
bruk av TILT i vurderingssystem kan | Kvantitativt? ikke innfort i
spesialisthelsetjenesten og | bidra til mer enhetlig kommunehelsetjenesten,
kommunehelsetjenesten — behandling — mer samt at TILT er
er det noen sammenheng? etterprovbar- tryggere papirbasert
helsepersonell
28/8-14 | Hvilke Vurderingsstottesystem | Kvalitativ? TILT er tidlig i
system/funksjonskrav har er i liten grad tilpasset oppstartsfasen, kan by
primerhelsetjenesten til primerhelsetjenestens pa utfordringer & lase
TILT — dersom det skulle behov. seg til dette spesifikke
veere elektronisk? Felles vurderingssystemet.
vurderingssystem kan
bidra til mer enhetlig
behandling — mer
etterprovbar- tryggere
helsepersonell
29/8-14 | Hvordan brukes Vurderingsstottesystem | Kvalitativ. Noadvendig & spisse
vurderingsstettesystemer i er i liten grad tilpasset problemstillingen
spesialisthelsetjenesten og | primerhelsetjenestens | Intervju og
hvordan kan man behov. observasjon/
tilrettelegge for et felles Felles Granskning av
elektronisk vurderingssystem kan | vurderingsskjemaer

vurderingsstettesystem i

kommune og

spesialisthelsetjenesten

* Hyvilke

kravspesifikasjoner
kreves for utvikling
av et elektronisk
vurderingsstottesyst
em for tidlig
identifisering av
livstruende
tilstander/triagering
i
primerhelsetjeneste
n.

bidra til mer enhetlig
behandling — mer
etterprovbar- tryggere
helsepersonell. Og kan
bidra til at helsevesenet
behandler rett pas., til
rett tid pa rett sted.
(LEON-prinsippet)
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* Hyvilke praktiske
forhold ber det tas
hensyn og
vektlegges ved
utvikling av et
elektronisk
vurderingsstettesyst
em?

* Hvordan péavirker
brukermedvirkning
programmets bruk
og funksjonalitet?

16/9-14

Hvilke
system/funksjonskrav har
primerhelsetjenesten til et
vurderingstettesystem —
dersom det skal vere
elektronisk?

* Hyvilke
kravspesifikasjoner
kreves for utvikling
av et elektronisk
vurderingstattesyst
em for tidlig
identifisering av
livstruende
tilstander/triagering
i
primerhelsetjeneste
n.

* Hyvilke praktiske
forhold ber det tas
hensyn og
vektlegges ved
utvikling av et
elektronisk
vurderingsstottesyst
em?

* Hvordan péavirker
brukermedvirkning
programmets bruk
og funksjonalitet?

28/10-
14

Hvilke
system/funksjonskrav har
primerhelsetjenesten til et
vurderingsstettesystem —
dersom det skal vare

elektronisk?
* Hvilke
kravspesifikasjoner

kreves for utvikling

Vurderingsstettesystem
er i liten grad tilpasset
primerhelsetjenestens
behov.

Felles
vurderingssystem kan
bidra til mer enhetlig
behandling — mer
etterprovbar- tryggere

Kwvalitativ

Intervju av 10
aktuelle
interessenter til et
slikt system

Ikke riktig undersekelse
og ikke det optimale &
undersoke

VII




av et elektronisk
vurderingstattesyst
em for tidlig
identifisering av
livstruende
tilstander/triagering
i
primerhelsetjeneste
n.

* Hyvilke praktiske
forhold ber det tas
hensyn og
vektlegges ved
utvikling av et
elektronisk
vurderingstattesyst
em?

* Hvordan péavirker
brukermedvirkning
programmets bruk
og funksjonalitet?

helsepersonell, knyttet
mot
vurderingskompetanse,
bedre samhandling pa
tvers. Og kan bidra til
at helsevesenet
behandler rett pas., til
rett tid pa rett sted.
(LEON-prinsippet).

Kan bidra til mindre
pas. Transport
Utnyttelse ressurser i
narmiljeet, styrke
brukerrollen og
fremme det lokale
helsetilbudet

30/10/14

Hvilke tilpasninger ma til
dersom et papirbasert
vurderingsskjema skal bli
elektronisk, og for det skal
dekke primaerhelsetjenesten
behov

Tja

30/10/14

Hvilke behov og ensker har
primerhelsetjenesten
dersom et papirbasert
vurderingsstattesystem skal
bli elektronisk, og i hvilken
grad kan en oppna nytte
effekt

Hva er nytte effekt

30/10/14

Hvilke ensker har
helsepersonell til et
elektronisk
TILT/vurderingssystem

Ikke helt optimalt

30/10/14

Hvordan kan
vurderingsstette skjemaet
TILT bidra til & understotte
vurderinger, og hvilke
ensker har helsepersonell til
et elektronisk
vurderingssystem/TILT?

*Hvilke praktiske forhold
ber det tas hensyn og
vektlegges ved utvikling av
et elektronisk
vurderingstattesystem?

*P4a hvilken méate kan et
elektronisk
vurderingssystem bidra til

Vurderingstettesystem
er i liten grad tilpasset
primerhelsetjenestens
behov.

Felles
vurderingssystem kan
bidra til mer enhetlig
behandling — mer
etterprovbar- tryggere
helsepersonell, knyttet
mot
vurderingskompetanse,
bedre samhandling pa
tvers. Og kan bidra til
at helsevesenet
behandler rett pas., til
rett tid pa rett sted.
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at man imgtekommer
nasjonale krav/visjoner,
samt statter helsepersonell i
vurderingsituasjoner.

*Hvordan utforme
hensiktsmessige
elektroniske
vurderingsverktoy som
understotter helsepersonells
kliniske vurderinger.

(LEON-prinsippet).

Kan bidra til mindre
pas. Transport
Utnyttelse ressurser i
narmiljeet, styrke
brukerrollen og
fremme det lokale
helsetilbudet

22.01.15

Hvordan kan
vurderingsstette skjemat
TILT bidra til & understotte
kliniske vurderinger, og
hvilke ensker har
kommunalt helsepersonell
til et elektronisk

vurderingssystem/TILT?

* Hvilken nytte har
helsepersonell hatt
av den papirbaserte
TILT versjonen?

* Hyvilke praktiske
forhold ber det tas
hensyn og
vektlegges ved
utvikling av et
elektronisk
vurderingstattesyst
em?

* P& hvilken méte
kan et elektronisk
vurderingssystem
bidra til at man
imgtekommer
nasjonale
krav/visjoner, samt
statter
helsepersonell i
vurderingssituasjon
er.

¢ Hvordan utforme
hensiktsmessige

IX




elektroniske
vurderingsverktoy
som understotter
helsepersonells

kliniske
vurderinger.

02/2-15

Hvordan kan

vurderingsstette skjemat

TILT bidra til 4 understotte

kliniske vurderinger, og

hvilke gnsker har

kommunalt helsepersonell

til et elektronisk

vurderingssystem/TILT?

Hvilken nytte har
kommunalt
helsepersonell hatt
av den papirbaserte
TILT versjonen?

Hvilke praktiske
forhold ber det tas
hensyn til og
vektlegges ved
utvikling av et
elektronisk
vurderingstattesyst
em?

Pa hvilken mate
kan et elektronisk
vurderingssystem
bidra til &
imgtekommer
nasjonale
krav/visjoner, samt
stotte
helsepersonell i
vurderingssituasjon
er.

Hvordan utforme
hensiktsmessige
elektroniske
vurderingsverktoy
som understotter
helsepersonells




kliniske
vurderinger.
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VEDLEGG 7 - MEIJDEN ET AL. (2003) ATTRIBUTTER OG
ULIKE SUKSESSFAKTORER

System kvalitet | Informasjons Bruk Bruker Effekt pa Effekt pa
attributt kvalitet Attributt tilfredshet | individ organisasjon
attributt Attributt Attributt attributt
Registrerings- Fullstendighet Hvor mange | Bruker Endrede Kommunika-
tid tastetrykk/fal | tilfredshet | kliniske sjon og
t-utfylling arbeids- samarbeid
mgnster
Responstid Data- Hyppighet av | Innstilling/ | Direkte Utslag pa
neyaktighet bruk holdninger | gevinster pasient
behandling
Tids-besparelse | Lesbarhet Bruks- Bruker Flere admini- | Tids-besparelse
varighet vennlighet | strative
arbeids-
oppgaver
Innebygde Aktualitet Egen Forvent- Tidspunkt for | Kostnader:
funksjoner som rapportert ninger (umiddel-bart | Ned-bemanning
gir merarbeid bruk eller samler
opp)
dokumen-
tering
Oppfattet Oppfattet Hvor foregar | Data Dokumen- Kostnader:
bruker- nytteverdi data- kompe- tasjons Reduksjon av
vennlighet- registrering tanse hyppighet prosedyrer
Brukervennlig- | Tilgjengelighet | Hyppig- Informasjons
het / brukbar heten av bruk:
bruk av Data-uttrekk
spesial /fremhenting
funksjoner av lagrede
data
Tilgjengelighet | Omfattende Informasjons
bruk:
Noyaktig
tolkning
Hvor enkelt er Konsistens Informasjons
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det & leere bruk:
Sammen-
setning av
informasjon

Hvor rigid er Palitelighet Informasjons

systemet bruk:
informasjons
bevissthet

Palitelighet Format Informasjons
bruk:
tids-besparelse
og effektivitet
i arbeidet

Sikkerhet Informasjons
bruk:
Jobb-
tilfredshet

Lett tilgjengelig

hjelp

Data

ngyaktighet
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VEDLEGG 8 - INTERVJUGUIDE

PROBLEMSTILLING:

HVORDAN KAN VURDERINGSSKJEMAET, TILT, BIDRA TIL A UNDERSTOTTE
VURDERINGER, OG HVILKE ONSKER HAR HELSEPERSONELL TIL ET
ELEKTRONISK VURDERINGSSYSTEM/TILT?

INTRODUKSJONS SPORSMAL
* Hva slags utdanning har du?

* Hvor lang yrkeserfaring har du?

OVERGANGSSPORSMAL

* Kjenner du til andre vurderingsstotteverktay enn TILT, som brukes i primar og/eller
spesialisthelsetjenesten?
o [ safall hvilke?

NOKKELSPORSMAL

* Opplever du utfordringer knyttet til vurdering av pasienter? (pasienter som ikke er
klare akuttsituasjoner)
o Hyvis ja, kan du utdype hvilke utfordringer?
o Er det sertrekk med pasientene som oppleves utfordrende & vurdere?
(Sykdomsgruppe, ukjente” pasienter, alder)

* Hyvilke refleksjoner gjor du deg nar du vurderer pasienten?

* Kan du fortelle hvordan du gér frem for & iverksette eventuelle tiltak i
vurderingssituasjoner?
o Kan du si noe om hvilke undersgkelser du tar for du iverksetter tiltak?
o Er det noen faktorer eller opplysninger du vektlegger mer enn andre? (diagnose,
vitale parametre, bemanning, parerende, kjent/ukjent pasient,
sykdomshistorikk)

* Hva er din erfaringer og opplevelser med TILT?
Kan du gradere din opplevelse av TILT? (1-5, hvor fem er svert bra).

e Har TILT bidratt til endringer i din vurdering av pasienter?
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o Kan du fortelle mer om dette?
o Fer innfering av TILT hva la du til grunn for beslutninger om tiltak/vurdering?

Hender det at du foler behov for & konferere med kollegaer 1 vurderingssituasjoner,
eller ta 1 bruk andre ressurser?
o Kan du si noe mer om hvilke situasjoner dette oppleves som nedvendig, og
hvem du konferer med/hvilke ressurser du tar 1 bruk?

OVERGANGSSPORSMAL SYSTEMKVALITET

Hva synes du om utformingen og strukturen av TILT?

Hvordan og nér registreres de vitale parameterne og score som foelger TILT vurdering?

NOKKELSPORSMAL SYSTEMKVALITET

Opplever du at TILT dekker dine behov 1 vurderingssituasjoner, inklusiv registrering
muligheter?
o Savner du noe 1 skjemaet?
o Opplever du noe som unedvendig/overfladig?
= |4 fall har du videreformidlet opplysninger om dette?

Dersom TILT var elektronisk, kan du beskrive hva som skulle til for at det ble et godt
vurderingsverkteoy for deg?
o Hva tenker du er viktig & ta hensyn til ved utvikling av et slikt elektronisk
verktay?

Beskriv hvilke funksjonalitet et slikt TILT vurderingsverktoy burde ha?
(pé og avlogging, oversiktlighet, skrift, farge, plassering, utforming, navigasjon,
mapper, skjermbilde — mye /lite data, tilbakemeldinger fra systemet- hvordan
tydeliggjore forverringer, fi klikk pd de viktigste skjermbildene, gjenbruk av data,
tydelighet mulighet/ikke mulig, konsekventhet)
o Har du noen tanker om et slikt elektronisk system burde vaere integrert med
andre systemer pa arbeidsplassen eller om det ber vare frittstiende?

Informasjon 1 et datasystem kan hentes ut pa flere méter. Kan du si noe om hva som
kunne veert enskelig for deg? (Statistikk/kurve, diagnose, rapport, evt. sekefunksjon)

Det er 1 dag flere muligheter til & {4 tilgang til et system som pc, nettbrett, PDA,
berbar pc.. Kan du si noe om hvor tilgjengelig vurderingssystemet burde vaere?

OVERGANGSSPORSMAL INFORMASJONSKVALITET

Hva synes du om kvaliteten pa innholdet til TILT?
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NOKKELSPORSMAL INFORMASJONSKVALITET

* Kan du si noe om hvilken tillitt du har til TILT vurderingsverktey?

* Dersom du skulle oppleve & vare usikker 1 vurderingssituasjoner, fungerer TILT som

en stotte?
o Huvis nei, kan du utdype hvorfor ikke?
o Hyvis ja, beskriv hvordan?

¢ Kan du beskrive situasjoner hvor du opplever at TILT er
hensiktsmessig/uhensiktsmessig?
o Har du opplevd a fravike veiledningen 1 TILT skjemaet?
= Hyvis ja, hvorfor og beskriv hvordan?

e Dersom man utviklet et elektronisk TILT verktey, hva vil du anse som viktigst-
oversikt over vitale parametre/symptomer eller beslutning/vurderingsstotte?

OVERGANGSSPORSMAL BRUKSINTENSJON

* Hyvilke intensjoner har du 1 forhold til & bruke TILT?

NOKKELSPORSMAL BRUKSINTENSJON

* Kan du fortelle mer om TILT pdvirker informasjonsutvekslingen med annet
personell/enheter?

* Erfaringer og holdninger pavirker bruk av data. Kan du si noe om dine holdninger til &

ta 1 bruk et elektronisk vurderingssystem (TILT)?

* Kan du utdype hva som er viktigst for deg, dersom du skulle tatt i bruk et elektronisk

TILT verktoy?

* Det diskuteres om TILT skal tas i bruk 1 andre enheter 1 pleie og omsorgstjenesten.

Har du noen tanker om TILT, evt. et elektronisk vurderingssystem er overferbart i
andre enheter?

OVERGANGSSPORSMAL NETTO NYTTE

Hva mener du er nytteverdien av a bruke TILT?

NOKKELSPORSMAL NETTO NYTTE?

* Har du noen tanker om et felles elektronisk vurderingsstettesystem (TILT) i spesialist

og primarhelsetjenesten?
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* Kan du beskrive hvordan et elektronisk TILT system kan pavirke din arbeidshverdag
positivt og negativt?

* Kan du utdype hvilket utbytte et elektronisk TILT verktey kan bidra til?

* Beskriv hvilken effekt du antar et elektronisk TILT verktey har pa et organisatorisk
niva og pé et individniva?

* Har TILT bidratt til endringer i forhold til kommunikasjon og samhandling 1 ditt
arbeid internt (helsepersonell/lege i kommunen) og eksternt (spesialisthelsetjenesten)?
o Kan du si noe om det har bidratt til & pavirke/endret din interaksjonen med
pasienter og parerende?

* Hyvilke erfaringer har du gjort deg knyttet mot effekter bruk av TILT har hatt for
pasientene?
o Kan du si mer om muligheter og utfordringer knytte mot dette?

SLUTT SPORSMAL

* Hvordan ser du for deg at et elektronisk TILT system kan vere til nytte 1
vurderingsituasjoner?

* Kan du beskrive utfordringer du ser knytte mot a ta 1 bruk et elektronisk TILT
verktay?

*  Opplever du TILT som et dokumentasjonsredskap eller som et hjelpemiddel i
vurderingssituasjoner?
o Har du noen tanker om hvordan et elektronisk vurderingssystem ville blitt
oppfattet?

e Dersom man skulle utvikle TILT til & bli elektronisk. Beskriv hvordan du som bruker
av systemet kan bidra til denne utviklingen?

o Hvem mener du har interesse av  bidra 1 utviklingen?

* Er det annet du ensker & formidle knyttet til utviklingen av et elektronisk TILT
system?

* Er det annet du har lyst & formidle som ikke er tatt opp knyttet til dette temaet?

XVII



VEDLEGG 9 - LITTERATURSOK

Base Sekeord Treff
SveMed+ Beslutningsstette 6
SveMed+ Vurderingsstotte 0
SveMed+ Beslutningsstette AND verktoy 0
SveMed+ Beslutningsstette AND system 2
SveMed+ EWS AND systems 7
SveMed+ MEWS 1
SveMed+ Prehospital and kritisk 5
SveMed+ Klinisk and beslutningsstatte 5
SveMed+ Vurdering and klinisk and 3
elektronisk
SveMed+
SveMed? Medical early respons intervention 0
and therapy
Medine Medical early respons intervention 1
AND sepsis, risk assessment
Google Beslutningsstotte 82 700
Google Beslutningsstetteverktoy 2 800
Google Beslutningsstettesystem 5370
Google Vurderingsstatte 803
Google Vurderingsstotteverktoy 175
Google Vurderingsstattesystem 245
Google Vurderingsstotte kravspesifikasjon 3
Google Difi kravspesifikasjon 5270
Google Kravspesifikasjon 144
000
Google Interessentanalyse 2230
Google Interessentanalyse teori 333
Google Elektronisk belsutningsstettesystem | 15 500
Google Elektronisk vurderingsstottesystem | 111
Google Elektronisk klinisk belsutningsstette | 206
000
Oria electronic Modified Early Warning | 4
Score prehospital *
Oria electronic Modified Early Warning | 212
Score
Oria eMEWS 7
Oria clinical decision support system 13 163
Oria clinical decision support system 40

prehospital*
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VEDLEGG 10 - INFORMASJONSSKRIV

FORESPORSEL OM DELTAKELSE I EN UNDERSOKELSE
VED MASTERAVHANDLING I HELSE OG
SOSIALINFORMATIKK.

Bakgrunn og hensikt:

Bakgrunnen for oppgaven bygger pa en tentativ hypotese at et felles elektronisk
vurderingssystem kan bidra til mer enhetlig behandling, mer etterprovbarhet og et tryggere
helsepersonell bdde 1 forhold til vurderingskompetanse og ogsé nar det kommer til
kommunikasjonsutveksling med personell i andre sektorer. Det antas ogsé at et slikt
vurderingssystem kan bidra til at helsevesenet behandler rett pasient til rett tid, pd rett sted

jmf. LEON-prinsippet (LavesteEffektiveOmsorgsNiva).

Utgangspunkt for denne oppgaven bygger ogsé pa kvalitative undersekelser utfort 1 fjor og
forfjor hvor flere informanter gir uttrykk for et behov og enske om et felles vurderingssystem
for vurdering av pasienter 1 primer- og spesialisthelsetjenesten. Det foreligger ogsa
tilbakemeldinger om at dagens vurderingsstettesystem i liten grad er tilpasset
primarhelsetjenestens behov. Vi har ogsé fatt informasjon om at spesialisthelsetjenesten 1
Agder har laget en prosedyre for tidlig identifisere livstruende tilstander (TILT) som ogsa
noen kommuner har tatt 1 bruk. Slik vi kjenner det er dette ikke et elektroniskverktay. I den
forbindelse lurer vi pd hvilke system/funksjonskrav og ensker en ville ha til et slikt felles

elektronisk vurderingsstettesystem pa tvers av enheter og sektorer.

Viér forelgpige problemstilling lyder som felgende:
Hvilke system/funksjonskrav har primcerhelsetjenesten til et vurderingsstottesystem — dersom

det skal veere elektronisk?

. Hvilke kravspesifikasjoner kreves for utvikling av et elektronisk vurderingsstottesystem
for tidlig identifisering av livstruende tilstander/triagering i primcerhelsetjenesten.
. Hvilke praktiske forhold bor det tas hensyn og vektlegges ved utvikling av et

elektronisk vurderingsstottesystem?
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. Hvordan pavirker brukermedvirkning programmets bruk og funksjonalitet

Frivillig deltakelse:

Du er valgt som informant pa bakgrunn av din erfaring og arbeid med pasientbehandling og
vurdering.

Det er frivillig & delta 1 denne undersekelsen.

Det vil ikke bli registrert personlige og identifiserbare opplysninger om deg i oppgaven og
du kan nar som helst velge a trekke ditt samtykke om deltakelse.

Vi tolker det som et samtykke at du velger & stille opp pé dette intervjuet.

Skulle du derimot ha noen spersmal, eller et onske om & trekke ditt samtykke, kontakt

Christin G Skumsvoll 95844088 eller Katharina S Mjeen 97745976.

Veileder for masteroppgaven er Jan Gunnar Dale, ved UiA, Grimstad.

Mailadresse: jan.g.dale(@uia.no

Deltakelse:

Dersom du ensker a delta 1 undersekelsen, vil vi snarest ta kontakt for & avtale tidspunkt for
intervju.

Intervjuet er estimert til & vare maks 30 minutter og vil etter planen bli gjennomfert 1

desember 2014/ januar 2015.
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