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Forord

Denne masteroppgaven er levert til Institutt for datateknikk og informasjonsvi-
tenskap, IDI, ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, NTNU. Opp-
gaven er skrevet i samarbeid med NTNU Samfunnsforskning AS og er en del av
prosjektet “Samhandling og IKT”, SIKT. SIKT-prosjektet er et prosjekt som ar-
beider med blant annet a evaluere bruken av IKT som verktgy i samhandling, og
er finansiert av NFRs forskningsprogram EVASAM (prosjekt 229623). Til denne
masteroppgaven har det blitt gjennomfgrt et case-studie rundt bruken av klinisk
prosesstgtte utviklet for primeerhelsetjenesten. Oppgaven er et resultat av ett
ars arbeid under god veiledning av professor ved IDI Pieter Jelle Toussaint og

seniorforsker ved NTNU Samfunnsforskning Tonje Osmundsen.
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Sammendrag

Digitaliseringen av helsevesenet er en viktig del av det samfunnet vi lever i idag.
I denne oppgaven er det blitt sett pa hvordan klinisk prosesstgtte kan pavirke
primaerhelsetjenesten. Diabetikere er eksempel pa en pasientgruppe som er avhen-
gig av oppfelging fra lege og jevnlige konsultasjoner, og gjennom dybdeintervjuer
og spgrreundersgkelse er Noklus Diabetesskjema blitt analysert og evaluert. Fak-
torer som gkt systematisering og kontroll er trukket frem som positive aspekt ved
klinisk prosesstotte, mens installasjonsproblemer og samkjgring med eksisterende

system trekkes frem som store utfordringer.

Som et ledd i digitaliseringen krever samfunnet stadig mer pasientin-
volvering, og denne oppgaven har undersgkt hvordan man kan involvere pasienter
i stgrre grad enn det gjores idag. Med en spgrreundersgkelse lagt til grunn er det
sett pa hvilket forhold diabetikere har til tekniske hjelpemidler, og basert pa alle-
rede utviklede pasientinvolveringslgsninger blir det lagt fram forslag til lgsninger

der pasientene involveres i bruken av Noklus Diabetesskjema.

Ngkkelord: Klinisk prosesstgtte, Primerhelsetjeneste, Samhandling og
IKT (SIKT), Pasientinvolvering, Noklus Diabetesskjema, Digitalisering
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Abstract

The ongoing digitalization in primary health care is an important part of today’s
society. This master thesis has examined how a clinical decision support can affect
the primary health care. Diabetics are an example of a patient group which relies
on support from a doctor and regular consultations. Through depth interviews
and a survey, Noklus Diabetesskjema has been analyzed and evaluated. Upon
further analysis it became clear that increased systematization and control had
a positive effect, but aspects like installation issues and compatibility problems

with existing systems had a negative effect.

The society demands more and more involvement of patients, and this
thesis seeks to find out how to involve patients to a greater extent. With a survey
acting as a basis of the results, diabetics’ use of health care technologies have
been studied. Based on already well developed patient involvement solutions,
and concrete proposals for which the patients will be further involved, are put

forward.

Key words: Clinical decision support, Primary health care, SIKT, Pa-

tient involvement, Noklus Diabetesskjema, Digitalization



Innhold

1 Introduksjon 1
1.1 Innledning . . . . . . . . . . . 1
1.2 Motivasjon . . . . ... 3
1.3 Avgrensing av oppgaven . . . . . ... ... 4
1.4 Metodebeskrivelse . . . . . . ... Lo 4
1.5 Omfang . . . . .. .. 5
1.6 Oppgavens struktur . . . . .. ..o Lo 6

1.6.1 Kapitteloversikt . . . . . .. ... oL 6

2 Teori 9

2.1 Helserelaterte informasjonssystem . . . . . . ... ... ... .... 9
2.1.1 Prosesstgttende informasjonssystem i helsevesenet . . . . . 11
2.1.2 Praktiske og tekniske utfordringer . . . .. ... ... ... 13
2.1.3 Domestisering av ny teknologi . . . . . . .. ... ... ... 15

2.2 IT-lgsninger for pasientinvolvering . . . . . ... . ... ... ... 18
2.2.1 Egenkontroll . . .. ... ... ... oo, 18
2.2.2  Informasjonsportal . . . . .. .. ... ... ... ... 19
2.2.3 Sosiale media & fora . . . ... ... 20



vi

3 Metode
3.1 Teori
3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14
3.1.5
3.1.6
3.1.7

3.2 Valg av metode
Tid . .o

3.2.1

3.34

3.4 Evaluering av forskningsmetode

3.4.1
3.4.2

INNHOLD

Forskning- hva er det egentlig? . . . . .. ... ... ...

Forskning pa informasjonssystemer og databehandling . . .

Kvantitativ og Kvalitativ metode . . . . . . . . . ... ..

Styrker og svakheter . . . . ... ... ... L.

Fase 2- Datainnsamling . . . .. .. ... ... .. ....
Fase 3- Analysere og finne arsaker . . . .. ... ... ..

Fase 4- Konklusjon og videre arbeid . . . . ... ... ..

Evaluering av kvalitativ forskningsmetode . . . . . . . ..

Evaluering av kvantitativ forskningsmetode . . . . . . ..

4 Case: Noklus Diabetesskjema

4.1 Generell bakgrunnsinformasjon

4.1.1

Diabetes . . . . . . ..

25
25
25
26
27
28
30
31
32
33
35
35
36
38
38
39
46
47
49
49
93



INNHOLD vii

4.1.2 Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor

sykehus . . . . ... oL o 59

4.1.3 Norsk diabetesregister for voksne . . . . . . ... ... ... 60
4.1.4 Fakta om bruk av Noklus Diabetesskjema . . . . . .. ... 61

4.2 Resultater . . . . . . . . 63
4.3 Praktiskeresultat . . . . ... ..o oo 63
4.3.1 Systematisering . . . . . . .. ... 0oL 64
432 Takst . . .. .. 65
4.3.3 Samtykke . . . . ... 67

4.4 Tekniske resultat . . . . . . . .. ..o o 69
4.4.1 Installasjon og kompatibilitet . . . . . ... ... ... ... 69
442 Oppleering . . . . ..o 71
4.4.3 Brukervennlighet . . . . . . ... ... . 0oL 72

4.5 Pasientinvolvering . . . . . . ... Lo 75
4.5.1 Pasientinvolvering sett fra pasientperspektiv. . . . . . . .. 76
4.5.2 Pasientinvolvering med tekniske mulige lgsninger . . . . . . 80
4.5.3 Oppsummering . . . . . . . . ... e 84

5 Diskusjon 85
5.1 Utfordringer ved bruk av Noklus Diabetesskjema . . . . . ... .. 87
5.1.1 Tekniske utfordringer . . . .. ... ... ... .. ... .. 87
5.1.2 Praktiske utfordringer . . . . . .. ... ... 89

5.2 Pasientinvolvering . . . . . .. ..o oo 92
5.2.1 Noklus Diabetesskjema som pasientrettet informasjonssystem 92

5.2.2 Bruk av tekniske hjelpemidler . . . . . . ... .. ... ... 94
5.2.3 Tekniske mulige lgsninger . . . . . .. ... ... ... ... 100

5.3 Forskningsspgrsmal . . . . . .. ... L L oL 103



INNHOLD

viii

5.3.1 Hvilken rolle kan Noklus Diabetesskjema ha i oppfalgingen
av pasienter med diabetes? . . . ... ... ... ... 103
5.3.2 Hvordan, og i hvilken grad, er det mulig a involvere pasienter?105
5.4 Forskjell mellom fastleger og diabetessykepleiere . . . . . ... .. 107
5.5 Oppsummering . . . . . . . ... 108
6 Konklusjon og videre arbeid 109
6.1 Konklusjon av forskningsspgrmal . . . . . .. ... ... L. 109
6.1.1 Bruk av Noklus Diabetesskjema . . . . . . . .. ... .. .. 111
6.1.2 Pasientinvolvering . . . . ... .. ... ... . 111
6.2 Feilkilder og andre bemerkninger . . . . . . .. .. ... ... 113
6.3 Viderearbeid . . . . . . . ... 114
6.4 Til Noklus . . . . . . . . . ... 116
Tillegg 117
A Dybdeintervju 119
A.1 Generell bakgrunnsinformasjon . . . . .. ... ... ... ... 119
A.2 Generelt om Noklus Diabetesskjema og implementering . . . . . . 119
A.2.1 Fastleger . . .. .. ... 119
A.2.2 Diabetessykepleier . . . . . .. ... oL 120
A3 Pasientinvolvering . . . . .. .. L oL o 120

B Spdgrreundersgkelse 123



Figurer

2.1

3.1
3.2

3.3

4.1
4.2

4.3

4.4

4.5

5.1

5.2

Diagnostic-therapeutic cycle [13] . . . .. .. ... ... ... ... 12
Ilustasjon av forskningsforlgpe [37] . . . . . . .. ... ... .. .. 30
Intervjuobjektenes geografiske plassering . . . . . . . ... ... .. 42
Statistikk over respondenter pa spgrreundersgkelse . . . . . . . .. 45
Skjermdump Noklus Diabetesskjema [60] . . . . . . . ... ... .. 61
Antall innrapporterte brukere Noklus Diabetesskjema 2013 [61] . . 62
Statistikk fra spgrsmal: “I hvilken grad fgler du deg involvert i

egen behandling?” . . . ... L L oL oo 7

Statistikk fra spgrsmal: “I hvilken grad gnsker du & veere involvert

i egen behandling?” . . . .. ... o Lo 79

Statistikk fra spgrsmal: “Benytter du tekniske hjelpemidler som
f.eks mobilapplikasjoner og/eller nettportaler?” . . . . .. ... .. 80

Statistikk fra spgrsmal: “Benytter du deg av tekniske hjelpemidler?” 94

Bruk av tekniske hjelpemiddel hos hhv. pasienter med diabetes
type I og diabetes type IT . . . . . . . . ... ... ... ... .. 96

ix



FIGURER

5.3 De som bruker tekniske hjelpemidler, inkludert de som gnsker &

starte, hos hhv. pasienter med diabetes type I og diabetes type II . 97

B.1 Spgrreundersgkelse sendt ut til diabetikere . . . . . . . . . ... .. 124



Tabeller

2.1

3.1
3.2
3.3

Forméal med helserelatert internettsgk, statistikk hentet fra un-

dersgkelse utfort av iCrossing [32] . . . . . . . .. .. ... .. .. 21
Styrker og svakheter ved kvalitativ- og kvantitativ metode . . . . . 33
Styrker og svakheter ved kvalitativ metode . . . . ... ... ... 50
Styrker og svakheter ved kvantitativ metode . . . . . . . . . .. .. 54

xi



xii TABELLER



Kapittel 1

Introduksjon

Dette kapittelet gir en introduksjon til temaet samt bakgrunn og motivasjon. I

tillegg omhandler det forskningsspgrsmalene og oppgavens omfang.

1.1 Innledning

Helsevesenet er en stor del av et velfungerende samfunn. Etterhvert som samfun-
net utvikler seg forventes det stadig mer av bade leger, sykehus og annet klinisk
personale og det jobbes hver dag med & gke blant annet effektiviteten, pasient-
sikkerheten og ikke minst pasienttilfredsheten [1]. Det er mange hensyn & ta, og
det er viktig a sgrge for at eventuelle nye lgsninger tilfredsstiller bade ansatte og
pasienter. For & oppna malene om et mer effektivt helsevesen er det satt i gang
flere digitaliseringsprosjekter slik som for eksempel Norsk senter for elektronisk

pasientjournal, NSEP, ved NTNU [2]. Det & digitalisere rutinemessige prosesser

1
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kan potensielt spare bade pasienter og ansatte for masse tid, og arlig settes det av
store ressurser til digitalisering[3]. Fra & veere ansett som en stgttefunksjon der
primeerrollen var a holde dokumentasjonen ajour, er IKT i ferd med & bli en for-
utsetning for a levere trygge helse- og omsorgstjenester av hgyest mulig kvalitet
[4]. Regjeringen skriver fglgende i sin digitaliseringsplan fra 2012: “Malet er at
bruk av IKT i helse- og omsorgssektoren skal bidra til bedre kvalitet i forebygging,
behandling, rehabilitering og omsorg”[3]. Kort fortalt skal elektroniske verktgy
spille en stor rolle i oppgaven med & ivareta pasienter pa en bedre og mer effektiv

mate.

I et intervju SIKT-prosjektet gjennomfgrte med lederen av Norsk Helse-
nett ble viktigheten av samhandling tatt opp. Han forteller at det idag finnes man-
ge ulike pasientjournal-systemer legekontorene benytter seg av. De er lagt opp pa
en slik mate at pasientjournaler knyttes til hvert enkelt organisasjonsnummer, og
ofte kan et legekontor besta av flere uavhengige leger med individuelle organi-
sasjonsnummer. Pa denne maten, forteller han videre, blir informasjon ofte last
og lite nyttig for annet klinisk personell. Pa bakgrunn av dette jobbes det derfor
mye med a fa pa plass en felles IKT-lgsning med fokus pa kunnskapsdeling. Det
a tilgjengeliggjgre pasientinformasjon pa tvers av kommunegrenser, fylkesgrenser
og aktgrer kan veere helt avgjgrende i mange kliniske situasjoner. I tillegg kan
det & involvere pasienten i sitt eget sykdomsforlgp veere en viktig bidragsyter til
informasjonsdeling, og ikke minst effektivitet. Ingen kjenner pasienten bedre enn
pasienten selv, og ved a ha kontroll og oversikt over sin egen sykdom kan dette

bidra til & gi bade pasienter og helsepersonell en bedre og mer effektiv behandling.

Det & utvikle gode systemer er i seg selv en stor utfordring, men selv det
perfekte system er ikke verdt mye dersom ingen benytter seg av det[5]. Gjennom

mye fokus pa digitalisering av systemer i helsevesenet kan det veere nyttig a se
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naermere pa hvordan brukerne oppfatter de nye digitale lgsningene. Brukerne er
en viktig medspiller for at et system skal fungere optimalt, og det er helt essensielt

at de tilegner seg nye digitale lgsninger og bruker de som en del av sin hverdag[6].

1.2 Motivasjon

I dagens helsevesen er det de med kroniske sykdommer som opptar mest tid og
ressurser [7]. Fra den dagen man blir diagnostisert med en kronisk sykdom er man
helt avhengig av a folges opp, i de flestes tilfelle, livet ut. Jevnlig konsultasjoner
med lege og spesialister, daglig medisinering og annen oppfelging forer til mye
bruk av ressurser bade fra helsevesenet sin side, men ogsa sett fra pasientens
perspektiv. For & se nsermere pa hvordan digitalisering kan bidra til a skape en
bedre hverdag for bade helsepersonell og pasienter, har jeg i denne oppgaven valgt
a fokusere pa diabetes. Dette er en kronisk sykdom der smarte egne valg, i form
av for eksempel kosthold og egne méleapparater, kan fgre til mindre medisinering

og lavere behov for kontinuerlig oppfslging.

I denne oppgaven har jeg valgt a fokusere pa digitaliseringen av i primeer-
helsetjenesten. Resultatene i denne oppgaven kan forhapentligvis bidra til & belyse
hvilke positive sider det er ved & gjore behandling mer digitalisert, men ogsa hvil-
ke utfordringer man star ovenfor. I tillegg har jeg valgt & se pa hvilke muligheter

det er for a involvere pasienter i stgrre grad, og hvorvidt det er interesse for dette.
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1.3 Avgrensing av oppgaven

Helsevesenet er sammensatt av mange ulike systemer og aktorer, og felles for alle
er et klinisk personell. For a fa utnyttet de nye, digitale systemene optimalt er
det viktig at aktuelle brukere fgler seg trygge og foler at dette er noe de mestrer

a ta i bruk.

For a avgrense oppgaven har jeg valgt a fokusere pa fastleger og diabetes-
sykepleiere og se pa hvordan de kan nyttiggjore seg av et klinisk prosesstgttende
system til behandling av pasienter med diabetes. Jeg vil se pa hvilke positive
faktorer det a benytte et slikt informasjonssystem tar med seg, men vil samtidig
ogsa gjore naermere undersgkelser for & kartlegge utfordringer. Kartlegging av
pasientinvolvering, bade hvordan den er idag og hvordan det potensielt kan bli i

fremtiden, vil ogsa bli en viktig del av forskningsarbeidet.

Basert pa dette har jeg kommet fram til ett hovedspgrsmal med to

underspgrsmal.

e Hvilken rolle kan et klinisk prosesstgttede system som Noklus Diabetesskje-

ma ha i oppfglgingen av pasienter med diabetes?
— Hva er hovedutfordringene idag?

— Hvordan, og i hvilken grad, er det mulig & involvere pasienter?

1.4 Metodebeskrivelse

For a fa en helhetlig forskning vil jeg foreta et dybdestudie av et spesifikt system,

Noklus Diabetesskjema. Jeg vil se pa hvilke utfordringer og muligheter systemet
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gir, og legge det til grunn for den videre forskningen. Ved hjelp av dybdeinter-
vjuer og en spgrreundersgkelse vil jeg fa en dypere analyse knyttet til erfaringer
og brukeropplevelse av dette systemet. I tillegg vil jeg se pa i hvilken grad det er
gnskelig med gkt pasientinvolvering bade fra kliniske personell sin side, men ogsa
fra pasientene selv. For a bygge oppunder pastander fra dybdeintervjuene vil jeg
gjennomfgre en pasientundersgkelse der jeg samler inn data sett fra pasientper-

spektiv.

1.5 Omfang

Denne oppgaven har hovedfokus pa et viktig felt innenfor helseinformatikk, di-
gitalisering, og vil undersgke pa hvilken mate en digital lgsning kan bidra til
a forbedre kvaliteten pa behandlingen av diabetespasienter . Det vil ikke fore-
tas en teknisk inngaende undersgkelse av det digitale systemet, men forskningen
vil heller basere seg pa analytiske resultater og aktuelle dybdeintervjuer. Med
resultatene fra oppgaven lagt til grunn vil det veere mulig & se hvordan primaer-
helsetjenesten forholder seg til nye tekniske lgsninger, og tanker og ideer rundt

pasientinvolvering.

Oppgaven er avgrenset til kun a ta for seg primaerhelsetjenestens opple-
velse av klinisk prosesstgtte, og det er av den grunn utenfor oppgaven a bedrive
forskning sett fra en pasient sitt perspektiv. Pa tross av dette vil en spgrreundersgkelse
sendt ut til pasienter benyttes for a understreke og evaluere resultater fra dybde-

intervjuene.

Gjennom et kvalitativt studie vil jeg besvare forskningsspgrsmalene. Re-
sultatene vil ikke legge frem en konkretisert og detaljert evaluering, men heller

veere en analyse der resultatene kan inspirere og motivere til fremtidig utvikling.
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1.6 Oppgavens struktur

Denne masteroppgaven vil se pa utfordringer og muligheter knyttet til klinisk pro-
sesstotte primeerhelsetjenesten. Utfordringer og muligheter kan finnes pa mange

ulike niva, og denne oppgaven har derfor valgt a ta for seg tre hovedomrader:

e Tekniske utfordringer og muligheter: Bruk av klinisk prosesstgtte er en
viktig del av hverdagen til primerhelsetjeneste, sykehus og andre aktgrer i
helsevesenet, og bidrar til a systematisere og kontrollere blant annet daglige

gjoremal og rutiner.

e Praktiske utfordringer og muligheter: At systemet er lett a bruke, og
oppleves som en hjelp i hverdagen, spiller en helt avgjorende rolle for a

beholde dagens brukere, og motivere nye brukere i fremtiden.

e Pasientinvolvering: @kt involvering av pasienter vil frigjgre ressurser, og
kan bidra til a gi bade helsepersonell og pasienter en bedre og mer fleksibel

hverdag.

1.6.1 Kapitteloversikt

e Kapittel 1: Introduksjon og presentasjon av oppgaven, forskningsspgrsmal

og oppgavens oppbygging.
e Kapittel 2: Analyse og presentasjon av relevant teori og tidligere forskning.

e Kapittel 3: Presentasjon av forskningsmetodikk. Her legges teori rundt
ulike metoder frem, samt analyse og begrunnelse bak de metoder som er

valgt til dette forskningsarbeidet.
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e Kapittel 4: Presentasjon av case-studiet og fremlegging av resultater.

e Kapittel 5: Diskusjon av case-studiets resultater.

e Kapittel 6: Konklusjon av forskningsarbeidet, anbefalinger for videre ar-

beid og oppsummering til Noklus.
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Kapittel 2

Teorl

I dette kapittelet tar jeg for meg relevant bakgrunnsteori. For a fa et lite innblikk
i digitaliseringen av helsevesenet vil jeg forst se pa generell digitalisering innenfor
helsesektoren de siste arene, for jeg ser nsermere pa dette med prosesstgttende
informasjonssystemer i helsevesenet. Jeg vil se pa hvilke praktiske- og tekniske ut-
fordringer som folger med digitale hjelpemidler, noe som vil bli et gjennomgaende
tema i hele denne oppgaven. I andre del av teorien vil jeg se pa pasientinvolvering,
hvilke type lgsninger som finnes idag, men ogsa ngdvendigheten av gkt pasient-

involvering sett fra et samfunnsperspektiv.

2.1 Helserelaterte informasjonssystem

Hanseth og Lyytinen definerer et informasjonssystem som “a shared, open, hete-

rogeneous and evolving socio-technical system of Information Technology capabi-

9



10 KAPITTEL 2. TEORI

lities” [8]. Det er et system som er delt, Shared, mellom mange brukere i samme
nettsamfunn og som stgtter mange ulike funksjoner, aktiviteter og teknologier.
Dette er med pa a skape en apen, Open, struktur der det ikke er satt noen gren-
ser for antall brukere, funksjoner eller teknologier. Sammensetningen av ulike
teknologier, brukergrupper, funksjoner, institusjoner og organisasjoner er med pa
a skape et heterogent, Heterogeneous, system der mulighetene er mange og kun
en selv setter grensene. Informasjonssystem er en teknisk konstruksjon som er
avhengig av brukere for a fungere optimalt, og samspillet med menneske (Socio)

og teknologi (technical) er helt avgjgrende for et velfungerende system[9].

“Health information technology has the potential to improve the health
of individuals and the performance of providers, yielding improved
quality, cost savings, and greater engagement by patients in their own

health care. 7 MB Buntin m.fi[10]

Norges befolkning har gkt jevnt de siste tiarene, og som en naturlig kon-
sekvens av dette folger gkt antall pasienter og et stgrre press pa helsevesenet[11].
Flere kropper og fa hender fgrer til at pasienter tvinges til & ta vare pa seg selv
i stgrre grad enn tidligere, og forskning gjennomfgrt av Rambgll for Kommune-
sektorens Organisasjon (KS) viser at antall liggedggn pa sykehus ble halvert fra
2006 til 2012. Pa Oslo universitetssykehus alene ble antall liggedggn redusert fra
13 191 1 2006 til 1748 i 2012- en nedgang pa 81% [11][12]. Dette betyr at pasienter
sendes hjem tidligere, og kommunikasjon mellom sykehus, kommunale tjenester
og pasienter blir enda viktigere enn fgr. Det er ogsa viktig at selve behandlingen
foregar pa en effektiv, men 100% trygg, mate og til dette finnes det stadig fler

tekniske hjelpemidler helsepersonell kan benytte seg av.
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2.1.1 Prosesstgttende informasjonssystem i helsevesenet

Som tidligere nevnt krever prosesstgttende informasjonssystem i helsevesenet
samarbeid pa tvers av organisasjoner, yrkesgrupper og medisinske disipliner.
(@kningen i antall prosesstgttende system setter hgye krav til et effektivt, tverr-
faglig samarbeid i pasientenes behandlingsprosess [13]. For & identifisere kjerne-
utfordringene, og se hvor informasjonssystemene kommer til kort, har Lenz og
Reichert skilt mellom to ulike system; Klinisk prosesstotte og Klinisk beslut-
ningsstotte [13].

Klinisk prosesstgtte

Pa hvilken mate kan et informasjonssystem bidra til & forbedre de organisatoriske
prosessene? Et sykehus bestar av mange ulike oppgaver der koordinasjon og sam-
arbeid pa tvers av avdelinger og personale er helt essensielt. Dette kan veere alt
fra medisinlevering eller flytting av pasienter, til administrasjon av prgvesvar og
romkoordinering i forbindelse med operasjoner. Idag er den tekniske arkitekturen
pa et sykehus ofte preget av mange ulike system optimalisert til de forskjellige
avdelingene, med fa eller ingen system for prosesser pa tvers av ulike avdelinger
[13]. En av hovedutfordringene idag er dermed &a skape et system som fungerer

pa en tilfredsstillende mate for de ansatte, men ogsa for pasienter og pargrende.

En annen viktig del av klinisk prosesstgtte er & lagre pasientdata pa en
fremtidsrettet mate med tanke pa deling, viderefgring og prosessforbedring[13].
Deling og viderefgring er to viktige faktorer med tanke pa flytting eller overfgring
av pasient. Det kan veere overfgring fra for eksempel sykehus til kommunale helse-
tjenester slik som hjemmesykepleie, eller overforing fra et sykehus til et annet. For

a gi pasienten en tilfredsstillende oppfglging i fremtiden er det i en slik situasjon
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helt avgjgrende at informasjon om pasientens helsetilstand og behandlingsplan

viderefgres, og dette er en av mange oppgaver klinisk prosesstotte kan bidra med.

Klinisk beslutningsstgtte

Klinisk beslutningsstatte er en prosess der diagnostisering av pasienten er den
viktigste faktoren. Med diagnostisering kommer ogsa beslutningsstgtte rundt pa-
sientens behandlingsprosess. Prosessen kalles ofte for Diagnostic-therapeutic cycle

og er illustrert i figur 2.1

pationt —— o [ (uncertain)
pationt-ralated
/ information

interpretation interpretation

diagnostic therapeutic
treatment treatment

therapeulic
cycle

Figur 2.1: Diagnostic-therapeutic cycle [13]

Som vi ser av figur 2.1 starter enhver sykel med pasientens egen histo-
rie og informasjon og fortsetter deretter med diagnostiseringsprosedyrer. I denne

prosedyren spiller Medical knowledge en sentral rolle, og denne kunnskapen kan
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komme fra mange forskjellige hold. Det kan vaere legens egne erfaringer, medi-
sinsk litteratur, erfaringer fra kolleger eller tilrettelagte informasjonssystem. Dis-
se systemene kan spille en viktig rolle i diagnostiseringen ved a sette sammen
pasientens symptomer og deretter fastsette en diagnose. Pa bakgrunn av diagno-
sen kan da systemet sette opp en behandlingsplan basert pa tidligere innsamlet
data og informasjon. Utfordringen med klinisk beslutnigsstette ligger i a hele ti-
den ta hensyn til pasienten, og at behandlingen gar hand i hand med han eller
hennes verdier og gnsker[14]. Det vil dermed ikke veere mulig a helautomatisere
en diagnostiseringsprosess da et system for klinisk beslutningsstgtte kun leverer

eksplisitt medisinsk kunnskap og aldri vil kunne se hele bildet.

2.1.2 Praktiske og tekniske utfordringer

Informasjonssystem rettet mot helsevesenet er ofte komplekse, omfattende og
sammensatt pa flere ulike niva. Det finnes enormt mange informasjonssystem som
stotter helsepersonell, alle til sitt bruk, og sammen danner de et speilbilde av det
varierte arbeidet som foregar i helsesektoren. En god teknisk infrastruktur er et
viktig verktgy for a kunne automatisere rutinepreget prosesser, forenkle komplek-
se oppgaver og & gke kommunikasjonen pa tvers av roller og institusjoner[15]. Et
informasjonssystem rettet mot bruk innenfor helsesektoren star ovenfor mange
utfordringer allerede fgr det er pa markedet. Det a skille seg ut i jungelen av ek-
sisterende system er ikke lett, og jeg vil her presentere bade tekniske og praktiske

utfordringer.

Praktiske utfordringer: I likhet med de fleste andre yrker har ogsa
helsepersonell en hektisk hverdag. Bade pasienter og kolleger skal fglges opp, sam-
tidig som man alltid skal veere forberedt dersom det skjer noe uforutsett. A sette

seg inn i et helt nytt system krever bade tid og ressurser[16], to faktorer det er
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lite av i en hektisk jobbhverdag. Terskelen for & sette seg inn i et nytt system er
ofte veldig hgy, men forskning viser at ekstern hjelp til installasjon og veiledning
gir positivt utslag[17][5]. I Hordaland gjennomfgrte man i 2013 et forskningspro-
sjekt der man ansatte en diabetessykepleier som kostnadsfritt kunne installere
og gi veiledning i bruk av Noklus Diabetesskjema pa legekontorene[17]. Tall fra
forskningsprosjektet viser at for prosjektstart var det kun 3% av allmennlegene
i Hordaland som sendte inn data til diabetesregisteret for voksne, mens det ved
prosjektslutt var 26% som sendte inn og enda flere som hadde planer om & sende
inn i neermeste fremtid. Dette viser at det nytter, og at det & sette inn en ekstra

ressurs i disse tilfellene var lgnnsomt.

Teknologiske utfordringer: I tillegg til praktiske utfordringer finnes
det ogsa en god mengde tekniske utfordringer knyttet til utvikling av nye infor-
masjonssystem. Monteiro ser pa problematikken rundt utvikling og integrering av
nye fellessystem i helsevesenet, og mener at mange av utfordringene kan knyttes

til folgende faktorer[15]:

Hierarkiske forskjeller: Helsevesenet er preget av mange ulike niva,
alt fra enkeltmannsforetak, legekontor og til store institusjoner slik som univer-
sitetssykehus. Det a tilpasse et system til enkeltpersoner samtidig som det skal

fungere pa store institusjoner er en krevende utfordring.

Geografi: Helsevesenet dekker hele Norge og ulike byer, kommuner og
fylker bidrar til at implementering av system er en krevende prosess. Dersom
en pasient er ferdig behandlet pa sykehus, men fortsatt trenger oppfolging, fores
ansvaret over til kommunen. Da er det viktig at all ngdvendig pasientinformasjon
blir sendt og tilgjengelig slik at pasienten far den oppfglgingen hun eller han har
krav pa. Arbeidet med den nye kjernejournalen har som mal a skape én felles

journal slik at helseopplysninger lett blir tilgjengelige for alt helsepersonell, noe
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som igjen kan bidra til & minske de geografiske utfordringene [18].

Yrkesgrupper: Det norske helsevesen er et heterogent system sam-
mensatt av blant annet leger, sykepleiere, sekreteerer og psykologer. Disse har
alle ulike arbeidsoppgaver, og det a lage et system som dekker alle sitt behov er

en tilneermet umulig oppgave[15].

Aktor: Mange ulike aktgrer slik som pasienter, ulike helsetilbydere og
forsikringsselskap er alle avhengig av a kunne innhente informasjon som er rele-

vant til eget formal.

Spesialiteter: I tillegg til allmennleger finnes ogsa spesialistene slik
som kardiologer, bioingenigrer, nevrologer og ikke minst laboratorietjenester som

alle krever ulike system for & kunne utfgre sine arbeidsoppgaver.

2.1.3 Domestisering av ny teknologi

Domestisering kan knyttes til en integreringsprosess der teknologien inkorporeres
som en naturlig del av hverdagen [6]. For hvilken nytte har en teknologi dersom
ingen benytter seg av den? Og som mennesker er vi opptatt av at teknologien
skal veere et hjelpemiddel, ikke en hindring. Det kan veere vanskelig a tilegne seg
ny teknologi, og det er fler faktorer som avgjor hvorvidt en ny teknologi blir en

naturlig del av hverdagen eller ikke.

I dette forskningsarbeidet der fokuset blant annet er a undersgke hvor-
dan helsepersonell har tilegnet seg bruken av Noklus Diabetesskjema, er det re-
levant a se pa tidligere forskning som omhandler overgangen til et nytt informa-
sjonssystem. Noklus Diabetesskjema er et system der brukeren i liten grad kan

pavirke systemet, noe som kan knyttes til teknologisk determinisme. Teknologisk
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determinisme er knyttet til ideen om at teknologien er en kraft i seg selv der bru-
keren tilpasser bruken i henhold til produsentens intensjoner, og brukeren kan

dermed ansees som en passiv akter i markedet[19].

Med et teknologisk deterministisk system er det helt essensielt a se pa
hvordan brukeren selv kan pavirke sitt forhold til den nye teknologien, og hvilken
tilpasninger han/hun ma gjgre. I artikkelen “Why information technology inspired
but cannot deliver knowledge management” av McDermott tar han opp hvordan
en bruker kan fa mest mulig ut av et informasjonssystem[20]. Han mener infor-
masjonssystem i seg selv har liten effekt dersom brukerne ikke omdanner tanker,
erfaringer og innsamlede data til relevant kunnskap. For & opprettholde et godt
miljg rundt bruk av Noklus Diabetesskjema er det derfor viktig at de forskjellige
legekontorene gir rom for diskusjon, kunnskapsdeling og erfaringsutveksling de

ansatte 1 mellom.

Det er ogsa andre faktorer som spiller inn i hvorvidt et informasjons-
system blir benyttet eller ikke. I en hverdag der malet er a opprettholde et visst
antall fakturerbare timer, er det viktig at bruken av teknologi ikke gar pa bekost-
ning av antall fakturerbare timer. Gupta og Shaw nevner at finansiell insentiv,
slik som gkt takst, motiverer til bruk [21]. Pa denne maten vil brukeren fgle at

det ogsa er en gkonomisk gevinst, noe som vil fgre til mer motiverte brukere.

I enkelte tilfeller kan brukere falle av fgr teknologien har blitt implemen-
tert. Forskeren Marc Berg tar i sin artikkel “Implementing information systems in
health care organizations: myths and challenges” opp konsekvensene av en darlig
start for et nytt informasjonssystem [5]. Forskning viser at problemer i oppstart-
fasen kan bidra til at implementasjonsfasen ikke ansees som en suksess og som
en konsekvens av dette kan mange potensielle brukere falle fra i en tidlig fase, og

verdien av et informasjonssystem uten brukere er tilnsermet lik null. Det er derfor
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viktig & bevisstgjore potensielle brukere pa hvilken nytteverdi systemet har, gi
de tid til & bli kjent godt med systemet samt gi de motivasjon til & benytte seg
av det. Pa denne maten vil potensielle brukere bli til faste brukere og over tid

skapes en jevn tilstrgmning av nye brukere [16].
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2.2 IT-lgsninger for pasientinvolvering

Ifplge Statistisk Sentralbyra hadde i 2014 93 % av Norges befolkning mellom 16
og 74 ar tilgang til pc og internett hjemme[22]. Minst 88% av disse benyttet seg
av internett daglig, i gjennomsnitt 120 minutter per dag [23]. Nar det gjelder
det & benytte seg av internett til helserelaterte formal, viser studier at Norge
ligger helt i verdenstoppen [24]. Nettsider som lommelegen.no, nettdoktor.no,
apotekl.no og nhi.no inneholder mye informasjon og har som felles mal & formid-
le medisinsk kunnskap ut til pasienter pa en ikke-medisinsk mate. I tillegg til slike
nettsider finnes det en stort antall fora der mennesker pa tvers av bade fylkes-
grenser, landegrenser og kontinent kan diskutere ulike symptomer, sykdomsforlgp

og tidligere erfaringer.

Det finnes idag mange helserelaterte system som pasienter kan benytte
seg av for gkt involvering og samhandlingsreformen far 2008-2009 har fglgende
mal: “I utvikling av IK T-politikken for helse- og omsorgssektoren er det en malsetting
at elektronisk kommunikasjon skal vere den normale maten a kommunisere pa”[1].
For a fa en liten oversikt over ulike elektroniske kommunikasjonskanaler har jeg
valgt a dele de opp i fire ulike kategorier. Jeg har valgt a fokusere pa diabetes,

da dette er mest relevant for intervjuer og resultat senere i oppgaven.

2.2.1 Egenkontroll

Self-management, eller egenkontroll, er blitt et sentralt og viktig begrep innenfor
helseverden, og gir pasienten mulighet til & identifisere egne problem og handle
etter eget gnske basert pa disse [25]. Hos diabetespasienter har man et skille
mellom det man kaller Self-management og Self-management Education [26]. En

diabetiker med god egenkontroll har blant annet god kompetanse pa a male sitt



2.2. IT-LOSNINGER FOR PASIENTINVOLVERING 19

eget blodsukker, lese av verdien og handle deretter. Data registreres ikke inn
i et system, og man lever fra maling til maling uten a ha fokus pa den store

sammenhengen.[25]

Self-management education gar pa det a forebygge, kjenne sin egen syk-
dom og tilpasse livet pa en naturlig mate slik at sykdommen hindrer i minst
mulig grad [26]. For en diabetiker kan det veere snakk om a ha full kontroll over
hvordan blodsukkernivaet gker/minker ved fysisk aktivitet, spising eller andre
daglige gjoremal. Til dette benyttes ofte gode helserelaterte informasjonssystem
som et verktgy for a analysere og se trender og utvikling, noe som igjen fgrer
til at man kan planlegge sin egen hverdag pa en best mulig mate. Fra a ha hoye
blodsukkermalinger og ikke vite hva man skal gjgre til & ha full kontroll i en uvant
situasjon, sparer bade pasient og lege for ungdvendige legetimer, stress og tid[27].
I motsetning til self-management der det kun er fokus pa naveerende tidspunkt,
vil man med ulike system og self-management education i sterre grad se sammen-
henger mellom ulike faktorer. Det er ikke nok & sette opp en plan tilpasset hvilken
type diabetes personen har, faktorer som livsstil, ressurser, kultur og miljg har

like stor innvirkning og er en like viktig del av en god behandlingsplan.

2.2.2 Informasjonsportal

Studier viser at over 8 av 10 personer med nettilgang sgker etter helserelatert
informasjon [28]. Det blir med andre ord vanligere og vanligere, og ifglge en un-
dersgkelse rettet mot kvinner med brystkreft viste det seg at pasientene i de fleste
tilfeller var mer forngyd med informasjonen de fikk fra ulike nettsider fremfor in-
formasjonen de fikk fra legene [29]. Mye av dette skyldes riktignok at internett
alltid er tilgjengelig, mens legen informerer nar du har avtalt tid. Likevel gjenspei-

ler det realiteten idag med at internett blir stadig en viktigere informasjonskilde
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og har bidratt til & endre forholdet mellom pasient og lege[30]. Pasienten har ofte
lest seg opp pa ulike informasjonssider pa nettet for legebesgket, og legen er ikke

lenger eneste informasjonskilde.

En slik informasjonsportal kan sees pa som et enveis-informasjonssystem.
Brukeren kan i liten grad pavirke innholdet, men far ved hjelp av menyer og
sgkefelt mulighet til & innhente gnsket informasjon. Eksempler pa informasjons-
portaler kan veere nettsiden til Norsk Helseinformatikk, nhi.no, og apotekl.no.
For diabetikere er nettsiden til diabetesforbundet, diabetes.no, en portal der det
finnes informasjon om det meste en lurer pa hva gjelder det a leve med diabe-

tes[31].

De siste arene har antall nettsider der brukeren kan sende inn spgrsmal
gkt. Sidene er basert pa asynkron kommunikasjon der brukeren ved hjelp av
et skjema kan sende inn spgrsmal til legen. Legen vil besvare spgrsmalet, og
bade spgrsmal og svar vil vaere sgkbart og tilgjengelig for alle. Nettsider som
nettdoktor.no og lommelegen.no er gode eksempler pa nettsider som kan benyttes
bade som informasjonsportal, men ogsa som en portal der spgrsmal kan stilles i

et litt mer uformelt miljg enn legekontoret.

2.2.3 Sosiale media & fora

En informasjonsportal gir deg fakta svart pa hvitt, men ofte gnsker man som
pasient noe mer. Man gnsker a mgte folk som er eller har vaert i samme situasjon
som en selv. Det a lese erfaringer, spgrre om rad og sgke kontakt med andre
er for mange en viktig del av sykdomshverdagen. I 2008 gjennomfgrte iCrossing
en undersgkelse i USA der de spurte over 1000 amerikanere hvor og hvordan de

spkte etter helserelatert informasjon [32]. 59% av de spurte sa de benyttet seg av
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internett nar de sgkte etter informasjon om helse og velveaere, og mer enn 1 av
3 av disse benyttet seg jevnlig av sosiale media der de lett kom i kontakt med
andre. Det er ogsa gjort undersgkelser for a se pa hvilke formal man har ved a
soke etter informasjon pa nett, og noen av resultatene er presentert i tabell 2.1

under.

Formal Prosentandel sgkere

Se hva andre mener om medisiner eller behand- | 36%

ling
Undersgke andres kunnskap og erfaring 31%
Sgke motivasjon og stgtte 17%

Dele egen kunnskap og erfaring om medisiner el- | 14%

ler behandling

Tabell 2.1: Formal med helserelatert internettsgk, statistikk hentet fra un-
dersgkelse utfort av iCrossing [32]

Hvor man sgker etter informasjon varierer etter hvilket formal man har.
Undersgkelser viser at blogger, diskusjonsforum og sosiale media slik som Face-
book og Twitter er de vanligste informasjonskanalene [33]. Etter at Facebook slo
igjennom i 2004 har det blitt mer og mer vanlig & opprette grupper der alle kan
melde seg inn, og tas det utgangspunkt i pasienter med diabetes finnes det flere
grupper hvor man kan bli medlem og snakke med andre i samme situasjon. For
mange er det viktig & ha kontakt med andre som lever et liv likt sitt eget, og med
over 3 millioner nordmenn pa Facebook [34] er sannsynligheten stor for & finne

en man kan identifisere seg med.
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2.2.4 Koordinering & Logistikk

Kroniske sykdommer krever ofte mye av pasienten. Medisiner skal tas til rett
tidspunkt, kontroller ma gjennomfgres og behandlinger gjennomgaes. Det a ha
orden og oversikt over alle disse tingene kan veere krevende, men enkle system
kan bidra til & bedre pasientens hverdag. Det finnes flere system som sender ut
paminnelse om medisintaking, gir deg beskjed om nar det er pa tide a bestille
ny kontroll og dersom man gjennomgar en behandling kan systemet hjelpe deg

gjennom denne pa en god mate.

Det har i mange ar veert snakk om elektroniske helsesystem, eHealth,
og internett som en kilde til informasjon. De senere ar har ogsa mobilindustrien
tatt steget inn i helseverden[35]. mHealth, eller mobile health, og eHealth er neert
tilknyttet og begge har som mal a fremme og forbedre helsehverdagen. mHealth-
systemene er i stor grad tilknyttet de elektroniske systemene, og fungerer pa
den maten mer som en ekstra ressurs enn et individuelt system. Eksempler pa
slike mHealth-system kan veere apper til mobiltelefon der pasienter kan registrere
for eksempel blodsukker manuelt, eller en app som synkroniserer blodsukkerdata
automatisk med et blodsukkermalings-apparat. Slike mHealth system kan pa en
god mate bidra til & forbedre logistikken med tanke pa at mobilen er noe mange

har med seg til enhver tid, og nytteverdien vil derfor kunne bli stor.

2.3 Hvorfor gke pasientinvolveringen?

Stortingsmelding 47, Samhandlingsreformen, presentert i 2008-2009 av davaren-
de helseminister Bjarne Hakon Hanssen, handler om rett behandling- pa rett sted-

til rett tid[1]. T denne rapporten legger det politiske Norge press pa helsevese-
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net med blant annet gnske om & skape mer samhandling mellom ulike ledd i
helsetjenesten, flere oppgaver til kommunene og sist men ikke minst sterkere bru-
kermedvirkning fra pasientenes side. For mange pasienter er det og involveres i
egen behandling spennende og laererikt, men & gke pasientinvolveringen er ikke
helt problemfritt. Mange lgsninger for gkt pasientinvolvering innebarer a leere
seg en ny teknologi som for eksempel maling av blodsukker hjemme eller bruk
av nettportaler. For mange fgles involveringen patvunget, og det er mange som
verken har mulighet eller gnske om & involveres i stgrre grad. Pa tross av dette
opplever, som tidligere nevnt, helsevesenet et gkt press[11] og man er derfor helt

avhengig av at pasienter tar mer vare pa seg selv.

I denne oppgaven, der bruk av tekniske hjelpemidler og interessen for
pasientinvolvering undersgkes hos helsepersonell og pasienter, er det viktig a ha

presset fra det politiske hold i bakhodet.
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Kapittel 3

Metode

I dette kapittelet ser jeg pa ulike forskningsmetoder og reflekterer rundt disse. Jeg
vil se pa fordeler og ulemper fgr jeg tilslutt konkluderer med hvordan jeg vil gjen-
nomfgre mitt forskningsarbeid. Kapittelet vil ogsa inneholde detaljert beskrivelse
av de forskningsmetoder som blir valgt for & gjennomfgre denne masteroppgaven,

og avslutningsvis vil forskningsmetodene evalueres.

3.1 Teori

3.1.1 Forskning- hva er det egentlig?

Ifglge Store norske leksikon er forskning “prosessen som gjennom systematisk
arbeid kan frembringe nye kunnskaper og gkt viten”[36]. Forskning er et vidt

begrep som hver og en av oss bedriver i en eller annen form hver eneste dag, og

25
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felles for all forskning er at man gnsker a gke sin viten og bevissthet rundt et
spesielt tema. Det kan veere alt fra a undersgke hvilken ost som passer best pa

pizza til det a forske pa hjerneceller, matematiske problem eller himmellegemer.

Oates skriver i sin bok “Researching Information Systems and Compu-
ting” [37] at vi mennesker har en ulik tilneerming avhengig av problemet vi forsker
pa, og beskriver dette med eksempler pa det han kaller god og darlig forskning.
Den hverdagslige forskningen kan ofte vaere preget av forhastede konklusjoner
eller ufullstendig data.Et eksempel pa slik forskning er nar vi mgter en ny person
og avgjor om vi liker vedkommende eller ikke kun basert pa fgrsteinntrykket.
Dette er det Oates klassifiserer som darlig forskning; der god bakgrunnsinfor-
masjon og datainnsamling ikke legges til grunn fgr man trekker en konklusjon.
Det som derimot er god forskning er nar man bruker tid pa a samle relevante
datakilder, har tilstrekkelig med bakgrunnsinformasjon og analyserer disse pa en
oversiktlig og ngyaktig mate. Resultatene tolkes pa en grundig og korrekt mate
for man trekker en konklusjon. Som en ekstra spiss pa et godt forskningsarbeid
presenteres den godt framarbeidede konklusjonen enten i forskningsartikler, pa

en aktuell konferanse eller i ulike tidsskrifter[37].

3.1.2 Forskning pa informasjonssystemer og databehand-

ling

Det finnes mye informasjon om forskning pa temaer som naturvitenskap, sosialvi-
tenskap og forretningsvirksomhet, men nar det gjelder forskning pa felt innenfor
data- og informasjonssystemer er dette fortsatt ganske nytt. Inntil nylig var forsk-
ning pa dette feltet begrenset til utfordringer knyttet til utvikling og programme-
ring, hvordan kan nye systemer lages og hvilke teknologier trenger man. I senere

tid har man ogsa fgrt fokuset over pa dette med design og brukervennlighet, det
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hjelper lite & lage verdens beste system dersom ingen forstar hvordan det fungerer
og klarer & nyttiggjore seg av det[37]. Videre forskning ser ofte pa nye systemer
og stiller seg spgrsmal formulert med hvorfor. Hvorfor fungerer programmet sa

bra som det gjor, eventuelt hvorfor fungerer det ikke.

3.1.3 Evaluere forskning

Ikke all forskning er god forskning, og det & skille mellom disse to kan ofte vaere en
av hovedutfordringene i starten av et forskningsprosjekt. Ofte bygger forskning
pa tidligere forskning og det er derfor vanlig a sitere andres arbeid i sitt eget,
gjerne i form av en litteraturanalyse[37]. Det er viktig & se pa tidligere forskning
med et kritisk blikk, og sortere ut all forskning som ikke har tilstrekkelig med
kilder og informasjon lagt til grunn. Det & veere kritisk til andre sin forskning kan
veere utfordrende, og i den forbindelse trekker Oates fram tre ting det er ekstra

viktig & ha fokus pa:

Metodisk ngyaktighet og sammenheng: Her tar Oates opp vik-
tigheten av at forskningen er systematisk gjennomfgrt. Forskningen skal henge
sammen pa en logisk mate, der sammenhenger og avhengigheter kommer tydelig

fram og ikke smelter sammen i noe stort og usammenhengende.

Validitet: Med validitet henviser Oates til prosessen rundt forsknin-
gen, at det har veert en prosess som passer til formalet og at den er gjennomfert
pa en tilfredsstillende mate. Det er ogsa viktig at forskningen har hatt forsk-
ningsspgrsmalene i fokus og at disse er besvart basert pa de faktisk innhentede

dataene[37].

Relevans: Relevans defineres av Oates som “a vere relevant og ha di-

rekte betydning”[37], men for hvem eller hva skal det veere relevant? Det trekkes
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frem at ofte glemmes aspektet rundt hvem, men spesielt for forskning pa infor-
masjonssystemer innen helse er det viktig & ha fokus pa nettopp dette. Hvem
kan veere bade klinisk ansatte, pasienter eller andre brukere som skal benytte seg
av et system. Se for eksempel pa e-resept, i et helsevesen som opplever stadig
digitalisering kan det veere relevant a overfgre et reseptsystem fra papirbasert til
elektronisk [38]. Men dersom ingen brukere benytter seg av det eller ser relevansen

av et slikt system, vil nytteverdien veere liten.

3.1.4 Forlgp

For a ha et godt forskningsforlgp presenteres “The 6Ps of Research”[37]:

Plan og formal: Hva er planen og formalet med forskningen? Define-
ring av forskningspgrsmalene, samt viktigheten av de. Til hvilke formal vil denne

forskningen veere av betydning, hvor er interesseomradet.

Prosess: Sekvensen av utferte aktiviteter i forskningsarbeidet. Proses-
sen involverer a identifisere en eller flere forskningstemaer og fastsette et ramme-
verk rundt temaet. I tillegg omfatter det valg av bade forskningsstrategi, metode
for datainnsamling og analyseverktgy for innsamlet data. Det er viktig a se bade
potensiale og begrensninger i sin egen forskning, og basert pa dette skal man

tilslutt komme fram til en konklusjon pa sitt eget forskningsarbeid.

Produkter: Hva skal man fa ut av forskningen og forskningsspgrsmaéalene?
Forskningens bidrag kan veere direkte svar pa de gitte forskningsspgrsmalene,
men ogsa inkludere uventede resultater og oppdagelser gjort i forbindelse med

arbeidet.

Partnere: Dette er de som blir en del av forskningen din ved a bidra
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pa ulike mater. Det kan veere intervjuobjekter, de du observerer, deltakere pa
sporreundersgkelser eller de som pa andre mater er inkludert i ditt arbeid. Fors-
keren selv er ogsé en del av deltakerne. A behandle alle med respekt og ha fokus pa

etiske retningslinjer er viktig, slik at ingen blir fysisk eller psykisk skadelidende.

Paradigmet: Alle mennesker tenker pa ulike mater, og det er derfor
viktig at mennesker som jobber mye sammen har en relativ lik mate a tenke pa
innenfor visse omrader. Et mgnster eller en modell av en mate & tenke pa er det
som kalles et paradigme. En stor endring i tenkemate kalles ofte et paradigme-
skifte. All forskning vil ha et underliggende paradigme, tenkemate, som vi som

forskere ma veere bevisst pa.

Presentasjon: Hvordan forskningen legges fram for andre. Det kan vee-
re som forskningsartikkel i et tidsskrift, en presentasjon foran aktuell malgruppe
eller visning til aktuelle brukere. Mulighetene er mange, men det er helt essensielt

a legge fram forskningen pa en engasjerende og ryddig mate.

Figur 3.1 under illustrerer forskningsforlgpet pa en god mate. Partnere
og paradigmet er med deg hele veien, mens plan og formal, prosess, produkter og

presentasjon utfgres suksessivt gjennom forskningsarbeidet.
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Partnere
formal
Paradigmet

Figur 3.1: Hlustasjon av forskningsforlgpe [37]

3.1.5 Prosessen

Ingen forskningsspgrsmal er like, og det er viktig at prosessen understgtter forsk-
ningen. Som forsker er det viktig & fokusere pa hva som er malet med forskningen
og hvordan man gnsker & komme fram til dette. Motivasjon og personlig erfaring
er ogsa en viktig brikke i det & utarbeide en god forskningsprosess, da det kan
bidra til utvikling av forskningsspgrsmalene[37]. Ulike tilngerminger, eller strate-
gier, er utarbeidet og fremstar som en overordnet metode for a besvare de aktuelle

forskningsspgrsmalene.

Case Studie: Fokuserer pa en gitt instans innenfor forskningsspgrsmalets
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rammer. Det kan veere blant annet en organisasjon, en brukergruppe, et informa-
sjonssystem, en metode eller lignende. Malet er & fa god innsikt i ulike situasjoner
knyttet til den ene instansen, samt a fa god kunnskap hva gjelder tilhgrende pro-

sesser og forhold.

Spgrreundersgkelse: En spgrreundersgkelse har som mal & innhente
lik data fra en stor brukergruppe eller flere hendelser. Denne metoden er syste-
matisk og standardisert, og defineres som en kvantitativ metode. Denne metoden
star nasermere forklart i delkapittel 3.3.2 om datainnsamling. Resultatene samles

og man gnsker a finne mgnster/trender basert pa disse.

Eksperiment: Et eksperiment har som mal a teste hypoteser, be-
vise/motbevise sammenheng mellom en gitt faktor og faktiske resultat og &a
undersgke arsak og virkning. Det vil i et eksperiment alltid veere en for- og
ettermaling, og det er disse malingene som blir tatt med i videre forskning. I
et eksperiment vil faktorer som antas a ha pavirket resultatet pa ugnsket vis bli
fjernet fgr videre analysering, mens faktorer som har pavirket resultatet pa en

relevant mate vil bli tatt med i videre analysering og forsking.

Etnografi: Etnografi er en vitenskapelig metode for & beskrive og sam-
menligne ulike kulturer, men ogsa mater & se ulike menneskegrupper. Forskeren
tilbringer her tid sammen med de aktuelle kulturene/menneskene, og far pa den

maten et godt innblikk i daglige gjgremal og rutiner.

3.1.6 Kvantitativ og Kvalitativ metode

Det finnes flere ulike strategier, og hver har de sine styrker og svakheter. Hvilken
form for forskning som passer best til de ulike strategiene varierer, og en metode

kan veere hensiktsmessig i ett tilfelle men upraktisk i et annet. Pa et mer overord-
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net niva er det vanlig & dele de ulike forskningsstrategiene opp i to hovedtyper;

kvantitative og kvalitative.

Kvantitativ data: Data eller bevis basert pa tall. Her gnsker man &
komme fram til et antall, for eksempel hvor mange som benytter seg av et system,
antall besgkende pa en nettside eller hente ut tall fra en spgrreundersgkelse. I en
undersgkelse der fokuset er pa a na ut til mange mennesker og kartlegge deres
bruksmgnster er det den kvantitative dataen man gnsker a4 samle inn. Et eksempel
er hvis en butikk gnsker a undersgke hvor mange kunder som benytter seg av

nettbutikken.

Kvalitativ data: All data som ikke er basert pa tall. Det kan veere
ord, bilder eller andre ting som fremkommer gjennom intervjuer, observasjoner,
dokumenter eller annet mer “subjektivt“ og personlig materiale. For & viderefgre
eksempelet over med kartlegging av bruksmgnsteret i en nettbutikk, ville en kva-
litativ studie med samme tema for eksempel velge ut et par kunder og undersgke

naermere hvorfor /hvorfor ikke de benytter seg av den nevnte nettbutikken.

3.1.7 Styrker og svakheter

Spgrreundersgkelser er en mye brukt kvantitativ metode, der en identisk un-
derspkelse sendes ut til et stort antall mennesker. Formalet med en spgrreundersgkelse
er a stille korte, konkrete spgrsmal og generere mange svar. Man har forhandsdefinerte
spgrsmal med forhandsantatte svar. P& den maten kan svarene slas sammen og
man vil kunne lage bade statistikker og prosentvise fordelinger. En kvantitativ
metode innhenter data fra et bredere spekter, og pa denne maten kan man blant

annet finne ut om et problem faktisk eksisterer eller se ulike mgnster og trender.

En mye brukt kvalitativ metode er intervju. Her vil man kunne sette
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seg ned med én person eller en liten gruppe og fa hgre deres subjektive meninger

og tanker. P4 denne maéaten vil forskeren kunne fa mer utdypende svar, stille

oppfolgingsspgrsmal og initiere diskusjoner man i en kvantitativ studie ikke har

mulighet til. Generelt sett kan man si at en kvantitativ metode samler inn mer

overordnede data og gir et godt bilde av spgrsmal som Hvor mange?, Huvilke?

eller Hvor?, mens en kvalitativ metode gar dypere inn i spgrsmalene og gnsker

a hente ut mer subjektive og detaljerte resultat [37]. Tabell 3.1 viser en oversikt

over hvilke styrker og svakheter de to metodene har.

Strategier Styrker Svakheter

Kvalitativ | Intervju, Observa- | Mer reflekterte svar og | Fa respondenter, sub-

metode: sjon, Eksperiment resultater jektive funn som ikke
ngdvendigvis represen-
terer alle.

Kvantitativ| Spgrreundersgkelse | Stort antall responden- | Forhandsdefinerte

metode: ter, massedistrubisjon spgrsmal og svar, ingen
mulighet for refleksjon

Tabell 3.1: Styrker og svakheter ved kvalitativ- og kvantitativ metode

3.2 Valg

av metode

“A case study is an empirical inquiry that investigates a contemporary

phenomenon within its real-life context, especially when the bounda-

ries between phenomenon and context are not clearly evident” Briony

J. Oates

[37]

Digitaliseringen i helsevesenet er en kontinuerlig prosess, og det rettes
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stadig stgrre fokus pa nye digitale lgsninger [1]. Riktig bruk av riktig teknolo-
gi kan i mange tilfeller veere selve ngkkelen til suksess, og helsevesenet er intet
unntak. I denne oppgaven gnsker jeg a kartlegge fastlegers bruk av Noklus Dia-
betesskjema, og a se naermere pa utfordringer og muligheter ved flere aspekt. Til
dette formalet er det derfor et godt valg a velge et case-studie der man fokuse-
rer pa en gitt instans innenfor forskningsspgrsmalets rammer. I dette tilfellet vil
instansen veere primaerhelsetjenesten, og malet er a fa god innsikt og kunnskap
om deres prosesser og rutiner knyttet til behandlingen av diabetespasienter. Et
av hovedmalene med forskningen er a fa klarhet i hvorvidt fastleger benytter seg
av Noklus Diabetesskjema, og tanker og meninger rundt dette. Muligheten for

ytteligere pasientinvolvering vil ogsa veere en viktig del av arbeidet.

Jeg onsker & undersgke kompleksiteten rundt bruken/den manglende
bruken av Noklus Diabetesskjema i primerhelsetjenesten, samt mulighetene for
a gke pasientinvolveringen, og vil med dette gjennomfere et holistisk, Helhetlig,
case-studie. I et case-studie slik jeg har valgt a gjennomfgre, er det ofte en for-
klarende tone, der man forklarer det man innhenter av informasjon og trekker
ut konklusjoner og resultat pa bakgrunn av dette. En annen forskningsmetode
som kunne veert aktuell til dette formalet er et eksperiment. Da skiller man ut
enkelthendelser eller konkrete utfordringer, utarbeider en hypotese og basert pa
dette jobber man med det mal for gyet a bevise/motbevise hypotesen. Med et
eksperiment kunne jeg testet ut enkelthypoteser, i motsetning til en mer helhet-
lig forskning. Det hadde i stgrre grad veert mulig & se pa detaljene rundt bruken
av Noklus Diabetesskjema, og bygget hypoteser basert pa dette. Det finnes ogsa
forskningsmetoder der forskeren er mer i sentrum og der man i stgrre grad har en
brukergruppe som tester ulike hypoteser. Dette hadde veert en god forskningsme-
tode for a teste brukermgnster og se pa brukervennlighet, og kunne veert relevant

dersom forskningsspgrsmalet sa pa utfordringer knyttet til brukergrensesnittet.
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For a gjennomfgre et vellykket case-studie er det seerlig tre aspekt ved forsk-
ningsprosessen det er viktig & ha fokus pa; tid, setting og type forskning. I tillegg
er det a innhente informasjon, datainnsamling, en viktig prosess. Videre i dette

underkapittelet vil jeg ta for meg alle disse prosessene mer inngaende.

3.2.1 Tid

Helsevesenet er komplekst, og det er derfor viktig a ta seg god tid til a gjennomfare
studien. Et casestudie kan vare i alt fra bare noen timer til flere ar, og i dette
tilfellet har jeg totalt 10 maneder. Det er viktig a sette seg godt inn i rutiner,
prosesser og programmer pa forhand slik at man under selve datainnsamlingen
kan jobbe pa en effektiv og malrettet mate. De forste manedene gar med pa a
kartlegge oppgavens omfang, studere tidligere relevante forskningsprosjekt samt
litteraturstudie. Etterhvert vil prosessen ga mer over i en planleggingsfase der
jeg pa detaljert vis setter opp en plan over datainnsamlingen. Nar all ngdvendig
data er samlet inn starter en prosess med a bearbeide og analysere resultatene,
for jeg tilslutt kommer fram til en konklusjon pa min egen forskning og mine egne

forskningsspgrsmal. Fasene er beskrevet i detalje i kapittel 3.3.

3.2.2 Setting

Det finnes flere ulike settinger der man kan gjennomfgre et casestudie. Man kan
gjore det pa laboratorier eller i et kunstig, tillaget miljg. I mitt tilfelle der jeg
gnsker a undersgke intervjuobjektenes tanker og meninger rundt bruken av Nok-
lus Diabetesskjema, har ikke miljget rundt betydning i like stor grad som i andre
tilfeller. Det vil likevel veere naturlig for meg a rette meg etter intervjuobjektets

gnsker, da serlig med tanke pa at mange fastleger og diabetessykepleiere har en
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hektisk hverdag uten mulighet til a veere borte fra kontoret i en lenger periode.

3.2.3 Case

Ifplge Oates[37] finnes det tre hovedtyper av et case studie. Det ene er utforskende
casestudie (Exploratory study), der man i utgangspunktet gjennomfgrer studien
for & kunne definere forskningsspgrsmal og hypoteser. Det andre casestudiet er
det beskrivende studiet(Descriptive study). Her ligger hovedfokuset pa & innhente
en rik og detaljert analyse av et spesifikt fenomen. Spgrsmalene man stiller seg er
ofte Hva, Hvilke og Hvordan. Det siste, og mest aktuelle for denne studien, er et
beskrivende studie (Descriptivey study) som gar ut pa a forske med hovedfokus
pa “hvilke?” og “Hvordan?”. Hwilke utfordringer oppstar nar man tar i bruk et
system som Noklus Diabetesskjema? Hvordan kan man gke pasientinvolveringen

og hvilken interesse er det for dette?

Basert pa dette vil jeg gjennomfere et forklarende casestudie der jeg
har fokus pa Noklus Diabetesskjema og hvorfor/hvorfor ikke dette benyttes av
fastlegene. Denne metoden vil belyse forskningsspgrsmalene mine pa en god mate
ved a inkludere aspekt som blant annet refleksjon og diskusjon rundt Noklus
Diabetesskjema og pasientinvolvering. Det finnes ingen konkrete hypoteser som
skal testes ut og pa denne maten er man som forsker mer apen for alle refleksjoner,
lgsninger, meninger og tanker man innhenter under datainnsamlingen. Jeg vil
ogsa veere innom et beskrivende studie pa den maten at det ogsa vil vektlegges
hvordan primeerhelsetjenesten selv foler Noklus Diabetesskjema fungerer og hva
som eventuelt er arsaken til at dette fungerer bra/darlig. Jeg vil i tillegg fokusere
pa pasientinvolvering og hvordan dette kan bidra til & gke bruken av Noklus
Diabetesskjema. Pa denne maten vil jeg fa kartlagt hvordan de benytter seg

av Noklus Diabetesskjema, fa muligheten til a kartlegge fordeler og utfordringer
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knyttet til bruken, samt se hvordan man i fremtiden kan involvere pasienter i

stgrre grad.
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3.3 Faser

Jeg har valgt a dele opp masteroppgaven i fire ulike faser. I dette underkapit-
telet vil jeg utdype de ulike fasene, se pa gjennomfgrte prosesser samt hvordan

gjennomfgringen gikk.

3.3.1 Fase 1- Litteraturstudie

I et forskningsprosjekt gnsker man ofte a innhente ulik data og informasjon i
de forskjellige fasene. Startfasen preges av gnsket om a skaffe seg overordnet
informasjon om temaer og aspekt rundt problemstillingen, mens utover i arbeidet

gnsker man mer spesifikk data der man selv har veert aktiv i innhentingen.

I forste fase er innhenting av bakgrunnsinformasjon en viktig faktor.
Dette er faglig relevant informasjon og fremkommer gjerne i vitenskapelige ar-
tikler, tidligere forskningsartikler og annet skriftlig materiale. For & innhente slik
informasjon har jeg benyttet meg av flere sgkbare kunnskapsdatabaser, bade in-

ternasjonale men ogsa mer lokale NTNU-databaser og faglitteratur.
IEEE Xplore

Dette er et digitalt bibliotek som gir tilgang til mer enn tre millioner
fulltekstdokumenter innenfor hovedsakelig temaene teknologi og vitenskap[39].
Spket kan baseres pa enten tema eller forfatter, og har veert en god kilde til

relevant litteratur.
Google Scholar

Google sin egen spkemotor for fulltekst skolelitteratur[40]. Her er det
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enkelt a sgke etter tidligere publisert litteratur, og sammen med IEEE Xplore ble
Google Scholar benyttet til a finne frem i jungelen av publiserte forskningsartikler

og annen litteratur.
DAIM

“Digital Arkivering og Innlevering av Masteroppgaver” er Institutt for
datateknikk og informasjonsvitenskap(IDI) sin egen nettportal for masterstuden-
ter[41]. Her finnes generell informasjon om masteroppgave, alt fra hvordan skrive
masterkontrakt til tidligere publiserte masteroppgaver. Denne nettportalen har
ikke blitt benyttet til & innhente faglig informasjon, men mer til & se pa struktur

og oppbygging av tidligere masteroppgaver.
IT3010 Forskningsmetoder i informatikk

Faget “Forskningsmetoder i informatikk” gir innblikk i de viktigste
forskningsmetodiske problemstillingene i informatikkfaget, samt grunnleggende
vitenskapsteori [42]. Kurset dekker ulike fremgangsmater, metoder, hvordan skri-
ve gode forskningsspgrsmal og tips for a gjennomfgre en god forskningsprosess.
Det omfavner ogsa det & analysere resultat samt dette med & finne mgnster og
trender i innhentet data. Boken “Researching Information Systems and Compu-
ting” av B. Oates [37]er en sentral bok i faget og har veert til god nytte i arbeidet

med denne masteroppgaven.

3.3.2 Fase 2- Datainnsamling

Denne fasen preges av datainnhenting ved hjelp av ulike datainnsamlingsmetoder.
Jeg valgte a gjennomfgre dybdeintervju som hovedmetode, og gjennomfgrte disse

i uke 8 og 9.
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Intervju

Det a gjennomfgre intervjuer er en god kvalitativ metode. Her far man
muligheten til & snakke med de personene som er involvert, og a fa deres subjekti-
ve mening. Det er en god mulighet til & stille komplekse, apne og erfaringsbaserte
spgrsmal samt sensitive spgrsmal knyttet opp mot en persons egne fglelser. Til
dette studiet valgte jeg et semi-strukturert intervju da jeg ikke visste mulige svar-
alternativer pa forhand. Dette er en intervjutype som gjor at jeg pa forhand vil
ha et sett med spgrsmal knyttet opp mot spesifikke tema, men samtidig vil det
veere mulig for intervjuobjektet a komme med egne svar og meninger. Det er en
intervjumetode der intervjuobjektet kan reflektere fritt, og i mange tilfeller ta
opp temaer man som intervjuer ikke har tenkt pa. Dette igjen kan fgre til spen-
nende og viktige funn [43] som i de aller fleste tilfeller er en stor fordel nar man

vil undersgke et tema nsermere.

I denne oppgaven gnsker jeg & finne ut mer om bruken av Noklus Dia-
betesskjema og tanker og meninger rundt dette, og dybdeintervjuer er derfor en
meget relevant datainnsamlingsmetode i dette forskningsarbeidet. For a fa en
bredde blant intervjuobjektene er det gnskelig & intervjue bade fastleger og syke-
pleiere. Dette vil gi et bredt, kvalitativt utvalg av intervjuer som igjen vil gi god
dybde til studien. For selve intervjuet er det viktig & informere intervjuobjekte-
ne om at de nar som helst har muligheten til & avbryte intervjuet, samt at det
vil bli gjort opptak for a bedre kvaliteten pa analysen og transkriberingen. Alle

intervjuobjektene far opplyst at de til enhver tid er 100% anonyme.

Til denne masteroppgaven var det, som nevnt, gnskelig a gjennomfgre
dybdeintervju med bade fastleger og diabetessykepleiere. Dette er yrkesgrupper
som mottar mange henvendelser daglig og det a vite hvem man skal kontakte er

en utfordring. Karianne Fjeld Lgvaas som jobber ved Noklus-senteret i Bergen
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var til god hjelp i denne fasen. Hun har tidligere jobbet med bade fastleger og
diabetessykepleiere i forbindelse med Noklus og kontaktet aktuelle intervjuobjekt.
Alle de kontaktede svarte ja til & stille opp pa intervju.

Pa forhand var intervjuet delt inn i to hoveddeler; en om Noklus Diabe-
tesskjema og en om pasientinvolvering. En del av spgrsmalene var av en bekref-
tende type der allerede innsamlet informasjon ble bekreftet, men det var ogsa en
del spgrsmal der de matte dele tanker og reflektere. Dette for & samle inn litt bak-
grunnsinformasjon i tillegg til mer reflekterende svar. Intervjuplanen er presentert
i sin helhet i tillegg A. Forste del av intervjuet var generelle spgrsmal knyttet
til Noklus Diabetesskjema, bade tekniske og ikke-tekniske, mens andre del had-
de fokus pa gkt pasientinvolvering. Som en illustrasjon er noen av spgrsmalene

gjengitt nedenfor:

“Huilke utfordringer har vert de storste i forbindelse med overgangen

til Noklus Diabetesskjema?” - Spagrsmadal fra dybdeintervju

“I hvilken grad tror du pasientene ville veert interessert i muligheten
til a logge seq pa Noklus Diabetesskjema hjemmefra?” - Spgrsmal
fra dybdeintervju

Da de hadde bekreftet at de gnsket & stille opp til intervju, ble tidspunkt
avtalt via e-post. Et par dager for intervjuet fikk de tilsendt spgrsmalene dersom
de gnsket a se igjennom disse pa forhand. Alle intervjuene ble gjennomfgrt i uke 8
og uke 9 og hvert dybdeintervju tok rundt en halvtime. Selve dybdeintervjuet ble
gjennomfgrt som et telefonintervju. Det var flere grunner til dette, men hoved-
grunnen var at intervjuobjektene hadde tilholdssted over hele landet, slik figur

3.2 illustrerer. I tillegg var det gnskelig sett fra deres side da de har en hektisk
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hverdag og en telefonsamtale er lettere a fa presset inn i en allerede full timeplan.
Til sammen ble det intervjuet fire leger og to diabetessykepleiere i alderen 39 til

63 ar, tre damer og tre menn.

MNord-Morge: 1 stk

Midt-Morge: 1 stk

S@r- og Vest-Norge: 4 stk

Figur 3.2: Intervjuobjektenes geografiske plassering

Spdgrreundersgkelse

Det a gjennomfgre en spgrreundersgkelse er en god kvantitativ metode
ved at man stiller samme spgrsmal til en stor gruppe mennesker. Spgrreundersgkelsen

stiller spgrsmal indirekte knyttet til forskningsspgrsmalene, gjerne med det mal a
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bygge oppunder ulike teorier. Malet med & levere ut spgrreskjema er for i ettertid
a samle alle svar, og basert pa dette se etter mgnster og generaliseringer i den

aktuelle gruppen.

Sporreundersgkelsen inneholdt spgrsmal rettet mot pasienter og deres
tanker rundt pasientinvolvering. Undersgkelsen ble gjennomfgrt i slutten av fase
2, og resultatene fra dybdeintervjuene ble brukt som inspirasjon til a formulere
gode og aktuelle spgrsmal. Jeg brukte Google Forms for a lage spgrreundersgkelsen,
da dette var det enkleste og lettest tilgjengelige hjelpemiddelet for alle parter.
Med et slikt skjema er det enkelt & dele linken med andre, og det er ingen krav
til programvare for a avgi svar. Google Forms stgtter alle nettlesere, bade pa pc,

nettbrett og mobil, noe som gir en stor fleksibilitet for respondentene.

Spgrsmalene var strukturerte og lukkede, respondentene hadde svaral-
ternativer og svarene kan derfor defineres som utsagn. Det vil si at gnsket var
a fa fram konkrete svar, i motsetning til dybdeintervjuer der man gnsker mer
reflekterende svar. De fgrste spgrsmalene var generelt om kjgnn og alder for se-
nere kategorisering. De andre spgrsmalene omhandlet gnsket om & veere mer
involvert i egen behandling og hadde en svarskala fra 1-5, der 1 var “Meget lite
interessert“/ “I meget liten grad” og 5 var “Meget interessert/ “I meget stor
grad”. Mer konkret bruk av tekniske hjelpemidler i behandlingen ble ogsa kart-
lagt. Sperreundersgkelsen ble laget med fa, presise spgrsmal for & danne et inn-
trykk av pasientenes tanker og ideer. Undersgkelsen ble utformet med spgrsmal
knyttet til pasientinvolvering generelt sett, og var ikke kun siktet inn mot pasi-
enter som har kjennskap til bruk av Noklus Diabetesskjema. Dette ble gjort for &
treffe en sa bred pasientgruppe som mulig og danne stgrst mulig statistikkgrunn-

lag.

“I hvilken grad gnsker du a vere involvert i egen behandling?” -
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Sporsmal fra undersgkelse

“Benytter du deg av tekniske hjelpemidler som f.eks mobilapper eller

nettportaler?” - Spgrsmal fra undersgkelse

Da spgrreundersgkelsen var ferdig kontaktet jeg Diabetesforbundet via
deres Facebook-side. Den har i skrivende stund 23 052 fglgere, og ville derfor veere
en meget god kanal ut til diabetespasienter [44]. De var positive til masteroppga-
ven og gnsket gjerne a bidra ved a dele spgrreundersgkelsen pa sine sider. Linken
ble forst lagt ut av meg, men dette skapte lite respondenter da innlegget havnet
langt ned pa Facebook-siden. Etter a ha snakket med Diabetesforbundet en gang
til la de ut undersgkelsen som hovedoppslag pa deres Facebook-side. Responsen
var stor, og totalt fikk jeg inn 438 svar. Se figur 3.3 for detaljert statistikk over

respondentene.
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Antall respondenter: 438

Menn
24

Kvinner
354

45
Under 19 ar
35

15-30 Ar

93

Over 50 ar
127
30-49 Ar
177
Type I

Type |
310

Figur 3.3: Statistikk over respondenter pa spgrreundersgkelse

Fokuset i denne oppgaven er pa primaerhelsetjenesten, og resultatene

fra spgrreundersgkelsen vil 1 hovedsak bli benyttet for & bygge oppunder funn fra

dybdeintervjuene.
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3.3.3 Fase 3- Analysere og finne arsaker

I denne fasen var data innhentet og fokuset ble flyttet over pa resultat og analyse.

Transkribering

A transkribere intervju er en viktig del av et forskningsarbeid. A ha dybdeinter-
vjuet i skriftlig form fgrer til bedre analysering og informasjonssgk, samt at det
i tillegg kan veere en fordel for forskeren ved at man “gjenopplever intervjuet
under transkriberingen [37]. Transkriberingen kan gjores i en tett stil, der alle ele-
menter tas med. Dette betyr at ord som eeh og aah ogsa skrives ned. En annen
metode, og den som er brukt i denne oppgaven, er en litt lgsere versjon. Transkri-
beringen er ordrett, men irrelevante “fyllord” er fjernet for a fa mer sammenheng

og flyt i teksten.

Koding Med dybdeintervjuene ferdig transkribert gar man over til nes-
te oppgave, selve analyseringen. Til denne oppgaven valgte jeg a kode dybdein-
tervjuene, og med bakgrunn i pensumlitteraturen fra Oates [37] gjorde jeg dette

i tre steg:

Steg 1- Apen koding: Her leser man gjennom intervjuet for a lete etter
og fargekode ulike temaer, konsept og kategorier. Det kodes her pa bakgrunn av
den innsamlede informasjonen, konsept og kategorier fra eksisterende litteratur

og tidligere teorier er ikke en del av analyseringsgrunnlaget.

Steg 2- Aksial koding: Nar alle emner og kategorier er redegjort gnsker
man a heve analyseringen til et hgyere og mer abstrakt niva. Da ser man pa
relasjoner mellom de ulike temaene og kategoriene, og forsgker & danne overord-

nede konsept. Alle temaer og kategorier gar ikke sammen, men etterhvert som
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de kategoriseres under samme paraply vil man kunne evaluere viktigheten av de.

Man vil fort se at noen konsept er mer aktuelle og relevante (axial) enn andre.

Steg 3- Selektiv koding: 1 lgpet av et dybdeintervju diskuteres mange
temaer, og alle er ikke like relevante. I dette siste steget gjelder det a finne hvilke
konsept man anser som de mest relevante, og deretter ta disse med seg videre
inn i analyseringsarbeidet. De utvalgte konseptene vil danne en teori som bygger

oppunder og hjelper til i prosessen med a besvare forskningsspgrsmalet.

Dette er et meget lzererikt arbeid der man i stgrre grad ser hvilke utford-
ringer som er gjennomgaende og sammenhenger mellom disse. Det & analysere
hvilke temaer som er i fokus gir en god indikasjon pa hva som fungerer, og hvilke
omrader som ma forbedres. Transkripsjonene gjort i forbindelse med dette forsk-
ningsarbeidet er ikke vedlagt blant tilleggene for a4 bevare intervjuobjektenes fulle

anonymitet, men kan fremvises dersom det er av relevans for videre forskning.

Analysering av spgrreundersgkelse

Sporreundersgkelsen ga 438 svar totalt og genererte kvantitative data. Alle re-
sultatene ble samlet i et regneark og det ble trukket ut interessante funn. Disse
funnene ble brukt til & bygge oppunder pastander fra dybdeintervjuene og er

fremstilt i ulike diagram i kapittel 4 og kapittel 5.

3.3.4 Fase 4- Konklusjon og videre arbeid

Siste fase besto av a se gjennom resultater, analyse og finne sammenhenger.
Gjennom dybdeintervjuer og spgrreundersgkelse ble mye data innhentet, noe som

ga godt grunnlag for grundige resultater. Det var i denne fasen viktig & beholde
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kategoriseringen fra fase 3 og se hvorvidt det var temaer som gikk igjen. A besvare
forskningsspgrsmalene fremstilt i kapittel 1.3 var en viktig del av arbeidet i denne

fasen.

Denne forskningsprosessen ga god innsikt i bruk av Noklus Diabetes-
skjema, sa vel som pasientinvolvering. A samle tanker og ideer for & skape en
bedre fremtid for helsepersonell og pasienter har veert et av malene, men veien
til et perfekt helsesystem er lang og utfordringene er mange. Jeg har derfor av-
slutningsvis, i kapittel 6.3, “Videre arbeid”, skrevet noen fremtredende tanker og
ideer som det kan veere aktuelt & forske nesermere pa i fremtiden. Helt til slutt
i kapittelet er egne erfaringer og lserdommer fra forskningsarbeidet, som Noklus

kan dra nytte av, presentert.
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3.4 Evaluering av forskningsmetode

I ethvert forskningsprosjekt er det viktig a veere kritisk til sine kilder og a kvali-
tetssikre egne data. Det stilles ofte spgrsmal til resultatene, hvordan analysering
av data er blitt gjort og hvordan man har kommet fram til den konklusjonen
man har. Det & utfgre et casestudie er krevende, bade hva gjelder tid og innsats.
Mange faktorer er innblandet, og det a fa til et casestudie uten at det oppstar
utfordringer er mer eller mindre umulig. I artikkelen “Five Misunderstandings
About Case-Study Research” av Flyvbjerg [45] er det enkelte feil som er de van-
ligste & gjore nar det kommer til arbeidet med et casestudie. En av de kritiske
faktorene er rettet mot det som foregar allerede i designfasen av casestudiet.
Flyvbjerg mener at mange forskeres teoretiske posisjon, og interesser, pavirker
og bestemmer forskningsspgrsmal, metode, dataanalyse og tolkning. Pa denne
maten blir casestudiet mer subjektivt enn gnsket og dette kan pavirke hele pro-
sessen. I tillegg er ofte valgte metoder for a undersgke forskningsspgrsmalene for
darlig dokumentert. Hvilke fakta de svarene som foreligger baserer seg pa er ogsa

i mange tilfeller for lite konkretisert og dokumentert.

A evaluere egne forskningsmetoder og veere bevisst pa disse er av stor
betydning i eget forskningsarbeid. I dette kapittelet vil jeg evaluere mine egne
forskningsmetoder og har valgt & dele de opp i kvalitativ forskningsmetode og

kvantitativ forskningsmetode.

3.4.1 Evaluering av kvalitativ forskningsmetode

Det er mange ting a ta hensyn til ved valg av forskningmetode, og det finnes
bade positive og negative sider ved de fleste. Oates tar opp en del av styrkene og

svakhetene til de kvalitative forskningsmetodene, og de viktigste er presentert i
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tabell 3.2.
Styrker Svakheter
e Rik og detaljert med innhold som e Kan bli i overkant store mengder
bilder, tekst, lyd og video data og informasjon
e Ingen forhandsdefinerte svar gir e Kan feiltolkes grunnet vage og
rom for refleksjon og nytenkning upresise svar
e Kan fa gode og gjennomtenkte svar e Vanskelig & generalisere resultat
tidlig i forskningsprosessen grunnet urepresentativt utvalg
Tabell 3.2: Styrker og svakheter ved kvalitativ metode
37]

I mitt forskningsarbeid var det dybdeintervju som representerte de kva-
litative forskningsmetodene, og jeg vil i avsnittet under evaluere denne metoden

grundigere.
Intervju

Et intervju er pa mange mater en patvunget samtale der forskeren har
et mal og en visjon [46]. I dette tilfellet var malet & hente inn informasjon fra
primaerhelsetjenesten om bruk av Noklus Diabetesskjema, og pasientinvolvering i
forbindelse med behandling av personer med diabetes. Det er viktig som intervju-
er a fa samtalen til & flyte naturlig, men dette blir merkbart begrenset av et gitt
tema og at jeg som intevjuer styrer samtalen i gnsket retning. Under intervjuene
var det viktig for meg a avtale med intervjuobjektene hvilke temaer som skulle
veere aktuelle, samt a informere om at de har full anonymitet. I hvilken grad de

som intervjues gnsker full anonymitet varierer fra arbeidsplass til arbeidsplass
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og fra person til person. I mitt tilfelle utga ikke intervjuobjektene noe sensitiv
informasjon slik som pasientdata, og gnsket om full anonymitet sto derfor ikke
like sterkt. Jeg har likevel valgt a beholde full anonymitet av hensyn til pasienter,

helsepersonellet selv og andre som kan ha interesse av opplysningene.

Intervju er en datainnsamlingsmetode full av utfordringer og det er pa
forhand viktig a veere bevisst pa hvordan man skal angripe oppgaven. Myers og
Newman[43] har rettet fokus mot flere av utfordringene man star overfor ved a

velge dybdeintervju som en forskningsmetode.

Tid Intervjuer kan veere en tidskrevende metode med tanke pa all tiden
det tar a planlegge et godt intervju, gjennomfgre det og deretter transkribere og
kode [47]. Jeg var klar over den tidkrevende prosessen det er & gjennomfgre et
intervju og hadde derfor satt av god tid til bade forberedelser og etterarbeid. Til
denne oppgaven var intervjuobjektene fordelt over hele landet og det ble bestemt
at intervjuene skulle gjennomfgres som telefonintervju. Dette var tidseffektivt for
alle parter, og reising, rom-booking og andre faktorer kunne neglisjeres. Det skulle
vise seg a veere en enda stgrre fordel da transkribering var en mer tidkrevende

prosess enn jeg hadde forutsett.

Tillit A skaffe en god tone med den du intervjuer er helt essensielt for &
skape en god samtale med god flyt[48]. Det er ogsa viktig at intervjuobjektet foler
seg trygg pa at det som sies ikke kan spores tilbake til vedkommende, og at man
har tillitt til den som intervjuer. J. Olsen og G. Olsen forsket pa tillitsforskjeller
mellom kommunikasjon ansikt-til-ansikt og med tekniske hjelpemidler [49], med
den konklusjonen at det var lettere & skape tillit ansikt-til-ansikt. Det er allikevel
store forskjeller fra person til person, og ofte har man stgrre tillit dersom man

har noen fellesfaktorer og er av samme kultur [50].
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Pa forhand var jeg veldig bevisst pa a skape tillit, og at dette ville veere
mer utfordrene via telefon. Jeg startet intervjuene med noen innledende spgrsmal,
irrelevante med tanke pa forskningsspgrsmalene, men allikevel viktig for a skape
en god tone fra starten. Pa denne maten fplte jeg at tonen med de jeg intervjuet
ble mer uformell og det ble en samtale mer enn en utspgrring, noe som var et
sterkt gnske fra min side. Det a fa den gode hjelpen jeg fikk fra Karianne pa
Noklus til & komme i kontakt med de aktuelle intervjuobjektene spilte ogsa en
viktig rolle. De som ble intervjuet kjente Karianne fra for og jeg ble pa den maten
en del av et kjent prosjekt og en kjent kultur, noe som skapte gkt tillit til bade

meg og mitt forskningsarbeid.

Bias Bias defineres som skjevhet, og forskningsbias er derfor et mye
brukt uttrykk for skjevhet i forskningen. Det kan forekomme i alle faser, helt
fra valg av forskningsspgrsmal og forskningsmetode til resultat og konklusjon
av arbeidet. Med tanke pa dybdeintervjuer, er epidemiologisk bias den stgrste
utfordringen, det vil si ungyaktigheter ved utvelging av individer [51]. Dette kan
lett oppsta dersom man for eksempel kun intervjuer personer innenfor samme
miljg, aldersgruppe eller kjonn. I et forsgk pa & unnga dette valgte jeg derfor
& intervjue personer som var helt uavhengig av hverandre, i ulik aldersgruppe
og der begge kjonn var representert. Sannsynligheten for skjevhet i resultatene

minker dersom stgrrelsen pa utvalget gker, men tilfeldige bias kan fortsatt oppsta.

Hawthorne-effekt I 1920-arene ble det utfgrt en studie pa en fabrikk
i USA der man opplevde at de som ble observert endret adferd nar de visste
at det ble studert [52]. Nar man skal gjennomfgre et intervju er det viktig a
ikke pavirke intervjuobjektet i en retning som er gnskelig for egen forskning.
Dette er utfordrende for intervjueren ettersom det er fristende a stille ledende

spgrsmal i hap om & fa de svarene man gnsker. Utfordringene er stgrst knyttet til
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observasjoner da de observerte sin adferd kan avvike fra normal adferd, men det
er ogsa viktig a tenke pa i en intervjusituasjon. Pa bakgrunn av dette forsgkte jeg
i stgrst mulig grad a stille apne spgrsmal og pa den maten unnga & styre svarene.
Pa tross av dette innsa jeg etterhvert at fa av intervjuobjektene hadde gjort seg
noen tanker om pasientinvolvering, og jeg startet derfor a stille ledende spgrsmal
i storre grad enn tidligere. Dette ble i hovedsak gjort for & fa tanker og meninger
rundt lgsninger jeg hadde tro pa, og dermed skape et inntrykk av hvordan dette

ville blitt mottatt ute hos brukerne.

Manglende kunnskap Det a forske pa et system man aldri har hgrt
om, innenfor et felt hvor man er helt ubevandret, var en stor utfordring. Jeg
brukte derfor mye tid fgr datainnsamlingen pa a sette meg inn i Noklus Diabetes-
skjema som system, og a undersgke hvilke system primeerhelsetjenesten benytter
seg av. Hvilke rutiner og prosesser som pasienter med diabetes gar igjennom var
ogsa viktig for meg & fa et innblikk i, slik at jeg under intervjuene kunne fokusere
pa det som var viktig for mitt forskningsspgrsmal. Pa tross av dette leerte jeg
veldig mye under dybdeintervjuene og pa mange mater fglte jeg dermed at de
siste intervjuene ga bedre utbytte med tanke pa forskningsspgrsmalet. Likevel ga
de fgrste dybdeintervjuene meg informasjon som var helt essensiell for & fortsette
mitt forskningsarbeid og pa denne maten fikk jeg vel sa mye ut av disse sett i et

mer helhetlig perspektiv.

3.4.2 Evaluering av kvantitativ forskningsmetode

I tillegg til de kvalitative forskningsmetodene kommer de kvantitative. Oates tar
ogsa opp fordeler og ulemper her, og noen av de viktigste er presentert i tabell

3.3 under.
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Styrker

Svakheter

e Maler kun kvantiteter, ikke subjek-
tive meninger og inntrykk

e Lett a analysere ved hjelp av ulike
analyseringverktgy

e Ett enkelt spgrreskjema kan gi svar

fra en bred og variert brukergruppe

o Resultatet blir ikke bedre enn det
som var initiert fra starten av
e Forhandsdefinrete svar gir

lite/ingen rom for nytenkning
og refleksjon

e Verken respondent eller forsker har
mulighet til & rette opp eventuelle

feilsvar i ettertid

Tabell 3.3: Styrker og svakheter ved kvantitativ metode

[37]

Spgrreundersgkelse

I mitt forskningsarbeid var det spgrreundersgkelse som var hovedkilde

til kvantitativ data. Jeg lagde en spgrreundersgkelse med fa spgrsmal i hap om a

fa flest mulig respondenter. Med totalt 6 spgrsmal, i tillegg til bakgrunnsspgrsmal

som aldersgruppe og kjgnn, lagde jeg undersgkelsen i Google forms. Etter avtale

med Diabetesforbundet delte jeg undersgkelsen pa deres Facebookside, og respon-

sen var over all forventning. I lgpet av forste timen var det kommet inn over 100

svar, og totalt fikk jeg inn 438 svar.

En spgrreundersgkelse ble i dette tilfellet utfert for & underbygge pastander

og temaer som kom frem under dybdeintervjuene. Jeg sendte ut spgrreundersgkelsen

etter gjennomforte dybdeintervju og det er derfor en viss risiko for at spgrsmalene

er stilt pa en slik mate som gagner egen forskning. Spgrreundersgkelsen genererte
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totalt 438 svar, et forholdsvis hgyt antall respondenter som igjen minker sann-
synligheten for skjevhet i resultatene. Det er likevel viktig & papeke at ved a gjore
spgrreundersgkelsen offentlig er det frivillig & svare, og respondentene velger seg
selv fremfor a bli valgt. Den ble ogsa sendt ut pa en slik mate at personer uten
tilgang pa pc og/eller Facebook ikke hadde mulighet til & svare, og disse faktorene
kan ha fgrt til skjevhet pa tross av det hgye antallet respondenter.

I en spgrreundersgkelse er det ofte mange ting man gnsker & spgrre om,
men i hap om a fa flest mulig respondenter valgte jeg & ta med det jeg ansa som
mest relevant. Det at jeg allerede hadde en formening om tanker og ideer rundt
bruken av Noklus Diabetesskjema kan ha pavirket spgrsmalsstillingen noe, men
ved a la eksterne kontrollese og godkjenne spgrreundersgkelsen pa forhand mins-
ket jeg risikoen for nettopp dette. Det at undersgkelsen inneholdt sa fa spgrsmal
som den gjorde tror jeg bidro til a gke antall respondenter, noe jeg ogsa fikk
tilbakemelding om. Med 438 respondenter totalt var bredden god og resultatene

ville absolutt veere representative for videre analysering.
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Kapittel 4

Case: Noklus

Diabetesskjema

I dette kapittelet vil jeg legge fram resultatene fra dybdeintervjuene og spgrreundersgkelsen.
Forst vil det legges frem litt generell bakgrunnsinformasjon om diabetes, norsk
diabetesregister for voksne og fakta om bruk av Noklus Diabetesskjema. Deret-
ter vil resultatene fra dybdeintervjuene legges frem, fgr kapittelet avrundes med

resultatene knyttet til pasientinvolvering.

57
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4.1 Generell bakgrunnsinformasjon

4.1.1 Diabetes

Diabetes er en kronisk sykdom der pasienten far hgyt blodsukker som fglge av
insulinmangel. Man skiller ofte mellom diabetes type I og type II, der type I
kjennetegner at kroppen ikke produserer insulin selv, mens type II skyldes at
kroppen ikke reagerer pa insulinet som normalt [53]. I Norge finnes ca 375 000
personer med diabetes, og rundt 6000 far diagnosen arlig. Pa verdensbasis viser
malinger at nesten 300 millioner mennesker er rammet av diabetes, og antal-
let er ventet & stige grunnet faktorer som gkt befolkning, hgyere levealder og

urbanisering i utviklingsland [31] [54].

Pasienter med diabetes er avhengig av regelmessige kontroller, og det
er derfor ekstra viktig at informasjon om sykdomsforlgpet lagres pa en trygg og
oversiktlig mate. Det er flere kontroller som bgr gjennomfgres arlig, og i en hektisk
hverdag og med mange pasienter er det ikke alltid like lett for en fastlege a folge
opp. Helsedirektoratet kom i 2011 med nasjonale faglige retningslinjer hvor det
ble bestemt at personer med diabetes bgr ha en arlig undersgkelse av blant annet
fotter og gyebunn [55]. Pa den maten vil pasienter slippe ungdvendige legebesgk,
og leger vil ha full oversikt over nar pasienten skal kalles inn til ny kontroll. Det
er en vinn-vinn-situasjon, der bade lege og pasient sparer tid, penger og ikke
minst bekymringer. I tillegg er det viktig & holde et kontinuerlig oppsyn med
blodtrykk, vekt og blodsukker. I utgangspunktet er dette forholdsvis “enkle”
undersgkelser, men det er ikke desto mindre viktig at de blir gjennomfgrt og at

de blir gjennomfert til rett tid.

Sa hvorfor er det viktig a gjennomfgre arskontroller pa en god og struk-
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turert mate? Det er et stadig gkende antall personer med diabetes, og flere og
flere far diabetes i ung alder [56]. A fa diabetes i ung alder betyr flere ar & utvikle
komplikasjoner pa, noe man ser er et gkende problem. Primarhelsetjenesten har
idag hovedansvar for pasienter med diabetes type II uten nevneverdige komplika-
sjoner, mens spesialistene har hovedansvar for pasienter med diabetes type I og
diabetespasienter med komplikasjoner. For samfunnet er det billigere jo flere dia-
betespasienter som holder seg komplikasjonsfrie, og det er derfor helt avgjgrende
at arskontroller og andre rutinemessige konsultasjoner hos fastlegen fungerer pa
en god mate. Flere diabetespasienter uten komplikasjoner betyr faerre som ma

henvises til spesialist, noe som vil gi helsenorge en stor gkonomisk gevinst[27].

4.1.2 Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet

utenfor sykehus

Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet utenfor sykehus, kalt Nok-
lus, er en landsdekkende organisasjon etablert i 1992 av Den norske legeforening,
Kommunesektorens organisasjon og Helse- og omsorgsdepartementet [57]. Noklus
arbeider for at laboratorieanalyser utenfor sykehus blir rekvirert, utfgrt og tolket
riktig i samsvar med pasientens behov for utredning, behandling og oppfelging.
Arbeidsomradene til Noklus er mange og innebeerer blant annet kurs og veiledning
i forbindelse med laboratoriearbeid, kvalitetssikring av bade prgver og resultater,
forskning og utvikling for & skape en bedre helsetjeneste og overforing av pasient-
informasjon mellom ulike institusjoner. En annen viktig tjeneste Noklus tilbyr er
Noklus Diabetesskjema, og det er denne tjenesten som er hovedfokuset i denne

oppgaven.
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4.1.3 Norsk diabetesregister for voksne

12006 ble Norsk Diabetesregister for voksne opprettet, og det er Noklus som har
ansvaret for den daglige driften. Norsk diabetesregister for voksne er en nasjo-
nal kvalitetsdatabase der informasjon og sykdomsdata fra pasienter med diabetes
lagres !. Hovedhensikten er & forbedre behandlingskvaliteten av diabetespasienter
over 18 ar, samt danne et viktig grunnlag for forskning om diabetes og diabetes-
relaterte sykdommer [58]. Det er flere kontroller som bgr gjennomferes arlig, og
i en hektisk hverdag og med mange pasienter er det ikke alltid like lett for en
fastlege a folge opp. Noklus sitt Diabetesskjema er et system tilgjengelig for alle
i egen praksis og skal bidra til & holde oversikt over diabetesbehandlingen[59].
Ved a sende inn data til diabetesregisteret vil pasientdata fra legekontoret sam-
menstilles med andre legekontor, og man vil fa en sammensatt rapport om egne
pasienters sykdomsforlgp. Utifra disse rapportene kan legen i samarbeid med pa-

sienten utarbeide en best mulig behandlingsplan.

1 Pasienten m4 selv godkjenne at egne sykdomsdata sendes inn.
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4.1.4 Fakta om bruk av Noklus Diabetesskjema
Idag samles det meste av informasjonen til Norsk diabetesregister for voksne inn

via Noklus Diabetesskjema, bade fra primeerhelsetjenesten og sykehus 2. Figur

4.1 viser et skjermdump av Noklus Diabetesskjema.
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Figur 4.1: Skjermdump Noklus Diabetesskjema [60]

Av arsrapporten for 2013 kommer det frem at 159 fastleger benytter seg
av Noklus Diabetesskjema, og at antall pasienter er rundt 3000. I arbeidet med
denne oppgaven er ikke arsrapporten fra 2014 offentliggjort, og tall og fakta er
derfor basert pa tall fra Arsrapport 2013 [61]. Resultatene fra 2013 er fremstilt i

figur 4.2 under.

2Statistikk videre i oppgaven er kun basert pa tall fra primserhelsetjenesten
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Figur 4.2: Antall innrapporterte brukere Noklus Diabetesskjema 2013 [61]

I Norge var det i utgangen av 2013 registrert 4387 fastleger [62], noe som
tilsvarer at rundt 4% av fastleger benytter Noklus Diabetesskjema. Spgrreundersgkelsen
sendt ut til personer med diabetes i forbindelse med dette forskningsarbeidet vis-
te at kun 70 av 438 respondenter hadde hgrt om Noklus Diabetesskjema, noe

som tilsvarer knappe 16%.

En av de store utfordringene knyttet til bruk av Noklus Diabetesskjema
er innsending av pasientdata. For at en fastlege skal bli registrert som bruker av
skjemaet ma pasientdata sendes inn en gang i aret. For a sende inn pasientdata
ma alle pasientene ha signert pa et skriftlig samtykke, noe som enkelte fastleger
finner i overkant tungvint ( se delkapittel 4.3.3). Det er derfor sannsynlig & tro
at Noklus Diabetesskjema blir brukt i noe stgrre skala enn det som kommer frem
av arsrapportene, da en del brukere ikke tar seg tid til & sende inn pasientdata

til diabetesregisteret.
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4.2 Resultater

Dette kapittelet vil ta for seg resultatene som kom frem under bade spgrreundersgkelsen
og dybdeintervjuene. Alle analyser og teorier vil baseres pa innsamlede data i for-
bindelse med denne oppgaven, og vil derfor ikke generaliseres ytterligere utenfor

oppgavens rammer.

Under dybdeintervjuene kom det frem mye interessant informasjon, og
det var tydelig delte meninger om flere aspekt knyttet til bruk av Noklus Dia-
betesskjema og pasientinvolvering. Pa bakgrunn av dette har jeg valgt & dele
opp resultatene fra dybdeintervjuene i tre ulike hoveddeler; Praktiske resultat,
Tekniske resultat og Pasientinvolvering. Tilslutt vil jeg presentere resulta-
tene fra spgrreundersgkelsen da jeg videre i oppgaven vil bruke dette for a bygge

oppunder pastander og teorier.

4.3 Praktiske resultat

De praktiske resultatene omfavner de aspekt ved bruk av Noklus Diabetesskjema
som ikke har noe teknisk tilknytning. Ved hjelp av koding av samtlige dybdeinter-
vjuer har jeg kategorisert de gjennomgaende temaene, og vil ved hjelp av sitat og
meninger fra intervjuene presentere hvert enkelt tema under. Intervjuobjektene
er titulert med fastlege 1,2 og 3 og diabetessykepleier 1 og 2. Dette er gjort for
a kunne se helhetlige sammenhenger samtidig som intervjuobjektets anonymitet

er bevart.
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4.3.1 Systematisering

Under dybdeintervjuene kom det fram at systematisering av pasientbehandling
var en viktig faktor i hverdagen til bade fastlegene og diabetessykepleierne. Man-
ge, inkludert diabetessykepleier 1 som er sitert nedenfor, trakk fram nettopp dette
som en av hovedfordelene med Noklus Diabetesskjema. Det spilte en viktig rolle

i samspillet mellom primeerhelsetjeneste og diabetespasient.

“Jeg synes jo at det er et fantastisk hjelpemiddel” - Diabetessyke-
pleier 1

I tillegg til & samle inn data til et felles diabetesregister har Noklus Dia-
betesskjema, som tidligere nevnt, mal om at det skal veere enklere & holde oversikt
over behandling av diabetes og arskontroll[59]. I dybdeintervjuene kommer det
tydelig frem at dette var noe de aller fleste var veldig forngyd med, og hva gjaldt
systematisering av diabetesbehandling var det ingenting a sette fingeren pa. En
av diabetessykepleierne som ble intervjuet trakk seerlig fram avhukingen som en

positiv funksjonalitet.

“Det er jo pa en mate en avhuking. Den, den og den er gjort. Sa jeg

synes det fungerer godt” - Diabetessykepleier 2

Positiviteten knyttet til Noklus Diabetesskjema og mer systematisk be-
handling var stor, men spesielt én fastlege hadde en litt annen oppfatning av det &
sende inn pasientdata til et register. Legene sender inn data til registeret én gang
i aret, og tilbake far de statistikk over hvordan de ligger an med tanke pa sine
egne pasienter, men ogsa i forhold til andre leger og pasienter som er registrert
i diabetesregisteret. Legen er sitert nedenfor og uttrykker en mild bekymring for

om statistikken kan skapes om til et mal pa hvor god legen er, og dermed fgre til
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at man som fastlege vegrer seg for & sende inn sine pasientdata.

“Man ma passe pa at det ikke blir en kontroll pa hvor god doktoren
er. Det er mer et hjelpemiddel, pasientene velger selv om de vil ga en

tur eller ikke” - Fastlege 2

Oppsummering

At Noklus Diabetesskjema bidrar til gkt kontroll og systematisering var det liten
tvil om blant intervjuobjektene. Samtlige folte de hadde fatt en bedre oversikt, og
at dette var noe som bidro til at bade pasienter og helsepersonell fglte seg trygge
pa at alle undersgkelser ble gjennomfert. Dybdeintervjuene avdekket at det var
systemet i seg selv som skaper gkt kontroll og systematikk, ikke tilbakemeldingene
fastlegene far i form av en arsrapport. Rapporten som genereres ut til legene med
resultater fra fjoraret oppleves mer som en generell tilbakemelding, og bidrar i

liten eller ingen grad til bevisstgjgring rundt egen behandlingspraksis.

4.3.2 Takst

Et av de temaene som har blitt tatt opp under dybdeintervjuene er taksten til
Noklus Diabetesskjema. Taksten er den prisen fastlegene kan ta for en arskontroll,
og idag benytter de takst 109 som tilsvarer ca 110 kr. Dette er en takst som star
opplert 1 normaltariffen utgitt av Den norske legeforening [63]. Meningene var
delte, men to av legene som ble intervjuet mente dette kunne veere en hindring

for a rekruttere nye fastleger til bruk av Noklus Diabetesskjema.

“Taksten er for lav i forhold til forstegangsundersgkelsen. Nar vi sam-

menligner med andre lignende ting vi far takst pa sa er det for lavt
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pa det nivaet den ligger pa idag” - Fastlege 1
“Den er latterlig lav” - Fastlege 3

Taksten var et tema som kun ble tatt opp i intervjuene med fastlegene,
da diabetessykepleierne hadde en rolle der pasienten avsluttet kontrollen sin hos
fastlegen, og dermed var det fastlegen som hadde et forhold til taksten. Som vi
ser av sitatene over, var dette et tema som bidro til mye engasjement i enkelte av
dybdeintervjuene. Pa tross av mye engasjement fra to av legene var det, som vi
ser av sitatene under, ikke alle legene som mente at taksten hadde stor betydning
og kunne ha en negativ effekt ovenfor nye leger som gnsket & ta i bruk Noklus

Diabetesskjema.

“Det er forskjell pa folk. Taksten har jeg glemt. Den betyr ingenting
for min del.” - Fastlege 2

“Den har jeg ingen formening om. Jeg tar taksten og synes det er

greit a ta den.” - Fastlege 4

Oppsummering

Nar det gjaldt takst var intervjuobjektene splittet og spesielt to uttrykte misngye
med taksten, den var for lav i forhold til innsatsen. Fgrstegangsutfylling av Noklus
Diabetesskjema tar mye tid og et av forslagene som kom frem gikk pa a oke
taksten kun for denne forstegangsutfyllingen, men ellers beholde dagens gjeldende

takst.
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4.3.3 Samtykke

I Norge er det ikke lov & samle inn personopplysninger uten samtykke fra personen
selv, og fastlegene er derfor i henhold til personopplysningsloven § 33 palagt a
samle inn skriftlig samtykke fra samtlige pasienter fgr de sender informasjonen til
diabetesregisteret[64]. Dybdeintervjuene gjenspeiler ulik praksis nar det gjelder
a samle inn samtykket, men den generelle praksis er at et skjema skrives ut fra
Noklus sine nettsider, pasienten skriver under og fastlegen sender det inn pr. post.

En av diabetessykepleierne sier folgende om prosessen:

“Det er et lite engasjement forst, men sa har du det jo” - Diabe-

tessykepleier 1

En annen lege er enig i at det er en tungvint prosess, men at det ikke

er noe a si pa engasjementet blant pasientene.

“Det er riktig at det er tungvint a sende inn skjemaet, men det er

ikke noe problem a fa pasientene til a skrive under” - Fastlege 1

Gjennom dybdeintervjuene ble det observert at legekontor der det er
et kollektivt samarbeid om a innhente skriftlig samtykke, er mer forngyd med
lgsningen. Kontor der hele personalet er oppmerksomme pa at pasienter med
diabetes skal skrive under pa samtykkeskjemaet har generelt sett en mer positiv
opplevelse av prosessen. En lege som alene er ansvarlig for & samle inn skjemaene

sa folgende under intervjuet:

“Jeg har sluttet a sende inn skriftlig samtykke av en eller annen arsak,

det var ikke sa viktig lenger” - Fastlege 4
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Et annet tema som flere av legene og diabetessykepleierne tok opp var
viktigheten av et slikt samtykkeskjema. Som nevnt tidligere var det ingen som
hadde problemer med at pasienter ikke gnsket & skrive under, de fleste var positive
til & bidra. En av legene er sitert under og mente at dersom det ikke forela et
krav om samtykke ville det veert enklere a sende inn data, noe som igjen kunne
resultert i flere registrerte brukere av Noklus Diabetesskjema og dermed gitt et

stgrre forskningsgrunnlag.

“Som register a regne sa er det jo en negativ effekt det at det kreves
sa mye engasjement for a vere med. Hadde vi kunnet sende inn data
uten at pasientene visste om det hadde det veaert mye nyttigere” -

Fastlege 3

Oppsummering

A samle inn samtykke er en krevende jobb for legekontorene. Dybdeintervjuene
viser at legekontor der de kollektivt arbeider med & innhente samtykke fra pasi-
entene er mer forngyd med lgsningen, samtidig som samtlige legekontor er inne-
forstatt med kravet. Pa tross av dette mener flertallet av intervjuobjektene at
antall brukere av Noklus Diabetesskjema vil gke dersom innsending av samtykke

blir avskaffet eller forenklet.
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4.4 Tekniske resultat

Noklus Diabetesskjema er et frittstaende informasjonssystem og skal dermed in-
stalleres og samkjgres med eksisterende IT-lgsninger hos brukeren. Det finnes
flere ulike system som benyttes til journalfgring, oppfelging av pasienter, resept-
skriving og annet, og det er viktig at installasjon av et nytt program ikke gar pa

bekostning av allerede eksisterende lgsninger.

I likhet med de praktiske resultatene har jeg ogsa her kodet dybdein-
tervjuene og kategorisert de gjennomgaende temaene, og vil ved hjelp av sitat og

meninger fra intervjuene presentere hvert enkelt tema under.

4.4.1 Installasjon og kompatibilitet

De tekniske utfordringene oppstar allerede nar legekontoret bestemmer seg for
a ta i bruk Noklus Diabetesskjema. Programmet er gratis a bruke, og ifslge
Noklus skal “Programuvaren starte av seg selv og vere seluforklarende” [65]. Det
at programmet er enkelt & installere og komme i gang med er helt essensielt ifglge

en av legene:

“Sa lenge det ikke er for mye jobbing med installasjon, tror jeg det vil

”»

ga” - Fastlege 1

Etter vel gjennomfgrte dybdeintervju var ikke seluforklarende et mye
brukt ord i forbindelse med installasjonsprosessen, snarere tvert imot. Samtlige
leger og diabetessykepleiere uttrykte misngye av ulik grad. Noen opplevde proble-
mer helt fra fgrste tastetrykk, mens andre fglte at selve installasjonen gikk greit

og at problemene oppsto ved bruk. Disse brukerrelaterte problemene utdypes mer
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i delkapittel 4.4.3 om brukervennlighet.

“Det er installasjonen, ja... Hadde jeg ikke hatt sa stor motivasjon

for a holde pa med dette hadde jeg ikke giddet” - Fastlege 3

Legekontorene som gir grunnlag for den innhentede informasjonen til
denne oppgaven benytter seg av ulike datasystemer og journalprogram, noe som
gir Noklus Diabetesskjema en stor utfordring nar det kommer til kompatibilitet
med eksisterende system. De aller fleste jeg intervjuet opplevde problemer med
dette, men de uttrykte ogsa at Noklus som organisasjon var flinke til & bidra
dersom det var behov for hjelp. I perioden der dybdeintervjuene ble gjennomfgrt
var det enkelte av legekontorene som hadde faste planer om & oppdatere og/eller
skifte ut eksisterende datasystem. En diabetessykepleier beskriver situasjonen

slik:

“Tekniske er de stgrste utfordringene, men det har ikke noe med No-
klus a gjore. Det har med dataleverandgren var a gjore. 7 - Diabe-

tessykepleier 2

Oppdateringene skulle gjennomfgres i lgpet av varen og sommeren og
resultatene fra dette er derfor ikke tatt hgyde for i denne oppgaven. Positiviteten
blant intervjuobjektene var likevel stor til at med nye, oppdaterte system ville

Noklus Diabetesskjema fungere pa en mer tilfredsstillende mate for alle parter.

Oppsummering

Tekniske utfordringer knyttet til installasjon og kompatibilitet var gjennomgaende
hos alle legekontorene. Samtlige opplever kompatibilitetsproblemer med eksiste-

rende journalsystem, noe som gjgr bruken av Noklus Diabetesskjema mer tung-
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vindt enn ngdvendig. Pa tross av dette gir systemoppdateringer som skal gjen-

nomfgres varen og sommeren 2015 hap hos intervjuobjektene.

4.4.2 Oppleering

Som beskrevet tidligere har fastleger og diabetessykepleiere en hektisk hverdag.
Det a leere seg et helt nytt system tar mye tid, men nar det gjaldt Noklus Dia-
betesskjema var intervjuobjektene samstemte om at dette var en ungdvendig
bekymring. Intervjuobjektene jeg snakket med fortalte at Noklus Diabetesskje-
ma var et intuitivt system som var lett & sette seg inn i, og at i manges tilfelle

var det mer viljen det sto pa slik en fastlege beskriver her:

“Nar det ikke blir brukt er det fordi noen har litt data-angst” - Fast-

lege 4
En annen forklaring som ogsa nevnes i denne sammenhengen er:
“De tror det er mer jobb” - Diabetessykepleier 1

Slik karakteriserer en av diabetessykepleierne hvorfor mange ikke gnsker
a benytte seg av Noklus Diabetesskjema, de tror det er mer jobb enn det faktisk
er. Legekontorene bestar av fastleger og diabetessykepleiere som alle har egne
velfungerende rutiner og system de benytter seg av. Det & bruke tid og ressurser
pa a sette seg inn i et nytt system gjor at mange setter det pa vent, men som en

lege sier:

“Det er pa en mate en av de tingene som er pa “to-do”-lista til man-

ge” - Fastlege 2
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Enkelte av de aktuelle legekontorene har hatt ansatte pa kurs eller fore-
drag som omhandler blant annet bruk av Noklus Diabetesskjema. Disse kursene,
kom det fram i dybdeintervjuene, hadde gitt en positiv effekt pa internbruken av

Noklus Diabetesskjema.

“Nar jeg har vist dem funksjonen til skjemaet ser de jo at det absolutt

ikke er sa mye jobb.” - Diabetessykepleier 1

Oppsummering

Det a ta i bruk Noklus Diabetesskjema ble sett pa som en enkel prosess. Systemet
er intuitivt og ingen grundig oppleering er ngdvendig. Mange gnsker likevel ikke
a ta i bruk Noklus Diabetesskjema, og dette skyldes ofte frykten for ny teknologi

og/eller at de tror det er vanskeligere enn det egentlig er.

4.4.3 Brukervennlighet

Jeg har i dette tilfellet valgt & definere brukervennlighet som et noe videre begrep
enn kun samspillet mellom fysisk brukergrensesnitt og bruker. Det har i dybdein-
tervjuene kommet frem flere aspekt ved bruken som kan ha negativ effekt pa den
generelle brukervennligheten. En lege nevner at det hos noen ligger en grunnleg-
gende skepsis i det & ta i bruk system som ikke tilhgrer “de faste” systemene.

Sitatet under eksemplifiserer denne krevende utfordringen.

“Det som er problemstillingen ved kontoret er litt mer det politiske.
At man skal ta i bruk programmer som ligger pa utsiden av nasjonal-

programmene ” - Fastlege 1
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Figur 4.1 i kapittel 4.3.2 er en skjermdump av Noklus Diabetesskjema.
En interessant observasjon under dybdeintervjuene var hvor lite fokus det var
pa nettopp dette med brukergrensesnitt. Kun en av legene engasjerte seg i dette
temaet og vedkommende hadde ogsa bakgrunn som medlem i brukergruppen, noe

som kommer fram i sitatet nedenfor:

“En av de tingene jeg som medlem av brukergruppa jobber mye med,
er a fa det ned pa et niva som gjor at det faktisk funker som et ar-
beidsverktoy. Folk synes det er for mye informasjon a forholde seg til
allerede.” - Fastlege 3

Det at engasjementet rundt brukergrensesnittet var manglende var for
meg som IT-student noe overraskende, men ved innsikt i temaet var det en gjen-
nomgaende mening at IT-systemer i helsevesenet ofte var kompliserte og fulle
av felter og bokser som skulle fylles inn. Flere av de intervjuobjektene hadde
en mer eller mindre likegyldig holdning til hele brukergrensesnittet, og var mer
opptatt av brukervennligheten i form av installasjon, oppstart, kommunikasjon
med andre system og ikke minst nytteverdi. Likevel var det ikke disse brukerut-
fordringene som skulle vies aller stgrste oppmerksomhet i dybdeintervjuene. Det
var problemet knyttet til at Noklus Diabetesskjema i liten grad starter opp av

seg selv, eller sagt pa legesjargongen- det “popper” ikke opp.

“Legene hadde brukt det enda mer hadde det poppet opp i journalen
som det egentlig skal gjore” - Diabetessykepleier 2

“Na popper det ikke opp nar jeg far inn en ny diabetespasient” -
Fastlege 4

“Det popper ikke opp noe som helst i Noklus for du er inne pa pasi-

enten” - Fastlege 1
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Oppsummering

Brukergrensesnitt var for intervjuobjektene en mindre viktig del av totalpakken
brukervennlighet. Mange tungvinte system bidro til at Noklus Diabetesskjema
ble sett pa som et forholdsvis enkelt program hva gjelder brukergrensesnitt, og
fokuset var derfor heller pa installasjon, oppstart, kommunikasjon med andre

system og nytteverdi.
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4.5 Pasientinvolvering

“Hvordan, og i hvilken grad, er det mulig a involvere pasienter?” er et av forsk-
ningsspgrsmalene jeg forsgker a besvare i denne oppgaven. Andre del av dybde-
intervjuene omhandlet i pasientinvolvering og hvilke tanker fastlegene og diabe-
tessykepleierne hadde rundt dette. For a bygge oppunder resultatene fra dybde-
intervjuene vil jeg i dette kapittelet presentere resultater fra spgrreundersgkelsen
sendt ut til pasienter. I forste del av delkapittelet presenteres funn knyttet til
hvordan pasientinvolveringen fungerer idag og eventuelle forbedringer sett fra
pasientenes side. I siste del presenteres tre konkrete tekniske lgsninger som ble
diskutert under dybdeintervjuene, og som potensielt kan involvere pasientene i

storre grad enn idag.

Med tanke pa alt fokuset pa tekniske hjelpemidler og pasientinvolering
var det naturlig & tro at det var mye meninger om hvordan et system som No-
klus Diabetesskjema, der pasienten i meget liten grad selv er involvert, kunne
gke sin pasientinvolvering. Kontrasten var derfor stor da samtlige fastleger og
diabetessykepleiere uttrykte meninger som tilsa at pasientene ikke hadde gnske
om & involveres i stgrre grad. Meninger som sitatene under ble som en rgd trad

gjennom samtalene.

“Jeg tror mange av pasientene ikke hadde brydd seqg noe om det.”

Diabetessykepleier 2

“Jeg tror kanskje ikke de har sa mye interesse av det veldig mange av
de. Slik det er utformet idag er jeg litt usikker pa hvilke gevinster de
skulle hatt av det.” - Fastlege 3

Mange av fastlegene uttrykte at de har en fglelse av at pasientene fgler
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seg involvert i tilstrekkelig grad, selvom de ikke ngdvendigvis gjoér noe annet enn
a mgte opp til faste kontroller. Pa spgrsmal om hvorfor det er slik svarer en av

legene:

“Det er doktoren som skal ha kontroll pa mine ubehageligheter” -

Fastlege 4

Det var tydelig at fastlegene og diabetessykepleierne satt med en opp-
fatning av at pasientene fglte seg tilstrekkelig involvert, og pa grunnlag av dette
ble det bestemt & sende ut en spgrreundersgkelse til pasienter. Hadde pasientene

samme oppfatning?

4.5.1 Pasientinvolvering sett fra pasientperspektiv

Sperreundersgkelsen sendt ut til pasienter hadde som mal a avdekke i hvilken grad
man var involvert, og hvorvidt man gnsket og involveres i stgrre eller mindre grad.

Den gnsket i tillegg a avdekke pasienters bruk av tekniske hjelpemidler.

Spgrsmalet “I hvilken grad fgler du deg involvert i egen behandling?” ble
stilt og svaret skulle rangeres pa en skala fra 1 til 5 der 1 var “I meget lite grad”

og b var “I meget stor grad”. Figur 4.3 illustrerer resultatet, 438 svar senere.
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"1 hvilken grad fgler du deg involvert i egen

behandling?"
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Figur 4.3: Statistikk fra spgrsmal: “I hvilken grad fsler du deg involvert i egen
behandling?”

Her ser vi at hele 83% av de spurte foler de er involvert i stor eller
meget stor grad. I kontrast ser man ogsa at kun 6% foler de er involvert i liten
eller meget liten grad. Dette gjenspeiler oppfatningen fra dybdeintervjuene og
er med pa a bekrefte at pasientene foler seg tilstrekkelig involvert og ikke har

umiddelbart behov for & involveres i stgrre grad.

Videre undersgkelser var ngdvendig og dybdeintervjuene ble noe mer
spisset. Hvorfor var det lite interesse for ytteligere pasientinvolvering? @nsker ikke
pasientene a vaere involvert i egen behandling? En diabetessykepleier uttrykker

det slik:

“Jeg tenker at for a oppna de beste resultatene for diabetesomsorgen
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er det et ansvar jeqg synes er bra at ligger hos fastlegekontoret”

Diabetessykepleier 1

Flere av intervjuobjektene sier seg enig i dette, og en av hovedgrunnene
som kommer frem er den brede pasientgruppen. Det tekniske kunnskapsnivaet til
pasientene varierer fra helt minimalt til meget kompetent, og det vil dermed for
mange koste mer enn det smaker a starte et prosjekt der pasientene selv ma bidra
i gkt grad. Det ble ikke kun nevnt negative sider ved gkt pasientinvolvering, og

en lege ser at enkelte pasienter definitivt kunne hatt interesse av det:

“Noen ville sikkert hatt interesse av det. Det er helt klart” - Fastlege
1

Figur 4.3 viser at pasientene fgler de er tilstrekkelig involvert i egen
behandling, men fgler de dette fordi ikke har et gnske om & veere involvert? For
a undersgke dette ble spgrsmalet “I hvilken grad gnsker du & veere involvert i
egen behandling?” stilt pa spgrreundersgkelsen til pasientene. Resultatet var noe
ganske annet enn resultatene fra dybdeintervjuene ga uttrykk for og er illustrert

i figur 4.4.
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"I hvilken grad g¢nsker du a vaere involvert i egen
behandling?"
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Figur 4.4: Statistikk fra spgrsmal: “I hvilken grad gnsker du & veere involvert i

egen behandling?”

Statistikken i figur 4.4 viser at hele 93,5% g¢nsker & veere involvert i egen
behandling i stor eller meget stor grad, mens kun 1,5% ensker a veaere involvert i
liten eller meget liten grad. Med resultatene fra dybdeintervjuene lagt til grunn,
var dette i stgrre grad et overraskende funn enn det forrige som ble presentert
i figur 4.3. Forskjellene er store mellom primaerhelsetjeneste og pasienter nar
det kommer til meninger om hvorvidt pasientene gnsker a veere involvert i egen

behandling, noe som gir godt grunnlag for videre diskusjon senere i oppgaven.

I sparreundersgkelsen ble det i tillegg undersgkt hvorvidt de allerede
benyttet seg av tekniske hjelpemidler eller ikke. Eksempler pa tekniske hjelpe-
middel kan veere blodsukkerapparat som overfgrer blodsukkerhistorikk til pc via

usb eller andre nettportaler der man kan fylle inn informasjon om egen sykdom.
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Resultatet illustreres i figur 4.5.

"Benytter du tekniske hjelpemidler som f.eks
mobilapplikasjoner og/eller nettportaler? "
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Figur 4.5: Statistikk fra spgrsmal: “Benytter du tekniske hjelpemidler som f.eks

mobilapplikasjoner og/eller nettportaler?”

Hele 70% svarer at naveerende situasjon er at de ikke benytter seg av
tekniske hjelpemidler. Enkelte av respondentene har svart at de tidligere har
benyttet seg av tekniske hjelpemidler, men dette er ikke tatt hensyn til i resultatet
fremstilt i figur 4.5.

4.5.2 Pasientinvolvering med tekniske mulige lgsninger

I forkant av dybdeintervjuene var det satt opp tre potensielle tekniske lgsninger,

og disse ble luftet under selve dybdeintervjuet. I avsnittene nedenfor vil meninger
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og tanker rundt disse lgsningene bli presentert.

Noklus ePortal

Den fgrste lgsningen som ble presentert har fatt navnet “Noklus ePortal” og
tenkes & vaere en nettportal der pasientene kan logge seg inn a fa tilgang til
sitt eget Noklus Diabetesskjema. Pa denne maten vil pasienten kunne se hvilke

verdier de hadde ved forrige kontroll og se endringer i sykdomsforlgpet.

“Jeg vet ikke om de hadde brydd seg sa mye med a logge seg pa for a
se i det skjemaet” - Diabetessykepleier 2

Slik er responsen fra en diabetessykepleier nar ideen luftes og her var det
tydelige forskjeller mellom diabetessykepleierne og fastlegene. Fastlegene hadde
ingen formening hvorvidt dette kunne veere interessant for pasientene, men dia-

betessykepleierne hadde en liten oppfatning av pasientens interesse for skjemaet.

“Det er sikkert noen som synes det hadde vert greit, men ofte far de

med seqg utskrift av skjemaet” - Diabetessykepleier 1

Med dette lagt til grunn mente den andre diabetessykepleieren at inter-
essen for en Noklus ePortal ville veere minimal, men kunne likevel se potensialet
i en slik lgsning. En fellesnevner for intervjuobjektene var at de hadde en del
eldre i pasientgruppen sin, og dersom fokuset ble flyttet over pa de yngre i pa-
sientgruppen og man sa det fra de yngres perspektiv, ble en lgsning som Noklus

ePortal mottatt med stgrre positivitet.
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System for innkalling til arskontroll

Den andre lgsningen som ble presentert var ideen om a utvikle et system der
pasienten selv, via nettportal eller mobilapplikasjon, hadde ansvar for a bestille
arskontroll. Ved hjelp av en paminnelse pa mail eller som notifikasjon pa mobi-
len ville pasienten gjores oppmerksom pa at det snart var tid for arskontroll, og
kunne deretter kontakte legekontoret for timebestilling. I motsetning til Noklus
ePortal, som er en lgsning der pasienteninvolveringen er til fordel og interesse kun
for pasienten selv, er denne andre tekniske lgsningen en pasientinvolvering som
i storre grad er til fordel for legekontoret. Basert pa informasjon fra dybdeinter-
vjuene gjgres timeinnkalling stort sett av legekontoret selv, og malet med dette
systemet er derfor a overfgre en del av dette ansvaret til pasienten. Resultatene
her er basert pa fastlegenes og diabetessykepleierenes mening om hvorvidt dette
hadde bedret deres hverdag, med andre ord er det ikke tatt hensyn til hvordan

pasientene hadde reagert pa en slik lgsning.

Hos de fleste av legekontorene la innkallingsansvaret hos den som hadde
ansvaret for behandlingen, det vil si at fastlegene og diabetessykepleierne hadde
selv ansvar for & kalle inn pasienten til ny time. De hadde idag innarbeidet gode
rutiner for denne prosessen, men det var liten tvil, og enigheten var stor, om at

dette var en lgsning som kunne bidra til & frigjgre mer tid.

“Jeg har ikke tenkt pa den muligheten, absolutt en ny idé” - Diabe-
tessykepleier 2

“Ja, det kunne sikkert vert en mulighet” - Fastlege 1

Som med alle nye rutiner er det alltid hensyn & ta, og mange utfordrin-

ger i oppstarten. Flere av intervjuobjektene nevnte brukeroppleering av et slikt
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innkallingssystem som en stor utfordring, mye grunnet en eldredominert pasient-

gruppe. En av fastlegene sier fglgende:

“Det tror jeg i utgangspunktet hadde vert bra, men det krever at vi

samkjorer litt” - Fastlege 3

Fastlegen nevner her at det kreves samkjoring, og dette var det flere
som nevnte. Arskontroll skal, som navnet antyder, gjennomfores arlig og lege-
kontorene har ofte egne rutiner for nar pasienter kalles inn. Noen kaller inn til
arskontroll basert pa fgdselsmaned, men dette varierer og lgsningene er mange.
Det a samkjgre den navaerende innkallingsrutinen med et nytt system der pasien-
tene selv har ansvaret, var en av de tekniske utfordringene som kom fram utover

i dybdeintervjuene.

Automatisk innsending av blodsukkerdata

Dette er forslag til en Igsning som kun er en viderefgring av allerede eksisterende
system. Som beskrevet i kapittel 2.2.1 finnes det idag flere ulike system for & ha
kontroll pa egen sykdom, og enkelte av disse er apparat som maler blodsukker
og hvor man kan sende inn dataene til mobilapplikasjoner og/eller nettportaler.
Tanken med denne lgsningen var derfor & se pa muligheten av & kunne koble No-
klus Diabetesskjema opp mot slike apparat og dermed tilby behandlingspersonell
en oversikt over pasientens langtidsblodsukker, og ikke kun oversikt over de siste
7 dager slik det i folge intervjuobjektene er idag. Dette er tenkt som en lgsning
der pasienten involveres pa en mate som er til fordel bade for pasienten selv og

for behandlingspersonell.

Under dybdeintervjuene kom det frem at majoriteten av pasientene til

de som ble intervjuet hadde diabetes type II, da pasienter med type I ofte gikk



84 KAPITTEL 4. CASE: NOKLUS DIABETESSKJEMA

til kontroll hos mer spesialiserte diabetesklinikker. Det var av den grunn enkelte
som under dybdeintervjuet ikke uttrykte verken positivitet eller negativitet rundt
denne lgsningen da det ble ansett som uaktuelt per dags dato. Pa tross av dette
sa intervjuobjektene potensialet i en slik lgsning bade fra pasientens side, men

ogsa med tanke pa a forbedre eget behandlingstilbud.

“Vi ender jo opp med en liten gruppe, men for de er det veldig inter-

essant. Og for oss er det ogsa veldig nyttig” - Fastlege 3

Den lille gruppen som her siktes til, er i stor grad de yngste i pasient-
gruppen. Fastlegen ser absolutt nytteverdien ogsa for egen del, men som flere
andre ogsa gir uttrykk for er det viktig at dette blir et frivllig tillegg som fastle-
ger og diabetessykepleiere selv kan velge a bruke. Gjennom dybdeintervjuene er
det en felles mening om at Noklus Diabetesskjema, slik det er idag, har nok av
felter a fylle ut og at eventuelle ekstrafunksjoner bgr veere tilleggsapplikasjoner

som en selv kan velge a aktivere.

4.5.3 Oppsummering

Dybdeintervjuene har gitt mye innsikt i, og tanker rundt, Noklus Diabetesskjema,
og det har kommet frem flere utfordringer knyttet til det tekniske sa vel som det
praktiske. Slik systemet er utformet idag er det mange ting som ma pa plass
for en eller fler av de foreslatte lgsningene for pasientinvolvering blir en del av

hverdagen, men som en diabetessykepleier sa under dybdeintervjuet:

“Det kunne absolutt vert noe for fremtiden” - Diabetessykepleier

2



Kapittel 5

Diskusjon

Denne forskningsprosessen har gitt mange interessante forskningsresultat. Det
framkom tydelige meninger hva gjaldt Noklus Diabetesskjema som hjelpemiddel
i primaerhelsetjenesten, savel som interessante synspunkt rundt temaet pasient-
involvering. Gjennom dybdeintervjuer og spgrreundersgkelse viste det seg at det
er flere momenter ved et informasjonssystem for klinisk prosesstgtte og pasientin-
volvering som pavirker behandlingskvaliteten, bade i positiv retning og i negativ
retning. Dette kapittelet vil se pa, og analysere, resultatene fra kapittel 4, og sett
i lys av teorien og tidligere forskning vil resultatene bli diskutert. Gjennom data-
innsamlingsprosessen til forskningsarbeidet oppsto det tidlig en kategorisering av
utfordringene knyttet til Noklus Diabetesskjema. Dybdeintervjuene kartla man-
ge ulike meninger og synspunkt, samtidig som det rundt enkelte temaer var bred
enighet. Resultatene viste i mindre grad enn antatt et skille mellom fastlegene og
diabetessykepleierne som ble intervjuet, men det ble allikevel innhentet uventede

data som ga grunnlag for ytteligere undersgkelser. Utover i dybdeintervjuene ble

85
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det ngdvendig med mer spesifikt rettede spgrsmal, noe som fgrte til at ande-
len relevant data gkte betraktelig. Dette igjen bidro til en gkt forstaelse for de
ulike utfordringene. Som presentert i kapittel 4.2 kan resultatene deles inn i tre

hovedddeler som vil diskuteres mer inngaende i dette kapittelet:

Tekniske utfordringer:

Noklus Diabetesskjema, er et teknisk hjelpemiddel for primeerhelsetjenesten' og

det var derfor pa forhand forventet at tekniske utfordringer ville bli et diskutert
tema. De tekniske resultatene omhandlet blant annet installasjon, kompatibilitet

og brukervennlighet.

Praktiske utfordringer:

De praktiske resultatene omhandlet i stgrre grad selve bruken av systemet, og
hvordan det bidro til & gke kvaliteten pa behandling av pasienter med diabetes.
Det var en felles oppfatning av at bruk av Noklus Diabetesskjema hadde hatt en

positiv effekt, begrunnet med bedre systematisering og gkt kontroll.

Pasientinvolvering:

Pasientinvolvering var et viktig tema under dybdeintervjuene, men det ble tidlig
oppdaget lite engasjement blant intervjuobjektene. En spgrreundersgkelse sendt
ut til pasienter avdekket at ogsa denne gruppen var tilfreds med dagens situasjon,

og hadde i liten grad gnske om gkt involvering.

1Systemet benyttes ogsa av andre aktgrer i helsevesenet som for eksempel sykehus, men det

er primaerhelsetjenesten som har veert fokus i denne oppgaven
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5.1 Utfordringer ved bruk av Noklus Diabetes-

skjema

5.1.1 Tekniske utfordringer

Allerede fgr Noklus Diabetesskjema ble tatt i bruk hadde det hos intervjuobjek-
tene oppstatt tekniske problemer av ulike grad og art. Dette bidro til at engasje-
ment og motivasjon ble enda viktigere faktorer. Forskning viser at problemer i
oppstartfasen kan bidra til at implementasjonsfasen ikke ansees som en suksess,
og som en konsekvens av dette kan mange potensielle brukere falle fra i en tid-
lig fase[5]. Som nevnt i kapittel 2.1 gjennomforte Noklus i 2013 et prosjekt der
legekontor i Hordaland fikk tilbud om installasjonshjelp, og evalueringer av dette
prosjektet viste at det ga en markant gkning i antall fastleger som benyttet seg
av Noklus Diabetesskjema [17]. Forskeren Marc Berg forklarer at brukerinvolve-
ring av fremtidige brukere i implementeringsprosessen er en viktig del av det &
skape et eierskap til systemet i fremtiden [5]. Ved & inkludere flere brukere i in-
stallasjonsfasen, og dermed skape et samarbeid om implementasjonen av et nytt
system, vil dette kunne bidra til et gkt antall brukere. Hvorvidt dette faktisk ville
hatt en effekt, er vanskelig & si med denne oppgavens datagrunnlag, og er noe

som eventuelt matte blitt undersgkt videre med bredere undersgkelser.

Ettehvert i dybdeintervjuene ble det avdekket store problemer vedrgrende
kompatibilitet med eksisterende datasystem. Samtlige legekontor opplevde pro-
blemer og utfordringer, noe som gikk pa bekostning av brukervennligheten. Fglelsen
av at Noklus Diabetesskjema ikke fungerte som forventet ble som en rgd trad
gjennom dybdeintervjuene, og mange mente at nettopp dette var grunnen til at

kolleger ikke hadde tatt verktgyet i bruk. Likevel var det en tydelig trend hos de



88 KAPITTEL 5. DISKUSJON

legekontorene som snart skulle oppgradere sine I'T-system, sammenlignet med de
som ikke hadde planer om oppgradering, at engasjementet var noe hgyere da tan-
ken om at “Det blir sikkert bedre” sto sterkt i fokus. For at et informasjonssystem
som Noklus Diabetesskjema skal fungere optimalt er det helt avgjgrende med et
godt samspill mellom teknologi og menneske [9]. Det er imidlertid viktig a fa frem
at intervjuobjektene tydelig ga uttrykk for at Noklus var sveert behjelpelige i den-
ne prosessen og at problemet ble antatt a ligge hos andre leverandgrer. Monteiro
forklarer at mye av problematikken rundt integrering av nye system i helsevesenet
kan knyttes til samspillet mellom mange ulike aktgrer og yrkesgrupper [15]. At
dette er et problem som ogsa Noklus Diabetesskjema sliter med, kommer tydelig
frem i dybdeintervjuene. Kompatibilitetsproblemer med eksisterende system er i
stor grad fremtredende, noe som vitner om eksisterende system der det ikke er
tatt hoyde for samarbeid med andre lgsninger. A utvikle systemer som er tilpas-
set bade enkeltpersoner og store institusjoner er en krevende utfordring, og med
informasjonen fra intervjuobjektene lagt til grunn er dette feltet noe som bgr vies

mye tid og forskning i fremtiden.

Et legekontor bestar ikke bare av ulike yrkesgrupper, men ogsa personer
med ulik innstilling til ny teknologi og nye system. Dette gjenspeiles tydelig i
dybdeintervjuene, der det av flere trekkes frem en generell skepsis til informa-
sjonssystemer hos enkelte kolleger. “Nar det ikke blir brukt er det fordi noen har
litt data-angst”, uttrykker en av legene og dette var tydelig pa enkelte av kon-
torene. Det at det kommer fram at en del fastleger er grunnleggende skeptiske
til nye system og nye rutiner, kan bidra til a4 vanskeliggjgre engasjement rundt
implementering av et nytt system. Men som Davenport og Prusak skriver i sin ar-
tikkel; dersom man gir potensielle brukere bade tid, motivasjon og god teknologi

vil antall faktiske brukere gke jevnt [16].
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Som nevnt i kapittel 4.4.3 var det ogsa andre utfordringer som bidro
til & bygge oppunder skepsisen til potensielle brukere. Det ble nevnt utfordringer
knyttet til et politisk perspektiv, der hovedproblematikken la i det a ta i bruk
et program som ligger utenfor nasjonalprogrammene. Her ble det skapt et skille
mellom intervjuobjektene der enkelte mente dette var en reell utfordring, mens
andre ga uttrykk for at denne problematikken fungerer som et skjold der det
ligger andre og stgrre problem i bakgrunn. Disse problemene kan knyttes opp
mot Sgrensens forklaring av domestisering av ny teknologi, og frykt for a bryte

opp i egne rutiner og prosesser [6].

5.1.2 Praktiske utfordringer

Underveis i dybdeintervjuene dannet det seg tidlig en rgd trad hos intervjuobjek-
tene som representerte engasjement. Alle intervjuobjektene hadde selv veert sveert
delaktige i prosessen med & ta i bruk Noklus Diabetesskjema, og var foregangs-
personer for systemet pa sitt legekontor. Det dannet seg etterhvert et mgnster
der fastlegene som ble intervjuet ofte var alene om a benytte seg av Noklus
Diabetesskjema i nevneverdig grad pa eget kontor, og det ble her skapt et skille
mellom fastlege og diabetessykepleier. Pa legekontor med diabetessykepleier, der-
imot, var hele kontoret i stgrre grad delaktige i prosessen med a fylle ut Noklus
Diabetesskjema. Pa disse kontorene var trenden at diabetessykepleieren hadde
hovedoppgaven med & fylle ut skjemaet, men at en fastlege foretok en etterkon-
troll for a se at alle opplysninger var korrekte. Pa denne maten ble det skapt et
stgrre miljg rundt Noklus Diabetesskjema enn det ble hos de intervjuede fast-
legene der utfylling av skjema var fullt og helt eget ansvar. Ved innfgring av et
nytt system er kunnskapsdeling en viktig faktor for hvorvidt systemet ansees som

en suksess [5], og det at legekontoret samarbeider om utfylling av skjemaet kan
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bidra til gkt kunnskapsdeling som igjen kan vaere en medvirkende faktor til gkt
bruk[20].

Buntin trekker inn poenget om at informasjonssystemer i helsevesenet
har potensiale til & forbedre behandlingen, gke kvaliteten og veere mer kostnads-
effektive [10]. Slik var ogsé erfaringen med Noklus Diabetesskjema, og det ble
levnet liten tvil om at intervjuobjektene var forngyd med lgsningen. McDermott
mener informasjonssystem i seg selv har liten effekt dersom brukerne ikke omdan-
ner tanker, erfaringer og innsamlede data til relevant kunnskap [20]. Tanken er at
“Noklus Arsrapport” som sendes en gang i aret bestaende av data basert pa egen
pasientgruppe, men ogsa hvordan egen pasientgruppe ligger an i forhold til lands-
basisen, og skal dermed benyttes blant annet som en kilde til kunnskapsdeling

[61).

“Information technology does not create knowledge and cannot gua-
rantee or even promote knowledge (...) in a corporate culture that

doesn’t favor those activities” T. Davenport € L. Prusak [16]

For at system slik som Noklus Diabetesskjema skal bidra til & pke kunn-
skapsnivaet rundt diabetesbehandling er man avhengig av kunnskapsdeling fast-
legene og diabetessykepleierne i mellom[20]. Per dags dato er det imidlertid en
utfordring knyttet til lav brukerandel, og det mange har hgy terskel for a ta i

bruk programmet fgrer til mindre kunnskapsdeling og diskusjon.

Flere av intervjuobjektene ser pa forstegangsutfylling av Noklus Diabe-
tesskjema som en tidkrevende prosess som koster mer enn den smaker, og enkelte
sitter igjen med en fglelse av a bli frargvet fakturerbar tid. Slik status er idag
er det en fast takst for bruk av Noklus Diabetesskjema, uavhengig av om det

er mye eller lite jobb. Gupta og Shaw nevner at finansielle insentiv, slik som
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gkt takst, motiverer til bruk [21]. Enkelte brukere ansa det som problematisk
at taksten er i laveste grad, og at dette absolutt kunne vere en av grunnene
til at mange fastleger ikke gnsket a ta i bruk Noklus Diabetesskjema. Mye jobb
og lite penger er ingen god kombinasjon, men en lgsning med hgyere takst for

forstegangsregistrering ble tatt opp som en potensiell lgsning.

Forskning er avhengig av mye relevant data, og et av hovedformalene
med Noklus Diabetesskjema er & innhente informasjon fra hele landet som skal
danne grunnlag for videre forskning pa diabetesbehandling og diabetesrelaterte
sykdommer [55]. Dybdeintervjuene viste at det var skapt et skille mellom de som
benytter seg av Noklus Diabetesskjema og sender inn data, og de som benytter
seg av Noklus Diabetesskjema og ikke sender inn data. Dette skillet kan vaere
en direkte arsak til den forholdsvise lave prosentandelen fastleger som benytter
seg av Noklus Diabetesskjema da statistikken kun viser brukere som sender inn
pasientdata. Lovpalagt innsamling av samtykke fra pasientene ansees av mange
som en tungvint, men ngdvendig, prosedyre, og sammen med lav takst utgjer
den de stgrste utfordringene knyttet til praktiske problemstillinger. Et spgrsmal
til ettertanke og videre forskning er hvorvidt forenkling av rutiner og en gkning

i takst kan fore til gkt antall brukere.
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5.2 Pasientinvolvering

Pasientinvolvering har vaert en viktig brikke gjennom hele forskningsarbeidet. Fo-
kuset har veert pa i hvilken grad pasientene er involvert idag, men ogsa hvordan
man i fremtiden kan skape gkt involvering av pasientene. Gjennom dybdeinter-
vjuene og spgrreundersgkelser har det kommet fram flere spennende, og over-
raskende, aspekt ved pasientinvolvering. I dette delkapittelet vil jeg diskutere
funnene knyttet til pasientinvolvering, forst generelt fgr jeg tilslutt vil analysere
de tekniske hjelpemidlene som ble foreslatt under dybdeintervjuene og som er

presentert i kapittel 4.5.2.

5.2.1 Noklus Diabetesskjema som pasientrettet informa-

sjonssystem

Noklus Diabetesskjema, slik det fungerer idag, involverer i liten grad pasientene.
Det var derfor av interesse for denne forskningsprosessen & undersgke hvorvidt
det fantes et gnske om a gke pasientinvolveringen tilknyttet bruk av Noklus Dia-
betesskjema. Studier viser som tidligere nevnt at engasjerte pasienter kan bidra
til & endre forholdet mellom lege og pasient til det bedre [30], og en stor del av
dybdeintervjuene omhandlet dette temaet. Pasientinvolvering kan gjgres pa man-
ge ulike niva, alt fra a tilgjengeliggjgre informasjon i en slags informasjonsportal
til & implementere tekniske lgsninger der pasienter selv kan legge inn for eksempel

sykdomsdata.

En meget interessant observasjon i dette forskningsarbeidet er fastlegene
og diabetessykepleierne sin holdning til gkt pasientinvovlering. Det var en felles

oppfatning av at pasientene i liten grad gnsket og involveres mer. Ved presentasjon
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av de tekniske lgsningene var enkelte av intervjuobjektene positive til ideen, men
mente at det ville bli vanskelig a gjennomfgre i praksis. Da var det ikke kun med
tanke pa tekniske utfordringer, men ogsa med tanke pa at pasientene ma bidra i
storre grad enn de gjor idag. Av interesse for forskningsarbeidet var da a se pa
hvorvidt dette faktisk stemte, og det ble derfor sendt ut en spgrreundersgkelse til
pasienter med diabetes. Figur 4.4 og Figur 4.3 i kapittel 4.5 illustrerer relevante
funn fra spgrreundersgkelsen. Av de 438 pasientene som svarte pa undersgkelsen
svarer 76% at de gnsker a veere involvert i egen behandling i stor grad. Dette
viser en pasientgruppe som er engasjert og som gnsker a bidra for & skape en best
mulig hverdag med en kronisk sykdom som diabetes. P4 mange méater kan man
si at dette er stikk i strid med det intervjuobjektene uttrykker om at pasientene
ikke gnsker og involveres. Likevel stemmer ikke dette helt da det ogsa er viktig &
se pa hvorvidt pasientene faktisk fgler seg tilstrekkelig involvert slik situasjonen
er idag. Figur 4.3 viser at hele 83% av de 438 respondentene foler de er involvert
1 stor grad eller i meget stor grad. Dette gir en tydelig, dog noe overraskende,
indikasjon pa at pasientinvolveringen idag er tilstrekkelig og at det ikke finnes

noe umiddelbart gnske om gkt pasientinvolvering fra pasientene sin side.

Det at sa mange pasienter gnsker & veere delaktig i egen behandling
er positiv lesing for fremtiden. Pa tross av at de foler seg tilstrekkelig involvert
idag, gir det gode muligheter for nye, og forbedrete, pasientinvolverings-lgsninger
i fremtiden. Mulighetene er mange, og i likhet med helsepersonell er pasientene
forngyd med systemet idag. Likevel er det viktig & veere apen for nye lgsninger,
for som sitatet av Henry Ford under illustrerer er det ofte vanskelig & tenke helt

nytt nar naveerende situasjon er “bra nok”.

“If I had asked people what they wanted, they would have said faster
horses.” - Henry Ford [66]
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5.2.2 Bruk av tekniske hjelpemidler

Spgrreundersgkelsen sendt ut til pasienter med diabetes viste at kun 30% av
pasientene benytter seg av tekniske hjelpemidler som mobilapplikasjoner eller
nettportaler, se figur 4.5 i kapittel 4.5.1. Pa tross av den lave statistikken over
andelen som allerede benytter seg av tekniske hjelpemidler, viser figur 5.1 at
nesten hver femte spurte person som ikke benytter tekniske hjelpemidler gnsker a
starte. Dette inkluderer de som har benyttet seg av tekniske hjelpemidler tidligere,

og som na kunne tenke seg a starte igjen.

Benytter du deg av tekniske hjelpemidler?

Ikke nd, men kan __

tenke megd

starte med det
18%

Figur 5.1: Statistikk fra spgrsmal: “Benytter du deg av tekniske hjelpemidler?”

Bruk av tekniske hjelpemidler vitner om et gnske fra pasientenes side om
okt Self-management[26]. D’Zurilla m. fl tar opp viktigheten av self-management,
og hvordan det gir pasienten mulighet til & identifisere egne problem og handle

etter eget gnske[25]. Tilgjengeliggjoring av egen sykdomshistorikk er ikke bare
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viktig for pasienten selv, men ogsa viktig som en brikke i fastlegen og pasienten
sin felles behandlingsplan. Det & skape en forstaelse rundt egen sykdom ved hjelp
av hjelpemidler som maleapparat, nettsider, sosiale medier, fora og informasjons-
portaler kan bidra til & endre forholdet mellom pasient og lege ved at pasienten
ofte er bedre informert enn fgr[30]. Det a pke andelen som benytter seg av slike
hjelpemidler er derfor viktig for fremtidens behandling av diabetespasienter, og

vil diskuteres mer inngaende i neste avsnitt.

Bruk av tekniske hjelpemidler hos pasienter med diabetes type I og
diabetes type II

Forskningsprosessen til denne oppgaven har i hovedsak handlet om bruk av No-
klus Diabetesskjema til behandling av pasienter med diabetes type II da det er
disse som i stgrst grad benytter seg av primeerhelsetjenesten. Pasienter med dia-
betes type I er ofte knyttet til sykehus eller andre spesialiserte diabetesklinikker.
Det er derfor av relevant informasjon for oppgaven a se neermere pa hvorvidt det
finnes et skille mellom teknisk engasjement hos pasienter med diabetes type I
og diabetes type II. Figur 5.2 viser den prosentvise andelen pasienter med hhv.

diabetes type I og diabetes type II som idag benytter seg av tekniske hjelpemidler.
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Bruk av tekniske hjelpemidler

40 %
%5 96 33,55 %

30 %

25%

19,57 %

20 %

15 %

10 %

5%

0%
Typel Type ll

Figur 5.2: Bruk av tekniske hjelpemiddel hos hhv. pasienter med diabetes type I
og diabetes type 11

Av figuren fremkommer det et skille pa nesten 15 prosentpoeng mellom
de ulike diabetestypene. Dersom vi inkluderer pasienter som idag ikke benytter
seg av tekniske hjelpemidler, men som gnsker a starte med det, blir fordelingen

slik som figur 5.3 fremstiller.
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Bruk av tekniske hjelpemidler, inkludert
de som gnsker a starte

&0 %

3387 %

50 %

40 %

IL1e %

30 %

20 %

10 %

0%
Type |l Type ll

Figur 5.3: De som bruker tekniske hjelpemidler, inkludert de som gnsker a starte,

hos hhv. pasienter med diabetes type I og diabetes type 11

Figur 5.3 viser en statistikk over de som benytter seg av tekniske hjelpe-
midler samt de som gnsker a starte med det. Andelen pasienter med diabetes
type I som bruker, eller gnsker & bruke, tekniske hjelpemidler gkte fra 33,55% til
53,87% noe som viser at over halvparten av respondentene med diabetes type I
bruker eller gnsker & bruke tekniske hjelpemidler. Andelen pasienter med diabe-
tes type II som bruker, eller gnsker a bruke, tekniske lgsninger er over 20 prosent
mindre. Det fremkommer med dette et tydelig skille mellom pasienter med type
I og type II. Mange med diabetes type I har hatt denne sykdommen hele livet og
har veert ngdt til & tilpasse seg deretter, men diabetes type II er en sykdom som
pa mange kommer som et sjokk i voksen alder. Dette vitner om en noe annen
holdning og som igjen kan skape utfordringer knyttet til gkt involvering i bruken

av Noklus Diabetesskjema i primeerhelsetjenesten, da den stgrste andelen av disse
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pasientene er pasienter med diabetes type II.

Nar det gjelder hvilke tekniske hjelpemidler som benyttes avdekker
sporreundersgkelsen at disse i hovedsak speiles tilbake til alle kategoriene pre-
sentert i kapittel 2.2; Egenkontroll, Informasjonsportal, Sosiale media € fora og
Koordinering € Logistikk. Apparat for & male blodsukker, insulinpumpe og ulike
mobilapplikasjoner der de lagrer sykdomsinformasjon er en viktig del av det & ha
kontroll over egen sykdom. Som informasjonsportal benytter mange seg av Diabe-
tesforbundet sine hjemmesider og ikke minst er det mange som har god nytte av
ulike dietter og kokebgker med inspirasjon til kosthold for personer med diabetes.
Av sosiale media & fora er det forst og fremst Facebook som er fremtredende.
Mange benytter seg av ulike Facebook-grupper for & radfgre seg, soke stotte og
treffe andre mennesker i samme livssituasjon. Mange er ogsa flittige brukere av
Diabetesdagboka for bedre koordinering & logistikk, en mobilapplikasjon som har
som mal & hjelpe folk & mestre sykdommen sin bedre. Den skal gjore det enklere
a folge opp egne mal for et sunnere liv, registrere matinntak, fysisk aktivitet,
insulin og blodsukkerniva [67]. Lgsningene er mange og mulighetene enda flere,
men for mange er det a ta i bruk ny teknologi en tidkrevende og tungvint prosess
som i starten kan virke helt ungdvendig og uten mening. Det er derfor viktig, i
trad med det Sgrensen skriver, at brukeren gar gjennom en prosess der man til-
venner seg den nye teknologien gradvis[6]. Og som Davenport og Prusak skriver
i sin artikkel; dersom man gir potensielle brukere bade tid, motivasjon og god

teknologi vil antall faktiske brukere gke jevnt [16].

Politisk insentiv for gkt pasientinvolvering

Denne forskningsprosessen har oppdaget en del viktige funn med tanke pa pasi-

entinvolvering. Samtidig som det utvikles stedig flere tekniske lgsninger som skal
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bidra til & gi pasienten en mer selvstendig hverdag, ser vi at pasientene selv er
mer skeptisk til denne trenden. Rundt halvparten av de med diabetes type I,
og sa mange som oppmot 70% av de med diabetes type II, gnsker ikke tekniske
hjelpemidler som en erstatning for konsultasjon hos lege og er forngyd med da-
gens rutiner. Likevel finnes det flere politiske insentiv for & gke involveringen av
pasienter. I tillegg til at det stadig blir flere kropper a behandle er det ogsa flere
andre aspekt som er utfordrende. Man ser en trend der flere yngre blir diagnos-
tisert med diabetes og om et resultat av flere unge med diabetes fglger flere ar a
utvikle mulige komplikasjoner pa, og flere ar der diabetesbehandling kreves [56].
Nar antallet diabetikere i tillegg gker forer dette til at samfunnet star ovenfor
en stor utfordring hva gjelder a fglge opp alle i tilstrekkelig grad. Ved a legge
til rette for at pasienter i stgrre grad kan ta kontroll over egen sykdom, spesielt
kronisk syke pasienter da disse trenger livslang oppfelging, kan samfunnet spare
bade penger og ressurser ved at viktige ressurser vil frigjgres og kan hjelpe de

som i liten grad har mulighet til 4 behandle seg selv [7].

I samhandlingsreformen star det at norsk helsevesen skal bli “bedre for
pasientene med sterkere brukermedvirkning”[1]. Resultater fra dette forsknings-
arbeidet viser at pasientene i liten grad har behov for en sterkere brukermed-
virkning, noe som er viktig a ta med seg videre pa veien mot malet om en mer
selvstendig pasient. Det er viktig at tekniske hjelpemidler ikke fgles patvunget,
men at man engasjerer pasienter og gir de en positiv opplevelse av det og in-
volveres. For mange kan dette gi en folelse av gkt frihet, men det kan ogsa ha
negativ effekt. Det er derfor viktig a vise pasientene hvilke fordeler, bade person-
lige og samfunnsmessige, man kan oppna ved a gke brukermedvirkningen samt gi
dem tilstrekkelig med tid og oppleering. Pa denne maten vil man kunne skape en
trygg ramme rundt bruk av tekniske hjelpemidler, noe som er helt essensielt for

a oppna en varig endring [16].
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5.2.3 Tekniske mulige lgsninger

Under dybdeintervjuene ble det lagt fram forslag til ulike tekniske lgsninger med
mal om a gke pasientinvolveringen knyttet til bruk av Noklus Diabetesskjema.
Den digitale utviklingen i helsevesenet skyter stadig stgrre fart, og Noklus Dia-
betesskjema er avhengig av a tilpasse seg deretter og fglge med pa trendene.
Samfunnet krever at pasientene i stgrre grad involverer seg i egen sykdom, og det
var derfor naturlig a se pa hvordan et system som idag i hovedsak er rettet mot
primeerhelsetjenesten kan involvere pasienter i stgrre grad [1]. Det ble lagt frem
tre forslag for intervjuobjektene etterfulgt av en refleksjonsprosess der de ytret

tanker og meninger rundt forslagene.

Undersgkelser viser at 8 av 10 personer med nettilgang sgker etter helse-
relatert informasjon [28], og det var derfor naturlig & undersgke potensiale for en
informasjonsportal for pasienter knyttet til Noklus Diabetesskjema. Det ble her
skapt et skille mellom fastlegene og diabetessykepleierne, der sistnevnte i utgangs-
punktet var mer positiv til en slik Igsning. En av arsakene til dette kan veere, i
trad med det som legges frem i resultatene, at diabetessykepleierne kun har kon-
sultasjoner med diabetespasienter og dermed far bedre innsikt i deres hverdag.
Forvaltning av informasjon i en slik lgsning var tenkt a forega ved hjelp av en
nettportal der pasienten logget pa med eget brukernavn og passord. Det finnes
legekontor som idag har lignende lgsninger der pasienter kan logge seg pa en
nettportal for a kontakte legesenteret, samt bestille konsultasjon. Man ser likevel
en trend der brukergruppen til slike lgsninger i stor grad tilhgrer den yngre ge-
nerasjonen, og at den eldre brukergruppen i stgrre grad benytter seg av analoge
metoder slik som personlig oppmgte og telefon for a kontakte legekontoret. Kon-
torer med en stor andel eldre pasienter vil derfor kunne oppleve motstand ved

innfgring av nye tekniske lgsninger, og enkelte barrierer er ngdt til & brytes for
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slike lgsninger blir en naturlig del av pasienthverdagen.

En annen lgsning som ble lagt frem for intervjuobjektene var mulighe-
ten for a flytte ansvaret for reservasjon av time for arskontroll over pa pasienten
selv. Dette er ikke direkte knyttet opp mot bruk av Noklus Diabetesskjema, men
bidrar til & skape et mer generelt bilde av engasjementet rundt pasientinvolve-
ring. Time for arskontroll settes idag opp av legekontoret, og det var dermed av
interesse for oppgaven a lufte ideen om et system der pasienten selv har ansvar
for timebestilling. Teknisk sett var dette en gjennomfgrbar lgsning, men de prak-
tiske utfordringene ble antatt a veere mange. Grundigere undersgkelser viste at
problemstillinger som hvordan man skal passe pa at pasienten faktisk bestiller
time og oppleering i selve systemet var gjennomgaende i alle dybdeintervjuene.
Pa tross av at enkelte pasienter nok hadde benyttet seg av lgsningen med glede,
er arskontroll av diabetespasienter en sa viktig undersgkelse at selv med en bru-
keroppslutning pa 99% er det ikke tilstrekkelig. Det ble derfor sett pa som mer
arbeid & folge opp at pasientene selv bestiller time, enn dét det er & administrere

timebestillingen internt pa legekontoret.

Lgsningen som ble mgtt med mest positivitet og engasjement var mulig-
heten til & koble blodsukkerapparat til Noklus Diabetesskjema. Pa denne maten
ville den som behandlet pasienten ha et godt grunnlag for & se utviklingen over
lenger tid, noe som ifglge intervjuobjektene absolutt kunne veert meget interes-
sant. En annen viktig faktor ved denne muligheten er at det i dag finnes flere ulike
lgsninger der blodsukkerapparat er koblet til en mobilapplikasjon, og det kan der-
med sees pa som en viderefgring av en allerede eksisterende lgsning. Dermed er
det god mulighet for at pasientene kjenner til systemet fra for, og utfordringer

som & skape nye rutiner og oppleering kan i manges tilfelle neglisjeres.

Det & implementere lgsninger for pasientinvolvering krever ogsa velvilje
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fra brukeren av Noklus Diabetesskjema, i dette tilfellet fastleger og diabetessyke-
pleiere. Dybdeintervjuene viste lite interesse for gkt pasientinvolvering, og enda
mindre interesse for a utvide Noklus Diabetesskjema med eventuell ngdvendig
tilleggsfunksjonalitet. Som en av fastlegene uttalte matte all funksjonalitet for

pasientinvolvering veert frivillig a4 benytte seg av.

“Da matte det vert som en tilleggsapplikasjon som kjorte ved siden

av som man kunne velge a apne” - Fastlege 3

At kun halvparten av respondentene pa spgrreundersgkelsen bruker, el-
ler gnsker a ta i bruk, tekniske hjelpemidler er et lavere tall enn antatt. Som figur
5.3 viser, skapes det et skille mellom de med diabetes type I og diabetes type II og
dette er noe som er viktig a ta hensyn til i arbeidet med a gke pasientinvolverin-
gen i forbindelse med bruk av Noklus Diabetesskjema. Som dybdeintervjuene ga
tydelige indikasjoner pa besto pasientgruppene til intervjuobjektene i stor grad av
eldre pasienter med diabetes type II, den gruppen som utfra spgrreundersgkelsen
er minst interessert i gkt pasientinvolvering. Dette er viktig a legge til grunn for
man konkluderer med en generell negativ holdning i primeerhelsetjenesten til gkt

pasientinvolvering knyttet til Noklus Diabetesskjema.
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5.3 Forskningsspgrsmal

5.3.1 Hyvilken rolle kan Noklus Diabetesskjema ha i oppfalgingen

av pasienter med diabetes?

Hvilken rolle kan Noklus Diabetesskjema ha i oppfglgingen av pasienter med dia-
betes? Og hva er hovedutfordringene idag? I starten av dette forskningsprosjektet
var det gnskelig & undersgke bruken av Noklus Diabetesskjema og fordeler og ut-
fordringer knyttet til denne. Under datagenereringsprosessen ble det tidlig skapt
et skille mellom to ulike tema; tekniske utfordringer knyttet til Noklus Diabetes-
skjema og praktiske utfordringer knyttet til Noklus Diabetesskjema. Det ble ogsa
avdekket utfordringer knyttet til engasjement og motivasjon der det kom frem
at det a benytte Noklus Diabetesskjema krevde mye engasjement og motivasjon
fra brukeren selv. Mangel pa motivasjon, samt de tekniske- og praktiske utford-
ringene, bidro til & skape en “ond sirkel” der mange fastleger ikke engang hadde
gitt systemet et forsgk. Samtidig kom det ogsa frem at mange fastleger ikke be-
nytter seg av Noklus Diabetesskjema, det blir staende pa en evig “to do”-liste.
Den negative kulturen var preget av meninger som “Fgrst ma Noklus Diabetes-
skjema fungere med eksisterende system” og “Ting fungerer bra slik som det er
idag”. Det siste argumentet med at rutiner og prosesser fungerer greit idag er pa
sett og vis blitt mange i primaerhelsetjenesten sitt motto. Av resultater fra bru-
ken av Noklus Diabetesskjema er det dette argumentet som i stor grad gar igjen
som begrunnelse pa hvorfor de ikke har tatt det i bruk. Kulturen for a prgve ut
nye ting er pa mange legekontor tilnszermet ikke-eksisterende og vokser frem som
en stor utfordring i malet om & skape en mer digitalisert primeaerhelsetjeneste.
Spgrsmalet om hvorvidt ting er bra nok idag er det stor uenighet om, og en av

intervjuobjektene uttrykker fglgende bekymring for dagens “systemet mitt er bra
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nok”-kultur:

“De som ikke bruker Noklus Diabetesskjema de tenker det, men med

all respekt, de har ikke gode nok systemer” - Diabetessykepleier 1

For eksisterende brukere var de praktiske utfordringene, som tidligere
nevnt, i hovedsak knyttet til innsamling av samtykke og takst. Enkelte ansatte
folte det demotiverende & bruke mye tid og krefter pa forstegangsutfylling av
Noklus Diabetesskjema uten a fa noe ekstra godtgjerelse. Det er viktig a belgnne
de ansatte basert pa utfgrt arbeid og dermed gke de ansattes tillit til, og enga-
sjement rundt, bruk av Noklus Diabetesskjema. Nar det gjelder innsamling av
samtykke er dette regulert fra personopplysningsloven, noe de ansatte hadde full
forstaelse for pa tross av at prosessen i enkeltes tilfeller var noe mer krevende enn

gnskelig.

De tekniske utfordringene brukere av Noklus Diabetesskjema idag opp-
lever er i stor grad knyttet til kompatibilitet med eksisterende system. Systemet
i seg selv har bred stgtte hos brukerne, men det er helt essensielt at samspillet
mellom ny og gammel teknologi fungerer pa en mate som inviterer til gkt bruk.
Davenport og Prusak trekker blant annet frem viktigheten av & gi brukere bade
tid, motivasjon og god teknologi i prosessen med & gke antall brukere[16]. Plan-
lagte systemoppdateringer gnskes velkommen hos brukerne av Noklus Diabetes-
skjema, og flertallet var positive til at oppdateringene ville skape bedre samspill
mellom Noklus Diabetesskjema og eksisterende system. Det ble observert at pa
legekontor med én eller to engasjerte Noklus Diabetesskjema-brukere smittet en-
gasjementet over pa andre ansatte, og ved a gi potensielle brukere tid til a sette

seg inn i systemet vil man kunne se en gkning i antall brukere i fremtiden.
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Ved a ta utgangspunkt i modellen til Lenz og Reichert med klinisk
prosesstgttende- og klinisk beslutningsstgttende system kan man definere No-
klus Diabetesskjema som et prosesstgttende informasjonssystem i helsevesenet
[13]. Som det ble observert i dybdeintervjuene bidro Noklus Diabetesskjema til
& systematisere prosesser og rutiner, noe som igjen forte til et bedre og tryggere
behandlingstilbud for pasienter med diabetes. Det bidrar ikke til at behandlingen
blir bedre ved hjelp av a ta beslutninger eller sette diagnoser gjennom et beslut-
ningsstgttende system, men ved a gi brukerne en gkt folelse av kontroll og syste-
matisering gjennom et prosesstgttende system. Det er likevel enkelte aspekt ved
et klinisk beslutningsstgttende system som benyttes av Noklus Diabetesskjema,
og det tydeligste eksempelet er den arlig genererte arsrapporten med statistikk

som kan fgre til at nye beslutninger rundt pasientens behandlingsrutiner ma tas.

5.3.2 Hvordan, og i hvilken grad, er det mulig a involvere

pasienter?

Buntin m. fl skriver om hvordan helseinformatikk kan bidra til & forbedre pasi-
entens helse, men ogsa behandlingen[10]. Et godt informasjonssystem, fortsetter
han, vil kunne bidra til gkt engasjement hos pasientene rundt sin egen helse-
tilstand. Av spgrreundersgkelsen sendt ut til pasienter med diabetes ser vi at
engasjementet rundt bruk av tekniske hjelpemidler er midt pa treet. 30% benyt-
ter seg av tekniske hjelpemidler, mens 20% kunne tenke seg a starte med det.
Dette viser at rundt 50% gnsker & engasjere seg mer i egen sykdom ved a bruker,
eller ta i bruk, tekniske hjelpemidler, mens halvparten ikke deler denne interes-
sen. Likevel er det viktig & papeke, som vi ser av figur 3.3 i kapittel 3.3.2, at
71% av respondentene er under 50 ar. Basert pa intervjuobjektenes oppfatning

av at den yngre generasjonen er mer opptatt av tekniske hjelpemidler, kan dette
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ha bidratt til & skape noe skjevhet i resultatene ved at statistikken er noe hgyere

enn realiteten.

Videre analyser viser at brukerne av Noklus Diabetesskjema, i dette til-
fellet fastleger og diabetessykepleiere, ikke gnsker gkt pasientinvolvering i nevne-
verdig grad. Det er viktig a passe pa at pasientinvolveringen ikke gar pa bekost-
ning av brukervennligheten, og dersom bade pasienter og klinisk personale er
forngyd med dagens situasjon er det en fare for at eventuelle lgsninger vil foles
patvunget noe som vil veaere en uheldig konsekvens. Et meget interessant funn
gjort i forskningsprosessen er statistikken som viser at over halvparten av de
438 respondentene pa spgrreundersgkelsen fglte seg involvert i egen behandling i
meget stor grad. Artikler studert gjennom hele prosessen viser til forskning der
pasientinvolvering fgrer til mer forngyde pasienter og leger [30], men neermere
analyser viser at nar pasientene fgler de er involvert nok finnes det lite gnske
om & gke involveringsgraden. Fra et samfunnsperspektiv, derimot, er det helt
avgjorende a gke pasientinvolveringen. Det er derfor viktig a se saken fra ulike
vinkler og ikke konkludere med at dersom pasientene ikke gnsker gkt involve-
ring vil det heller ikke legges til rette for det. Det vil i fremtiden utvikles mange
gode lgsninger for & gke pasientinvolveringen, og med engasjerte og motiverende
foregangspersoner vil dette kunne gi en positiv effekt pa pasienter som idag er

umotiverte til & ta i bruk tekniske hjelpemidler.

Da engasjementet rundt pasientinvolvering var mindre enn fgrst an-
tatt, ble det bestemt a legge frem konkrete forslag til mulige pasientinvolve-
ringslgsninger. Mottakelsen av forslagene var noe blandet, men en grunnleggen-
de skepsis 1a i bunn hos samtlige. Samtidig fortsetter stadig digitaliseringen av
helsevesenet, og legekontor og pasienter vil vaere helt avhengig av & tilpasse seg

deretter [1]. Det er likevel viktig & passe pa at ingen faller utenfor, da helseve-
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senet er en aktgr der det er helt avgjorende at svikt i rutiner og prosesser ikke
forekommer. Gjennom dette arbeidet har flere spgrsmal rundt pasientinvolvering
oppstatt. Hvordan skal den eldre brukergruppen involveres i stgrre grad? Hvilke
tiltak bgr gjgres? Er det usikkerhet og mangel pa trygghet som gjgr at pasien-
ter ikke gnsker & involveres i storre grad? Dette er viktige diskusjonsaspekt som

absolutt bgr vektlegges i fremtiden.

5.4 Forskjell mellom fastleger og diabetessyke-

pleiere

En interessant observasjon er hvorvidt det var forskjell pa fastlegenes og diabetes-
sykepleiernes bruk av Noklus Diabetesskjema og innstilling til pasientinvolvering.
Hovedforskjellen mellom en diabetessykepleier og en fastlege er andelen diabetes-
pasienter. En diabetessykepleier har kun konsultasjoner med diabetespasienter,

mens en fastlege har andre pasientgrupper i tillegg.

Under dybdeintervjuene var det seerlig én ting som utpekte seg, diabe-
tessykepleierne sa i storre grad ting fra pasientens perspektiv. Dette kom tydeligst
frem i diskusjonen rundt mulige tekniske lgsninger. Fastlegene sa ofte ting fra eget
perspektiv, bade pa godt og vondt. Til lgsninger som Noklus ePortal var fast-
legene generelt mer skeptiske enn diabetessykepleierne, men til automatisk inn-
sending av blodsukkerdata var fastlegene mer positive. Hvilke arsaker som ligger
til grunn for disse perspektivforskjellene er vanskelig & vite, men det kan veere
neerliggende a tro at diabetessykepleierne har mer naserkontakt med pasienten og
dermed et storre inntrykk av pasientens gnsker og interesser. I dybdeintervjuene
var dette et inntrykk jeg som intervjuer stadig satt igjen med, og ved nsermere

undersgkelser kom det frem at diabetessykepleierne ofte hadde mer kontakt med
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pasientene sine utenom arskontrollen enn fastlegene.

Bortsett fra dette var likhetene mellom fastlegene og diabetessykepleier-
ne store. Det er mye samarbeid mellom to yrkesgruppene, og etter en pasient har
veert pa konsultasjon hos en diabetessykepleier sendes skjemaet til godkjenning
hos pasientens fastlege. Pa den maten sitter man igjen med mange av de samme
inntrykkene og erfaringene, noe som ogsa gjenspeiles i datainnsamlingen til dette

forskningsarbeidet.

5.5 Oppsummering

Som vist i resultatene og her i diskusjonen spiller Noklus Diabetesskjema en viktig
rolle hos de fastlegene og diabetessykepleierne som benytter seg av systemet. Det
bidrar til gkt kontroll, bedre systematisering og koordinering av behandlingen.
Samtidig er det flere utfordringer knyttet til bruken som setter visse begrensninger
og som gjgr det mindre motiverende for nye brukere a ta i bruk systemet. Nar det
gjelder gkt pasientinvolvering er interessen mindre enn antatt, bade fra legekon-
torene sin side, men ogsa fra pasientene sin side. Fra samfunnet sin side, derimot,
er engasjementet og motivasjonen stor for a gke pasientinvolveringen. Hvorvidt
engasjementet gker i primeerhelsetjenesten dersom alt det brukervennlige knyttet
til tekniske- og praktiske utfordringer kommer pa plass, er en spennende problem-
stilling & ta med seg inn i fremtiden. Nar det gjelder pasienter kan manglende
tillit til tekniske system veere en medvirkende faktor til at kun et fatall gnsker a
involveres i stgrre grad. Det a registrere sine personlige sykdomsdata i et system
man ikke har 100% tillit til er, av naturlige arsaker, ikke noe man gnsker og det
er derfor viktig a skape full tillit mellom teknologi og pasient fgr eventuelle tiltak

for a gke pasientinvolveringen innfgres.



Kapittel 6

Konklusjon og videre arbeid

6.1 Konklusjon av forskningsspgrmal

Bruk av informasjonssystemer og tekniske hjelpemidler spiller en viktig rolle i
hverdagen til bade pasienter og klinisk personell. Et godt informasjonssystem
kan bidra til & skape et bedre behandlingstilbud og brukerens tilbakemeldinger
er en viktig ressurs i malet om a skape informasjonssystemer som tilfredsstiller
alles gnsker og behov. Denne oppgaven har ved hjelp av en empirisk forsknings-
metode bestaende av dybdeintervjuer og spgrreundersgkelse undersgkt naermere
hovedutfordringene ved bruk av Noklus Diabetesskjema som prosesstgttende in-
formasjonssystem i primeerhelsetjenesten, samt sett pa interessen rundt, og po-
tensialet for, gkt pasientinvolvering. Av resultatene kommer det frem at det er
flere aspekt ved et informasjonssystem som utgjor hovedutfordringene idag, og at
interessen for gkt pasientinvolvering er noe avventende grunnet tilstrekkelig med

eksisterende utfordringer slik systemet fungerer idag.
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Under dybdeintervjuene som ble gjennomfgrt med fastleger og diabets-
sykepleiere fra hele Norge, kom det tydelig frem ulike meninger om hva som
var hovedutfordringene med bruken av et prosesstgttende informasjonssystem.
Mangel pa samspill mellom ulike informasjonssystem viste seg & vaere en stgrre

utfordring enn fgrst antatt, samt enkeltes skrekk for ny teknologi.

Tidlig i prosessen viste undersgkelser at Noklus Diabetesskjema er et
prosesstgttende informasjonssystem som pa en god mate bidrar til & systemati-
sere arskontrollene av pasienter med diabetes. Et ideelt system for a ha bedre
kontroll, struktur og oversikt over behandlingen av diabetespasienter. Derimot
avdekket nsermere undersgkelser og bredere kunnskap om bruk av informasjons-
system i helsevesenet at manglende kompatibilitet mellom ulike system, samt
liten vilje til & endre gamle rutiner, var utfordringer som pavirket bruken av

Noklus Diabetesskjema bade pa lokalt- og nasjonalt niva.

Det ble avdekket en lettere negativ holdning til & gke pasientinvolve-
ringen. Grundigere undersgkelser viste at nok utfordringer med systemet slik det
fungerer idag, lite motivasjon til & bruke tid og energi pa & leere seg nye tekniske
Igsninger samt moderat gnske fra pasientene selv om & involveres, bidro til a skape
denne holdningen. Pa tross av dette bidrar press fra politisk hold til at antallet
pasientinvolverings-lgsninger stadig gker, og det er viktig at bade pasienter og
helsepersonell tilpasser seg deretter for & skape et best mulig helsevesen. Likevel
er det viktig a gi aktuelle brukere tilstrekkelig tid og opplaering slik at lgsningen
inkorporeres som en naturlig del av hverdagen, og dermed verken fgles patvunget
eller skremmende. Det vil i fremtiden kreves mer av pasientene uavhengig om de
vil eller ei rett og slett fordi samfunnet krever det, men ogsa trenger det, for a

kunne ta hand om den gkende pasientmengden pa en trygg og god mate.
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6.1.1 Bruk av Noklus Diabetesskjema

Tidlig i forskningsprosessen var det mye fokus pa hvordan Noklus Diabetesskjema
bidro til gkt systematisering og kontroll i primaerhelsetjenesten, og det var derfor
naturlig & tro at utfordringene ikke var like mange som fryktet. Derimot viste
nermere undersgkelser en bakside fylt med bade praktiske og tekniske utford-
ringer. Digitalisering og bruk av prosesstgttende informasjonssystemer har statt
i fokus i Helse-Norge de siste arene, men lite penger og ressurser til installasjon
og oppleering gjor at mange potensielle brukere faller av allerede fgr systemet er
tatt i bruk. Resultatene viser ogsa viktigheten av engasjement og motivasjon og
samtlige av intervjuobjektene er engasjerte brukere av Noklus Diabetesskjema og
oppmuntrer andre kolleger til & ta systemet i bruk. A endre erfarne legers rutiner
er en krevende, og ifglge enkelte av intervjuobjektene umulig, oppgave, men ved
a gke engasjementet rundt Noklus Diabetesskjema kan dette bidra til a pavirke

valget til nyansatte leger.

6.1.2 Pasientinvolvering

Tidlig i forskningsprosessen ble det klart at interessen for gkt pasientinvolve-
ring var liten, spesielt i primaerhelsetjenesten. Naermere undersgkelser avdekket
ogsa at flertallet av pasientene folte de var tilstrekkelig involvert. En pasient-
gruppe bestaende av en stor andel eldre pasienter med diabetes type II viste seg
a ha stor betydning for det lave engasjementet hos intervjuobjektene, da bre-
dere undersgkelser viste at de mest engasjerte pasientene med tanke pa bruk
av tekniske hjelpemidler var yngre pasienter med diabetes type I. Hva gjelder
pasientinvolverings-lgsninger knyttet til Noklus Diabetesskjema er dette abso-

lutt noe for fremtiden, men slik status er idag finnes det for mange tekniske- og
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praktiske utfordringer til at disse lgsningen blir en realitet med det fgrste. Press
fra samfunnet og politisk hold bidrar til at kravene til pasientinvolvering gkes,
og med tanke pa ressursbruk og kapasitet er det helt avgjorende at pasientene

involveres i stgrre grad enn de er idag.
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6.2 Feilkilder og andre bemerkninger

Denne masteroppgaven er basert pa seks dybdeintervjuer, fire med fastleger og
to med diabetessykepleiere, samt en spgrreundersgkelse besvart av 438 personer
med diabetes. All data er samlet inn fra opplysninger hentet i dybdeintervjuene
og spgrreundersgkelsen. Samtlige av intervjuobjektene hadde en pasientgruppe
der en stor prosentandel var eldre pasienter, noe som kan ha pavirket menin-
ger og tanker rundt enkelte aspekt szrlig med tanke pa pasientinvolvering. Alle
meningene som kom frem under dybdeintervjuene er subjektive, og resultater
og konklusjoner kan vaere pavirket av lokale faktorer og vil dermed ikke kunne
generaliseres. Spgrreundersgkelsen var en frivillig spgrreundersgkelse hovedsake-
lig delt pa Norges Diabetesforbund sine Facebook-sider og respondentene har

dermed valgt seg selv noe som kan skape en viss skjevhet i resultatene.

I starten av forskningsarbeidet gnsket jeg a intervjue pasienter tilknyttet
fastleger som benyttet Noklus Diabetesskjema. Pa grunn av personvern, vanske-
ligheter med samtykke og bevaring av anonymitet viste dette seg a ikke vaere mu-
lig da fastlegene ikke hadde pasientinformasjon tilgjengelig for deling. Det ble der-

for bestemt & innhente data fra pasienter ved hjelp av en anonym spgrreundersgkelse.

Hva gjelder bruk av Noklus Diabetesskjema er dette tall som baserer
seg pa antallet som sender inn pasientdata til Norsk Diabetesregister, men un-
dersgkelser tilsier at det er en del i primaerhelsetjenesten som benytter seg av
Noklus Diabetesskjema men ikke tar seg bryet med & sende inn pasientdata.
Dermed kan brukeroppslutningen veere hgyere enn det som er fremstilt i denne

oppgaven.
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6.3 Videre arbeid

Dette underkapittelet vil, basert pa resultater fra forskningsprosessen, presentere
forslag til videre arbeid. Det vil legges fram konkrete anbefalinger som kan bidra
til & forbedre Noklus Diabetesskjema sett fra primeerhelsetjenestens perspektiv,

samt at det vil bli anbefalt videre forskning pa ulike aspekt ved pasientinvolvering.

Bruk av Noklus Diabetesskjema

Kun 4% av fastlegene i Norge benytter seg av Noklus Diabetesskjema, og det er
apenbart at det er helt ngdvendig a gke antall brukere. For mange fastleger som
ikke benyttet seg av Noklus Diabetesskjema var det ofte skrekken for noe nytt og
en potensielt tidkrevende implementasjonsprosess som var avgjgrende faktorer. I
slike tilfelle ville det veert positivt & utvide tilbudet der hjelp fra en tredjepart

bidrar med oppstart og installasjon.

I tillegg vil det for Noklus veere relevant a se nsermere pa hvordan Noklus
Diabetesskjema er kompatibelt med eksisterende journalsystem pa de ulike lege-
kontorene. Det vil vaere positivt for Noklus & fa bedre innsikt i brukerenes egne
meninger, tanker og ideer rundt kompatibiliteten mellom Noklus Diabetesskjema

og eksisterende system.

Pasientinvolvering

Som presentert i resultatene tegnet dette forskningsprosjektet et overraskende
bilde av pasienters gnske om gkt involvering. Det viser seg at det er samfunnet
som i sterst grad gnsker gkt involvering og ikke ngdvendigvis pasientene selv.

Det er derfor av interesse a forske videre pa hvorfor gnsket om involvering er fra-
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veaerende 1 sa stor grad som resultatene i dette forskningsprosjektet viser, og hvilke
tiltak som eventuelt bgr gjores. Hvordan skal den eldre brukergruppen involveres
i stgrre grad? Er det usikkerhet og mangel pa trygghet som gjgr at pasienter ikke
gnsker og involveres i stgrre grad? Dette er viktige diskusjonsaspekt som absolutt
bor vektlegges i fremtiden. Samtidig kan det veaere av interesse for Noklus a mar-
kedsfgre Noklus Diabetesskjema ut til pasientene. Spgrreundersgkelsen avdekket
at kun 16% hadde hgrt om systemet, noe som gir et stort rom for forbedring. A
bevisstgjgre pasienter med diabetes hvilke fordeler bruk av Noklus Diabetesskje-
ma kan gi, vil kunne bidra til & pavirke fastleger og diabetessykepleiere til a ta

det i bruk.
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6.4 Til Noklus

Dette har veert en laererik og spennende forskningsprosess om et system jeg pa
forhand hadde lite kjennskap til. Dessverre viste det seg at jeg ikke var den
eneste med lite kjennskap til Noklus Diabetesskjema, kun 4% av fastlegene i
primaerhelsetjenesten benytter seg av det, og kun 16% av spurte pasienter hadde
hgrt om det. Dette forskningsarbeidet er basert pa dybdeintervjuer med seks
intervjuobjekt fra primeerhelsetjenesten, fire fastleger og to diabetessykepleiere,

samt en spgrreundersgkelse besvart av 438 personer med diabetes.

Nar det gjelder bruken av Noklus Diabetesskjema kom det under dybde-
intervjuene frem flere interessant temaer. Samtlige var enige om at det bidro til &
ha bedre kontroll over diabetespasientene, og at systematiseringen av arskontroller
bidro til at ingenting ble glemt og dette fgltes trygt for bade helsepersonell og
pasienter. Det kom likevel frem en del aspekt ved bruken av Noklus Diabetesskje-
ma som skapte problemer i hverdagen for brukerne. Tungvint installasjonsprosess
og darlig kompatibilitet med eksisterende system var hovedutfordringene. Det er
samtidig viktig & papeke at samtlige var forngyde med oppfolgingen de fikk av

Noklus, og at problemene ble ansett a ligge hos de andre leverandgrene.

Jeg gnsket ogsa a undersgke hvordan man kan involvere pasienter i gkt
grad og la frem tre konkrete forslag for intervjuobjektene; Noklus ePortal, system
for innkalling til arskontroll og automatisk innsending av blodsukkerdata. Av
dybdeintervjuene kom det frem at dette kunne veere lgsninger for fremtiden,
men slik systemet fungerte idag var det andre prioriteringer som sto hgyere. Av
spgrreundersgkelsen kom det ogsa frem at pasientene var forngyd med situasjonen
slik den var i dag, og at de hadde ikke et umiddelbart gnske om og involveres i

storre grad.
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Tillegg A

Dybdeintervju

A.1 Generell bakgrunnsinformasjon

e Kan du fortelle litt om deg selv ? Hvordan kom du inn pa Noklus Diabe-

tesskjema?

e Hvor mye erfaring har du med bruk av Noklus Diabetesskjema?

A.2 Generelt om Noklus Diabetesskjema og im-

plementering

A.2.1 Fastleger

e Hvilke utfordringer var de storste ved innfgring av Noklus Diabetesskjema?
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e Hvilke tiltak har dere gjort for at det skal fungere? Har dere medarbeidere

som bidrar til a fylle ut enkelte verdier?

e Forelgpig er det forholdsvis lav prosentandel som benytter seg av Noklus
Diabetesskjema, og enda fzerre som sender inn data. Hva tror du kan veere

grunnen til dette? Er det vanskelig & fa pasienter til a4 samtykke?
e Er det noe ved Noklus Diabetesskjema som du savner?
e Takst, for stor eller liten?

e Hvilken betydning har Noklus Diabetesskjema for dine pasienter og din
oppfolging av de?

A.2.2 Diabetessykepleier

e Hva er din rolle som diabetessykepleier pa et legekontor?

e Hvilke utfordringer var de stgrste ved implementering av Noklus Diabetes-

skjema?

e Forelgpig er det forholdsvis lav prosentandel som benytter seg av Noklus
Diabetesskjema, og enda faerre som sender inn data. Hva tror du kan vaere

grunnen til dette? Er det vanskelig & fa pasienter til & samtykke?

A.3 Pasientinvolvering

e Hvilke informasjon opplever du at pasientene ofte etterspgr?
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P& hvilke mater ser du for deg at pasientene kunne blitt mer involvert?

Hvilke funksjoner ser du for deg at en eventuell lgsning for pasientene
burde inneholdt? Alt som Noklus Diabetesskjema har na eller kun noen

ngkkelverdier?

Far du inntrykk av at pasienter gnsker a folge med pa egen sykdomsstati-

stikk? Alle aldersgrupper?

Har pasienten blitt involvert i stgrre eller mindre grad etter oppstart med

Noklus Diabetesskjema?

Hadde din hverdag blitt lettere dersom pasientene selv ble minnet pa time-

bestilling og kontroller?

Tror du dette ville veert lettere dersom pasientene f.eks hadde hatt en til-

knyttet app/nettside hvor de ogsa kunne sett informasjonen?
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Diabetes og pasientinvolvering

Jeq skriver masteroppgave i Informatikk ved NTNU, med tema diabetes og pasientinvolvering. Dersom du har andre tanker,
ideer eller kemmentarer til dette med pasientinvolvering, skriv gjerme en kommentar | kommentarfeltet nederst. Tusen takk for
hjelpen!

Kjenn*
Mann

Kvinne

Hva er din alder?*
Under 18
19-30
31-49
Owver 50

Hviliken type diabetes har du?*
Type 1
Type 2

| hvilken grad fsler du deg involvert | din egen diabetesbehandling?*
12345

| meget liten grad | meget stor grad

| hvilken grad ensker du & vaere invelvert | din egen behandling ?*
123465

| meget liten grad | meget stor grad

Benytter du deg av tekniske hjelpemidler som f.eks mobilapper eller nettportaler?”
Hvis ja, skriv gjerne hvilke | "Other"-feltet

Ja

lkke nd, men har gjort det tidligere

Ikke nd, men kan tenke meg 4 starte med det
MNei

Cther:

Har du hart om Meklus diabetesskjema? *
Ja, | forbindelse med besek pd sykehus
Ja, i forbindelse med Arskentroll hos fastege
Har hert om dat
MNei

Andre kommentarer:

Figur B.1: Spgrreundersgkelse sendt ut til diabetikere
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