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Sammendrag

Bruk av IKT i helsesektoren er en forutsetning for a sikre befolkningen koordinerte og
helhetlige helsetjenester. IKT-systemene skal bidra til at helsepersonell har tilgang til
nadvendige helseopplysninger gjennom hele pasientforlgpet. Inntil malet om felles
nasjonalt journalsystem for hele helse- og omsorgssektoren er realisert, er
lzsningene for meldingsutveksling viktige tiltak for & sikre samhandling mellom

helseaktgrene.

Jeg har sett pa hvordan helsetjenesten i Norge er organisert og vist at sektoren
baerer preg av et mangfold av IKT-systemer som i for liten grad samhandler med
hverandre. P& noen omrader skjer informasjonsutvekslingen elektronisk, mens man

pa andre omrader fortsatt baserer seg pa bruk av papirutskrifter.

Temaet jeg har sett neermere pa er Interaktiv Henvisning og Rekvirering (IHR) i
Helse Sgr-@st. IHR er en regional lgsning som legekontorene skal kunne benytte nar
de sender laboratorierekvisisjoner og radiologiske henvisninger til helseforetakene. |
undersgkelsen er det brukt kvalitativ metode der helsepersonell som bruker IHR pa
legekontor og helseforetak er intervjuet. Helseregionen har over lengre tid lagt ned
en betydelig innsats for a fa flest mulig til & ta lgsningen i bruk, men man strever
fortsatt med lav utbredelsestakt. | oppgaven sgker jeg a finne svar pa hva som kan
gjgres for & fa flere til a ta lgsningen i bruk.

Resultatet viser at utbredelse av elektroniske rekvireringslgsninger krever at man
oppnar nytteeffekter i begge ender. Man ma sgrge for at brukerne av lgsningen
opplever umiddelbare gevinster og satse pa brukernzer utvikling av IKT-lgsningen slik
at disse kan gi tilbakemeldinger pa hvilke endringer som kan fa lgsningen til &
fungere enda bedre. Endelig ma rekvireringslasningen tilpasses og fungere i ulike

informasjonsinfrastrukturer for a na flere potensielle brukere.

Et annet funn er at elektroniske Igsninger raskt ma integreres i hele
spesialisthelsetjenestens organisasjon og ikke bare deler av den slik tilfellet er na.
Inntil alle IKT-systemene evner & samhandle med hverandre elektronisk klarer man

ikke & fase ut fortsatt bruk av papirrekvisisjoner og manuelle rutiner.



Abstract

Use of ICT in the health sector is important ensuring the population a coordinated
and holistic health care. ICT systems will help ensure that healthcare professionals
have access to necessary health information throughout the patient care. Until a
national wide EHR system is implemented, solutions for electronic collaboration must

be used across organizational borders in the health care sector.

| have examined how the health care service in Norway is organized and pointed out
that the sector is characterized by a diversity of ICT systems that fail to adequately
interact with each other.

| have based my thesis on the evaluation of electronic lab test ordering and radiology
referrals (IHR) used in primary healthcare in the Southeast health region. IHR is a
centralized solution that GP practices are urged to use when they send laboratory
requisitions and radiological referrals to the hospitals. By using a qualitative
approach, I have interviewed health professionals who use IHR. For a long period,
the Health region devoted considerable effort to get as many actors as possible to
implement the solution, but they have still not succeeded bringing the services to

high volume use. In this thesis | seek to find answers to why this is the case.

The results implies that the distribution of electronic lab test ordering and radiology
referrals seems to be very much related to and depended to how well the new
solutions fit with the installed base. One must make sure that users of the solution
will see immediate benefits.

Another finding is that IHR must be integrated into all lab- and radiology information

systems within the health region to achieve full potential.
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1 Innledning

E-helse er et komplekst og sarbart omréde. Stortingsmelding 9 (2012-2013) «En
innbygger — én journal» definerer de overordnede malene for IKT-utviklingen i helse-
og omsorgssektoren der et av innsatsomradene er a sikre helsepersonell enkel og
sikker tilgang til pasientopplysninger gjennom behandlingsforlgpet. N@dvendige
helseopplysninger skal fglge pasienten gjennom hele pasientforlgpet. IKT-systemene
som brukes av helsepersonell i dag statter i for liten grad opp under dette. Sektoren
har veert preget av lokalt installerte IKT-systemer som har veert velfungerende innad i
virksomheten, men med manglende forutsetninger til & samhandle med andre

aktarer. Dette har resultert i mange enkeltstdende og forskjellige lgsninger.

Helsemyndighetene erkjenner at det tar tid & bringe den digitale helsetjenesten til
neste niva der helsepersonellet far en samlet, enkel og sikker tilgang til pasient- og
brukeropplysninger. Inntil videre vil elektronisk samhandling og
informasjonsutveksling mellom IT-systemer veere det kortsiktige tiltaket for a
forbedre, forenkle og effektivisere helsevesenet. Dette, sammen med nye digitale
tjenesteportaler som www.helsenorge.no tilbyr, anses & veere viktige byggesteiner pa

veien mot et mer enhetlig digitalt og modent helsevesen.

Utveksling av informasjon mellom helseforetak, kommuner og legekontor
kjennetegnes i dag ved fortsatt mye bruk av papir. Det har blitt synliggjort at det til
tross for mange nasjonale planer for elektronisk samhandling fortsatt hefter noen
utfordringer til det & omsette strategiene til konkrete handlinger. Undersgkelser fra
Riksrevisjonen tilbake i 2008 papekte at man i alt for stor grad brukte telefon, faks og
brevpost nar man samhandlet mellom helsevirksomhetene. Dette gjelder fortsatt pa
flere omrader i 2016. En enkel gijennomgang av tilgjengelige data fra egen
arbeidsplass viser at opptil en tredjedel av epikrisene som sendes fra helseforetaket
skjer i brevs form (ikke elektronisk) til mottakerne.

Det pagar en rekke tiltak rundt om i Norge som tilrettelegger for elektronisk
samhandling innad i helsetjenesten og mellom ulike aktgrer. Et av disse er Interaktiv
Henvisning og Rekvirering (heretter benevnt IHR). |1 2009 besluttet Helse Sar-@st a
ga til innkjap av lgsning for elektronisk rekvirering av laboratorietjenester og



henvisning til bildediagnostikk. Det regionale meldingslaftet ansket med dette a fa
fart pa den elektroniske meldingsutvekslingen og erstatte papirrekvisisjoner og
manuelle rutiner. Et saertrekk for laboratorietienesten er at den bestar av ulike
fagomrader som utad oppfattes som ulike og separate tjenester. Disse fagomradene
sto for en betydelig andel av den papirbaserte flyten avdekket i nasjonalt meldingslaft
(Helsedirektoratet, 2012). IHR er en sentralt plassert tjeneste som skal bidra til at
laboratorie- og radiologitienesten fremstar mer enhetlig, og gjgre det mulig for
legekontorene og avdelingene i helseforetakene & koble seg pa en helseregional og

standardisert elektronisk rekvireringslgsning.

IHR-prosjektet har vart mye lengre enn opprinnelig planlagt. Man strevde lenge med
kvaliteten pa IHR-tjenesten pa legekontorene. Videre innsd man etter hvert at
integrasjonen med de mange fagsystemene i bruk i Helse Sgr-@st tok mye tid. |
ettertid ser en at utvidelsen av IHR til nye journalsystem pa legekontor og nye
fagsystem pa helseforetakene ble et teknisk og organisatorisk utviklingslgp mer enn
et rent piloterings- og utbredelsesprosjekt som hverken leverandgren eller kunden

hadde forutsett.

Potensialet for utbredelsen av IHR er fortsatt ikke nadd i det vi naermer oss slutten av
2016, over fire ar etter at den farste laboratorierekvisisjonen ble sendt fra et
legekontor i Tgnsberg. Situasjonsbeskrivelsen beskrevet over er ikke unik i hverken
norsk eller internasjonal sammenheng. Eksempler fra innfagring av store IT-systemer i
helsesektoren viser at kompleksiteten ofte er undervurdert. Det dreier seg ikke bare
om enkeltstdende eller lokale systemer, men om store og sammenhengende
informasjonsinfrastrukturer. Mye har med stgrrelse og komplisert organisering a gjgre
slik tilfellet er for IHR. Problemstillingen synes a gjelde bade i den private og
offentlige sektoren der de mgter det samme utfordringsbildet med sveert mange
aktgrer som er involvert i samhandlingen, og at det er mange systemer som ma
snakke sammen. Nar det i tillegg eksisterer mange ulike oppfatninger av hva som ma
gjgres blir oppgaven vanskelig a lykkes med. For IHR-prosjektet matte man lgse flere
store og krevende utfordringer pa flere omrader samtidig. Dessverre er dette kjente

problemstillinger nar man ser tilbake pa tidligere gjennomfarte IKT-prosjekter.

Denne studien avdekker at det ikke er mangel pa visjoner og gode intensjoner som

gjer slike prosjekter problematiske, men peker pa utfordringer og mangler som



oppstar nar mange aktgrene er involvert i en kompleks IKT-samhandling. Et
eksempel som illustrerer dette er manglende versjonskontroll p4 meldingsformatene
som benyttes i samhandlingen. Utgaende meldingsformater er i bruk mange ar etter
at de har fatt status som utfaset, og hindrer potensielle gevinster de nye formatene
bringer med seg fordi aktgrene ikke er koordinert. Da meldingsformatet KITH XML
overtok for edifact la dette til rette for mer presis adressering og sikrere
informasjonsflyt. Siden staten ikke har utnyttet alle virkemidler for a tvinge alle
aktarene til & ta i bruk de nye versjonene, sendes fortsatt pasientdata i en visst
omfang pa det gamle formatet. Samtidig ser man at de nyeste elektroniske
meldingsversjonene ikke alltid tilfredsstiller helsepersonellets behov for kvalitet og
brukbarhet. Legene er prisgitt journalsystemenes evne til & presentere meldingene
pa et fornuftig vis. Et Mikrobiologisvar basert KITH XML-format kan ved utskrift ende
opp med 6-7 sider mot ca. halvparten nar samme svaret ble sendt i det gamle
formatet. En far hape at det vedtatte satsningsomradet forbedret visning av KITH
XML svarrapportene hos fastleger og avtalespesialister i EPJ-Igftets avtaleperiode
2016-2017 falges opp.

En annen bremsekloss for utbredelse er det store mangfoldet av aktgrer og behovet
for manuell tilrettelegging far meldingsutveksling mellom to parter kan finne sted.
Statens strategi og planer bygger pa at informasjonsstrgmmen skal veere sgmlgs
mellom tjenesteniva og virksomheter — «informasjonen skal fglge pasientenx».
Relevant helseinformasjon skal altsa falge pasientenes ferd i helsesektoren i form av
for eksempel PLO-meldinger, henvisninger, epikriser, radiologi- eller laboratoriesvar.
| praksis er det ikke fullt s& enkelt: Selv om avsender og mottaker stgtter
myndighetenes krav til elektronisk meldingsutveksling ma avsenderne og mottakerne
pares med hverandre i meldingsmiljgene far svaret nar frem til mottaker. Med andre
ord identifiserer dette behov for manuell koordinasjon et sted mellom aktgrene for
den elektroniske meldingsflyten kan skje. I tillegg ligger et kvalitetsaspekt i dette som
staten sa langt ikke har tatt tilstrekkelig hayde for a lgse. Et av delprosjektene under
FIA er FIA Samhandling (e-helse, 2016). FIA Samhandling har fokus pa &
implementere tiltak for a sikre enhetlig meldingsutveksling. Utfordringene med
applikasjonskvittering er et av de prioriterte tiltakene i arbeidet. Hovedutfordringen i
sektoren handler om at kopisvarmottaker av en melding returnerer

applikasjonskvittering pa vegne av hovedmottaker. Dette innebzerer at avsenderen



noen ganger mottar en falsk kvittering fra hovedmottaker. Det krever mye ressurser
og kompetanse for & avdekke hva som faktisk har skjedd og hva som er riktig

oppfalging av den enkelte meldingen.

En annen problemstilling er helsevesenets bredde og at dette gjenspeiles i store
forskjeller pa hvilken informasjon som inngar i meldingene. En bakteriologisk prave
som skal undersgkes av Mikrobiologisk avdeling inneholder inngaende klinisk
informasjon og opplysninger om hvor pr@gven er tatt fra og type
undersgkelsesmateriale for a sikre god diagnostikk. | fagomradet medisinsk biokjemi
trengs ofte lite/ingen klinisk informasjon nar man rekvirerer blodprgver. Her holder
det ofte kun & inkludere hvilke analyser som gnskes utfart. Dette illustrerer noe av
det komplekse med meldingsflyten som utad kan betraktes «like enkelt som & sende
en pakke», og viser hvorfor dette blir komplekst og utfordrende for aktgrene a lgse

pa en god mate.

Vi star overfor et digitalt skifte i helsesektoren der befolkningen og helsepersonellet
forventer digitale helsetjenester i alle ledd. IHR er en del av dette bildet og er en av
byggesteinene for a na de nasjonale malsettingene. Denne studien sgker a bidra til &

dekke noe av kunnskapshullet som er gjeldende pa dette omradet.



1.1 Problemstilling

Mitt case har tatt utgangspunkt i hvilke erfaringer ansatte pa legekontor og
helseforetakene har med IHR. Lgsningen brukes til & rekvirere laboratorietjenester
og henvise bildediagnostiske henvisninger til helseforetakene. Dette for a
imgtekomme krav til tryggere, sikrere og raskere lgsninger for diagnostisering og
behandling i helsesektoren. IHR i Helse Sgr-@st RHF er valgt som case fordi dette er
en lgsning en har strevd med fa til & fungere med tilstrekkelig kvalitet og effektivitet.
Fortsatt gjenstar innsats for a sikre ytterligere utbredelse og bedre funksjonalitet ved
bruk av Igsningen. Man har mgtt tilsvarende utfordringer andre steder hvor man har
forsgkt & gjgre det samme. Bade i var nordligste helseregion og i Danmark har man
flere ganger pragvd & innfare sentrale rekvireringslgsninger som har tatt lenger tid &

innfgre enn farst planlagt.
Problemstillingen er:

Gitt den store innsatsen over tid som er gjort for fa legekontor og helseforetak til &
bruke IHR, og at dette fortsatt ikke har gitt full effekt, hva skal til for i enda starre grad

oppna raskere utbredelse og forngyde brukere i begge ender?
Pa bakgrunn av dette er forskningsspgrsmalene i oppgaven som falger:

1. Hvilken betydning har installert base med tekniske vaner og oppkoblinger for
legekontor som tar IHR i bruk?

2. Hvilke utfordringer knyttes til omfanget av manglende integrasjoner og
fragmentering av infrastrukturen ved utbredelsen av IHR?

3. Huvilke utfordringer knyttes til de ulike behovene fagomradene har til den
medisinske informasjonen som skal fglge med i rekvisisjonene og merkingen
av prgvene?

4. Huvilke betingelser kan gke sannsynligheten for at IHR gar raskere a innfare i

helsetjenesten?
1.2 Oversikt over kapitler

Kapittel 1 - Innledning

Det innledende kapittelet tar opp noen utfordringer helsevesenet sliter med ved
elektronisk samhandling og som tas opp i mer detalj i oppgaven. Temaet for



oppgaven rammes inn og leder ut i problemstilling og forskningssparsmal for

masteroppgaven presenteres. Jeg presenterer kort min motivasjon og avgrensninger.
Kapittel 2 — Teori

| masteroppgavens teoridel beskriver jeg hvordan innfgring av IT i helsesektoren har
foregatt til na og utfordringene en sliter med nar informasjonen om pasientens helse
ligger spredt i mange kilder. Etter dette omtaler jeg noen karaktertrekk som preger
helsesektoren i dag, og der jeg ser neermere hvordan IKT-strategiene har preget
utviklingen av den elektroniske samhandlingen. Det trekkes frem eksempler péa to
prosjekter innen laboratorierekvirering gjennomfgrt i Helse-Nord og i Danmark. | siste
del redegjar jeg begrepet installert base og fleksibel bruk av standarder som IKT
innfagringsstrategi.

Kapittel 3 - Case

Dette kapittelet presenterer status for IHR i Helse Sgr-@st helseregion. Her beskrives
malene med IHR-prosjektet og dens fremdrift, og hvordan IHR-lgsningens tekniske
struktur er bygd opp. Bredden illustreres ved & vise alle aktgrene som tar del i IHR
nar man henviser radiologiske undersgkelser og laboratorieanalyser. For & innvie
leseren i hvordan IHR brukes pa legekontorene presenteres to

arbeidsflytseksempler.
Kapittel 4 — Metodisk tilnaerming

Metodekapittelet gir en innfaring i forskningsdesignet for oppgaven, og det
begrunnes hvorfor nettopp det kvalitative forskningsdesignet er valgt. Videre gjgres
det rede for prosessen vedrgrende rekruttering av informanter, giennomfgringen av
intervju og analyse av datamaterialet. | siste del reflekterer jeg over min bakgrunn og

neerhet til emnet.
Kapittel 5 — Funn

| dette kapittelet presenteres funnene fra de gjennomfarte intervjuene. Basert pa 14
intervju er funnene kategorisert i ulike tema. Utfordringene informantene strever med

i sin hverdag beskrives, eksemplifiseres og siteres.

Kapittel 6 — Drgfting



| dette kapittelet tas det utgangspunkt i noen av funnene som blir gjenstand for

diskusjon og der jeg gijennom disse forsgker & svare opp forskningsspgrsmalene.
Emnene omhandler hvorfor informantene har ulikt syn pa hvor bra IHR fungerer i
deres hverdag, hvilke utfordringer brukerne pa legekontorene og helseforetakene

sliter mest med og hvilke betingelser som kan bidra til at IHR nar ut til enda flere.

Kapittel 7 — Konklusjon

| avslutningskapittelet Igftes blikket opp der jeg kommer med mine forslag til bidrag
som kan pavirke utbredelsen av IHR og andre elektronisk samhandlingslgsninger i
en positiv retning. Alle partene ma koordineres og enes om hvilke mal som skal
oppnas, og myndighetene ma ta mer aktivt eierskap for & oppna de malsatte
gevinstene. Ikke minst méa brukerperspektivet gjennomsyre hele prosessen slik at

man far forngyde brukere.
1.3 Motivasjon

Helsesektoren har alltid veert en del av mitt 18-arige yrkesliv, og for meg var det
avgjegrende a forske pa noe som anses som viktig i en samfunnskontekst. Jeg har i
flere ar jobbet som radiograf pa radiologisk avdeling, men har totalt sett jobbet flere
ar med IKT-relaterte oppgaver. Elektronisk meldingsutveksling i helsevesenet
handler om & bidra til god pasientbehandling, noe som fortsatt ligger dypt forankret i
min helsefaglige bakgrunn. I min deltagelse i IHR-prosjektet i Helse Sgr-@st fra 2010
erfarer jeg at elektronisk samhandling og elektronisk meldingsutveksling fortsatt er et
felt som byr pa utfordringer. Helt siden jeg begynte a jobbe med elektronisk
meldingsutveksling i bade privat og offentlig helsesektor pa begynnelsen av 2000-
tallet har jeg kjent problemene pa kroppen og mange ganger lurt pa hvorfor dette

ikke kan ga fortere.
1.4 Avgrensning

Det er foretatt intervjuer av ansatte pa tre legekontor hvorav alle legekontorene
befinner seg i Vestfold fylke Ettersom jeg jobber og bor i Vestfold har jeg av praktiske
grunner valgt flest informanter fra neeromradet. Jeg har ogsa intervjuet ansatte pa tre
av helseforetakene i helse Sgr-@st. Helseforetakene er valgt basert pa

forutsetningen om at de har tatt IHR i bruk, men utbredelsen disse imellom er ulik. Til
7



sammen er det gjennomfgart 14 intervju. Jeg har gjennom dette forsgkt a finne
informanter som representer noe av bredden i domenet hvor IHR brukes. Studiet jeg
har gjennomfgrt tillater ikke ekstrapolering av spesifikke funn til et bredere
perspektiv, men jeg mener likevel at mitt arbeid gjgr det mulig & svare pa oppgavens

problemstilling.

Det finnes fire ulike journalsystemer pa legekontorene som er integrert med IHR. Pa
intervjutidspunktet var et av journalsystemet under avvikling (CGM Norge, 2016). Et
annet journalsystem var under datainnsamlingsperioden fortsatt i piloteringsfase og

kun i bruk pa ett legekontor i helseregionen. Jeg har valgt & fokusere pa de to gvrige

journalsystemene som er mest utbredt med IHR blant legekontorene.

2 Teorli

2.1 Helsetjenesten i Norge

| Norge er det et offentlig ansvar & sikre ngdvendig helse- og omsorgstjeneste til alle.
Ansvaret er fordelt mellom de regionale helseforetakene og kommunene.
Spesialisthelsetjenesten er eid og drevet av staten, mens primaerhelsetjenesten er
organisert og driftet av kommunene. Arbeidsfordelingen mellom stat og kommune er i
kontinuerlig endring giennom sentrale reformer, lover og forskrifter, og det er tydelige
skiller i rolle- og ansvarsfordeling tjenesteleverandgrene imellom (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014).

Sentralt i helsetjenesten er pasientens journal. Med pasientjournal menes samling
eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte opplysninger om en pasient i
forbindelse med helsehjelp (Lovdata, 2000). For tilstander som krever spesialisert
behandling, henvises pasienten fra primaerhelsetjenesten, oftest fra fastlegen.
Spesialisthelsetjenesten skal sgrge for diagnostikk, behandling og oppfalging av
pasienter med akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). | dag benytter nesten alle aktgrene elektroniske
pasientjournalsystemer (EPJ-system) som lagrer pasientens helseinformasjon

elektronisk.



2.1.1 Isolerte IKT-system

Betegnende for infrastrukturen i helsesektoren i dag, er at hver virksomhet har IKT-
lgsninger som hver for seg lagrer pasientjournaldata lokalt. Allmennlegene var tidlig
ute med & ta i bruk elektroniske EPJ-system. Siden man de fagrste arene ikke hadde
noen a kommunisere med, fantes det ikke etablert kommunikasjonsteknologi eller
standarder for informasjonsutveksling med andre. Dette medfgrte at legekontorene
innfagrte og tok i bruk lokale elektroniske pasientjournalsystem som i utgangspunktet
ikke ble utviklet med tanke pa & forholde seg til aktarer utenfor sin egen organisasjon
(Aanestad, 2012). De fagrste norske elektroniske journalsystemene ble tatt i bruk

allerede pa attitallet, og figuren under viser bred EPJ-dekning blant legekontorene.
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Figur 1 Andel legekontor med EPJ (EPJ Monitor Arsrapport, 2008)

Spesialisthelsetjenesten var senere ute med a ta i bruk elektroniske
pasientjournalsystem. Da disse ogsa tok i bruk elektroniske pasientjournalsystemer
oppsto det som ogsa omtales som nettverksrelatert kompleksitet (Aanestad, 2012).
Miljgene i helseforetakene, pa legekontorene og gvrig kommunal helse- og
omsorgstjeneste sa ikke hvordan de skulle kunne klare & samhandle uten bruk av



papir og manuelle rutiner. Norge var i internasjonal sammenheng tidlig ute med a ta i
bruk elektroniske arbeidsverktay i deler av helsesektoren, men uten felles lgsninger
og konkrete planer for hvordan og pa hvilken mate aktgrene skulle samhandle

elektronisk.
2.1.2 Digitale informasjonssiloer

Et av de grunnleggende kravene i de mangearige nasjonale faringene har vaert a
kunne stgtte helhetlige pasientforlap internt og pa tvers av omsorgsniva og IKT-

systemer. Omsorgsnivaene kan illustreres slik (Nasjonal IKT, 2008):

liklinisk
sultasjon

hleggelse

Figur 2 Pasientforlgp og organisasjonssiloer (NOU 2005: 3, 2005)

Pasientene skal oppleve sammenhengende helsetjenester pa tvers av
behandlingsniva og avdelinger. | praksis er det organisasjonssiloene illustrert i
figuren over som etablerer og holder pa informasjonen om pasienten (Nasjonal IKT,
2008). | St.meld. nr. 47 «Samhandlingsreformen», er et av malene at
pasientbehandlingen i stgrre grad skal skje der hvor pasienten bor, og man gnsker
saledes a overfagre ansvar og oppgaver til kommunene. En av utfordringene reformen
tar opp er at pasienten har behov for at helsetjenesten er koordinert, men at dette
ikke ivaretas godt nok. Siloene er blitt til som en kombinasjon av det skarpe
organisatoriske skillet mellom kommune og stat, men ogsa organisatoriske skiller
innenfor tjenestenivaene. Det gjgr at tienestene norsk helsevesen leverer blir
fragmentert. For & oppna helhetlige pasientforlap og bedre samhandling kreves
lzsninger bade pa det juridiske og IKT-tekniske plan. Med dette som bakteppe er
integrasjon og elektronisk samhandling pa tvers av IKT-systemer blitt et sentralt tema

for & sikre god pasientflyt. Det er viktig at informasjon om pasienten forflyttes sikkert
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og i rett tid til det helsepersonellet som har behandleransvar for pasienten akkurat

na.
2.1.3 Mangfold av aktgrer

Majoriteten av de 428 kommunene og omtrent 2000 legekontorene i Norge har egne
IKT-systemer. Dette betyr at pasientens helseinformasjon primeerlagres i mange
kilder ogsa innenfor den enkelte siloen angitt i Figur 2.

Hos fastlegene er det legekontorene selv som er ansvarlige for driften av sine IKT-
lgsninger. | dette markedet er det i hovedsak fire leverandgrer med totalt fem
journalsystem som dominerer markedet, men flere mindre systemleverandgrer
finnes. Disse har til sammen levert programvare til de om lag 2000 legekontorene
(Norsk Helsenett SF, 2015a). | gvrig kommunale helse- og omsorgstjenester er det

tre andre leverandgrer som styrer markedet (EPJ Monitor Arsrapport, 2008).

| spesialisthelsetjenesten benyttes andre IT-leverandgrer. Det stgrste IKT-systemet i
sektoren er pasientjournalsystemet. Den ene EPJ-leverandgrer dekker i dag % av
helseregionene. De over 20 helseforetakene har til dels dedikerte EPJ-installasjoner,
og i tillegg til disse finnes typisk 50-150 andre stgrre spesialiserte fagsystemer som
deler helseinformasjon internt og eksternt. Eksempler pé slike fagsystem er
Laboratoriesystemer (LIS), Radiologiske informasjonssystemer (RIS) og medisinske
kurvelgsninger. Pa helsedirektoratets webside kan man lese ut hvilke IKT-systemer
som er sertifisert for de ulike meldingstypene (Helsedirektoratet, 2016).

2.1.4 Standardisert samhandlingsarkitektur i helse-Norge

Et IKT-tiltak som fremheves i reformen for & sikre trygg og effektiv informasjonsflyt i
helsesektoren, er at alle aktarer kobler seg opp til det nasjonale helsenettet og
benytter elektronisk meldingsutveksling mellom virksomhetene (Det kongelige helse-
0g omsorgsdepartement, 2008-2009). | tillegg til at informasjon skal overfgres
mellom aktgrene, skal elektronisk meldingsutveksling ogsa besgarge oppgave- og
ansvarsfordeling disse imellom. Et eksempel pa dette er kommunikasjon mellom
fastlege og kommunal helsetjeneste, og mellom helseforetak og kommunal
helsetjeneste. Innfgring av dedikerte Pleie- og omsorgsmeldinger (PLO-meldinger)
har bidratt til & sikre tverrfaglig samarbeid om pasientforlgp som gar over

organisatoriske grenser. PLO-meldinger omfatter et sett av standardiserte
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meldingstyper som understgtter statusene innleggelse, utredning/behandling og
utskrivning, og skal bidra til & sikre at ngdvendig helseinformasjon om pasienten

falger pasientens lgp giennom omsorgsnivaene.
2.1.5 Plattformuavhengighet og mangfold av IKT-systemleverandgrer

Virksomhetene har ansvar for a realisere helhetlige og sammenhengende
helsetjenester, og et bidrag i dette er & sikre at IKT-lgsninger de har valgt & bruke
utformes slik at de understgtter prosessene. Elektroniske pasientdata ma formidles
mellom helseaktgrene ved hjelp av sending av informasjon til mottaker ved bruk av
elektroniske meldinger. Pa 2000-tallet ble det satt fokus pa plattformuavhengighet og
bruk av standardisert meldingsutveksling som la grunnlaget for skalerbare, lgst
koblede og interopererbare tjenester. Funksjonalitet og plattform ble abstrahert ut til
tjenester som hadde standarder for bade eksponering og konsumering av denne
funksjonaliteten (Stremmen, 2013). Dette skulle gjare det mulig for alle aktgrene a
sende og motta helsedata uavhengig av hvilket system og leverandgr den enkelte
benyttet innad i sin virksomhet. Utvekslingen av helseinformasjon i helsevesenet
baserer seg p& meldinger som sendes til mottaker via Norsk Helsenett. Et eksempel
kan vaere henvisning fra fastlege til spesialist pa sykehus, og epikrise som sendes
som svar tilbake til rekvirenten etter at pasienten er behandlet pa sykehuset. Det
haye antallet IKT-system som har behov for & utveksle informasjon blir i praksis en

mange til mange kobling.

Figur 3 Meldingsutveksling i helsevesenet - mange til mange (Strammen, 2013).
Figur 3 illustrerer meldingsutvekslingen med mange til mange kobling.
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Aktgrkompleksiteten i norsk helsevesen har de siste arene gkt i takt med antall
virksomheter som har byttet ut penn og papir med elektroniske verktgy. Den 1.
januar 2016 ble det etablert et eget direktorat for e-helse. Direktagr Christine Bergland
uttaler at deres hovedoppgave er a klare a fa alle systemene i helsesektoren til &
snakke sammen (Digi.no, 2015). Hun bekrefter den komplekse IKT-situasjonen norsk
helsevesen befinner seg i:

Vi har 17.000 aktgrer i helsesektoren. Det er virksomheter som hver for seg har

sitt ansvar og som har valgt sine Igsninger. Vi har slitt med a lage helhetlige
helsetjenester for innbyggerne, sier Bergland. (Digi.no, 2015).

Til tross for at det eksisterer plattformuavhengige samhandlingslgsninger har ikke det
fart til at standardisert kommunikasjon automatisk er tatt i bruk rundt om i landet. Det
store mangfoldet av IT-systemer og leverandgrer ser man bade i spesialist- og

primaerhelsetjenesten.

2.1.6  Meldingsbasert informasjonsdeling

Det faktum at de fleste aktgrene lagrer journalinformasjonen elektronisk gir gode
forutsetninger for at IKT-systemene skal kunne samhandle seg imellom. Aanestad
referer i boken Fremtidens Helse-Norge behovsbildet slik:
Kommunikasjonspartnerne vil oftest holde til i en annen organisasjon, bruke andre
systemer og ha andre kunnskapsbehov- og tradisjoner. Det kreves dermed

standardisering av bade de teknologiske Igsningene og bruksmaten for a sikre at
kommunikasjonen vil fungere (Aanestad, 2012).

For at de ulike IKT-systemene skal kunne dele pa informasjon ma alle systemene
snakke det samme spraket. | 1990 ble Kompetansesenter for IT i Helse- og
sosialsektoren (KITH) opprettet. Senteret skulle etablere Igsninger for digital
kommunikasjon mellom virksomhetenes IKT-systemer. Dette for & kunne sende
adekvat informasjon til andre mottakere i et sikret elektronisk format og dermed
erstatte bruk av papir og faks. Det ble tidlig klart at standardisering var avgjgrende for
a fa dette til. Norm for informasjonssikkerhet i helse-, omsorgs- og sosialsektoren
(Normen) definerer elektronisk meldingsutveksling slik:

Med elektronisk meldingsutveksling menes at helse- og personopplysninger og
andre opplysninger, f.eks. opplysninger om administrative forhold, sendes fra et
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elektronisk fagsystem til et annet elektronisk fagsystem, eller et nasjonalt system
for mottak av meldinger (for eksempel hos NAV, Kreftregisteret,
Folkehelseinstituttet osv.)

Figuren under viser en oversikt over noen av dagens mest benyttede
meldingstjenester innen helsetjenesten, og hvilke fagfelt som benytter disse.
Meldingene er bygd opp som XML-dokumenter tilpasset det medisinsk faglige

behovet:

Samhandlingskjeder  Meldingsstandarder

helseforetak - legekontor Basismeldinger (epikrise og henvisninger),
lab — og rentgenmeldinger

helseforetak - helseforetak Basismeldinger

helseforetak - kommunale Basismeldinger,
pleie- og omsorgstjenester pleie- og omsorgsmeldinger

Figur 4 Oversikt over vanlige meldingsstandarder i bruk fordelt pd& samhandlingskjeder (Riksrevisjonen, 2014).

Meldingstypene skissert i figuren ovenfor omfatter i alt 13 meldinger, ogsa ofte
kategorisert som basismeldinger; Henvisning og epikrise, laboratorierekvisisjon og

svar, radiologisk henvisning og svar samt 7 pleie- og omsorgsmeldinger.

Ved all elektronisk meldingsutveksling av basismeldingene skjer to-veis
kommunikasjon mellom avsender (Aktar A i figuren under) og mottaker (Aktar B i
figuren under). Meldingsinformasjonen krypteres etter gitte fornandsdefinerte
standarder og sendes over et lukket helsenettverk (stegene 1.-7. i figuren under).
Mottakssystemet returnerer to typer kvitteringsstatuser (3. og 6. i figuren under)
tilbake til avsendersystemet slik at status for meldingsoverfgringen gjgres kjent for

den som initierte meldingsutvekslingen.

yo Aktor A Aktor B

Helsenettet

———1, Meldin 2. Melding——————————~———
’ ——————3. Transportkvittering——————— Meldln
% ———— 6. Applikasjonskvittering—————
@ 7. Applikasjons- 5. Appllkasjons

kvittering Meldingstjener Meldlngstjener kvittering Fagsystem

Fagsystem

Figur 5 Elektronisk meldingsutveksling (Helsedirektoratet, 2011).
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2.1.7 Nasjonale helseplaner

Dagens utbredelse av elektronisk meldingsutveksling i Norge er preget av hvilke og
hvordan de nasjonale planene, faringene og strategiene pa dette omradet har veert.
Jeg vil i det fglgende ta et tilbakeblikk pa de starste: | 1996 la Sosial- og
helsedepartementet frem den fgrste nasjonale strategien om IKT i helsesektoren
med mal om & samordne de ulike tiltakene for & oppna mer effektiv
informasjonsbehandling. Denne handlingsplanen fikk navnet Mer helse for hver bIT
(Mer helse for hver bIT: informasjonsteknologi for en bedre helsetjeneste : handlingsplan
1997-2000, 1996). Planen bidro til & sette IT pa dagsorden, og pekte pa muligheter og
fremtidsvisjoner mer enn konkrete Igsninger, deriblant etablering av helsenett,
elektronisk samhandling og effektivisering og kvalitetssikring av tjenestene ved hjelp

av IT.

| 2001 kom helseplanen Si@ som avlgste den fgrste nasjonale strategien. Si@ la
vekt pa gjennomfgring av eksisterende tiltak og der elektronisk samhandling fikk
seerskilt prioritet (Sosial- og Helsedepartementet, 2001). Strategien ble fulgt opp med
statlige midler som skulle ga til & bygge ut infrastrukturen i det nasjonale helsenettet,
og sikre utbredelse av elektroniske meldinger (Sosial og helsedirektoratet, 2006).

| tiltaksplanen S@mspill 2007 (2004-2007) var fokus videre satsing pa infrastruktur i
helsesektoren og tilrettelegge for samhandling med nye aktarer i helsesektoren
(Sosial og helsedirektoratet, 2006).

Samspill 2.0 — Nasjonal strategi for elektronisk samhandling i helse- og
omsorgssektoren 2008-2013 er den fjerde nasjonale IKT-strategien. | denne
strategien erkjennes at mal og tiltak i tidligere nasjonale strategier bare delvis er
nadd, og at denne helseplanen har som mal a realisere tidligere malsetninger og
tiltak fra helseplanene i perioden 1997-2007 (Helse- og omsorgsdepartementet,
2008). | planen star det:
| dag gar ca 80 prosent av kommunikasjonen pa papir og 20 prosent elektronisk.
Det forholdstallet ma vi snu!
Til tross for flere store nasjonale planer bekreftet Riksrevisjonen begrensningene i en
rapport fra 2008. Der konkluderer de at utbredelsen av elektronisk
meldingsutveksling er sprikende pa hva som har veert gnsket oppnadd opp mot hva

som faktisk var oppnadd. Innfgringen av elektronisk journalbruk hadde bare i
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begrenset grad bidratt til bedre samhandling, og elektroniske pasientjournaler var
mer til nytte internt enn pa tvers av institusjoner (General, 2007-2008).

| 2008 ble ytterligere et nytt nasjonalt tiltak f@dt; Programmet Nasjonalt meldingslaft
ble etablert for & fa fortgang i utbredelsen av elektroniske samhandling i helse og
omsorgssektoren. Dette som en fortsettelse av de tidligere nasjonale satsningene
listet ovenfor. Et av hovedmalene var at volumtjenester som epikriser, henvisninger,
laboratoriesvar, rantgenrekvisisjoner- og svar, samt sykemeldinger, legeerkleeringer

0g legeoppgjer veere tatt i bruk innen utgangen av 2011 (Helsedirektoratet, 2012).

Den generelle tilnsermingen, som til dels synes & omfatte strategien «mer av alt»,
viste seg ved meldingslgftets avslutning i 2011 a ikke helt holde mal. Status ved
meldingslgaftets avslutning var at det fortsatt var et betydelig antall IKT-leverandarer
som hadde valgt a ikke gjennomfare testing/godkjenning i regi av tidligere KITH (na
Helsedirektoratet/ Direktoratet for e-helse), og dette bidro til varierende grad av

maloppnaelse (Helsedirektoratet, 2012).

Ved Riksrevisjonens gjennomgang i 2014 pekes det pa at malet om at elektronisk
utveksling av pasientopplysninger skulle dominere samhandlingen mellom
helseforetak og legekontor fortsatt ikke var oppnadd. Funnene i rapporten
oppsummeres i disse punktene (Riksrevisjonen, 2014):

e Meldingsutveksling mellom helseforetak, kommuner og legekontor
kiennetegnes fortsatt ved mye bruk av papir. Tekniske lgsninger for & kunne
awvikle sending av papir er ikke utviklet eller tatt i bruk av alle aktgrene.

e Det er klare svakheter ved Helse- og omsorgsdepartementets planlegging,
styring og oppfalging av arbeidet med elektronisk meldingsutveksling. Status
og vesentlige konsekvenser var ikke godt nok utredet i forkant av Samspill 2.0.
Det er svakheter ved departementets styringsinformasjon og oppfalging.

e Helse- og omsorgsdepartementets virkemiddelbruk har ikke veert tilpasset mal,
status og utfordringer pa omradet. Ambisigse mal krever sterkere

virkemiddelbruk.

En fortsatt aktuell utfordring med elektronisk meldingsutveksling oppsummeres i
klartekst i Meld. St. 9 (2012-2013) «En innbygger — én journal»:
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Elektronisk meldingsutveksling er ikke tatt i bruk av alle aktgrene, selv om
standarder for slik informasjonsutveksling er utviklet. Det oppfattes som tungvint a
matte be om a fa oversendt pasientinformasjon pa telefaks, i posten eller pa
annen mate nar informasjonen i utgangspunktet finnes elektronisk og enkelt burde
veert delt (St. meld. nr. 9, 2012).

2.1.8 Noen utfordringer med meldingsutveksling

For at meldingsutvekslingen skal fungere forutsettes blant annet at alle IKT-
systemene i samhandlingskjeden kan sende og/eller motta de aktuelle
meldingstypene pa korrekt versjon og med korrekte data. For alle som jobber med
elektronisk samhandling er det en kjent problemstilling at ikke alle aktgrene i praksis
handterer meldingsutvekslingens mange kompleksiteter og krav til lik tolkning. Det at
systemer seg imellom (teknisk sett) evner & kommunisere farer ikke nadvendigvis til
at alle aktgrene begynner & samhandle. Noe av forklaringen til dette er mange-til-
mange konstellasjonene hvor det skorter pa kollektivt forpliktende samarbeid. Selv
innad i det enkelte helseforetaket finnes eksempler pa manglende integrasjon
mellom journalsystemet og de starre fagsystemene (laboratoriefag og radiologi). Der
mekanismene for elektronisk meldingsutveksling kunne virket skjer
informasjonsutvekslingen innad i virksomheten og organisasjonene fortsatt til dels
ved hjelp av manuelle rutiner der helsedata flyttes og lagres i form av papir- og

skannerutiner.
2.1.9 Varierende grad av utbredelse

| lapet av de siste 20 arene har meldingsutveksling som elektronisk
kommunikasjonsform mellom aktgrene i helse- og omsorgssektoren blitt utviklet og
tatt i bruk. En pioner pa det elektroniske samhandlingsfeltet var laboratorietjenesten
med Dr. Furst Medisinske Laboratorium som helt tilbake i 1987 utviklet lgsning for
overfgring av laboratoriesvar til allmennleger. Dette var et enkelt system som ble
utviklet pa 3 uker. Et av argumentene for & etablere en elektronisk svartjeneste var
markedsdrevet — det var klare malsettinger som gikk ut pa a tilegne seg nye kunder
ved a tilby legekontorene en enklere hverdag med & bruke mindre tid til manuell
registrering av laboratoriesvar. Dette ble en umiddelbar suksess og lgsningen
spredde seqg raskt i sektoren. Det offentlige helsevesenet innfgrte tilsvarende
lzsninger kort tid etter dette. | dag, snart 30 ar senere har man pa noen omrader
fortsatt ikke klart & avskaffe papirrutinene som krever fysisk forsendelse og

innskanning i mottakssystemet. Et eksempel pa dette finner vi i det samme
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fagomradet hvor det hele startet; Svarrapporter fra patologiavdelingene og
immunhematologiske avdelinger ved flere sykehus i Norge som fortsatt preg av

dobbel sending pa papir og elektronisk format.

Historien viser at utbredelsestakten har veert sveert ulik for de ulike meldingstypene,
og for flere av disse har den reelle utbredelsen skjedd farst de siste arene. | en
rapport fra direktoratet for e-helse star fglgende a lese i 2015:

Pa mange omrader har elektroniske meldinger erstattet papirforsendelser,

eksempelvis er elektroniske henvisninger, epikriser, laboratoriesvar og automatisk
frikort na bredt tatt i bruk (e-helse, 2015).

Dette utsagnet beskriver at vi pa flere omrader innen elektronisk samhandling
neermest er i mal. Norsk helsenett melder liknende konklusjon. | 2012 fikk Norsk
Helsenett ansvaret for utbredelse av elektroniske meldinger der den overordnede
malsettingen for Program for Meldingsutbredelse var a bidra til effektivisering, gkt
kvalitet i pasientbehandlingen og bedre samhandling gjennom bruk av elektronisk
kommunikasjon. Et seerlig mal var a etablere elektronisk meldingsutveksling mellom
alle kommuner, sykehus og fastleger i 2014. | 2015 bestilte Norsk helsenett ekstern
evaluering av programmet. Det konkluderes med at Program for Meldingsutbredelse
har veert vellykket. Det refereres blant annet til at alle kommuner ved slutten av 2013
var tilkoblet helsenettet, og at man ultimo 2014 registrerte at over 99% av alle landets
kommuner, alle sykehus og fastleger sendte og mottok elektroniske meldinger. Det
overordnede effektmalet med programmet ble vurdert som oppnadd, i trdd med

Helse- og Omsorgsdepartementets intensjoner (Bouvet, 2015).

Selv om konklusjonene over ikke kan sies & veere direkte gale oppfattes status i 2016
som at det pa flere omrader fortsatt skjer parallellsending (bade papir og elektronisk),
eller bare bruk av fax og eller postforsendelse. Et dagsaktuelt eksempel pa det siste
kan man lese pa nettstedet Dagens Medisin:

| pakkeforlgpene for kreft kan det ta opptil €n uke fra informasjon om en pasient

sendes fra ett sykehus til et annet. Avdelingssjef Andreas Stensvold ved
Sykehuset @stfold (Engen & Nilsen, 2016).

Utsagnet over viser at jobben med innfgringen av elektronisk meldingsutveksling ikke

er fullfgrt, og at bildet som tegnes fra sentrale aktgrer virker unyansert.
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2.1.10 Parallellkommunikasjon som ikke males

Et eksempel som myndighetene viser til med hgy maloppnaelse, er sending av
elektroniske epikriser fra sykehus. Pa hjemmesiden til Norsk helsenett er det mulig &
gjgre sek i meldingstrafikken. Meldingstelleren baseres pa elektroniske meldinger
som blir sendt gjennom Norsk Helsenetts meldingstjeneste. Telleren er et verktay for
a kunne hente ut tallgrunnlag for antall elektroniske meldinger som utveksles mellom
ulike aktarer i helsenettet (Norsk Helsenett SF, 2015b). | Figur 6 ses utviklingen i
bruk av meldingstypen ‘epikrise’ i Norge de siste seks arene. Dette er en av de
omtalte basismeldingene som meldingslaftet har hatt fokus pa. For perioden 2010
(n=399484) til 2015 (n=7097378) er det skjedd en markant gkning med faktor 17 i
antall sendte epikriser pa nasjonalt niva.

Sek | meldingstelleren
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@ Tildato

31.12.2015 I:' 6000000 —

@ Avsender(e)
VELG KOMMUNIKASJONSPARTER
4000000
@ Mottakere(e)
VELG KOMMUNIKASJONSPARTER
] ] 2000000
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0 | .

[epikrise v| 2010 2012 2014
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@ Tjenestetype (Service) -t

[---- Alle valgt - - - - v|
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Figur 6 Antall registrerte sendte elektroniske epikriser i NHN meldingsteller for perioden 2009-2015.

Samme oversikt filtrert pa Sykehuset i Vestfold (SiV) viser tilsvarende utviklingstrekk

(se Figur 7).

19



Segk i meldingstelleren

@ Fradato

01.01.2009 I:|

@ Tildato

200000
31.12.2015 |:|
@ Avsender(e) 150600
VELG KOMMUNIKASJONSPARTER
1 kommunikasjonspart valgt
100000 —
© Mottakere(e)
VELG KOMMUNIKASJONSPARTER
50000
9 Meldingskategori
[Basismeldinger v|

0~
@ Meldingstype (Action) 2012 2014
[epikrise V]

Avanserl sok: Fra dato 01.01.2009 Til dato 31.12.2015 Formal ebXML Action eplkrise

250000 —

- g‘}]KEHUSET | VESTFOLD HF [Herld
© Tjenestetype (Service)
[----Alle vaigt - - - - v|

© Meldingsformat &l LAST NED DATAGRUNNLAGET SOM CSV/EXCEL

ebXML v

Figur 7Antall registrerte sendte elektroniske epikriser fra Sykehuset i Vestfold HF (somatikk) i NHN meldingsteller
for perioden 2009-2015. Sgkekriteriene vises i venstre del av skjermbildet.

| Figur 6 og Figur 7 ses en kraftig gkning i bruk av elektroniske epikriser i
helsesektoren. Dette er i samsvar med hva de nasjonale myndighetene melder som
status. Betyr det implisitt at papiret som informasjonsbaerer har hatt en tilsvarende
nedadgaende utvikling? | de nasjonale oversiktene som foreligger er det lite fokus pa
& se naermere pa forholdet mellom bruken av elektronisk- og papirbasert
epikrisesendelse, og i hvilken grad har man faktisk har lykkes med & nd malet om a (i
stor grad) erstatte papirutskrifter med elektroniske meldinger. Gjennomgéaende er det
lite informasjon & finne som gir svar pa dette spgrsmalet, og hvilke faktorer som
eventuelt forklarer denne praksisen annet enn at meldingsutveksling er i bruk. Det &
telle mengden elektroniske meldinger i tidsintervall er en enkel gvelse som krever
liten innsats og som raskt gir gode oversikter, men om dette gir noe godt svar for
faktisk maloppnaelse er usikkert. | mangel av tilgjengelig informasjon om faktisk bruk
av papirrutiner som burde veert erstattet med meldingsbasert utveksling har jeg
utarbeidet noen enkle sammenstillinger for beskrivelse av tilstanden. | min ansattrolle
pa SiV har jeg ved hjelp fra DIPS systemadministrator fatt tilgang til en rapport som
lister antall epikriser sendt til rekvirenter i perioden januar 2016 — april 2016.
Rapporten viser at mange mottakere mottar elektroniske epikriser (h=14262), men at
en betydelig andel svarmottakere fortsatt kun mottar papirepikriser (n=7229)
(Sykehuset i Vestfold HF, 2016). Rekvirentene som er angitt som papirmottakere i

journalsystemet DIPS, bestar i hovedsak av andre helseforetak og mottakere
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lokalisert utenfor det primaere opptaksomradet til sykehuset. Det er verdt & merke
seg at brorparten av rekvirentene som mottar papirepikriser i den registrerte perioden
har fagsystem integrert i Norsk Helsenetts adresseregister, og er saledes teknisk sett
klargjort for elektronisk meldingsutveksling. Disse er av ulike grunner ikke aktivert
som elektronisk samhandlingspart i journalsystemet ved helseforetaket, og det er
grunn til & tro at dette ogsa er status for andre helseforetak. Rapportens
datagrunnlag er dog lite og er for lite til & kunne konkludere pa generelt grunnlag. Fra
overstaende miniundersgkelse kan man likevel anta manglende oppnaelse med a
fase ut papirsending av epikriser der dette er mulig, og at det er behov for mer
forskning pa dette omradet. Meldingslgftets totale oversikt om hva som er den
generelle statusen pa utfasing av papirrutiner oppleves derfor unyansert, og viser at
kunnskapsgrunnlaget for de nasjonale policyene til dels har vaert mangelfulle.
Nasjonale malinger som viser relativ utbredelse av elektroniske meldinger opp mot
papir og parallellsendinger kunne bidratt til & gke treffsikkerheten pa hvilke

strategiske tiltak som kunne fart til starre maloppnaelse.
2.1.11 Papirflyt innad i spesialisthelsetjenesten

| 2002 overtok de statlig eide helseregionene driften av helseforetakene. En
forventning var blant annet at regionalt styrte IKT-anskaffelser skulle besgrge
homogene og interoperatible systemer innad i helseregionen. Den stgrste
helseregionen, Helse Sgr-@st (HS@) som leverer sykehustjenester til 2,9 millioner
innbyggere, har separate journalsysteminstallasjoner for hvert av de atte
helseforetakene (Helse Sar-@st RHF, 2016). | praksis tvinges helsepersonell fortsatt
a benytte papir eller faks nar journalinformasjon, prgvesvar og annen
helseinformasjon skal overfgres fra et helseforetak til et annet internt i helseregionen.
Det pagar for tiden et flerarig regionalt prosjekt i Helse Sgr-@st som har hovedmal
om felles journaltilgang innen 2020 (Helse Sgr-@st RHF, 2016). Helseregionene i
Vest og Nord har kommet lengre i prosessen, siste status for Helse Nord er at de
etter flere ars innsats har en journal og felles rutiner i helseregionen. Til tross for
noen lysglimt virker budskapet fra nasjonale helsemyndigheter om at man naermest
er i mal med innfgring av de vanligste meldingstjenestene fortsatt ikke & stemme

over ens med realiteten.
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2.1.12 Manglende prioritering og kollektivt samarbeid

| en studie som omhandler innfagring av elektroniske henvisninger til
spesialisthelsetjenesten finner man likheter med utbredelse av elektroniske epikrise. |
februar 2007 ble det palagt de regionale helseforetakene a stille krav til sine
leverandgrer om at alle meldinger i helsesektoren skulle veere standardiserte og
godkjent av kompetansesenter for IT i helse- og omsorgssektoren. Dette matte ligge
som forutsetning for at samhandlingen skulle kunne fungere. | Norge ble alle
journalsystemene hos allmennlegene klargjort for bruk av den nasjonalt definerte
henvisningsmalen «den gode henvisning» som er en EDIFACT-melding basert pa
XML. Per januar 2009, knappe to ar etter beslutningen om bruk av standardisert
meldingsutveksling, ble i underkant av 25 prosent av henvisningene sendt elektronisk
(Heimly, 2009). Det viste seg at de fleste helseregionene ikke hadde noen konkret
strategi for elektronisk meldingsutveksling, og de operative resurspersonene som
skulle besgrge innfaringen viste seg ikke a vaere like godt informert pa dette feltet.
Dette viser at det i dette tilfellet manglet et overordnet koordinerende organ som
aktivt sikret ngdvendig samkjgring av Igsningene i hele samhandlingskjeden.
Aanestad beskriver utfordringen med nettverkseksternitaliteter slik:

Nar en ny kommunikasjonsteknologi introduseres, er bruksverdien derfor koblet til

hvor mange andre som bruker teknologien (hvor mange man kan kommunisere

med), og attraktiviteten gker jo flere andre som tar teknologien i bruk. (Aanestad,
2012)

| artikkelen til Heimly beskrives at en av arsakene til den lave utbredelsen flere
helseregioners begrensede muligheter til denne type aktivitet i budsjettene.
Aktiviteter som ikke gir umiddelbare fordeler for sykehusene virker saledes a bli
nedprioritert (Heimly, 2008). Det er grunn til & tro at samme effekt ogsa gjelder i
primeaerhelsetjenesten som historisk sett ikke har veert underlagt direkte styring fra

departementsniva (Aanestad, 2012).

En annen grunn for manglende bruk av elektroniske samhandlingslgsninger skyldes
at det er stor grad av frivillighet knyttet til bruken av disse. En enkeltaktar blant IKT-
leverandgrene kan saledes enkelt ramme utbredelsen innenfor et starre felt i
sektoren. Et eksempel pa dette er om en av de tre regjerende EPJ-leverandgr som
dekker kommunesektoren ikke utvikler tilstrekkelig statte for en eller flere

meldingstyper innen elektronisk meldingsutveksling.
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A utvikle l@sninger som inneholder funksjonalitet for elektronisk meldingsutveksling
er kostnadsdrivende. Det har ofte blitt overlatt til leverandarene & besgrge
finansiering, og det har fart til at de ma forskuttere alle kostnadene som de
optimistisk sett kanskje hgster gevinstene av pa et senere tidspunkt. Mange
leverandgrer som leverer IKT-lgsninger til helsesektoren i Norge bestar av sma
bedrifter. IKT-lgsningene bestar av skreddersgmlgsninger tilpasset norsk helsevesen
innen gkonomi og refusjon, juridiske aspekt som er forskjellig fra andre nasjoner,
norske meldingsutvekslingsstandarder samt integrasjoner til andre systemer. IKT-
lgsningene er derfor ikke uten videre tilpasset det internasjonale markedet med det
begrensede gkonomiske potensialet dette medfagrer. Leverandgrene befinner seg i
en situasjon der de ma prioritere blant funksjonelle endringer som kundene gnsker a

fa opp mot tekniske samhandlingslgsninger som helsemyndighetene gnsker innfart.

De som beerer konsekvensen av feil som skjer i samhandlingskjeden holder ofte til i
en annen organisasjon og har begrenset pavirkningskraft til & fa leverandaren til a
rette feilen. Riksrevisjonen har i sine undersgkelser papekt vesentlige mangler i de
nasjonale initiativene som viktige arsaker til manglende elektronisk utbredelse
(General, 2007-2008). Man kan stille seg spgrsmal om det nasjonale meldingslgftet
har hatt tilstrekkelig naerhet og fokus pa problemene med manglende kompatibilitet
og interoperatibilitet som har vist seg a ha oppstatt i kjglvannet av de starre
nasjonale meldingsprosjektene. Aanestad beskriver den nettverksrelaterte
kompleksiteten i stgrre IKT-prosjekter i helsesektoren slik:

A héndtere de ngdvendige aktgrkonstellasjonene for & utvikle og ta i bruk IKT i

helsesektoren har veert en utfordring i mange prosjekter av nasjonal karakter
(Aanestad, 2012)

Helsesektorens historiske beslutninger om bruk av IKT er i seg selv resultert i
faktorer som er til hinder for rask og effektiv utbredelse av meldingsbasert

samhandling oppsummert i:

e Et helsevesen som bestar av flere tusen virksomheter som fritt velger
leverandgr av journalsystem eller fagsystem hvor helseinformasjon lagres.

e Et samlet helsevesen hvor det finnes nesten like mange installasjoner av
journalsystem/fagsystem som virksomheter — og der fleste bestar av sma

legekontor med begrenset IKT-kompetanse.
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e Bruk av saernorsk meldingsstandard som gir rom for tolkning, det vil si at selv
om sender og mottaker begge er KITH-sertifiserte for en gitt meldingstype sa
ma ofte tilpasninger utvikles i integrasjonen for at overfaringen blir vellykket.
Kvitteringsmekanismene skal ifglge standard for applikasjonskvittering ikke
benyttes for & varsle om semantiske feil i meldingsinnholdet.

e Mange meldingstyper i bruk (se blant annet Figur 4) som det stadig kommer
nye versjoner av, men ingen «harde» mekanismer som sikrer at aktgrene
forholder seg til disse.

e Mange til mange avhengigheter og koordineringsutfordringer. Hvis et
helseforetak skal oppdatere svarmeldingsversjonen (og dens tilhgrende
applikasjonskvitteringsversjon), er man avhengig av at alle mottakerne statter

denne versjonen samtidig.

Helse Nord har pa noen omrader vaert et positivt unntak ved at de i nasjonal
sammenheng var tidlig ute med innfgring elektroniske henvisninger fra legekontor til
helseforetakene. Pa 2000-tallet ble det gjennomfert flere prosjekt i regi av Nasjonalt
senter for telemedisin hvor hovedmalene var & fa satt i drift en elektronisk
henvisningstjeneste mellom legekontor og sykehus. Med de nasjonale policyene som
pa denne tiden foreld, oppnadde prosjektet i 2004 gode resultater. 10 av 11 sykehus
i Helse Nord mottok elektroniske henvisninger fra ca. halvparten av regionens
legekontor (Jacobsen, 2004). Noen grunner til at de fikk dette til kan man lese ut fra
prosjektrapporten; Tilstrekkelig finansiering, felles motivasjon og deltakelse fra alle
aktgrene, involvering og samarbeid med nasjonale myndigheter, god prosjektledelse

og god forankring i de involverte organisasjonene.

En annen positiv erfaring fra de senere ar kan man hente fra
kommunehelsetjenesten. Her benyttes journalsystem som har tatt i bruk elektronisk
meldingsutveksling farst de senere arene. Behovet for informasjonsutveksling innen
kommunesektoren ble spesielt aktualisert i St.meld. nr. 47 «Samhandlingsreformen,
der man tydelig sa at helsetjenestens behov for koordinering ikke ble ivaretatt i
tilstrekkelig grad. Et av virkemidlene for & oppna helhetlige pasientforlgp og bedre
samhandling s& man var bruk av IKT. Et tiltak som fremheves i reformen for a fa til
dette er at alle aktgrer kobler seg opp til det nasjonale helsenettet og benytter
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elektronisk meldingsutveksling mellom virksomhetene (Det kongelige helse- og
omsorgsdepartement, 2008-2009). Her skal dedikerte meldingstyper benyttes ved
kommunikasjon, ogsa omtalt som Pleie- og omsorgsmeldinger (PLO-meldinger).
PLO-meldinger omfatter et sett av standardiserte meldingstyper som understatter
statusene innleggelse, utredning/behandling og utskrivning. Fra farste pilot mellom
kommune og helseforetak startet i 2011/12 til full utbredelse tok det omtrent 3 ar, ved
inngangen til 2015 hadde 99 prosent av alle kommuner (422/428) tatt i bruk denne
formen for meldingsutveksling (Brattheim, Hellesg, & Melby, 2016).

+ kapittelet til Ellingsen om strategier

Standardization in Health Care:

Efficiency and Quality

Standardization is embedded in efforts to improve efficiency
and quality in health care (Timmermans & Berg,

1997; Winthereik & Vikkelsg, 2005; Klein, 2003). Given

the very significant levels of health care expenditure

throughout theWesternworld, the reasons

Improving both efficiency and quality is an enormous
undertaking, especially when efficiency and quality are often
seen as contradictory notions (Law, 2003, p. 10). Yet
standardization is a key element in attempts to improve efficiency

and quality in health care.
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2.2 Installert base og mentale modeller

En informasjonsinfrastruktur er heterogene sosiotekniske nettverk. Infrastrukturen
bestar ikke bare av de fysiske koblingene, utstyret og de tekniske standardene, men
innbefatter ogsa bruksmatene, de tekniske og organisatoriske stgttestrukturene,
organiseringen av arbeid og samarbeid. Slike komplekse nettverk vokser over tid, og
en infrastruktur utvikler seg ut ifra tidligere former av infrastrukturen. Begrepet
installert base kan beskrives som infrastrukturen som allerede eksisterer i
organisasjonen. Installert base begrenses ikke til hardware, integrasjoner, nettverk
og programvare, men vel sa viktige element er alt som inkluderer brukernes rutiner,
vaner og hvordan de bruker systemene. Alle endringer eller utvidelser ma relateres til
den eksisterende installerte basen (Aanestad, 2002). Nar man innfarer ny IKT-
lgsning som erstatter en annen, bedgmmes denne ut fra hvordan man opplevde og

kjente den gamle.
Forfatterne Hanseth og Lyytinen har definert begrepet installert base slik:

..a set of IT capabilities and their user, operations and design communities
(Hanseth & Lyytinen, 2010)

Nar man introduserer ny teknologi i en virksomhet forsgker individene a forsta denne
ut i fra deres eksisterende teknologiske rammer. Hvis den nye lgsningen er vesentlig
forskjellig blir den eksisterende rammeforstaelsen utilstrekkelig, og brukerne ma
modifisere rammeforstaelsen for kunne utnytte den nye Igsningen pa best mulig
mate. Hvordan brukerne evner a tilpasse vaner og rutiner til det nye avhenger av
type informasjon, oppleering og stgtte man far i endringsprosessen (Orlikowski,
1992). Hvis den tekniske Igsningen ikke tilpasses den nye sosiotekniske helheten
sier Orlikowski at endringen kan fare til problemer siden brukerne interagerer med
den nye Igsningen ut i fra behovene basert pa installert base. Manglende forstaelse
for det som er unikt og annerledes med den nye teknologien kan fare til en resistens
mot & ta det nye i bruk eller opplevelse som ikke a veere integrert med navaerende
arbeidspraksis (1992).

Orlikowski skrev i 1992 en artikkel om innfagring av Lotus Notes i firmaet Alpha.
Innfgringen var lite vellykket. En arsak som trekkes frem er menneskers mentale
modeller. Forfatteren definerer mentale modeller slik:
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Cognitive elements are the mental models or frames of references that individuals
have about the world, their organization, work, technology, and so on (Orlikowski,
1992, p. 364).

Ut fra dette kan man si det slik at der et menneskes mentale modell ikke forstar eller
setter pris pa den samarbeidende naturen til gruppevaren, vil slike teknologier bli tatt
i bruk som om de var teknologier de kjenner fra far. Dersom man ikke far oppleering i
det nye systemet vil man ta i bruk de delene av systemet man kjenner fra far eller
som man kobler til noe kjent. For & begrense problemer med dette er det viktig a

sgrge for tilstrekkelig oppleering av de som skal bruke systemet.

Aanestad sier at arbeidsrutiner, teknologi og strukturene rundt henger sammen,
denne helheten lar seg ikke endre gjennom plutselige og drastiske tiltak. Vellykkede
innfaringsprosesser er gjerne langvarige og til dels uforutsigbare. Man kan ikke kjgpe
eller beslutte a ta i bruk en teknologi og forvente at det er et verktgy eller en lgsning
som umiddelbart vil ha bestemte (positive) effekter. Effektene ma aktivt skapes og
«dyrkes» fram, den starste delen av jobben ligger i prosessen med a ta teknologien i
bruk og tilpasse den til organisasjonen. IKT-lgsningen ma tilpasses organisasjonen ,
bruksmgnsteret og rutinene til det teknologien krever og muliggjer(Aanestad, 2012).

Orlikowski (1992) sier ogsa at organisasjoners struktur og kultur er sterkt delaktige i
hvordan gruppevare blir implementert og brukt. | bedrifter hvor kulturen ikke ligger til
rette for samarbeid, slik som i Alpha, vil ikke gruppevare alene kunne komme inn og
endre pa dette. | Alpha ble det ikke lagt til rette for at de ansatte skulle kunne se
bakgrunnen for og nytten av a ta i bruk gruppeprogrammet Lotus Notes, bedriften fikk
lite utbytte av innfgringen av dette systemet.

2.3 Standarder og fleksibiltet

Standardisering i IKT-sektoren har ofte veert sett pa som fundamentet for at
informasjon skal kunne deles mellom IKT-systemene. | den sosio-tekniske
tradisjonen er teorien om informasjonsinfrastruktur definert som en delt, utviklende,
apen, standardisert og heterogen installert base (Hanseth & Lyytinen, 2010).
Hanseth og Lyytinen (2010) henviser til fglgende designprinsipper som kan brukes

ved innfgring av nye informasjonssystemer:

Bootstrapproblem
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1. Design for umiddelbar nytte. Lasningen ma overbevise de farste brukerne
gjennom a ga direkte pa deres behov og lgse deres problemer, veere lett a
bruke og implementere.

2. Bygg pa eksisterende installerte base. Utnytte eksisterende infrastrukturer,
plattformer eller kommunikasjonsformater som allerede er i bruk.

3. Ekspander installert base ved overbevisende taktikk for & oppna fart.
Generere positiv nettverkseffekt ved & utvide brukerbasen, fgr man legger til
ny teknologi, og forsikre seg om at brukerbasen har vokst nok til & baere

tilleggskostnaden ved utvikling og leering.
Tilpasningsproblem

4. Gjer IKT-strukturen sa enkel som mulig

5. Moduliser informasjonsinfrastrukturen. Gjar informasjonsinfrastrukturen sa
enkel som mulig (bade teknisk og sosialt), promotere overlappende IKT-
kapabilitet. Dele lagene av infrastruktur fra hverandre og utnytte porter til &

koble de ulike lagene.

Hanseth, Bygstad, Ellingsen, Johannesen, & Larsen (2012) sa neermere pa ni
casestudier gjennomfert i det norske helsevesenet i en periode pa 20 ar. Fra disse

identifiserte de tre ulike generiske standardiseringsstrategier. Strategien som ble

ansett som den beste kalles «flexible generification». Denne strategien har et sterkt

fokus pa brukernes praksis og behov, samt a raskt utvikle fungerende lgsninger. For

& oppna dette har strategien en tilsvarende lavere fokus pa a strengt forholde seg til

overordnete standarder som sadan. Konklusjonene baseres delvis pa erfaringene fra

Furst. Man sa at lgsningen for elektronisk overfagring av laboratoriesvar til legekontor

raskt ble funnet nyttig og brukervennlig ved & ha en brukersentrert tilneerming som
gjorde at brukerne fortlgpende kunne gi tilbakemeldinger til de som utviklet
lasningen. Videre konkluderes det med at denne eksperimentelle tilneermingen kan
lede til nye ideer pa hvordan en best kan designe lgsninger som gir gode

servicebaserte tjenester.

Through such processes the standards are improved and made more generic to

serve the needs, i.e. standards have been developed through a generification
process. (Hanseth et al., 2012)
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Ved a ha en fleksibel tilneerming til standarden ble utfordringene rundt standardenes
kompleksitet redusert og man fikk utviklet brukbare lgsninger i et raskere tempo.

2.4 Elektronisk rekvirering av laboratorieprgver ved UNN

Sluttrapporten fra Norsk meldingslaft beskriver at det i 2011 var lagt til rette for
elektronisk rekvirering av laboratorieprgver kun i begrenset omfang. Elektronisk
laboratorierekvirering viser seg mer krevende a innfgre enn de andre elektroniske
meldingene, da det krever parallelle logistikkprosesser for fysisk prevemateriale,
samt teknologi for entydig merking av prgvematerialet som er tilknyttet rekvisisjonen.
Denne type rekvirering krever derfor utvikling og anskaffelse av systemlgsninger med
funksjonalitet utover det & produsere en elektronisk melding (Helsedirektoratet,
2012). Helse Nord erfarte i 2006/2007 noen utfordringer elektronisk
laboratorierekvirering kunne medfgre. | 2006 etablerte Universitetssykehuset i Nord-
Norge (UNN) i samarbeid med leverandgren Well Diagnostics prosjektet GiLab.
Systemet Well Interactor (senere DIPS interactor) skulle gjare det mulig a rekvirere
laboratoriepraver elektronisk fra legekontorene. Lgsningen skulle integreres med
pasientjournalsystemet Profdoc som pa denne tiden hadde ca. 80 prosent
markedsandel pa legekontorene. Ved bruk av standard KITH XML filutveksling skulle
elektronisk meldingsutveksling skje med UNNs multiple laboratoriefagsystem
(Ellingsen & Rged, 2010). Malene besto i & fase ut bruk av multiple papirrekvisisjoner
og tilby en felles rekvireringsportal for fastlegene. For helseforetaket skulle
innfgringen statte opp under mer enhetlig praksis for mottak og behandling av prgver
fra legekontorene. Det viste seg at implementeringen av rekvisisjonsmodulen tok
lenger tid enn opprinnelig planlagt, noe som medfarte utsatt oppstart for bade
mikrobiologisk avdeling og patologiavdelingen ved UNN. Malsettingen med storskala
integrasjon endte i denne omgang som visjon mer enn realitet. Prosjektet lyktes ikke
med a integrere meldingsflyten med alle laboratoriefagsystemene péa sykehuset, ei
heller & etablere tilstrekkelig interoperatibilitet mellom IKT-systemene som sikret de
organisatoriske behovene pa laboratorieavdelingene. Forfatterne papeker at initiativ
og innsats i komplekse prosjekt involverer mye mer enn bare teknisk integrasjon
mellom ulike IKT-system og at betydelig brukermedvirkning er essensielt for a lykkes.

Prosjektet ble formelt avsluttet i 2007 uten mulighet for direkte rekvirering til
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fagomradene mikrobiologi og patologi (Ellingsen & Rged, 2010). | samarbeid med
Akershus universitetssykehus fortsatte UNN og leverandgren av DIPS interactor
utviklingen av lgsningen. | 2010 var den tatt i bruk av flere legekontor og sykehus
(Hanseth et al., 2012).

2.5 Elektronisk laboratorierekvirering i Danmark

Dansk helsevesen har i samhandlingsperspektiv hatt flere likhetstrekk med det
norske. Helsesektoren har veert preget av mange og enkeltstdende Igsninger, samt

variert maloppnaelse i bruk av elektronisk samhandling mellom helseaktgrene:

Fram til 2004 var all laboratorierekvirering papirbasert. Far dette hadde man flere
ganger forsgkt & innfare elektroniske rutiner, men ingen var vellykket. (Blobel,
Engelbrecht, & Shifrin, 2012, p. 29)

| 2005 forsgkte de pa nytt, og denne gangen lyktes de bedre. | perioden 2005-2008
giennomfgrte det danske MedCom-prosjektet et nasjonalt prosjekt for elektronisk
laboratorierekvirering mellom legekontor og sykehus i Danmark. MedCom er en
offentlig finansiert organisasjon og omtaler seg selv som den digitale ryggraden i
samarbeidet mellom sykehus, kommuner og praktiserende leger (Medcom, 2016).
Utgangspunktet var komplekst med rekvirenter fordelt pa 2100 allmennlegekontor og
12 forskjellige EPJ-leverandgrer, samt sykehus bestaende av 72 laboratorier med

fagsystem fra 12 ulike leverandgrer (Blobel et al., 2012).

| et samarbeid bestaende av de danske helseregionene, kommunene og
legeforeningen jobbet de mot et felles mal om minst 80% bruk av elektronisk

rekvirering innen tre ar.

Forfatterne Johansen og Rasmussen (Blobel et al., 2012) hevder at noen av
betingelsene til at tidligere forsgk pa implementering ikke ble vellykket i hovedsak

skyldtes:

e Manglende standardisering mellom laboratoriene pa helseforetakene

- Ulike analyserepertoar

- Ulike prgvebeholdere

- Ulik merking av prgvebeholderne (etiketter)
- Ulik layout pa etikettenes strekkodene

- Ulik tilgjengelighet av veiledningsinstruksjoner
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e Den teknologiske Igsningen var ikke forberedt for rask on-line kommunikasjon

Basert pa de disse erfaringene fokuserte prosjektgruppen pa a oppna fglgende mal
med den nye lgsningen navnet WebReq:

e Skulle veere den eneste Igsningen i bruk til dette formalet

e Skulle dekke alle fagfeltene i laboratoriefagfeltet

e Skulle Igse utfordringene listet over fra tidligere erfaringer

e Matte veere enkel & implementere pa alle legekontorene og laboratoriene

e Sikre forutsigbar gkonomistyring og fornuftig tjenesteprising ved utbredelse

| rapporten fremgar at Igsningen ble testet og godkjent av flere sluttbrukere pa
legekontor og laboratoriene. Prosjektet ble organisert som et nasjonalt initiativ og
sikret forankring i bredt sammensatt styringsgruppe. Leverandgrene av EPJ-
systemene pa legekontor fikk betalt for & utvikle grensesnitt med lgsningen, og

helseregionene fikk ogsa finansiell statte for & delta i prosjektet.

| tidligfasen var det et strategisk valg & ta i bruk lgsningen pa de legekontorene og
laboratoriene som var mest positive for & oppna positiv sngballeffekt. Det nasjonale
prosjektet var tett pa utbredelsen far, under og etter oppstart blant annet med en
dedikert ressursperson som hjalp de lokale prosjektgruppene a komme i gang. For
legekontor brukte man eksempelets makt med gode brukerhistorier som banet veien
for utbredelsen der etablerte brukere av lgsningen informerte og leerte opp nye
legekontor. Et viktig moment i innsalget var ogsa a veere eerlig pa @ kommunisere de
mindre gode sidene ved Igsningen. Det at brukere i samme rolle lzerte opp nye
brukere pa legekontor ble brukt som innsalgsmetode. Det ble ogsa prioritert a
utarbeide gode arbeidsflytsguider som nye laboratorier og legekontor kunne benytte.
Halvarlige brukermgter ble gjennomfart hvor man diskuterte lgsningen og besluttet

nye funksjoner og endringer som skulle utvikles i kommende versjoner.

Etter to ars drift ble det obligatorisk for alle laboratoriene 4 tilby elektronisk
rekvirering. Forpliktende avtaler ble gjort med legene om obligatorisk bruk av

elektronisk laboratorierekvirering.
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Figur 8 Utvikling av meldingsbaserte laboratorierekvisisjoner i MEDCOM-prosjektet (Johansen & Rasmussen,
2012).

Resultatet ble enda bedre enn malsettingen der de i lgpet av innfaringsperiode
oppnadde 100% dekning.

3 Case

3.1 Bakgrunn og formal med IHR-prosjektet i helse Sgr-@st RHF

Elektronisk meldingsutveksling er et viktig virkemiddel for a realisere mal om helhet
og samhandling i helse- og omsorgstjenesten. Generelt har utbredelsen av
elektronisk meldingsutveksling til dels gatt tregt, og med variabel utbredelse pa de
ulike omradene i helsetjenesten. Det ble i 2009 anslatt at halvparten av meldingene
omtalt i det nasjonale og regionale meldingslgftet besto av henvisninger til
spesialisthelsetjenesten og rekvirering/henvisninger til Radiologi, Nukleaermedisin,
Medisinsk biokjemi, Medisinsk mikrobiologi, Immunologi og transfusjonsmedisin,
samt Patologi fra legekontor (Helsedirektoratet, 2012). Flere av disse har hatt relativt
lav elektronisk utbredelse. En av arsakene til dette er at arbeidsprosessen ved
laboratorierekvirering stiller vesentlig starre krav til lasningene sett fra legekontorets
side, enn det & motta epikriser og pravesvar. Dette har blant & gjgre med at

pasientprgvene ma merkes med egnet informasjon.
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| Helse Sgar-@st ble forprosjektet IHR etablert i 2009 som et tiltak utledet fra nasjonalt
meldingslgft. Det primzere malet var a tilby rekvirentene en elektronisk rekvirerings-
og henvisningslgsning med tilpasset medisinskfaglig innhold. Regionalt meldingslgft
fikk i oppdrag & utrede krav og gnsker som skulle ligge til grunn, og pa hvilket niva en

slik lgsning skulle etableres (Lind, 2009).

Basert pa forprosjektet ble det besluttet a etablere IHR-prosjektet som skulle eies av

Helse Sgr-@st RHF og gjennomfgres av Sykehuspartner.
Hovedmalene i prosjektet var & besgrge:

e Raskere og sikrere informasjonsflyt mellom forvaltningsgrensene og innen
helseforetak

e Faerre ungdvendige undersgkelser

e Bedre kvalitet i behandlingsforlgpet

e Raskere behandlingsprosesser
(Helse Sar-@st RHF, 2011)

Prosjektet gnsket med dette & finne en tilbyder som i en og samme lgsning kunne
tilby legekontorene a rekvirere laboratorietjenester pa tvers av hele
laboratoriefagfeltet og til alle helseforetakene i samme operasjon. Samme tilnaerming
skulle gjelde innen bildediagnostikk. Med dette skulle Helse Sgr-@st bidra til gkt

elektronisk samhandling mellom aktgrene.

Ultimo desember 2010 skrev Helse Sgr-@st RHF under en avtale med IT-selskapet
EVRY som innebar lgsning for utvikling, pilotering og implementering av regional
systemlgsning for IHR. Malet med Igsningen var & levere gode spesialiserte helse-

tienester til befolkningen med bruk av IKT-systemer.

3.2 Teknisk lpsning IHR i helse Sgr-@st

Lasningsskissen i figuren under viser hvordan de ulike tekniske komponentene er

knyttet sammen.
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Figur 9 IHR teknisk skisse som viser hovedelementene i IHR (Sykehuspartner, 2014)

Legekontorene og helseforetakene knyttes opp mot en sentralt plassert IHR-lgsning

som nas via helsenettet. Skissen illustrerer konseptet ved rekvirering:

e | figurens gvre del (gra bakgrunn) ses legekontorets IT-infrastruktur. IHR-
klienten lastes ned via helsenettet og installeres pa alle PCer der
journalsystemet er installert. Dedikerte IHR/EPJ-integrasjonsfiler distribueres
av EPJ-leverandgrene og brukes for teknisk informasjonsutveksling mellom
legekontorets journalsystem og IHR. IHR-programvaren starter opp ved
uthopp fra EPJ. Integrasjonsfilene som benyttes er de samme for de fire EPJ-
systemene. En IHR-reservelgsning trer i kraft ved manglende tilkobling til IHR-
serveren. Reservelgsningen bestar av en offline IHR-klient som starter opp
nar den ordinzere IHR-klienten ikke oppnar kontakt med den sentralt plasserte
IHR-serveren. Lokalt lagret informasjon gjar det mulig & gjennomfare lab- og

radiologisk bestillinger med papirutskrift nar nettverket ikke svarer.
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e Den midtre seksjonen (bla sky i bakgrunnen) viser at kommunikasjonen som
skjer mellom IHR-klienten og IHR server skjer helsenettet og ved bruk av

tienestebasert adressering.

e | den nedre venstre delen i skissen (lys beige bakgrunn) ses servermiljget
som bestar av IHR-servere og det helseregionale meldingstjenermiljget.
Meldingstjenermiljget er for gvrig felles portal for all meldingsutveksling som
skjer til og fra helseforetakene i Helse Sar-@st. Nar rekvirenten sender en
rekvisisjon i IHR-klienten, opprettes standardisert KITH XML-basert
rekvisisjon(er) pa regional IHR-server som sendes til helseforetakets
fagsystem(er) via det helseregionale meldingsmiljget.

e | nedre hgyre del av figuren (grgnn bakgrunn) rutes meldingen til mottagende
fagsystem i helseforetaket ved bruk av tjenestebasert adressering. IHR
benytter webservices for system-til-system kommunikasjon mellom avsender
og mottaker. Fagsystemene pa laboratorie- og radiologiavdelingene returnerer
applikasjonskvittering tilbake til IHR som viser status for den sendte

rekvisisjonen.

3.3 |HR ma samhandle med mange aktgrer

Inspirert av blant annet MedCom-prosjektet i Danmark har malet veert & ha én
inngangsportal for all laboratorie- og radiologirekvirering fra legekontorene til
helseforetakene. Blant Helse Sgr-@st sine 8 helseforetak og ca. 30 geografiske
lokasjoner foreligger 11 fagsystemer for laboratorievirksomhet og 5 Radiologiske
Informasjonssystem (RIS). Det ble i 2010 estimert ca. 850 legekontorer i
opptaksomradet for Helse Sgr-@st med ca. 2 200 rekvirenter (fastleger) i
primaerhelsetjenesten, og ca. 1 100 private spesialister (Helse Sgr-@st RHF, 2011). |
primaerhelsetjenesten benyttes fire stgrre EPJ-systemer fra i alt tre leverandarer.
Blant de privatpraktiserende spesialistene er det noen flere. | og med at rekvirering
skjer i egen IHR-programvare foreligger en klientintegrasjon mellom
journalsystemene og IHR-programvaren pa legekontorene (se kap 3.2). Den

komplekse rammebetingelsen med sa mange IT-systemer som skal samhandle med
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IHR gjar at den tekniske klientintegrasjonen ma veere den lik for alle

journalsystemene som bruker IHR.
3.4 Arbeidsflyt pa legekontoret — enkel flyt

For at IHR skal kunne tas i bruk pa legekontorene ma det installeres egen IHR-
programvare der hvor rekvirering og pregvetaking skal skje. All rekvireringsaktivitet
starter med et uthopp fra journalsystemet pa legekontoret. Fglgende figur viser en
enkel arbeidsflyt ved laboratorierekvirering som skjer pa legekontoret. Legen
oppretter rekvisisjonen, mens helsesekreteeren foretar prgvetaking og sender den

elektroniske rekvisisjonen til helseforetaket.

Inne hos legen:
- Legen beslutter at han skal rekvirere blodpraver pa pasienten som er til
konsultasjon.

- Rekvirenten aktiverer snarveien «IHR — rekvirere Lab analyser» i EPJ.
[ 2ournal | | aLoh I I | | w

[Rekvirert) Merknad: Computertomografi Sharveier .
GFR-verdi og dato
Sk
26.10.2016 15:39 Kontakttype: | |
26.10.2016 15:39 Brukt

Anamnese Oversikt
Funn
Andre us = Mest brukte (5)
Lab IHR - Administrasjon
Wurdering IHR - Forbered Pravetaking
Tiltak IHR - Oversikt
Medikasjon
Korrespondanse UtaBende Rekvirering, NCS. THR. - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til

Klinisk lkjemi

] S———
Utadende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til IHR - Adrministrasion .
Serlandet Svkehus HF (Rekvirert) Merknad: Klinisk kjemi IHR - Forbered Pravetaking
IHR - Henvisning
Utadende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til IHR - Kommnende relevisisjoner
Sorlandet Sykehus HF (Rekvirert) Merknad: Klinisk kjemi IHR - Oversikt
IHR - Radiologisk henvisning
15.11.2016 14:18 Kontakttype: IHR - Rekvirere / henvise (felles)
15.11.2016 14:18 IHR - Rekvirere Lab analyser
Anamnese
07.12.2016 15:19 Kontakttype: | <Ikke angitt> |v
07.12.2016 15:19

1 Anamnese Pasienten kommer til @-hjelpstime i forbindelse med . . .
2 Funn Klinisk undersgkelse viser at . ..
3 Andre us
4 Lab
5 Vurdering
6 Tiltak
7 Medikasjon
8 Diagnose Diagnosereqistrering/endring

9 Korrespondanse

- IHR-applikasjonen starter opp og presenterer rekvisisjonsvinduet for lab.
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Hiertesvikt P-HD LK. olesteral Tilleqasopplysningss:
Ikt P-lein
Jerpraver F-K.aliurm Gjelder bestillingen
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- Legen velger gruppen «Generell sjekk» som inneholder et sett av analyser

- Legen klikker «Lagre».
- IHR minimeres og EPJ far fokus.

- Pasienten blir henvist til legekontorets venterom.

Pa legekontorets laboratorium:

- IHR er startet opp og viser arbeidslisten for kommende prgvetakninger fra

alle legene pa legekontoret.

Forbered prevetaking

-

Fasient
®) Alle pasienter A-h Prionitert Perzonidentitet
Bare aktiv pazient [] 15076500565

Flan. prevetaking f.o.m - bo.m
[Forazame | 15438

[Morizz016 v | [543

Pasient

Gundersen. Foland

Ansket provetakingstid
07122016 15:27

E Planlagt prevetakingstic: (07122016 B« |[#]15:43 % B3 Forberec [ Forbered og etikettutskrift

Bestiller

TERJE SAGEN

- Helsesekretaeren markerer rekvisisjonen som legen har lagret og klikker

«Forbered og etikettutskrift».
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- Det skrives ut tre etikettsett for merking av prgveragrene basert pa de

rekvirerte analysene:

07.12.2016 KI 16:05 3005274802 i 07.12.2016 kI 16:05 SiV-KJEMI
Gundersen, Roland 150765 00565 | Gundersen, Roland
Materiale: Blod E 150765 00565 ED27 112689
Beholder: EDTA, lilla kork i
Vendes umiddelbart 8-10 ganger ;

3005274802

P29

T

-

2 I
07.12.2016 Kl 16:05 3005274801 i 07.12.2016 kI 16:05 SiV-KJEMI
Gundersen, Roland 150765 00565 . Gundersen, Roland
Materiale:  Serum i 150765 00565 GEL 112689
Beholder: Gel, red/gul kork i |II‘ I I| I| I |I| I| |II| I|
Vendes 8-10 ganger. Koaguler 30 min !

| 3005274801

i o g E 6‘ I E

P DEFRGES
07.12.2016 kl 16:05 3005274801 i 07.12.2016 kI 16:05 SiV-KJEMI
Gundersen, Roland 150765 00565 | Gundersen, Roland
Materiale: Serum f 150765 00565 GEL 112689
Beholder: Gel, red/gul kork E
Vendes 8-10 ganger. Koaguler 30 min |

| 3005274801

: = —

D End a o uB35% =

| 2<%55Fw 253833357

Pragveveiledningsetiketter

Etiketter for merking av pravergr

- Basert pa informasjonen i IHR eller pa etikettutskriftene henter

helsesekreteeren frem aktuelle prgvebeholdere. Pasienten kalles inn for

prgvetaking.

- Etter fullfgrt blodprgvetaking merkes prgveglassene med hver sin

strekkodeetikett.

- Helsesekreteeren klikker «Fullfgr» i IHR:
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Forbered pravetaking Rapporter provetaking x

-

___
Pazient zl 2] Prawetakingstid: (07122016 [E] 1580 Etiked () Fullfer
) Alle pasienter

Status Tienesteyter Prevebeholder Personidentitet  Prevetakingstid Ehikett
(®) Bare akliv pasient -
= Bestiling: 15076500565 Gundersen, Roland 07.12. 2016 16:05

() LID Rekvisisjon: SH-EJERI Gel. red/qul kork, 1507EB005EE  07.12.2016 16:05 Skrevet ut
| Sh-EJERI Gel, rad/qul kark. 15076500565 07122016 16:05 Skrewet ut

; S-RJERI EDTA, lilla kork. 15076500565  07.12.2016 16:05 Skrevet ut
Prawetaking f.o.m - to.m E3

[V 07122006 w||[]1550
[V 07122006 w||[]1550

L¥| Lx

[ ] Praver forberedt av meg

- Informasjon om fullfgrt rekvirering dokumenteres i pasientjournalsystemet

07.12.2016 15:19 Kontakttype:
07.12.2016 16:03 Brukt tid: 00:45
Funn S D S
Korrespondanse UtoZende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til: Svkehuset i Vestfold H .

Merknad: Klinisk kjemi

07.12.2016 16:03
Anamnese Pasienten kommer til @-hjelpstime i forbindelse med . . .
Funn
Andre us
Lab
Vurdering
Tiltak
Medikasjon
Korrespondanse

Figur 10 Arbeidsflyt pa legekontoret — enkel blodprgvetaking (egenkomponert, 2016)

3.5 Arbeidsflyt pa legekontoret — kompleks flyt

| falgende figur illustreres en mer kompleks bestilling som ogsa skjer pa
legekontorene. Legen rekvirerer blodpraver og en hudprave (biopsi) pa pasienten

samtidig. Dette resulterer i to rekvisisjoner som sendes til hvert sitt fagsystem/Ilab.

Inne hos legen:

- Rekvirenten aktiverer snarveien «IHR — rekvirere Lab analyser» i EPJ.
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1 Journal i ”

| ALeb | I I

I |

26.10.2016 15:39

Anamnese

Funn

Andre us

Lab

Vurdering

Tiltak
Medikasjon
Korrespondanse

15.11.2016 14:18

Anamnese

07.12.2016 15:18

[Rekvirert) Merknad: Computertomografi
GFR-verdi og dato

Kontakttype:

26.10.2016 15:39 Brukt

Uta8ende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til

Klinisk lkjemi

UtaSende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til

Sarlandet Svkehus HF (Rekvirert) Merknad: Klinisk kjemi

Uta8ende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til

Sarlandet Svkehus HF (Rekvirert) Merknad: Klinisk kjemi

Kontakttype:
15.11.2016 14:18

Kontakttype: | <Ikke angitt= |v

07.12.2016 15:19

1 Anamnese [}
2 Funn

3 Andre us
4 Lab

5 Vurdering
6 Tiltak

7 Medikasjon
8 Diagnose

9 Korrespondanse

asienten kommer til @-hjelpstime i forbindelse med . . .

Klinisk undersekelse viser at . ..

Diagnosereqistrerino/endring

Sek

Snarveler

Owversikt
= Mest brukte (5)
IHR -
IHR -

Administrasjon
Forbered Pravetaking
- Oversikt

- Administrasjon
- Forbered Pragvetaking

- Henvisning

- Kommende rekvisisjoner

- Oversikt

- Radiologisk henvisning

- Rekvirere / henvise (felles)
- Rekvirere Lab analyser

- IHR-applikasjonen starter opp og presenterer rekvisisjonsvinduet for lab.

- Legen velger aktuelle blodpraver og histologisk undersgkelse.

13116900216 DANSER, LINE

] Steng aktiv pasient [ Vise utvidet informasjon £ EF)

Kvinne 47

Rekrirere laboratoriemedisin ¢

[] Prioritert for prevetaking

[] Skriv ut bestilling  Aubryt registrering  Kopimottaker  [£] Lagre

-

Bestiller:

[TERJE SAGEN

v]

Histarikk My rekwvizsisjon:

My bestiling W

Drsket pravetakingshid: |UB.12.2U1B E~- ||'I4:U? &

Repeterende pravetaking [

Grupper Analyzer Walgte analpser

| | |hi3t°|° | Analyse @-hj Pravet. lege Ekstern provet. Tienesteyter

Alle anafgser B-Hb& 1 [} O ] Siv-KJERI W
Allergiutradring F-Glukoze O O O SR IEMI v
B2 utvidet kontrol )

Caliaki P-Kalium O O O SM-KIEMI v
Diabetes. fastends P-Freatinin [l (] O Siv-KJEMI s
Diabetes. kontroll W atri y

Generel siskk P-Matium Ll L O Siv-KJEM) v
Glukozebelastning Ve-Hiztologi | | || ] Siv-PAT v
Gravide, 12-16 uke

Gravide, oppfalgingsprove

G Cut gun

GYM 505

Hermnatologi

Hiertesvikt

Immunsyikt

Jermpraver

F.olesteral, fastende < m *
Leddgiktkontral . .

Leverpraver Tillzggzcppleshinger:

Marcoscreening i urin e - ml
Myresvikt i HISh_JIug

Statinkontrol Lokalisasjon an| v 1 I3 :l
Stoftskifte, hayt Gielder bestillingen Ankel

Stoffskifte, lavt - - = = :
Svangerskapstesting 12.-1 Kliniske opplysninger og problemstilling Annet Hent tilleggsinfo I3 :l
U-shiv abs Tidligere relevant histolagifcytalagi: Ansikt Hent killeggsinfa 'T_—l_
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- Undersgkelsen «Ve-Histologi» krever utfylling av supplerende informasjon
far det er mulig & lagre rekvisisjonen.

- Legen lagrer rekvisisjonen og IHR minimeres

- Etiketter for histologipr@ven skrives ut inne hos legen

08.12.2016 kil 14:07 LID160006626-01 E 08.12.2016 kl 14:07 SiV-PAT
Danser, Line 131169 00216 : Danser, Line
Materiale: Biopsi 131169 00216 Sykehuspartner
Lok: Finger 1 Ve. 1. Phalang ! Materiale: Biopsi 112639
Beholder: Beger - Formalin. Lok: Finger 1 Ve. 1. Phalang
risn torman, s wrk proversticat || R AR
strekkoden lar seg skanne ved mottak. !
i LID160006626-01
HIST
Prgveveiledningsetikett Etikett for merking av prgvebeholder

Pa legekontorets laboratorium:

- IHR er startet opp og viser arbeidslisten for kommende prgvetakninger.

Forbered prevetaking A

Pazient £

-
Planlagt pravetakingstid: (08122016 [El~ ([« 1421 5 EJ Forberec  [EJ Forbered oq etikettutsk

B-hj Pricritert Perzonidentitet Pazient Anzket pravetakingsztid Bestiller
Bare aktiv pagient ] 13116300216 Danser. Line 02122016 14:07 TERJE SAGEM

Flan. prevetaking fom - tom (&

[os122me | [O1421 &

(®) Alle pasienter

- Helsesekreteeren markerer rekvisisjonen som legen har lagret og forbereder
og skriver ut etiketter.

- Pa legekontorets laboratorium skrives det ut to etikettsett for merking av

blodprgvene som ogsa er rekvirert:

HBA1C

08.12.2016 kI 14:37 3005288702 i 08.12.2016 kI 14:37 SiV-KJEMI
Danser, Line 131169 00216 ;| Danser, Line
Materiale: Blod ': 131169 00216 ED27 112689
Beholder: EDTA, lilla kork i
Vendes umiddelbart 8-10 ganger ':
| 3005288702
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08.12.2016 kI 14:37
Danser, Line

Materiale: Serum

3005288701
131169 00216

Beholder: Gel, red/gul kork
Vendes 8-10 ganger. Koaguler 30 min

08.12.2016 KI 14:37
Danser, Line

131169 00216

<
=z

KREAT
GLUK

SiV-KJEMI

GEL

3005288701

112689

Prgveveiledningsetiketter

Etiketter for merking av pregvergr

- Basert pa informasjonen i IHR eller pa etikettutskriftene henter

helsesekretaeren frem aktuelle prgvebeholdere. Pasienten kalles inn for

prgvetaking.

- Etter fullfgrt blodpregvetaking merkes prgveglassene med

strekkodeetikettene.

- Helsesekreteeren fullfgrer hele rekvisisjonen inklusive hudprgven som legen

foresto prgvetakingen pa.

__

Forbered pravetaking Rapporter pravetaking X

b

Fazient Al i [2] Pravetakingstid: (08.12.2016  [E] 14:22 Etik e {) Fullﬁzrr|
Al ienh
=/ (LS[EIEE Statuz Tienesteyter Prawebeholder Perzonidentitet  Prevetakingstid Etikett
(®) Bare akliv pasient - :
= Bestiling: 13116900216 Danser. Line 08.12 2016 14:22
() LID Rekvisision: Siv-FJEMI EDTa, lilla kork 13116300216 08122016 14:37 Skrevet ut
| Siv-FJEMI Gel, rad/gul kark. 1316900216 08122006 14:37 Skrevet ot
Pravetaking f.oorm - Lo Si-PAT Eeqer - Formalin, 1316900216 08122016 14:22 Skrewvet ut

08122016 W
Flos122016

1422
1422

<|3{ <l [

- Informasjon om fullfgrt rekvirering dokumenteres i pasientjournalsystemet
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08.12.2016 14:07 Kontakttype:
08.12.2016 14:07 Brukt tid: 00:40
Anamnese
Funn
Andre us
Lab
Vurdering
Tiltak
Medikasjon
Korrespondanse Utndende Rekvirering, MCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til: Sykehuset | Vestfold HF

Merknad: Klinisk kjemi

Utadende Rekvirering. MCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til: Svkehuset i Vestfold HF
Histologi
Ternet faflel e wead

Figur 11 Arbeidsflyt pa legekontoret - prgvetaking skjer bade inne hos legen og pa legekontorets lab
(egenkomponert, 2016)

3.6 Arbeidsflyt ved mottaksregistrering pa helseforetaket

De fleste prgvene som tas pa legekontorene hentes av helseforetakenes
hentetjeneste og leveres laboratorieavdelingenes pravemottak. Helseforetakene har
ulik praksis i den prekliniske prosessen, vanligvis skjer mottaksregistrering av pragver
som skal analyseres pa avdeling for medisinsk biokjemi (for eksempel blodpraver) i
stor grad ved hjelp av automatiserte prosesser, mens prgver som skal undersgkes

pa Mikrobiologisk- og patologiavdelingen oftere skjer ved bruk av manuelle rutiner.

Blodprevene til medisinsk biokjemi plasseres i en fordelingsmaskin som er koblet
opp til fagsystemet. Korken til Blodpra@venes farge og strekkode skannes og kobles til
samsvarende elektroniske rekvisisjon som ligger klar i fagsystemets innboks.
Prgvene sendes videre til aktuelle analyseinstrumenter for diagnostikk.

43




Bildet under viser en korrekt merket blodprgve med laboratoriebestemt

prgvenummer.

Figur 12 Blodprgve fra legekontor (testpasient) som er merket med etikett fra IHR

Histologipraven i eksempelet over leveres til Patologiavdelingens prgvemottak. |
mottaket skannes etikettens strekkode (fra IHR) og matches med den tilhgrende

rekvisisjonen for videre diagnostikk.

3.7 Hovedtrekk i gjennomfgring av IHR-prosjektet 2010-2015

Det regionale IHR-prosjektet forankret en felles fremdriftsplan med IHR-leverandgren

januar 2011. | perioden frem til 2015 var hovedaktivitetene relatert til:

e Pilotere IHR innen alle laboratoriefagfeltene. Sykehuset i Vestfold (SiV) og

Akershus universitetssykehus (Ahus) ble valgt. De hadde ulik organisering og
stgrrelse av laboratorievirksomheten, og man sa nytteverdien i & inkludere

begge aspektene i utpragvingen.

SiV bestar av tre avdelinger som har egne pravemottak og egne fagsystem, mens
Ahus har felles pravemottak, stgrre grad av automatisert logistikk og
laboratoriesystem som dekker flere fagfelt.
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Det ble avtalt & pilotere IHR pa legekontor som benyttet journalsystemet fra Infodoc
og senere med de gvrige EPJ-leverandgrene nar de hadde integrasjonsgrensesnittet
Klart.

¢ Pilotere IHR bildediagnostikk etter avslutning av laboratoriedelens pilotfase.

Planen gikk ut p& at bildediagnostikkdelen av IHR fortrinnsvis skulle piloteres
pa minst ett av pilotsykehusene og pilotlegekontorene for gjenbruk av
erfaringer og kompetanse.

e Utbredelse av IHR pa gvrige journalsystem pa legekontor. Integrere IHR med

de gvrige mest benyttede EPJ-systemene.

e Utbredelse av IHR-integrasjon til gvrige helseforetak. Integrere IHR med

gvrige helseforetakenes fagsystemer innen laboratorieavdelingene og
radiologiske avdelingene slik at disse kunne motta rekvisisjoner og

henvisninger fra legekontorene.

e OQverfgre IHR-prosjektet til linjeforvaltningen som stgtter helseforetakene i

utbredelsen av IHR til resterende legekontor

De opprinnelige planene for fremdrift ble ikke opprettholdt. Hovedgrunnene til

forsinket fremdrift i forhold til opprinnelig plan var flere, men noen besto i:
o Tilbakevendende ytelses- og robusthetsproblemer med IHR.

e Omfang av feil som matte rettes og restanser pa avtalte delleveranser i IHR-

l@zsningen tok lang tid a lgse.

e Det tok lang tid & forplikte EPJ-leverandgrene til a integrere seg med IHR og

tiden til utvikling av grensesnittet tok lengre tid enn forespeilet.

e Det var tidkrevende a tilpasse alle fagsystemene pa helseforetakene til a
handtere innkomne rekvisisjoner fra IHR. Noen fagsystemer matte utvikle
stgtte for & handtere webservices. Prosjektet matte ogsa utvikle lgsninger i det
regionale meldingsmiljget slik at helsedataene i de elektroniske rekvisisjonene

fra IHR ble handtert adekvat ved mottak i fagsystemene.
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e Modulen for IHR bildediagnostikk matte redesignes (avdekket far pilotering

startet).

| oversikten under har jeg samlet noen stgrre hendelser i en tidslinje fra 2009-2016

som illustrerer IHR-prosjektets hovedfaser:

—

HR — Oppstart Oppstart Lab — medisinsk biokjemi Helhetlig  Bilde-
anskaffelses- regionalt Laboratorie-  diagnostikk
) prosess prosjekt rekvirering
EPI- N
Infodoc Plenario WinMed2 CGM Journal System X

integrasjoner _

Figur 13 Tidslinje med milepaeler pa IHR og integrasjoner med EPJ pa legekontor (egenkomponert, 2016)

Helseforetakenes fagsystemer er fortlgpende blitt klargjort for & motta rekvisisjonene
fra IHR og er fortsatt en pagaende aktivitet. Det enkelte helseforetaket har selv styrt
utbredelsen av IHR i sine respektive omrader. Figuren under viser ogsa at de fire

journalsystemene i bruk pa legekontorene som inngikk i det opprinnelige prosjektets

mandat stgtter bruk av IHR, og at ytterligere fire jounalsystem planlegger a utvikle
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stgtte for IHR-grensesnittet i tiden som kommer (Rgkke, 2016).
170 legekontor i drift, pr. d.d.

SiVv. AHUS SSHF VVHF SIHF S@HF STHF OUS

Swisslab
Flexlab
LVMS

Miclis Sympathy

SystemX
(Pilot)

FSN B | produksjon

- RIS Testet/forberedt

AgfaRIS B ikke pabegynt

Doculive
Patologi
SymPathy
SECTRA SymPathy
RIS Carestream

SECTRA
RIS

S
HELSE : ® SOR-OST

Figur 14 Viser status over hvilke fagsystem og journalsystem som er integrert med IHR november 2016 (Rakke,
2016).

3.8 [IHR forvaltningsorganisasjonen i 2016

| 2015 ble forvaltningsapparatet etablert med dedikerte ressurspersoner ansatt i
Sykehuspartner med teknisk og funksjonelt ansvar for driften.
Prosjektorganisasjonen overfgrte i 2014-2015 gradvis driftsoppgaver over til linjen og

praktiserte samdrift for & sikre forsvarlig stabilitet og kompetanseoverfgring.

Den sentrale forvaltningstjenesten er plassert i Sykehuspartner, helseforetakenes
IKT-leverandgr. Tjenesten bestar av en tjenesteansvarlig og flere tekniske
ressurspersoner med ansvar for kjernefunksjonen IHR. Innad i Sykehuspartner har
andre seksjoner ansvar for delelementer som IHR deler med andre tjenester som
Sykehuspartner forvalter. Det medisinskfaglige innholdet, det vil si analyser,
undersgkelser, pragvebeholdere, veiledningstekster, tjenestetilbudene osv. forvaltes i
en regional redaksjonskomite representert og styrt av ansatte fra alle
helseforetakene. Redaksjonskomiteen og IHR-forvaltningsapparatet har faste
mgtepunkt.

Figuren under viser oppbyggingen og prosessene til IHR-forvaltningsapparatet:
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SP Brukerstgtte

SPLAB IHR
HRTA

HRForvaiter 1
HRForvaiter 2
4R Forvalter 3

Leverandgrer

SP Integrasjons-

SPLAB

Figur 15 IHR skisse forvaltningsprosesser (Lauvik, 2015)

Forklaring til illustrasjonen i et brukerstgttescenario initiert fra legekontoret:

1.

a & DN

Legekontoret kontakter sin EPJ-leverandar. Hvis de ikke lgser saken, ga til 2

eller 3.

Legekontoret kontakter helseforetaket (HF). Hvis de ikke lgser saken, ga til 4.

EPJ-leverandgren kontakter Sykehuspartner brukerstgtte.
Helseforetaket kontakter Sykehuspartner brukerstgtte.
Brukerstgtte registrerer henvendelsen og sender den videre til IHR-

forvaltningen, alternativt til annen enhet i Sykehuspartner.

IHR-forvaltningen lgser saken eller far hjelp fra aktuell avdeling i

Sykehuspartner eller ekstern leverandgar.

IHR-forvaltning holder i saken til den er lgst og kontakter enten helseforetaket

eller EPJ-leverandgren.

Forvaltningsmodellen bygger pa noen forutsetninger med rolle- og ansvarsfordeling

mellom alle aktgrene som er involvert i IHR-tjenesten:

Helseforetakene har ansvaret for all kontakt mot legekontorene og fungerer

som 1. linje brukerstgtte og kontaktledd til 2. brukerstgtte.
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e EPJ-leverandgrene har ansvar for sin del av IHR-integrasjonen og har inngatt
support- og vedlikeholdsavtale som sikrer at integrasjonen mellom EPJ og
IHR fungerer.

e Kartlegging, plan for utbredelse, installasjon av etikettskrivere, oppleering og

oppfelging pa legekontorene utfgres av helseforetakene.
(Lauvik, 2015)

3.9 Status for utbredelse i 2016

Sykehuset i Vestfold kunne som det farste sykehuset i helseregionen tilby helhetlig
rekvirering innen hele laboratoriefagfeltet og bildediagnostikk ved bruk av IHR
sommeren 2016. Anslag fra laboratoriene ved SiV gar ut pa at 20-30% av de
eksterne rekvisisjonene kommer fra IHR. Helseforetaket forventer ytterligere
utbredelse nar leverandgren av journalsystemet SystemX apner opp for generell

utbredelse.

Det hersker stor variasjon i utbredelsen av IHR innad i helseregionen. | figuren under
ses meldingstrafikken fordelt pa helseforetakene per oktober 2016. Det ene
helseforetaket mottar rekvisisjoner via IHR fra kun tre legekontor, mens et annet

mottar rekvisisjoner via IHR fra over 60 legekontor.

Antall rekvisisjoner okt. 2016
20000

15000 -
10000 +

5000 +

0 =

Helseforetak

Figur 16 Varierende utbredelse av IHR mellom helseforetakene (egenkomponert, 2016)

Diagrammene under viser den arlige utviklingen av meldingsutvekslingen i IHR som
jeg har fatt tilgang til fra databasen i IHR. Man ser en markant gkning fra 2014 som
man ma se i sammenheng med at flere journalsystem (pa legekontor) og fagsystem

(pa helseforetak) ble integrert med IHR rundt og etter knekkpunktet i aksene.
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Rekvisisjoner
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Figur 17 Antall rekvisisjoner sendt i IHR per ar (Statistikk hentet fra IHR-databasen 12.12.2016).

Antall legekontor
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Figur 18 Arlig utbredelse av IHR pé legekontor (Statistikk hentet fra IHR-databasen 12.12.2016).

4 Metodisk tilneerming

4.1 Kvantitative og kvalitative metodevalg

Forskningsbegrepet omfatter all faglig innsats som har som mal a gi ny kunnskap.
Bruk av metode anses som en spesifikk forskningsteknikk for innsamling av data og
datanalyse. Vanlige tilnaerminger til dette er bruk av kvalitative og kvantitative

forskningsmetoder. De kvantitative metodene har den fordelen at den gir data i form
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av malbare enheter og baserer seq i stor grad pa sammenstilling av et starre

materiale som for eksempel spgrreskjemaer som er sendt ut til et statistisk signifikant

antall mennesker hvor formalet er a kunne generalisere noen konklusjoner (Dalland,

2012).

Den kvalitative metoden fokuserer pa tolkning av svarene som blir gitt i for eksempel

dybdeintervjuer for & sgke a fa en starre forstaelse av verden innenfor den

konteksten man befinner seg i (Tjora, 2012).

En annen mate a illustrere disse metoderetningene er ved a lage en skjematisk

oversikt som viser kjennetegnene ved kvantitative- og kvalitative metoder (Dalland,

2012, p. 113):

Tabell 1 Kvantitative og kvalitative karakteristika

Kvantitativt orientert

Kvalitativt orientert

Presisjon
- f& frem mest mulig eksakt avspeiling

av den kvantitative variasjonen

Folsomhet
- f& frem best mulig gjengivelse av den

kvalitative variasjon

Bredde

- ga i bredden

- innhente et lite antall opplysninger om
mange undersgkelsesenheter

Dybde

- ga i dybden

- mange opplysninger om fa
undersgkelsesenheter

Det gjennomsnittlige
- fA frem det som felles, det

representative

Det saeregne
- f& frem det som er spesielt, eventuelt

avvikende

Systematikk

-spgrreskjema med faste
svaralternativer
-systematiske og strukturerte

observasjoner

Fleksibilitet
- intervju preget av fleksibilitet uten faste
svaralternativer

ustrukturerte observasjoner

Fjernhet til feltet
- datainnsamlingen skjer uten direkte

kontakt med feltet

Neerhet til feltet
- Datainnsamlingen skjer i direkte
kontakt med feltet
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Deler
- data som samles inn, er knyttet til

atskilte fenomener

Helhet
- data som samles inn, tar sikte pa a fa

frem sammenheng og helhet

Forklaring
- fremstillingen tar sikte pa a formidle

forklaringer

Forstaelse
- fremstillingen tar sikte pa a formidle

forstdelse

Tilskuer
- forskeren ser fenomenet utenfra
- forskeren tilstreber ngytralitet og

avstand

Deltaker

- forskeren ser fenomenet innenfra
- forskeren erkjenner pavirkning og
delaktighet

Jeg-det-forhold
- mellom forsker og

undersgkelsesperson er det et jeg-det-

Jeg-du-forhold
- mellom forsker og

undersgkelsesperson er det et jeg-du-

forhold forhold

| min oppgave sgker jeg ny kunnskap ved & hgste og analysere erfaringer
helsepersonellet har nar de bruker IHR. Jeg har foretatt et valg om & bruke kvalitativ

tilneerming for a fa svar pa min problemstilling som jeg redegjar for i falgende avsnitt.
4.2 Valg av metode

IHR er en sentralisert lgsning som brukes av ansatte i ulike organisasjoner som ikke
har tradisjon for & dele pa samme informasjonssystem. IHR eies og forvaltes av
spesialisthelsetjenesten samtidig som legene i primaerhelsetjenesten er gruppen som
bruker lgsningen mest. For a svare pa problemstillingen i oppgaven trenger jeg a fa
et helhetlig bilde av den ansattes opplevelse av IHR og hvordan denne pavirker dens
hverdag. Jeg saker a fa informasjon om hvordan IHR brukes i ulike situasjoner,
innsikt i hendelsesforlgp og hvordan arbeidsprosessene foregar. Det sgkes dermed &
fokusere pa forhold som er knyttet til informantens subjektive opplevelser. For a fa

svar pa dette har jeg funnet det mest hensiktsmessig & benytte intervju som metode.
4.3 Semistrukturert dybdeintervju

Intervju er den mest utbredte datagenereringsmetoden innenfor kvalitativ forskning

(Tjora, 2012). Det finnes ulike intervjumetoder som kan benyttes for & fa tak i den
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informasjonen man sgker i et forskningsarbeid. Man kan intervjue enkeltpersoner
eller gjennomfare intervju i stgrre eller mindre grupper. Strukturerte intervju styres ut i
fra forhandsdefinerte spgrsmal med definerte svaralternativ, mens spgrsmalene i en
intervjuguide kan i noen grad veere stikkordpreget (Tjora, 2012). | min tilnaerming
valgte jeg semistrukturert intervju med stikkordpreget intervjuguide som
datainnsamlingsmetode. Generelt er forskningsintervjuets struktur lik den
dagligdagse samtalen, men som et profesjonelt intervju involverer det ogséa en
bestemt metode og sparreteknikk (Kvale & Brinkman, 2015). Semistrukturert intervju
som jeg har valgt karakteriseres av en noe lgs intervjuform der forsker og informant
like godt kan prate om andre ikke-planlagte temaer, men som likevel kan synes
relevant for datainnsamlingen. Dette er relevant for min undersgkelse siden
erfaringene med IHR som jeg gnsker & studere ma ses i en stgrre kontekst. IHR pa
legekontor ikke har noe eksistensgrunnlag i seg selv, men har kun mening i et starre
sosioteknisk system. Et dybdeintervju kan hjelpe til med & belyse karaktertrekk ved et
fenomen som ikke alltid lar seg forklare pa andre mater. Et eksempel pa dette er en
informants (pa legekontoret) beskrivelse av prgvetakningslisten i IHR som verktay i
arbeidsflyten. Her er det foretatt intervju av en bruker som gir sin subjektive
beskrivelse av bruken av arbeidslisten som en funksjon i hverdagen. Gjennom
intervjuet far forskeren innblikk i den enkeltes opplevelse av nytte og ulemper nar
funksjonen brukes, og fatt en forstaelse for de dypere og falelsesmessige forholdene
som forklarer hvorfor de eksempelvis benytter skyggesystemer for a holde oversikten
over pasientflyten. Dette er informasjon som kanskje ikke er sa lett & trekke ut fra en

kvantitativ undersgkelse.

A bruke intervjuguide vil hjelpe meg i & strukturere intervjuet og dermed sikre at jeg
husker a ta opp de temaene jeg pa forhand har tenkt ut skal inngd. Som uerfaren
forsker mener jeg ogsa at guiden vil hjelpe meg med & bli mer fortrolig med
intervjusituasjonen slik at jeg oppnar nadvendig tillit med informanten. Videre er det
slik at jeg med dybdeintervju apner opp for at informantene kan slippes lgs pa andre
temaer enn de jeg pa forhand har avgrenset guiden til. Siden jeg ikke vet hva
undersgkelsen vil ende opp i av funn er det et poeng a la samtalen ga relativt fritt.
Med intervjuguiden i bakhand kan denne dessuten hjelpe meg i a sikre at
samtaleemnet ikke sporer helt av. Dette oppfatter jeg som en styrke i min tilnaerming

og valg av metode.
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Et annen overveielse som spiller inn er hva som er praktisk gjennomfarbart og hvilke
avgrensninger man ma ta. Som forsker ma jeg ha en realistisk tilneerming som gjar
det mulig & besvare problemstillingen innenfor tidsrammen og de gkonomiske
vilkarene som gjelder. Jeg hadde som mal og gjennomfare intervjuene ved personlig
oppmagte eller ved hjelp av telefon eller Skype. Intervjuene ble gjennomfart innenfor
min og informantenes arbeidstid og kostnadene for gjennomfaring begrenset til seg
til tapt arbeidstid og mine transportkostnader til og fra respondenten. Den
geografiske utstrekningen for hvor de fysiske intervjuene fant sted ble av praktiske

hensyn begrenset til & vaere innenfor Vestfold fylke.
4.4  Bruk av observasjon som metode

Nar hensikten med forskningen er studier av handlingsmgnstre og samhandling —
hva som foregar i en gitt kontekst, kan observasjoner benyttes (De nasjonale
forskningsetiske komiteer, 2010). Observasjonsstudium er en god metode nar man
skal skape seg et bilde av hva folk gjgr. Man far anledning til & studere informanter i
reelle situasjoner, for eksempel under utfarelse av spesifikke arbeidsoppgaver.
Dersom informanten kun beskriver arbeidsoppgaver med ord i stedet for handling, er
det muligheter for at man kan f& et mangelfullt og unyansert bilde. For min del ble
observasjon fgrst og fremst benyttet som et supplement ved noen av intervjuene. Jeg
var bevisst pa at tiden brukt til observasjon ikke kunne ga pa bekostning av tiden
informanten hadde til disposisjon under intervjuet, spesielt siden informanten matte
konstruere situasjoner ved & bruke eksempler fra testpasienter jamfar avklaring fra

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

4.5 Intervjuprosessen

Intervjuprosessen bestar av flere faser. Disse bestar i
e Forberedelse til intervjuet
e Gjennomfgring av intervjuet
e Etterarbeidet

e Analyser av svarene
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451 Forberedelser

Som forberedelse til intervjuene spesifiserte jeg hva jeg gnsket a vite mer om og fa
svar pa. Da jeg gjennom min stilling pa helseforetaket jobber med IHR er den
generelle kunnskapsbasen pa feltet god. For a strukturere intervjuets faser utarbeidet
jeg en intervjuguide. Jeg laget én intervjuguide for brukere pa legekontor og én
intervjuguide for brukere og forvaltere pa helseforetaket. Det farste utkastet av
intervjuguiden inneholdt en blanding av detaljerte sparsmal og nagkkelord som jeg
mente var relevante for formalet. Dette viste seg a vaere lite hensiktsmessig og ble
raskt endret til & besta av hovedkategorier av emner med stikkord tilpasset de to
gruppene. Dette ble mer i trdd med Malteruds anbefalinger om bruk av intervjuguide
som stgtte i en intervjusituasjon, men uten for mange detaljer (Malterud, 2011).
Intervjuet fordeler seg over tre faser: Oppvarmingsfasen med innledende spgrsmal,
refleksjonsfasen med spgrsmal som krever noe mer utdyping og begrunnelse fra
informanten, og avrundingsspgrsmal som kan dreie seg om mer praktiske forhold
rundt selve intervjuet og hvordan informasjonen skal bearbeides og inkluderes i

oppgaven (Tjora, 2012). Intervjuguiden ble bygget opp etter samme struktur.

Det neste steget var a velge informanter. Jeg sgkte a bruke strategisk utvelgelse av
intervjuobjekter for & belyse relevante erfaringssider ved IHR. For etter beste evne a

svare pa problemstillingen intervjuet jeg brukere fra falgende brukergrupper:

e Fastleger

e Helsesekretaer

e Brukere pa helseforetak som jobber med IHR og i pravemottak
e |HR-driftere

A bestemme antallet intervjuobjekter avhenger av flere faktorer. Jeg visste pa
forhand at det ikke kom til & bli like lett & fa tilgang til informanter fra alle
brukergruppene. Ikke overraskende er fastleger travile mennesker som det ikke er lett
a gjare avtale med. En avveining i dette ble derfor a klare a ha et realistisk bilde over
hvor mange leger jeg kunne lykkes & rekruttere med en gitt innsats, og samtidig
svare pa problemstillingen. Jeg fant det hensiktsmessig & minimum foreta tre
intervjuer for & opparbeide ngdvendig kunnskap pa dette domenet. Jeg intervjuet

55



ogsa en helsesekretaer som jobbet pa et av disse tre legekontorene. Innenfor
helseforetakene valgte jeg 10 respondenter. Formalet var & se paralleller og/eller
eventuelle ulikheter mellom fagomradene og helseforetakene. Jeg kan ikke veere helt
sikker pa at de utvalgte er representative for sin gruppe, men ved a informere godt
om hensikten med undersgkelsen tror jeg de er motiverte for a fortelle om fenomenet

IHR som studeres.

Brukerne pa legekontorene hadde 4-12 méaneders erfaring med IHR hvorav en av
legene hadde erfaring med en annen elektronisk rekvireringslgsning til laboratorier.
De tre legekontorene benyttet EPJ fra to forskjellige leverandgrer. Disse to
journalsystemene utgjgr majoriteten av legekontorene som benytter IHR per na. |
gruppen var det en lege som brukte IHR til kun utvalgte fagomrader innen lab
(mikrobiologi, patologi, svangerskapsprgver), og to leger som brukte IHR til alle
fagomradene. To av tre leger bruker IHR til & henvise bildediagnostikk, den tredje

legen brukte ved intervjutidspunktet annen modul ved henvisning.

Tabell 2 Oversikt over legekontorets Informanter

Fastlege 1 - CGM Journal

- Bruker annen elektronisk Igsning for rekvirering til medisinsk
biokjemi

- Bruker IHR til Mikrobiologi og Patologi

- Bruker IHR Bildediagnostikk

Fastlege2 - Infodoc Plenario

Helsesekretaer - Ingen tidligere erfaring med elektronisk rekvirering til lab
- Bruker IHR til hele laboratoriefagfeltet

- Bruker IHR til Bildediagnostikk

Fastlege 3 - Infodoc Plenario
- Bruker IHR til hele laboratoriefagfeltet
- Bruker ikke IHR bildediagnostikk

Det ble videre foretatt intervju av 10 ansatte med kjennskap til IHR pa tre
helseforetak (+ Sykehuspartner som ogsa er et helseforetak). Alle hadde over ett ars
erfaring med IHR. Ved & gjare avtaler frem i tid ble det mulig & tilpasse tid og sted

etter informantens gnsker. Informantene jobbet pa tre ulike helseforetak i
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helseregionen — Sykehuset Sgrlandet, Sykehuset i Vestfold og Akershus
universitetssykehus.

Alle helseforetakene har mottatt rekvisisjoner fra IHR i flere ar. Det ene
helseforetaket hadde vesentlig lavere utbredelse av IHR enn de to andre, men hadde
erfaring med bruk av annen tilsvarende elektronisk laboratorierekvireringslgsning.
Kun et av helseforetakene inkludert i undersgkelsen mottar elektroniske henvisninger
til bildediagnostikk. To av helseforetakene mottok IHR-rekvisisjoner fra hele
laboratoriefagfeltet, mens det tredje mangler erfaring med elektronisk rekvirering til

patologi. Fordelingen av informantene var:

Tabell 3 Oversikt over helseforetakenes informanter

Helseforetak 1 - Bioingenigr med IHR og IKT-ansvar. Deltar i utbredelsen av
IHR

- To bioingenigrer med god kjennskap til pravemottak pa
Mikrobiologisk avdeling

- Bioingenigr med god kjennskap til prgvemottak pa avdeling
for Patologi

- Bioingenigr som jobber som laboratorieradgiver og involvert
i utbredelsen av IHR til legekontor

- Radiograf med kjennskap til elektronisk samhandling

inklusive IHR

Helseforetak 2 - Bioingenigr med god kjennskap til prgvemottak pa avdeling
for Patologi

Helseforetak 3 - Bioingenigr med IHR og IKT-ansvar. Deltar i utbredelsen av
IHR

Helseforetak 4 - To IHR-forvaltere

Som en del av forberedelsen til undersgkelsen sendte jeg inn meldeskjema til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Prosjektet er blitt funnet meldepliktig i henhold

til personopplysningsloven § 31 og ble godkjent 07.04.2016.

| forbindelse med rekrutteringsarbeidet sendte jeg ut en forespgrsel om deltakelse i
forskningsprosjektet. Forespgrselen beskrev bakgrunn og formal med studien, hva

deltakelsen innebaerer, om frivillighet og hva som skjer med informasjonen. | tillegg
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tok jeg direkte kontakt med de per telefon for & sikre at de hadde mottatt og forstatt
forespgrselen. Generelt var de inviterte positive til & stille opp. Den starste
utfordringen ble a fa avtalt intervju med i legene. Noen svarte at de ikke hadde
anledning, mens respondentene som kunne stille hadde mulighet farst flere uker
frem i tid. Intervjuperioden strakk seg derfor over en periode pa flere maneder delvis
grunnet dette.

4.5.2 Dataanalyse

Et krav til data er de ma veere relevante for problemstillingen (Dalland, 2012). | dette
ligger & velge relevante kilder, men like viktig er at sparsmalene jeg stiller bidrar til &
belyse problemstillingen. Et element i dette er & skape en trygg atmosfaere slik at jeg
far frem sammenhenger og dybdeforstaelse av deres verden. Jeg valgte derfor a
reise ut til legenes og helsesekreteerens arbeidsplass og mgte de ansikt-til-ansikt der
det var mulig. Dette gjorde det ogsa mulig med observasjoner som ga en ekstra

dimensjon til samtalen.

Blant informantene pa helseforetakene ble det en blanding av fysiske intervju og
intervju over telefon/Skype. Jeg prioriterte & gjennomfgre to av intervjuene i ved to
forskjellige pravemottak for & apne opp muligheten for at de ved behov kunne

eksemplifisere en praktisk situasjon.

Samtalenes varighet varierte noe, men varte i gjennomsnitt ca. 1 time. Alle
samtalene ble tatt opp som lydfiler som pa forhand ble godkjent av informanten.
Dagen eller kvelden fagr gjennomfgringen av intervjuet tok jeg for meg intervjuguiden
og noterte stikkord og mulige oppfalgingssparsmal i margen som kunne bli aktuelle &
drille ned i hvis anledningen tillot dette. Etter hvert som jeg hadde gjennomfart noen
intervju visste jeg mer om hvilke tema jeg kunne drille ned i. Lydfilene ble fortlgpende
transkribert i eget dokument. A transkribere var en omstendelig og tidkrevende
aktivitet, men nyttig i den videre prosessen. Bade under transkriberingen og i
analysen oppdaget jeg interessante funn som jeg ikke la spesielt merke til under

selve intervjuet.
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4.5.3 Refleksjoner

| kvalitativ forskning sgker forskeren & bidra til gkt forstaelse for seertrekk og manstre
som gjar seg gjeldende pa det aktuelle forskningsfeltet. Forskeren bruker
subjektivitet som en ressurs for & begripe fenomenene og verdenen det forskes i.
Dette har forskningsmessige implikasjoner som gjar at forskeren ma utvikle en
bevissthet om sin egen rolle (Thornquist, 2003). Jeg har i det fglgende beskrevet

noen refleksjoner i intervju og analysefasen.

Jeg har veert engasjert i IHR over lengre tid og i ulike roller. Hgsten 2010 ble jeg
ansatt av Sykehuset i Vestfold som prosjektleder for den kommende piloteringen av
det regionalt styrte IHR-prosjektet. Jeg hadde ingen forkunnskaper om
laboratoriefagfeltet og IHR-prosjektet, men hadde god kjennskap og erfaring med

elektronisk meldingsutveksling innen radiologi.

Det viste seg raskt at opprinnelig plan for pilotering av lgsningen matte endres.
Tilbakemeldingene fra arbeidsgruppene bestaende av fagfolk fra legekontor og
laboratorier medfarte at IHR-lgsningen matte endres og tilpasses pa en rekke
punkter far lgsningen kunne produksjonsettes. Dessuten matte det gjares en stgrre
jobb med a fylle lasningen med helseregionale data enn fgrst antatt siden
publiseringen av nytt norsk laboratoriekodeverk lot vente pa seg. | prosessen som
fulgte, og utsettelse av pilotens oppstart, ble min rolle i SiV utvidet til & bli mer
delaktig i de regionale prosessene rundt klargjagrings- og utviklingsarbeidet som
matte skje forut og underveis piloteringen. | hele perioden fra 2010 og frem til na har

jeg hatt en dobbeltrolle med et lokalt (helseforetak) og helseregionalt IHR-perspektiv.

Det er mange aktgrer som bidratt til at lgsning er der den er i dag. Nar man over sa
lang tid jobber sammen med andre for a fa en lgsning pa plass utvikler man gjerne et
eierskap og dypt engasjement til prosessen som skal fgre frem til mal. Jeg mener
man ma veere engasjert, utholdende og lgsningsorientert nar man deltar i slike
prosjekt, og man ma samarbeide tett med leverandgrer, ledelsen og sluttbrukerne
som et team. | IHR-prosjektet har jeg alltid forsgkt & veere bevisst mine roller. Man
ma vaere tro mot oppdragene og ikke glemme hvorfor og hva som forventes levert. |
dette innebeerer det blant annet & ha en sunn profesjonell tilnaerming til de en jobber
sammen med. Man ma vokte seg mot faren mot & bli hemmet og blendet av for tette

relasjoner til de man samarbeider med, og Igsningen man har veert delaktig i.
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| dette erfaringsbaserte masterlgpet har jeg valgt a forske pa noe jeg kan relatere til
min arbeidshverdag - IHR. Det siste aret har jeg dermed fatt en tredje rolle. Det &
virkelig far denne nye rollen inn under huden har veert en intern prosess som jeg har
jobbet med over tid. | den farste fasen jobbet jeg med a presisere oppgavens tema
og innhold. Det tok litt tid fer jeg klarte a frigjgre meg fra a se pa IHR via brillene i
ansattrollen. Det & ha den luksusen & avdekke problemstillinger uten & ngdvendigvis
veere den som skal Igse de var en ny og uvant situasjon. Det handlet mye om det &
handtere naerheten man har til fagfeltet samtidig som at jeg visste at jeg som student
matte evne & endre det daglige neerhetsperspektivet til et mer utenfra-og-inn
perspektiv. | samtaler med veileder i planleggingsfasen klarte jeg gradvis a innta

forskerrollen samtidig som at problemstillingen i oppgaven ble formet.

| delen som dreide seg rundt datainnsamling har jeg veert bevisst pa a ta med min
objektive tilnaerming til temaet. Dette er viktig med tanke pa at jeg bruker meg selv
som instrument nar jeg har valgt intervju som metode. Jeg kjenner noen av
informantene fra far. Utgangspunktet mitt var & komme i kontakt med informanter
som kunne bidra til & svare opp problemstillingens spgrsmal. Det ma nevnes at jeg i
pilotfasen i 2012-2013 samarbeidet tett med to av legekontor som jeg valgte ikke a
oppsgke i forbindelse med studien. Dette for & unnga at samtalen mellom oss i for
stor grad hadde blitt pavirket av var felles historikk. | stedet kontaktet jeg flere andre
leger som jeg ikke hadde hatt sa mye kontakt med i IHR-sammenheng. Med dette
som fremgangsmate mener jeg at paliteligheten gker og man kan i stgrre grad
samtale med «blanke ark», det vil si at man ikke tidligere har snakket sammen om de
tema som oppgaven bergrer. Gjeldende informanter fra helseforetakene kjente jeg
de fleste i jobbsammenheng. Da jeg forespurte disse om a stille opp pa intervju
brukte jeg mye tid pa a forklare studentrollen min, bakgrunnen og formalet med
undersgkelsen. Ved a veere gjiennomgaende apen om min tosidighet har jeg hele
tiden forsakt a klargjgre hvilke rolle jeg har inntatt i intervjusituasjonen. Jeg var ekstra
oppmerksom pa a formidle frivillighetsprinsippet for deltagelse slik at de ikke fglte
seg presset til & delta grunnet var relasjon. Nar intervjuet fant sted gjentok jeg pa nytt

rammene for aktiviteten og prinsippene om frivillighet.

Jeg har begrenset erfaring med & gjennomfare intervju. | det farste intervjuet fikk jeg

gjort meg noen nyttige erfaringer i intervjurollen og samtidig testet ut i hvilkken grad

intervjuguiden fungerte etter hensikten. Ved avspilling av den fgrste lydfilen oppdaget
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jeg at jeg til tider tok ordet for mye og at jeg noen ganger stilte dobbeltsparsmal. Etter
hvert som jeg fikk mer erfaring med & gjennomfare intervjuene opplevde jeg en gkt
mestring i rollen. Det a fortlapende transkribere intervjuene hjalp meg dessuten a
huske andre momenter under intervjufasen og som jeg noterte ned ved
transkriberingen. Jeg forsgkte etter beste evne unnga fallgruver i intervjufasen som a
projisere mine meninger over pa informanten eller indirekte fa bekreftelse for mine
meninger i dialogen. Mine forkunnskaper i IHR forsgkte jeg a bruke til noe positivt.
Jeg kan med forforstaelsen av IHR utnytte dette til forskerrollens fordel ved & stille de
gode oppfalgingsspgrsmalene og pa den mate evne a grave dypere i de erfaringene
og opplevelsene informantene har hatt med IHR.

Samtidig som intervjuene ble gijennomfgrt og nedtegnet i skriftlig form, begynte jeg
prosessen med a finne mulige tema & skrive om i oppgaven. Jeg startet med a
markere interessante avsnitt og setninger pa utskriften. Noen temaer viste seg etter

hvert og veere mer aktuelle enn andre da noen av de ble tatt opp av flere informanter.

Da alle intervjuene var gjennomfart tok jeg jeg for meg utskriftene pa nytt og
kategoriserte mulige temaer med tallverdier. Sammenfallende emner fikk lik tallverdi
slik at jeg lettere kunne identifisere disse nar jeg skulle bygge opp strukturen i
kapittelet om drgfting. Jeg hentet i enkelte tilfeller frem lydfilene pa nytt for & lytte
etter mulige poeng som ikke var nedtegnet. Endelig dro jeg veksler mellom temaene
jeg fant i notatene (bottom-up) med stoffet jeg kjenner til og som jeg gravde mer i nar
jeg skrev teorikapitlene i oppgaven. De endelige temaene ble besluttet ut i fra denne
kombinerte tilnaermingen. Et eksempel pa dette er temaet installert base. Da jeg
giennomgikk de transkriberte notatene sa jeg at de tre legene rapporterte ulikt om
hvordan de erfarte hvordan det var a bruke IHR til daglig. Til tross for at fastlegene i
noen sammenhenger betraktes som en homogen gruppe var det litt overraskende a
avdekke at en sa vanlig operasjon som a fylle ut en elektronisk laboratorierekvisisjon
i IHR opplevdes til dels forskjellig. Ved a& studere argumentene de brukte i
begrunnelsene sine s jeg at noe av arsakssammenhengen matte ligge i maten de
tidligere var vant med a rekvirere praver pa. Med grunnlag i dette empiriske funnet
swakte jeg etter artikler som kunne belyse dette fenomenet og som jeg da valgte a ta

med som et element i drgftingen.
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5 Funn

Helse Sgr-@st RHF valgte i 2009 a ga til anskaffelse av en felles regional Igsning for
interaktiv henvisning og rekvirering levert av IT-selskapet EVRY. IHR-lgsningen ble
pilotert i perioden 2012-2014 og er per 2016 i drift pa et hundetralls legekontor og
seks av helseregionens atte helseforetak. | det falgende gjengis funn jeg gjorde i
intervjuene. For leseren som ikke kjenner arbeidsflyten i IHR anbefales a lese kapittel
3.4 -3.6.

5.1 Omtilgang til IHR fra journalsystemet

Journalsystemleverandgrene har laget flere snarveier til IHR i sine applikasjoner som
starter opp IHR i ulike modus. De tre vanligste er snarvei for a starte
laboratorierekvirering, snarvei for a starte bildediagnostikkhenvisning og snarvei for &

apne prgvetakningslisten. Ved a klikke pa valgt snarvei startes IHR-programvaren pa

klienten.
Uthopp til IHR fra Infodoc Plenario: ‘ Uthopp til IHR fra CGM Journal:
Snarveier [x] 3|
e - . @
Lihd gnose | [HR = Nyheter
Oversikt ¥ b
& Journal (8) ' IHR - Bildediagnostikk Ctrl+Alt+5

IHR - Administrasjon
IHR - Forbered Prgvetaking
IHR - Henvisning

. L . ... - =
IHR - Kommende rekvisisjoner | \/
. 7
IHR - Oversikt ' LA B
)

IHR - Radiologisk henvisning

[HR - Oversikt

IHR  Signering Huskekal

IHR - Rekvirere / henvise (felles) v v

| IHR - Rekvirere Lab analyser |

[HR - Administrasjon

Figur 19 Snarveier til IHR fra to ulike journalsystem i bruk pa legekontor (egenkomponert, 2016)
Informantene hadde varierende meninger pa hvordan journalsystemet hadde
tilrettelagt tilgangene til IHR og at man med innfaringen av IHR opplevde at man
matte forholde seg til flere ulike moduler enn tidligere.
Beste lgsning hadde veert om alle potensielle radiologitilbydere hadde veert samlet
i én radiologimodul og ikke flere som det er blitt na.

Fastlege 1
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Videre papekte legen at IHR skilte seg ut fra de andre eksterne
rekvireringslgsningene han kjente ved at IHR-programmet dekker to forskjellige
fagfelt.
Jeg ser ingen umiddelbar fordel med at lab og radiologi er samlet i samme IHR-
lgsning.

Fastlege 1

Hvordan legene og helsesekretaerene far tilgang til IHR er bestemt av
journalsystemleverandgrene. IHR-integrasjonen tillater ulike uthopp som brukeren

velger avhengig av oppgaven som skal lgses.

| det ene journalsystemet er snarveiene til IHR kun tilgjengelig etter at man har
aktivert en konkret pasientjournal. Dette gjelder ogsa nar man skal apne generelle
arbeidslister som legekontorets ventende prgvetakninger. Helsesekretaerene pa
legekontoret hadde tilegnet seg en praksis med a alltid navigere via en testpasients
journal nar de skulle starte prgvetakningslisten i IHR. Dette for & unnga at det ble
opprettet tomme notat pa reelle pasienter.

Jeg husker det til & begynne med var litt rart at vi matte apne en journal for a fa

tak i dagens pravetakingsliste. Na tenker jeg ikke mer over det. Det har blitt en
vane 4 alltid sgke opp Ole Duck p& morgenen.

Helsesekretaer

Blant legene var tilbakemeldingene at de ikke hadde problemer med a vite hvor i
journalsystemet de matte trykke for & apne IHR selv om det ene journalsystemet
hadde en noe uvanlig funksjonalitet med nedtrekksmeny i selve verktgyknappen som
inneholdt gvrige IHR-innhopp. Primaert velger legene blant to snarveier; en for &
apne laboratorierekvireringsvinduet og en annen for & apne bildediagnostisk

henvisning.
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Figur 20 Rekvirerings- og henvisningsvinduer i IHR (egenkomponert, 2016)

En informant syntes det var upraktisk at funksjonaliteten i IHR ble begrenset ut fra

sist benyttede IHR-innhopp som ble gjort fra journalsystemet. De ulike IHR-

snarveiene apner ulike arbeidsvinduer i IHR.

Hvis jeg for eksempel jobber pa labben og sa blir bedt om a lage en rekvisisjon for
legen sa gar det greit. Men nar jeg sa skal tilbake til lista forbered prgvetaking
som jeg i utgangspunktet jobbet med sa ma jeg huske pa a starte opp denne pa
nytt fra Infodoc. Hvis ikke forblir lista tom siden IHR henger igjen pa pasienten jeg

laget rekvisisjonen pa.

Helsesekretaer

| tilfeller der helsesekretaeren (som jobber pa legekontorets lab) skal opprette ny

rekvisisjon velges IHR-innhoppet «IHR — Rekvirere Lab analyser». Det opprinnelige

arbeidsvinduet som viser kommende prgvetakninger (fra forrige innhopp fra EPJ)

«forbered pravetaking» forblir apent, men lases na til kun & vise aktuell pasient som

det opprettes rekvisisjon pa.
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Dagens kommende prgvetakninger

~ Forbered prgvetaking X

Utvalg 'Bestiling
Pasient A) |[Z] Planlagt provetakingstid: [09.10.2016 vV 1533 =] B!
@ Alle pasient ; — e . s .
pesenEt @hi | Priotet | Pesonidenitet | Kunstig tom arbeidsliste fordi brukeren har valgt
" Bare aktiv pasient v 13116900216 . . .
Plan. pravetaking Lom -tom (& - iosemess  pasientknyttet innhopp («IHR rekvirere Lab») fra EPJ
Ip 03.10_20153 l[— 15:37 3 :: gl:szggig’g Forbered prevetaking > Rekvirere laboratoriemedisin U
[Fo3t02016 =] [T 537 = —
Pasient A Z]
" Alle pasienter D-hj Prioritert ‘ersonidentitet Pasient

' Bare aktiv pasient
Pian. provetaking f.om-tom (R

[V 03102018 ¥ 1537 =
[F 03102016 ] [ 1557 =

Figur 21 Tom liste. IHR er filtrert pa en konkret pasient.(egenkomponert, 2016).

For at lista over ventende pravetakninger skal vise reelt omfang ma brukeren
navigere tilbake til EPJ for a velge innhoppet «IHR — Forbered Prgvetaking» i
journalsystemet pa nytt. | Figur 21, hvor helsesekreteerens uttalelse eksemplifiseres,
ser man at valget «Alle pasienter» er inaktivert nar brukeren velger en IHR-snarveien
«IHR rekvirere Lab» i EPJ.

5.2 Brukeropplevelsen pa legekontoret

En gjennomgaende tilbakemelding fra brukerne pa legekontorene var opplevd
treghet i enkelte funksjoner. Uavhengig av rolletilgang svarte de fleste brukerne pa
legekontoret at det tok tid far de fikk startet IHR, spesielt farste gang man apnet IHR.
Den ene legen meldte at det noen ganger gikk sveert tregt.
Som regel starter jeg IHR far jeg henter inn pasienten og nar jeg kommer tilbake
hender det innimellom fortsatt at programmet ikke er Klart.

Fastlege 3

En annen lege viste til potensielt nyttige funksjoner i IHR som hun ble sittende &
vente pa skulle aktiveres. Pa spgrsmal om hvor i IHR det gikk tregt, svarte hun at

funksjonen for a etterrekvirere analyser pa en allerede sendt rekvisisjon gikk tratt.

Noen av prosessene er sa langsomme at man noen ganger lurer pA om man har
trykket? Skal jeg trykke en gang til for sikkerhets skyld, og det blir kanskje feil.

Fastlege 2

Helseforetakene har selv ansvaret for utbredelse av IHR-Igsningen til legekontorene.

Ytelsesutfordringene oppleves som et potensielt hinder i innsalgsprosessen.
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Nar vi kontakter legekontorene ma vi veere zerlige pa hvordan IHR fungerer. Det
er mange faktorer som spiller inn pad om legene blir forngyde med IHR eller ikke,
men dette vet vi ikke pa forhand. Vi har forelgpig valgt & fokusere pa de
legekontorene som allerede bruker oss. Hvis vi selger inn IHR til et legekontor
som bruker First og sa viser det seg at IHR fungerer tregt der sa har vi ikke sjans.

Laboratorieradgiver, bioingenigr

En annen informant fra helseforetaket delte en erfaring hun gjorde da hun mgtte opp
pa et legekontor i forbindelse med forberedende aktiviteter fgr oppstart av IHR. Her
hadde ryktet om ytelsesproblemer med IHR og andre utfordringer gatt foran.
Var pa legekontor x og skulle installere IHR. Fgrste jeg ble mgtt med nar jeg kom
inn dgra der var hvorfor jeg skulle installere dette systemet. Ryktet om IHR hadde

gatt foran. Det at det hadde skjedd forbedringer i IHR hadde tydeligvis ikke spredd
seg like fort.

Laboratorieradgiver, bioingenigr

Informanten som brukte IHR hovedsakelig til & henvise bildediagnostiske
undersgkelser, Mikrobiologi — og patologipr@ver syntes ventetiden fra man klikket pa
IHR-snarveien i journalsystemet til programmet startet opp med fordel kunne bli
raskere, men var ikke noe som plaget han nevneverdig.
Hos oss tar det ikke sa lang tid far IHR starter. Men dette harer jeg kan veere litt
ulikt pa de forskjellige legekontorene.

Fastlege 1

Denne uttalelsen kan tyde pa at opplevd og/eller faktisk oppstartstid kan variere

mellom legekontorene.

En av informantene irriterte seg over at pasientjournalen ble mer uoversiktlig etter at
han begynte a bruke IHR. Hver rekvisisjon som sendes fra IHR dokumenteres i
journalsystemet. Det ene journalsystemet lagrer mer informasjon i pasientens
journalnotat enn det andre:
Veldig irriterende at det lagres sa mye ungdvendig informasjon i journalnotatene.
Far kom det kun en linje og det fungerte fint. Hvis jeg vil se detaljer kan jeg klikke

pa linja, men det er ikke ofte jeg trenger. Na ser jeg kun noen fa notat far jeg ma
rulle opp og ned pa skjermen.

Nar jeg har rekvirert praver til bade sentrallabben og Mikrobiologisk avdeling blir
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det dobbelt opp i journalen. Er ikke imponert over dette og skjgnner ikke at det
skal vaere sa vanskelig & endre?

Fastlege 3

18.10.2016 11:01

1 Anamnese

2 Funn

3 Andre us
4 Lab

5 Vurdering
6 Tiltak

7 Medikasjon

8 Diagnose

9 Korrespondanse i

\ BT, puls u a. EKG og blodpraver. Rayker ikke, drikker lite alkohol

Kontakttype: | <Ikke angitt> [~ Brsak: | <Ikke angitt= [~
2016 11:01 Lag ordre leq {usign

Kommer hit med bekymring for hjertesykdom. Merker et moderat press mot brystkassen ved utholdenhetstrening. Kommer under oppvarming, men gir slipp
etter ca 5 minutter. Familizer disposisjon. Farfar, far og bror (3 ar eldre) kjent hjerteproblematikk.

BT, puls u a. EKG og blodpraver.

Diagnosereqistrering/endring

UtaZende Rekvirering, NCS. IHR. - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til: Svkehuset i Vestfold HE. Medisinsk biokijemi - Sykehuset i Vestfold HF {Rekvirert
Merknad: Klinisk kjemi
Moderat press mot brystkassen ved utholdenhetstrening. Kommer under oppvarming, men gir slipp etter ca 5 minutter. Familizer disposisjon. Farfar, far og

bror (3 ar eldre) kjent hjerteproblematikk.

BT, puls u a. EKG og blodprever.

Merknad: Mikrobiologi
Kemmer hit med bekymring for hjertesykdom. Merker et moderat press mot brystkassen ved utholdenhetstrening. Kommer under oppvarming, men gir slipp
etter ca 5 minutter. Familizer disposisjon. Farfar, far og bror (3 ar eldre) kjent hjerteproblematikk.

/" Utgdende Rekvirering, NCS. IHR - Rekvisision-Laboratoriemedisin. Til: Sykehuset i Vestfold HF, Medisinsk mikrobioloai - Sykehuset i Vestfold HF (Rekvirert)

Figur 22 Informasjon som lagres i EPJ etter & ha rekvirert i IHR (egenkomponert, 2016).

Uttalelsen over eksemplifiseres i figuren under som viser at det lagres flere linjer med

informasjon nar man samtidig rekvirerer praver til flere fagomrader innen lab. Dette

skyldes i dette tilfellet at IHR sender to rekvisisjonsmeldinger, en til hvert fagsystem

pa helseforetaket. Noe av informasjonen er duplisert fordi den inngér i begge

rekvisisjonsmeldingene som er sendt til helseforetaket.

5.3 Kompleks IKT-hverdag pa legekontorene

Et annet aspekt som fremkom bade hos legene og helsesekreteerene var hvordan

IHR passer inn i deres allerede komplekse IKT-hverdag. En svarte slik om IHR

bildediagnostikk:

IHR oppleves som litt mer tungvint enn den gamle elektroniske lgsningen fordi
IHR er et eksternt program sammenliknet med den tidligere modulen som var en
del av journalsystemet, med umiddelbar oppstart og enklere a bruke.

Beste lgsning hadde veert om alle potensielle radiologitilbydere hadde veert samlet
i én radiologimodul og sa kunne man sgkt opp gnsket radiologinstitusjon man
ansker a bruke i landet via adresseregisteret.

Fastlege 1
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Fastlegene forholder seg gjerne til multiple aktgrer og flere IKT-lgsninger i tillegg til
sitt journalsystem. Noen systemer er tett integrert med EPJ, mens andre systemer er
mer lgselig knyttet. Med IHR blir dette ytterligere en applikasjon legekontorets
brukere ma forholde seg til.

Det er helt greit med IHR, men du ma huske pa at for oss er dette bare enda et

IT-system vi ma forholde oss til. Det er summen av slike system som vi ma bruke
som begynner a bli slitsomt & forholde seq til.

Fastlege 3

Andre fokuserte pa at med god oppleering og oppfelging sa fungerer det greit &
forholde seg til IHR:

Kjempeviktig med enkel inngangsinformasjon. Ma fa komme i gang a forsgke, og
sa ha sykehuset til 8 komme & hjelpe nar man star oppe i de praktiske feilene eller

vanskelighetene. For det gjgr man med en gang man begynner & bruke det.

Fastlege 2

Fra helseforetakenes stasted ser de noen fordeler med & tilby sine tjenester via et

felles system og ikke som integrert del i EPJ.

IHR har en fordel. Det sitter folk i Sykehuspartner som drar i spakene. Veldig
viktig at noen holder i utviklingen og versjonsoppdateringer, og sgrger for a fa
med journalleverandgrene og at EVRY er pa banen. Ellers blir det stagnasjon i
systemene, eller sa prater systemene ikke lenger sammen. Det er viktig at noen
drar de i denne biten. Hvert helseforetak har ikke kapasitet til dette.

Det er veldig greit & slippe & matte kjenne alle detaljene pa legekontorene, hvilket
system de har og hvordan dette er satt opp. Med IHR sé er det blitt sdnn at enten
fungerer det for alle eller sa fungerer det ikke for noen. Jeg kan overlate ansvaret
til noen andre.

IKT laboratorieradgiver, bioingenigr
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5.4 Rekvireringsprosessen i IHR Lab

Pa sparsmal om hvordan selve rekvireringsprosessen i IHR Lab fungerte fikk jeg
motstridende svar. Noen syntes IHR fungerer fint, mens andre strevde noe meri &
raskt finne frem til de analysene de ville rekvirere.
Det gar raskere, jeg ville trodd det ville veere knotete med disse lappene, men det
oppleves ikke sann.

Fastlege 2

Jeg liker rekvireringslgsningen til Furst forum bedre enn IHR. Ser alle prgvene
nedover, du krysser av med musepekeren. Synes dette gir bedre oversikt over
prgvene. | IHR ma man prave seg frem, begynne a skrive stikkord. Kan prgve a
lese seg nedover i IHR ogsa, men...

Fastlege 1

Funksjonaliteten i IHR er den samme for alle journalsystem. Felles for alle
journalsystemene er at en pasients journal ma veere aktiv for at informasjon om
pasienten kan overfgres i integrasjonen nar IHR apnes, og at ngkkelinformasjon kan

skrives tilbake til journalsystemet nar rekvireringen er fullfart.

13116900216 DANSER, LINE Kvinne 46
) Steng aktivpasient 5 Vise ubvidet informasjon ] EP)
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Figur 23 IHR rekvireringsvindu i Lab med visning av analysegrupper. (egenkomponert, 2016)
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| en ordineer laboratorierekvirering av blodprgver pa en pasient, er det vinduet i Figur

23 rekvirenten mgter. Pa spgrsmal om hvordan de navigerer i rekvireringsprosessen

svarer legene at riktig oppsett av bestillingsgrupper er viktig for effektiv rekvirering:
Vi jobber nd med & lage noen flere analysegrupper i forhold til det som ligger som

standard nar man starter med IHR. Det har jeg gjort na slik at man med fa
tastetrykk kan fylle ut rekvisisjoner, for eksempel egen gruppe for revmatikere.

Fastlege legekontor

Representantene fra helseforetakene som selger inn IHR-Igsningen til

legekontorene velger & bruke tid pa a tilpasse gruppene etter legekontorets gnsker:
Far legekontorene starter opp konfigurerer vi oppsettet slik at de kommer til
dekket bord. De kan begynne a rekvirere med en gang, gruppene og analysene er
pa plass, det samme med bildediagnostikk. Hvis de gnsker endringer i

analysegruppene sa hjelper vi til med det. Dette er en fordel for oss ogsa for da
har vi kontroll pa hvilke analyser som de kommer til & rekvirere.

Laboratorieradgiver, helseforetak

Det kan virke som at legene pa legekontorene er forngyde med den strategien.

Den maten de var her pa fgltes nesten luksgrigs, (Representantene fra
helseforetaket), vi kunne spgrre over sa lang tid.

Fastlege 2
Helseforetakene legger mye tid og energi i a fa en bra start med IHR.

Vi har laert at det er lurt & investere mye tid pa legekontoret nar de skal starte med
IHR, det blir gjerne tre besgk. IHR er ikke sa intuitivt & bruke som man skulle
gnske, men for de som bruker Igsningen ofte er tilbakemeldingene positive. De
savner IHR nar dette ikke fungerer, de vil ikke ga tilbake til papir.

Laboratorieradgiver, bioingenigr

Nar man spgr litt i dybden er det ikke alt som er like enkelt. IHR er en felleslasning
som alle legekontorene ma forholde seg til. Det er ikke alltid mulig & dekke alles
behov:

Sykehistorie @gnskes pa mikrobiologipravene. Tar nasopharynxprgve og CRP

samtidig. Sender pasienten pa var lab. Verdien pd CRP er ikke mulig a f& med
fordi da er rekvisisjonen til mikro allerede sendt. Kanskje nyttig for mikrobiologisk

70



avdeling & se resultatet pa CRPen. Mulig lgsning at personalet pa legekontor i
forkant kan skrive ut etikett med pasientinformasjon.

Fastlege 1

Nar legen selv forestar prgvetaking inne pa sitt kontor kan legen angi for hvilke valgte

analyser det skal skrives ut etiketter som prgvene skal merkes med. Analyser som

ikke merkes med «Prgvetaking lege» overfgres til helsesekreteerens

prgvetakningsliste pa legekontorets lab. For & holde antall museklikk pa et minimum

er flere enkeltfunksjoner i IHR slatt sammen i en hurtigflytfunksjon. Det medfgrer at

nar legen har angitt at det skal skrives ut etiketter hos seg s& sendes ogsa

rekvisisjonen automatisk. Det er begrensede muligheter a redigere innholdet i

rekvisisjonen nar den farst er sendt.

Rekvirere laboratoriemedisin 2
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Figur 24 Hurtigflyt som bade skriver ut etiketter og sender rekvisisjonen i samme operasjon. (egenkomponert,

2016).
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5.5 Henvisningsprosessen i IHR Bildediagnostikk

Blant informantene fra de tre legekontorene og tre helseforetakene benyttet to av
legene IHR til bildediagnostiske henvisninger. Kun ett av helseforetakene mottok
henvisninger fra IHR. Tilbakemeldingene fra informanten pa radiologisk avdeling var
noksa entydig. Brukerne merket ikke i seerlig grad at legekontorene begynte & sende
henvisninger fra IHR. De hadde fra far flere ars erfaring med en tilsvarende
elektronisk rekvireringslgsning og det viktigste elementene for disse var at
henvisningslgsningen fungerte stabilt. Organisasjonen var allerede tilpasset
elektronisk arbeidsflyt. Han hadde ingen spesiell formening om den diagnostiske
kvaliteten hadde gkt med innfaringen av IHR siden man bade internt fra DIPS
(inneliggende/internpolikliniske pasienter) og nd med IHR kunne spesifisere hva
slags supplerende informasjon henvisende lege matte fylle ut.

Jeg tenker egentlig ikke sa ofte pa IHR. Undersgkelsene og sjekklistene ligger der

sa for oss sa virker det som at IHR fungerer stabilt og at legene der ute bruker
den.

IKT-koordinator, radiograf

Informanten hadde ikke selv seerlig erfaring med IHR, men kunne ta kontakt med
ressurspersoner pa helseforetaket om det ble behov for & gjare endringer i
undersgkelsestilbudet eller sjekklister. P& spgrsmal om forbedringspotensial med
IHR svarte han at han gjerne skulle sett at IHR lot seg bruke av alle eksterne aktarer
og ikke bare pa noen legekontor:

IHR blir pa en mate en bugfix nar den andre Igsningen slutter & virke. Det hadde

veert en kijempegevinst om IHR kunne fungert pa sykehjemmene og legevaktene
0gsd, men det kommer vel etter hvert.

IKT-koordinator, radiograf

Legene som brukte IHR til & henvise bildediagnostikk svarte i det store og hele at
henvisingsvinduet dekket deres behov. Den ene legen hadde dog ikke registrert at
man med IHR kunne henvise hele spekteret av undersgkelser inklusive

undersgkelser til Brystsenteret:

Sa man kan henvise til mammografirgntgen der ogsa ja.

Fastlege 2
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Den andre legen gnsket muligheten til & kunne hente historiske notat fra EPJ nar
man sto i IHR, ikke bare dagens notat:

Noen ganger henter jeg informasjon fra flere notat og syr disse sammen til en
passende tekst. Det far jeg ikke til i IHR

Fastlege 1
5.6 Mangleriadresseregisteret

Noe som irriterer legene er nar man i IHR ikke finner svarkopimottakeren man gnsker
a legge til ved rekvirering:
Far bare valgt kopimottaker nar jeg rekvirerer praver, hvis kopimottaker ikke har

registrert full adresse sa far jeg feilmelding, far ikke skrevet noe manuelt...
hvordan sikrer jeg da at det gar kopi til den jeg gnsker at skal fa kopi...?

Fastlege 2

[T Prioritert for pravetaking [ Skriv ut bestiling  Avbryt registrering  Kopimottaker

Bestiller: [TEHJE SAGEN
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Analyser

Grupper Yalgte analyser
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TERJE SAGEN Sykehuspartner testl...

TERJE SAGEN Sykehuspartner testl...

TERJE SAGEN HNIKT - ERL Plenario
TERJE SAGEN HNIKT - ERL SystemX

Kopimottaker "ANDERS SKINNINGSRUD' mangler Fullstendsg
postadresse,

Figur 25 Mangler i adresseregisterets innhold skaper problemer (egenkomponert, 2016).
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For helseforetakene oppleves dette ogsa som et problem, men de opplever at de
ikke far gjort s mye med situasjonen i IHR:
Det er en del legekontor som ikke har lagt inn postadresse i NHN adresseregister,

bare besgksadresse. Da gar det ikke & sette kopimottaker i IHR. Vi har meldt inn
problemet sentralt, men jeg vet ikke om det kommer noe lgsning pa dette.

Bioingenigr helseforetak

Hvis legen angir kopisvarmottaker som fritekst i rekvisisjonen kan denne
informasjonen glippe for helseforetaket.
Hos oss (med biokjemi) er det stor grad av automasjon. Hvis informasjon om
kopimottaker ikke ligger pa riktig plass i rekvisisjonen sa er det ikke sikkert vi

klarer & plukke opp nar dette kommer sammen med annen informasjon i et vanlig
tekstfelt.

Bioingenigr, provemottak

Helseforetakene bruker IHR-programvaren nar de justerer hvilke analyser og
undersgkelser som skal vaere mulig a rekvirere/henvise og hvilken informasjon som
skal hektes pa disse. For avdelingene blir derfor mgtet med IHR indirekte via de
elektroniske rekvisisjoner og pragvene som er merket med etiketter skrevet ut fra IHR.

Pa helseforetakene sammenkobles laboratorieprgvene med rekvisisjonene pa
prgvemottakene. Pa spgrsmal om erfaringene man har gjort seg pa rekvisisjonene
og prgvene som kommer fra IHR, svarte informantene at de er positive til Igsningen.
De @nsket seg at enda flere legekontor begynte & bruke Igsningen til tross for enkelte
utfordringer. P& Mikrobiologiavdelingen svarte bioingenigrene at de sparte tid pa a
motta elektroniske rekvisisjoner. Mer korrekt adressering av avsender og pasienten
oppleves som en kvalitativ forbedring, likeledes gkt kvalitet i innholdet:
Det at vi alltid far opplysninger om rekvirent er genialt. Vi har en del avvik som gar
pa at vi har registrert prgven pa feil lege eller legekontor og med IHR s& mister vi
den feilkilden. Vi slipper ogsa feil med id pa pasient siden det alltid falger med
fadselsnummer pa IHR-pravene og rekvisisjonene. Pa papirrekvisisjonene hender
det at kun star pasientens fgdselsdato. Informasjon om lokalisasjon far vi mye

mer av pa IHR-pravene, likeledes ma man alltid be om analyser i IHR sa det er
ogsa bra. Nar det er riktig gjort pa legekontor sa er det supert.

Bioingenigr, prgvemottak Mikrobiologi
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Vi bruker mindre tid pa de elektroniske rekvisisjonene siden det meste av
informasjonen allerede er pa plass. Vi verifiserer og slipper all tastejobben

Bioingenigr, prgvemottak Mikrobiologi

Informantene rapporterer ogsa at de som undersgker og analyserer pravene gir
positive effekter:
Legene pa avdelingen er positive til IHR. De synes det er lettere a lese den

elektroniske rekvisisjonen fremfor a gyne seg frem til hva som star skrevet pa de
innskannede og noen ganger handskrevne papirrekvisjonene.

IKT-radgiver, bioingenigr pa Patologiavdelingen

5.7 Etiketter som skrives ut pa legekontoret

Etikettene som skrives ut i IHR gjenspeiler analysene som er elektronisk rekvirert. Pa
etikettene har helseforetakene i IHR konfigurert strekkodevisning som brukes for a
matche pravene med rekvisisjonene. | IHR er det mulig for legen a ta flere prgver fra
pasienten i samme rekvirering. Pa patologiavdelingen og Mikrobiologisk avdeling
som mottar prgvene, er det seers viktig at pravebeholderen er merket med hva slags
prave det er og hvor fra kroppen prgven de kommer fra. Hvis rekvirenten ikke klistrer
pa etiketten pa beholderen kan det noen ganger bli utfordrende for avdelingen &
forsta hva de skal gjare:
Noen ganger er prgvene merket feil. De har fatt samme prgvenummer og da vet
vi ikke fra hvor pa kroppen disse kommer fra. Et grelt eksempel var fra en lege
som sendte tre hudprgver fra en pasient. | stedet for a sende en rekvisisjon og
merke hver prgve med sin korrekte lokalisasjon lagde hun tre rekvisisjoner,
merket prgveglassene med tusj som dessverre var uleselig ved ankomst. Pa

toppen av del hele merket hun glassene med etiketten feil vei slik at ikke ble mulig
a skanne strekkoden.

Bioingenigr, patologiavdelingen

Et annet eksempel det ble vist til var at legen ikke helt hadde skjgnt poenget med

etikettene siden han la de ved sammen med en papirutskrift av rekvisisjonen:
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Figur 26 Eksempel pa feilmerkede prever. Strekkodeetikettene fra IHR er ikke benyttet

5.8 Manglende rekvisisjoner til laboratoriene

Pa spgrsmal om hvilke feil som var mest forstyrrende pa helseforetaket svarte alle

informantene at det innimellom ankommer prgver som stopper opp i mottaksflyten.

Fer IHR opplevde vi at rekvisisjonen kom uten prgve, na er det motsatt; Vi
opplever at praven kommer uten elektronisk rekvisisjon. Denne type feil skjer
nesten hver eneste dag — vi ma ringe legekontorene for a fa de til & fullfare
rekvireringen.

Laboratorieradgiver, bioingenigar

Informantene forteller om den hyppigst forekommende feilen som legekontorets
brukere gjar. Den som gjennomfarer blodprgvetakingen pa legekontorets lab

glemmer & sende bestillingen.
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Rapporter provetaking x

y E 14.03.2016 [ 09:51 15 Etiket @Fullfﬂr
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= Bestiling: 13116300216 Danser, Line 14.09.2016 10:06

SIV-KJEMI Gel, red/gul kork 13116300216
] SV-KJEMI Gel, rad/qul kork 13116900216

Figur 27 Brukeren glemmer 4 fullfgre bestillingen i IHR etter pravetaking (egenkomponert, 2016).

5.9 Potensialet for utbredelse

| IHR-prosjektets mandat var malet at de fleste legekontorene skulle tilbys IHR. Dette
for & nd malet i nasjonalt meldingslaft om bred dekning av elektronisk rekvirering
ogsa innen lab- og radiologifeltet. Informantene fra de tre helseforetakene opplever a
ha oppnadd et forelgpig metningspunkt hva gjelder mulig utbredelse av IHR. Den
ene informanten antok at i underkant av 30% av legekontorene i deres naeromrade
bruker IHR. En annen informant har fa legekontor tilknyttet IHR, men dette skyldes
ogsa at de ikke har noen nye legekontor a ta av siden disse enten benytter
journalsystem som ikke stgttes av IHR eller allerede bruker andre Igsninger som
DIPS interactor eller Furst Forum. Informantene pa helseforetakene skulle gjerne sett
at all rekvirering skjedde elektronisk og at alle legekontor som gnsket kunne ha fatt
IHR.

Vi skulle veldig gjerne ha spredd IHR mer, men vi er tomme for legekontor.

Legekontor som har Citrix fungerer ikke IHR pa. Furst-kontorene er ikke sa ivrige

pa & begynne a bruke oss sa vi er avventende inntil det kommer en IHR-versjon
som er enklere a bruke. Vi kan jo ikke palegge legene a bruke IHR.

Laboratorieradgiver, helseforetak

Nar IHR fungerer pa System X har vi straks flere legekontor som er aktuelle med
IHR.

Laboratorieradgiver, bioingenigr
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Alle informantene som jobber pa de tre helseforetakene forventer & kunne gjenoppta
utbredelsen av IHR nar alle legekontorene som bruker journalsystemet SystemX er
ferdig pilotert og klarert med hensyn til IHR. P& sparsmal om hvor raskt de kan spre
IHR svarer de ulikt.

Vi starter nok med et legekontor og sa far vi se hvordan det tar til. Med mindre vi
far hjelp utenfra sa har vi bare kapasitet til & ta ett legekontor om gangen.

Laboratorieradgiver, bioingenigr
Vi har allerede tre-fire legekontor som venter og gjerne vil pa. Vi prioriterer disse
og sa lager vi plan for de resterende etter dette.

Laboratorieradgiver, bioingenigr

IHR forvaltningsmodellen baseres pa at det er det enkelte helseforetaket som har
ansvaret for utbredelsen av IHR til legekontorene. De fleste helseforetakene bruker
dedikerte ressurspersoner eller ressurspersoner som har dette som tilleggsoppgave.
Farten pa utbredelsen synes & avhenge av flere faktorer, en av disse er hvor stort
«utbredelsesteam» det enkelte helseforetaket har til radighet. Avhengig av
avstanden til legekontoret og nar legekontoret har tid for besgk anslas det at hver
helseforetak klarer a aktivere IHR pa 1-2 legekontor/uken. Noen helseforetak klarer
flere, andre feerre. Den ene bioingenigren poengterte at det er mye som ma ordnes
far et nytt legekontor er i drift. IHR-programvaren ma lastes ned og installeres pa
hver eneste PC. | tillegg ma det settes opp etikettsskrivere som ma konfigureres.
Noen ganger har det veert vanskelig & fa frigjort datamaskinene til denne oppgaven,
man rekker ikke alltid a installere IHR pa alle maskinene samme dag i lapet av tiden
de ansatte har lunsj. | tillegg legges det ned ekstra innsats pa a leere de ansatte i &
bruke IHR riktig slik at det blir mindre plunder og heft for bade legekontoret og

helseforetaket.

6 Drgfting

6.1 Installert base pd legekontorene

Begrepet installert base kan beskrives som maten man er vant med & kjenne en
lzsning former hvordan en gar inn i den nye. Installert base er summen av IT-teknisk

infrastruktur, brukernes rutiner, bruksmgnster og vaner. «Totalopplevelsen» av det

78



man er kjent med og befinner seg i fra far pavirker med andre ord brukerens

utgangspunkt nar noe nytt tas i bruk.

Et av formalene med innfgringen av IHR er at eksisterende bruksmgnster pa
legekontorene skal endres. Praksisen med fire-fem papirskjema for rekvirering til lab
skal erstattes med elektronisk arbeidsflyt og utskrift av dedikerte etiketter for merking
av pravene. | figuren nedenfor vises eksempler pa rekvisisjonsskjema for de ulike

laboratoriefagfeltene som typisk skal erstattes med IHR
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Figur 28 Papirrekvisisjoner lab (egenkomponert, 2016).

Undersgkelsen avdekker at installert base har hatt betydning for opplevelsen av IHR
blant de ansatte pa legekontor. Et av funnene viser at installert base er forskjellig
mellom praksisene, noe som gir utslag pa hvordan brukerne oppfatter IHR i sin
arbeidshverdag. Selve rutinen ved papirrekvirering av laboratorieprgver har blant
noen leger blitt sett pa som et effektivt verktgy. Elektroniske rekvireringslgsninger
taper ofte i konkurranse med penn og papir nar man foretar isolerte tidsmalinger og
sammenlikner tiden det tar & fylle ut en laboratorierekvisisjon elektronisk og pa papir.
Slike enkeltelement er noe brukerne fokuserer pa spesielt den farste perioden etter

innfaring av ny lgsning. Man ma ofte gi den nye lgsningen noe tid far brukeren far et
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mer helhetlig bilde av summen av positive og negative sider IHR og andre digitale
lgzsninger bringer med seg. Dette har ogséa a gjgre med at nye lgsninger ikke alltid far
vist sitt fulle potensiale far gamle bruksmgnster oppdateres i henhold til den nye
installerte basen slik at man far utnyttet fordelene innfgringen av ny lasning gir.
Undersgkelsen viste ogsa tegn pa at det var ulike oppfatninger blant de ansatte
innenfor det samme legekontoret. Den ene fastlegen uttalte at ikke alle kollegene
hennes ngdvendigvis var like begeistret for IHR lab som hun var, men papekte
viktigheten i at legekontoret som helhet hadde besluttet & kutte ut papir, og at alle var
tro mot denne beslutningen. Dette er et interessant funn som viser at leger kan ha

ulike oppfatninger om hvor godt IHR oppleves selv innad i samme virksomhet.

Pa det ene legekontoret virket de & ha lykkes med & integrere IHR i deres
hverdagsrutiner. De ansatte hadde i forkant tatt en prinsipiell beslutning pa at de
ansket & erstatte papirflyten til laboratoriefagfeltet med elektronisk rekvirering. Siden
praksisen sender de fleste laboratoriepraver til sykehuset ble det & ta i bruk IHR en
naturlig falge av dette. Da IHR-lgsningen ble innfart lykkes de raskt med & integrere
IHR i de etablerte arbeidsrutinene og slapp med dette & bruke papirrekvisisjonene
som «stafettpinne» mellom lege og prgvetaker. P& det ene legesenteret
internbestiller legene tid for prosedyrer og oppgaver som skal utfgres av
helsesekreteerene. Nar legen skriver ‘IHR’ i en ledig time i helsesekretaerens
timebok, vet hun at det ligger en ventende prgvetakingsjobb i IHR. Informanten
eksemplifiserte hvordan bestillingsrutinen gjorde at helsesekreteerene na jobbet mer
effektivt og papirlgst enn tidligere. Det at brukerne pa forhand var motivert til & kutte
ut papirrutinene tolker jeg som at innfaringen av IHR samsvarte med virksomhetens
malsetting. IHR ble raskt en del av installert base som jeg tolker ble et positivt innslag
til deres eksisterende infrastruktur. Dette noe helseforetakene (de som har ansvaret
for utbredelse av IHR til legekontor) kan utnytte. Legekontor som ser umiddelbare
fordeler med a kutte ut papirrutiner er mer mottagelige og positive innstilt pa a ta IHR
i bruk. Dette er viktig moment & ta med siden IHR er noe legekontorene selv velger
om de vil ta i bruk eller ikke.

En informant pa et annet legekontor svarte derimot at han ikke syntes
laboratoriedelen av IHR-lgsningen fungerte fullt s& bra som han hadde hapet pa.
Forventningene til IHR ble ikke fullt ut oppnadd. Dette legekontoret hadde i flere ar
brukt et tilsvarende elektronisk rekvireringssystem som brukes ved sending av prgver
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til en privat tilbyder av laboratorietjenester. Rekvireringssystemet de allerede benyttet
betegnet han som «nesten genialt». Informanten mente blant annet at det i den
eksisterende lgsningen var enklere & finne frem til pravene som skulle inngd i

rekvireringen.

Jeg mener at dette (Flrst Forum) er pa grensen til & veere genial, ser alle prgvene
nedover, du krysser av med musepekeren. Synes at dette gir bedre oversikt over
prgvene, i IHR ma man prgve seg frem, begynne a skrive stikkord. Kan prgve a
leses seg nedover med IHR ogsé, men... | IHR ma en bruke tid pa a sgke opp

prgven - «hva heter na denne praven og hvilken skal jeg velge»?
Fastlege 1

Her fremgar det tydelig at legen var veldig forngyd med sin eksisterende infrastruktur
og at hans erfaringer fra installerte base gjorde at IHR ikke ble like godt tatt imot.
Farst og fremst kritiserte han IHR for & oppleves mer fjernt & forholde seg til enn
andre eksterne program.

Noe av det som har opplevde som fremmed med IHR var analysenes navn som er
noe forskjellig benevn sammenliknet med den andre Igsningen han benytter.
Samtidig erkjente han at alle laboratorielgsninger er i prosess med & harmonisere
norske bruksnavn for analyser etter ny norsk standard, og at det medisinsk faglige
innholdet i Igsningene kom til & bli mer like pa sikt. Informantens godt innarbeidede
vaner med den andre rekvireringslgsningen farget hans syn pa IHR som han
vurderte som mer fremmed og mer tungvint & bruke. Han sa rett og slett ingen grunn
til & endre praksis siden det han hadde fra far fungerte bra. Oppfatningen av at IHR
er vanskeligere & navigere i kan ogsa avhenge av hans noe begrensede erfaring
med bruk av IHR. Videre er det ogsa slik innenfor laboratoriefagfeltet at valg av
rekvireringslgsning ogsa pavirkes av prinsipielle faringer pa hvilken tilboyder man

ansker a sende pravene til.

Fra helseforetakenes side merkes ogsa at installert base pa legekontorene har
betydning for innsalget. Informantene pa helseforetakene som jobber med utbredelse
IHR i primeerhelsetjenesten erfarte at det er vanskeligere a selge inn IHR péa
legekontorene som allerede bruker annen elektronisk tilbyder av laboratorietjenester.
Dette betyr ikke ngdvendigvis at IHR-lgsningen til Helse Sar-@st er darligere enn

tilsvarende Igsninger, men fgrst og fremst at den er annerledes.
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Et annet aspekt i dette er at det ikke uten videre er lett & integrere IHR i en installert
base som allerede har annen elektronisk rekvireringslgsning for lab pa plass. Hvis
legene rekvirerer analyser i to ulike systemer som helsesekreteeren sa skal finne
tilbake til ved prgvetaking kan konsekvensen bli mindre oversiktlig arbeidsflyt. |
stedet for én arbeidsliste over planlagte pravetakninger ma hun i slike tilfeller
forholde seq til to lister i hver sin applikasjon. Det kan tenkes at det er lettere &
innfgre IHR pa legekontor som har en installert base med papirbasert arbeidsflyt og

som bruker helseforetakets tjenester.

Forfatteren Hanseth (2010) argumenter for at man ved innfgring av nye IT-lgsninger
ma se pa dette som informasjonsinfrastrukturer og ikke informasjonssystemer. Dette
fordi den installerte basen er i stadig utvikling og nye lgsninger ma passe inn i det
gamle regimet. En selvforsterkende effekt av dette er at IT-lgsningen blir en del av
den installerte basens vekst og kan derfor spres raskt til nye steder. For IHR sin del
kan det bety at man ma se pa mulige lgsninger der IHR i enda starre grad kan

fungere i infrastrukturer som har overlappende funksjonalitet.

6.2 Designet av IHR har ikke tatt tilstrekkelig hensyn til installert base

Informantene p& helseforetakene beskrev at de flere ganger i uka opplever at en eller
flere laboratorierekvisisjoner ikke kommer frem til helseforetakets fagsystem.
Arsakene ble sagt & veere todelt. Den vanligste er at brukerne p& legekontorene
glemmer det siste steget i arbeidsflyten som er a fullfgre (sende) rekvisisjonene.
Dette medfarer naturlig nok betydelig merarbeid for pravemottakene pa

helseforetaket som ma kontakte legekontorene nar dette skijer.
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Fasient 2l : 2] Provetakingstid: 16122016 [Z] 09:16 -5 Etike ¢ (2 Fullfar
(@) Alle pasienter . N L
: P Status Tienesteyter Prevebehalder Personidentitet  Pravetakingstid

Bare aktiv pasient
= Bestiling: 13116900216 Danser, Line 28.11.2016 03:36

(O LD Rekvisision: Si-KJEMI Gel, rad/qul kark 13116900216 28.11.2016 09:36

Figur 29 Brukeren glemmer & fullfgre rekvireringen
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Helseforetakene som har mange legekontor tilknyttet IHR bruker mye tid pa a
kontakte legekontorene slik at rekvisisjonene blir sendt. Feilraten har gkt i takt med
utbredelsen. Den andre arsaken til at rekvisisjonsmeldingene uteblir skyldes ifglge
informantene som forvalter Igsningen at det innimellom skjer en teknisk svikt i IHR-
lgsningen som gjar at rekvisisjonen ikke sendes fra IHR-server. Feilen oppdages
farst nar helseforetaket etterlyser rekvisisjonen. En fare forbundet med denne
feilsituasjonen er gkt svartid og/eller redusert diagnostisk kvalitet. Man ma stille seg
spgrsmalet om IHR-leverandgren ikke har brydd seg s& mye om faktisk
arbeidspraksis pa legekontorene, eller om de har utviklet Igsningen uten & ha
tilstrekkelig forkunnskap og kompetanse om emnet. Selv om legekontorene benytter
ulike journalsystem og til dels jobber pa forskjellig vis ma man kunne forvente at IHR-
lzsningen sikrer at en sa viktig og kritisk funksjon ikke glipper i arbeidsflyten. | en
godt designet Igsning hadde det kommet et varsel eller pAminnelse nar slike avvik
hadde funnet sted. IHR-lgsningen ble i utgangspunktet designet for det svenske
helsevesenet der installert base er forskjellig fra den norske. Selv om IHR-Igsningen
er relativt ny i det norske markedet, burde dette vaere en overkommelig oppgave &

lzse, men virker ikke & ha fatt tilstrekkelig prioritet sa langt.

Helseforetakenes ressursperson, som jobber tett opp mot legekontorene, forteller om
en konkret hendelse der rekvisisjonen til patologiavdelingen er uteblitt pa grunn av

brukerfeil legen gjar ved rekvirering:

Legen bestiller to praver som hun selv skal ta ut etiketter pa. Det kan for
eksempel veere en prgve til mikro og en til patologiavdelingen. Hun glemmer &
hake for hurtigflyt p& mikropravene og lager dermed en ny bestilling for
mikroprgvene for a fa ut etiketter til disse. Dermed blir patologipraven hun har fatt

etiketter pa, hengende igjen usendt.

IKT laboratorieradgiver, bioingeniar
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Rekvirere laboratoriemedisin X b
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Historikk/Ny rekvisision: | Ny bestiling v Drisket provetakingsti: (15122016 [T~ [#23.47/5] Repeterende provetaking [
Grupper Analyser Valgte analyser
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Diabet Anti-Thyreoglobu =
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Gravid B-Blodutstryk
Gravid B-Bly
GYNC | _ B-CEC
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Hemat B-CD19 [B-celler]
Hiertes B-CD3 [T-celler]
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ernpl B-CD8 [T-celler] = = m— = ~
Kolesl_ B-Ciklosporin B akterie dy Genitalia [p bakt/oy ~
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Leverp B-Differensialtelii — _ =
Narcos B-Differensiakeli Lokalisasjon Mikro Genitalia ervix vI } 1 Il_‘l
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Figur 30 Liten forglemmelse av legen fgrer til manglende rekvisisjon

Informanten henviser til en situasjon der lege bestiller to prgver i samme rekvirering;
en bakteriologisk prave til Mikrobiologisk avdeling og en cytologiprave til
Patologiavdelingen. Legen skal aktivere sakalt hurtigflyt i IHR ved & angi haken
«Prgvetaking lege» pa begge pravene for at etikettene skal skrives ut pa inne hos
legen. | IHR glemmer hun & angi hake pa bakteriologipraven, noe som betyr at
denne flyttes til helsesekreteerens arbeidsliste for utskrift. Nar hun oppdager at
etikettutskriften er ufullstendig velger hun & rekvirere bakteriepraven pa nytt.
Konsekvensen av dette er at den farste rekvireringen med de to prgvene ikke sendes
til helseforetaket da IHR kun sender rekvisisjonene nar hele bestillingen er komplett.
Helseforetaket mottar kun rekvisisjonen som er sendt til Mikrobiologisk avdeling.

Litt av formalet med eksempelet over er a vise at IHR noen ganger ikke alltid har et
brukervennlig og intuitivt design. Eksempelet over viser at den til dels avanserte
funksjonaliteten noen ganger gar pa bekostning av brukervennlighet. IHR legger opp
til at brukeren selv kan styre nar og hvor i arbeidsflyten pa legekontoret etikettene
skal skrives ut. Symptomatisk er at IHR fungerer bra for brukere som alltid faglger den
inskriberte rekkefglgen i arbeidsprosessene, men at en liten brukerfeil kan fa store

konsekvenser.

Informasjonsteknologien ma endre og utvikle seg i takt med virksomhetenes behov.
Selv om det er umulig & se alle sammenhengene pa forhand og vite ngyaktig hvilke

arbeidsprosesser som henger sammen ma man kunne forvente at slike sma
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endringer kommer i rimelig tid (Aanestad, 2012). Man kan undres om
kostnadsdrivende endringsstrategier som bruk av reversed engineering delvis
forklarer tregheten og utfordringer til den norske versjonen av IHR. Innenfor IKT-feltet
er dette fenomenet kjent. Nar man innfarer ny infrastruktur tas ogsa «historien» til
teknologien med. Fortiden former pa denne maten fremtiden der programvarekode
som fantes i opprinnelig lgsning falger med og til dels bestemmer og begrenser hva
som er mulig a fa til i kommende versjoner (Hanseth and Monteiro, 1998). Forskning
som er gjort pa innfgringsprosjekter som har feilet, anbefaler at innfaring av
informasjonsteknologisk infrastruktur skjer i en iterativ og tilpasset tilnaerming
kombinert med en stadig arvakenhet med malinger og endringer av prosessen
underveis (Monteiro, 1998). Med tilstrekkelig fokus pa en slik tilneerming hadde man
kanskje raskere oppnadd en mer moden IHR-lgsning. Hvordan brukerne evner a
tilpasse vaner og rutiner til det nye avhenger av blant annet av opplaering og statte
man far i endringsprosessen (Orlikowski, 1992).

6.3 Integrasjon

Begrepet integrasjon kan bety flere ting. Med det mangfoldet av spesialtilpassede IT-
lgsninger som brukes i helsevesenet er det stort behov for at informasjon som
eksisterer i et informasjonssystem kan deles med et annet. | denne sammenhengen
menes systemintegrasjonen mellom EPJ-systemet og IHR-programvaren pa
legekontoret som gjar at de kan utveksle data med hverandre. IT-leverandgren til
IHR har utviklet et teknisk grensesnitt som EPJ-leverandgrene forholder seqg til. |

grensesnittet finnes muligheter for toveis informasjonsutveksling.

Forventede effekter ved & integrere ulike infrastrukturer er typisk assosiert med
forbedret effektivitet og kvalitet (Ellingsen & Rged, 2010). Undersgkelsen viser at
arbeidshverdagen pa legekontor ikke udelt oppleves slik. Et savn fastlegene papekte
var at IHR ikke oppleves som tilstrekkelig integrert med EPJ. Med dette mente de
blant annet at man ved & innfgre IHR flyttet en funksjon som allerede finnes i EPJ ut
til et eksternt system. Dette gjelder spesielt de legekontorene som tidligere brukte
internfunksjonalitet i EPJ til & henvise bildediagnostikk til helseforetaket. Informanten
pa radiologisk avdeling sa derimot positive effekter med at legene brukte IHR. Han
hevder at IHR-lgsningen er mer teknisk stabil. Fra hans perspektiv er det vesentlig at
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de elektroniske henvisningene ikke feiler et sted pa veien fra legekontoret til
helseforetaket, og at mer relevant klinisk informasjon fglger med nar IHR-lgsningen

benyttes.

Et funn er at selv om integrasjonen mellom EPJ og IHR besgrger at
nakkelinformasjon om pasienten, dens anamnese med mer er tilgjengelig i IHR, sa
overskygges dette av den betydelige tidsforsinkelsen som finner sted i det legen
aktiverer IHR-uthoppet fra EPJ. | snitt tar det 7-20 sekunder fgr henvisningsvinduet
er klart til bruk. Denne ventetiden syntes alle legene jeg intervjuet var en vesentlig
negativ adferd. Pa den ene siden kan man si at IHR faktisk er integrert, men
oppleves blant brukerne likevel som fragmentert p& grunn av en patvunget ventetid

hver gang IHR anropes fra EPJ.

En mangel helsesekretaeren papekte var at EPJ-systemet ikke viste pasientens
kommende prgvetakninger som legen hadde opprettet. Noen ganger oppretter legen
en laboratorierekvisisjon hvor prgvetaking skal skje frem i tid. Det er kun informasjon
om sendte rekvisisjoner som overfgres til EPJ og oversikten over kommende
prgvetakninger er kun tilgjengelig ved oppslag i IHR-applikasjonen. Den tidligere
omtalte tvungne ventetiden i grensesnittet mellom EPJ og IHR begrenser hvor ofte
brukerne faktisk gjgr oppslag mot IHR. Et mer omfattende integrasjonslag som i
stgrre grad stgttet muligheten for overfgring av mer informasjon om rekvireringer
kunne gjort det mulig & vise kommende rekvireringer direkte i pasientens
journalsystem uten behov for & gjgre uthopp til IHR. En konsekvens av den trege
integrasjonen er at legen uten a vite det oppretter nye rekvisisjoner som egentlig

allerede ligger klare i systemet.

Et annet savn som ble tatt opp var muligheten for & overfgre mer informasjon som
allerede ligger lagret i EPJ og som noen ganger skal inkluderes i rekvisisjonen eller
henvisningen. | dagens integrasjon finnes det mulighet for & lime inn aktivt
journalnotat. Legene skulle gjerne sett at man pa enkelt vis kunne hentet mer
informasjon fra pasientjournalen. Eksempelvis ble det foreslatt & kunne plukke
elementer fra alle lagrede notat og prgveresultat pa pasienten. Denne mangelen blir
selvforsterkende nar brukeren opplever stgrre grad av interoperatibilitet nar man
bruker andre henvisningsmoduler som er en del av EPJ-systemet, som for eksempel

«Den gode henvisning» (klinisk henvisning).
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| den perfekte verden fungerer infrastrukturen med multiple IKT-system like dynamisk
som informasjonssystemene gjar hver for seg (Hanseth and Monteiro, 1998). |
helsevesenet (og helt sikkert pa andre omrader) er dette malet alle strekker seg mot.
En virksomhet med et mangfold av applikasjoner som elegant spiller sammen og der
informasjon flyter dynamisk i infrastrukturen. Elbanna (2007) skriver at siden
integrasjon handler om & gke starrelsen pa den installerte basen vil brukerne kunne

erfare redusert fleksibilitet som et resultat av integrasjonen.

Et annet funn undersgkelsen viser er at legekontorene ikke hadde tatt i bruk
muligheten i IHR til & rekvirere internpraver. Internpragver er prgver som legekontoret
selv analyserer pa egne instrument. Den ene legen papekte at helseforetakene
burde fokusere pa & aktivere denne funksjonaliteten siden legen ofte har behov for a
rekvirere internprgver og prever helseforetaket samtidig.

Burde sgrget for at internrekvirering er aktivert i IHR fra dag en — fordi da far en

de vanene inn fra dag en. Jeg tror faktisk det er et salgsargument for at
legekontoret skal kjgpe dette her. For at det er lettvint.

Fastlege 1

Til tross for at IHR er designet for & statte slik funksjonalitet viser det seg at det er en
grunn til at dette ikke er seerlig utbredt. Det er avdekket tekniske awvik i
dataoverfgringen av de internt rekvirerte analysene fra IHR til EPJ. Avvikene har
bestatt i at det noen ganger tar flere minutter fgr den rekvirerte analysen blir synlig i
EPJ-systemet mens man mistenker at aktivering av internprgvefunksjonaliteten i det
andre medfgrer ugnskede programvareheng. | en praktisk og hektisk hverdag er

dette uakseptabelt og derfor ikke saerlig utbredt.

| helseforetakenes perspektiv er den stgrste utfordringen rundt integrasjoner med
IHR fraveeret av den. Situasjonen er to-delt: P& den ene siden har vi helseforetak
som har sine fagsystem fullt ut integrert med IHR, men har ingen flere legekontor a
tilby IHR til. Dette betyr ikke at man har oppnadd stor utbredelse, men man er
kommet i en situasjon der de resterende legekontorene i sitt neeromrade bruker en
EPJ-lgsning som ikke stgtter IHR. | den andre enden har vi helseforetak som gnsker
a bredde IHR til legekontor, men fagsystemene mangler helt eller delvis integrasjon
med IHR.
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Aanestad poengterer at innfaring av IKT-system ikke utelukkende handler om det
tekniske aspektet. IKT-systemene skal ikke bare utvikles og installeres. De skal ogsa
sla rot i organisasjonen og bli gode hjelpemidler for de involverte. Organisasjonen ma
veere innstilt pa en lang prosess med a forbedre informasjonssystemene og hvordan
disse integreres i den totale infrastrukturen. Ingen vet pa forhand hvordan den
optimale integrasjonen ma vaere. A sikre gode integrasjoner innbefatter en
endringsprosess som ma ga over tid (Aanestad, 2012). Hvis den tekniske lgsningen
ikke tilpasses den nye sosiotekniske helheten sier Orlikowski at endringen kan fare til
problemer siden brukerne interagerer med den nye lgsningen ut i fra behovene
basert pa installert base. Manglende forstaelse for det som er unikt og annerledes
med den nye teknologien kan fgre til en resistens mot a ta det nye i bruk eller
opplevelse som ikke a veere integrert med naveerende arbeidspraksis (Orlikowski,
1992).

I lys av at IHR allerede er integrert med fire journalsystem, og flere ligger i planene,
er det viktig & fortlgpende vurdere hvilken integrasjonsarkitektur som best dekker de
fremtidige behovene og hvordan man best mulig skal dekke utfordringene ikke bare i
bredden, men ogséa dybden. Brukerperspektivet ma fa en sentral rolle for & definere

behovene.
6.4 Standardiserte arbeidsprosesser

| det nasjonale meldingslaftets sluttrapport ble det papekt betydelig bruk av
papirrekvirering. Myndighetene har i flere ar hatt som mal at elektronisk
meldingsutveksling skal veere den foretrukne maten og samhandle pa. Et av tiltakene
til Helse Sar-@st RHF var a ta i bruk IHR - en felles elektronisk rekvireringslasning for
alle helseforetakene og legekontorene i helseregionen. Nar praksisen ved rekvirering
skal endres fra papir til elektronisk meldingsutveksling, er det ikke tilstrekkelig a sette
«strgm pa papir». Informasjonssystemet som skal ta over denne oppgaven ma
utvikles med tanke pa det skal virke sammen i en starre informasjonsinfrastruktur.
IHR ma kunne samhandle med journalsystem fra ulike leverandgrer installert pa
hundrevis av legekontor, men ogsa mot mange forskjellige fagsystem som brukes av
laboratoriene. | Helse-Sgr @st har hver av laboratorieavdelingene helt frem til for
noen fa ar siden veert drevet etter lokal styringsmodell. Det enkelte helseforetaket har

selv definert hvilke fagsystem de benytter, hvordan disse konfigureres og hvordan
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det medisinsk faglig innholdet defineres. Det at hver eneste lab pa hvert eneste

helseforetak har praktisert bruk av egne papirrekvisisjoner illustrerer det komplekse

utgangspunktet til IHR. Fra legekontorenes perspektiv har arbeidsprosessene rundt

rekvirering i laboratorieverden vaert fraveerende mellom fagomradene, og faktisk

ogsa innen samme fagomrade pa tvers av helseforetakene. Med innfgringen av IHR

har harmonisering blant helseforetakene tvunget seg inn som en ufravikelig

betingelse for & kunne bruke samme rekvireringslgsning. | figuren under illustreres

noe av aktgrkompleksiteten som gjelder pa helseforetakene som skal motta

elektroniske rekvisisjoner fra IHR. | den elektroniske samhandlingen kreves bruk av

felles tekniske standarder og bruk av medisinske data.

Generell Mikrobiologi Patologi
laboratorie-
medisin
ous Unilab Swisslab
Swisslab
Unilab Unilab
LVMS
AHUS Analytix Analytix
VVHF Flexlab Miclis
Analytix Analytix
SIHF Analytix Analytix
SOHF LVMs LVMS
SIV HF Unilab Miclis
STHF Flexlab Flexlab
SSHF Unilab Miclis

Analyser
Pakker
Prevebeholdere
Lokalisasjon
Prgvemateriale

Figur 31 IHR fordrer at data standardiseres (egenkomponert, 2016)

~

Infodoc

Journal

Et av tiltakene man brukte for & komme i mal med IHR-prosjektet var bruk av

nasjonalt definerte standarder i den tekniske infrastrukturen. Aktgrene matte

handtere bruk av KITH XML-baserte rekvisisjonsmeldinger, og det ble stilt krav til

oppkobling mot Norsk helsenetts adresseregister, et felles IHR-klientgrensesnitt og

bruk av webservices i meldingsformidlingen. For & handtere ulike tolkninger av KITH-

standarden eller mangler pa fagsystemsiden hadde man en viss mulighet for a

manipulere meldingsinnholdet i det sentrale meldingsmiljget. | ettertid ser man at

noen av journalsystemleverandgrene pa legekontorene brukte langt tid pa a integrere

seg mot IHR-grensesnittet. Det samme var tilfelle pa fagsystemsiden. Det var flere

fagsystem som ikke stgttet mottak av elektroniske meldinger med det resultat at det
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gikk flere ar far dette kom pa plass. Fortsatt er det fagsystem i portefgljen i figuren
over som enna ikke evner & motta komplekse rekvisisjonsfiler innen mikrobiologi og

patologifeltet.

Medisinske grunndata i IHR ble etablert som en sentral kilde til felles bruk for alle
helseforetakene. Dette var sett pa som essensielt for & sikre bruk av felles data nar
det enkelte laboratoriet skulle etablere sine unike tjenestetilbud. Innholdet i
grunndata i IHR ble etablert i fellesskap med alle helseforetakene og bestar blant
annet av tabeller med analysekoder, analysepakker, prgvebeholdere med
prgvetakningsinstrukser, lokalisasjoner og prgvematerialer. Hvert helseforetak har
tilstrekkelig fleksibilitet til selv & kunne sette sammen tjenestetilbud skreddersydd til
sine behov. Med dette som grunnlag er tanken at legekontorene mgter et enhetlig og
oppdatert analysetilbud i IHR som gjar det mulig & rekvirere praver til alle pa tvers av
helseforetakene innad i helseregionen.

Man ser fortsatt tegn til at det er ulgste problemstillinger knyttet enkelte fagomrader.
Dette skyldes delvis historiske grunner og delvis ulik grad av kompleksitet i
rekvireringens natur. De stgrste utfordringene har veert knyttet til fagsystemene innen
mikrobiologi og patologi. Dette er sammenfallende fagomradene man ikke lykkes
med a integrere fullt ut pa UNN i 2006/2007. Rekvisisjonene som sendes til disse
systemene er de mest komplekse. | IHR er det mulig for legen & rekvirere flere
prgver i samme rekvisisjon. Det medfgrer at rekvisisjonsfilen blir mer komplekst
sammensatt sammenliknet med rekvisisjonsmeldinger som sendes medisinsk
biokjemi. Dette kan enklest illustreres ved & se pa selve KITH-meldingene under
(KITH XML v 1.5).
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- «Reqlnvestigation=
S mar e m e mean
<Investigation>
<Id DN="P-ALAT" V="NPU19651" 5="2.16.578.1.12.4.1.1.7280"/>
</Investigation>
- <Investigation>
=Id DN="P-ASAT" V="NPU19654" 5="2.16.578.1.12.4.1.1.7280"/>
</Investigation=
- <Investigation>
=Id DN="P- Aktivt vitamin B12" V="IHR10335" 5="2.16.578.1.12.4.1.1.8212"/
</Investigation=
- <AnalysedSubject>
- «CollectedSample=
<CollectedDate V="2016-12-19T01:45:36"/>
<fCollectedSample=
<Type>Serum</Type>
<IdByRequester>=3100253501</IdByRequester=
<IdByServProv>3100253501</IdByServProv:
<Mumber>2</Number>
<SampleCollind DN="Ja" V="1"/>
</analysedSubject:>
<, Teqlnvestigation:

Figur 32 Elektronisk rekvisisjonsmelding inneholdende en blodprgve med tre analyser

| figuren over er det rekvirert tre analyser. Tjenesteyteren har konfigurert
tienestetilbudet slik pa en mate som gjgr at alle tre analysene kan analyseres i
samme glass. Det unike prgvenummeret angitt (3100253501) er ngkkelen som
kobler praven med rekvisisjonen. Denne meldingsstrukturen handterer de fleste

fagsystemene innen medisinsk biokjemi.

<Heading DN="Sykehistorie" V="PROB"/>
<TextResultValue=Kliniske opplysninger og problemstilling: Dette er en test</TextResultValue>

<ReglInvestigation>
<ServType DN="Ny" V="N"/>
- <Investigation>
<Id DN="Ve-Histologi" V="NOR25048" 5="2.16.578.1.12.4.1.1.7% 30"/>
</Investigation>
- <AnalysedSubject>
- «CollectedSample>
<CollectedDate V="2016-12-19T01:44:26"/>
</CollectedSample>
Pr¢ve 1 <Type=Biopsi</Type>
<IdByRequester>LID16000000171-01</IdByRequester=
<IdByServProv>LID16000000171-01</IdByServProv>
<Comment>Etikettreferanse:Arm1 Hg. albue</Comment:>
<AnatomicalOrigin>Arm</AnatomicalOrigin>
<Number>1</Number>
<SampleCollind DN="Ja" v="1"/>
</AnalysedSubject>
- /Realnvestiaation>
- .<eqinvestgaton>
<ServType DN="Ny" V="N"/>
- <Investigation>
<Id DN="Ve-Histologi”" V="NOR25048" 5="2.16.578.1.12.4.1.1.7% 30"/>
</Investigation>
- <AnalysedSubject>
Prove 2 - <CollectedSample>
<CollectedDate V="2016-12-19T01:44:26"/>
</CollectedSample>
<Type>Biopsi</Type>
<IdByRequester>LID16000000171-02</IdByRequester>
<1dByServProv>LID16000000171-02 </IdByServProv>
<Comment>Etikettreferanse:Bakhode2 Venstre side</Comment>
<AnatomicalOrigin>Bakhode</AnatomicalOrigin=
<Number>1</Number:>
<SampleCollind DN="Ja" v="1"/>
</AnalysedSubject>
</ReqInvestigation>

Figur 33 Elektronisk rekvisisjonsmelding inneholdende to histologipraver
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| figuren over ses utdrag fra en rekvisisjonsmelding sendt til patologifagsystemet. |
dette eksempelet har legen tatt to hudpraver fra pasientens kropp, en i hgyre albue
og en fra venstre del av bakhodet. | dette tilfellet er to etiketter skrevet ut med unike
prgvenummer (LID16000000171-01 og ....-02). For at fagsystemet skal klare &
knytte lokalisasjonen korrekt til hver av de to pravene ma systemet handtere
strukturen over. De fleste fagsystemene innen Mikrobiologi og patologi statter ikke
denne strukturen, men klarer bare & forholde seg til et Reglnvestigationavsnitt(se
figur 33). Tradisjonelt har arbeidsflyten (med papir) levd etter prinsippet «En pragve —
en rekvisisjon». Konsekvensene ved a stgtte denne strukturen strekker seg lengre
enn til bare & evne & importere data. En slik endring endrer hvordan prgvene tas inn i
fagsystemet pa og man ma beslutte prgvenes videre arbeidsflyt internt pa
avdelingen. Endringene kan derfor raskt bli mer omfattende er det som kan synes

ved fgrste gyekast og man kan bli fanget i et tidkrevende utviklingslap.

Fleksible og generiske strategier kan redusere kompleksiteten og statte opp om
serviceinnovasjon (Hanseth et al., 2012). Det er mulig & lgse utfordringer med
fagsystem som ikke handterer KITH-meldingens struktur ved a lage interface som
gjor ngdvendige tilpasninger slik at brukerne i begge ender blir forngyde. Dette kan
for IHR sin del veere behovet for at legen skal kunne rekvirere flere prgver i samme
rekvisisjon samtidig som at helseforetaket mottar rekvisisjonsmeldinger som er

ombygd og tilpasset fagsystemet.

For legekontorene synes det fortsatt & veere noen gjenstaende utfordringer. Mye av
det har & gjgre med at laboratoriefagfeltet har sine klare forskjeller og at dette
gjenspeiles i hvilke medisinske data som hgrer med til prgvene som sendes inn til
laboratoriene. A rekvirere blodprgver bestar i all hovedsak kun i & velge en eller flere
analyser i rekvireringsvinduet. IHR regner ut antall og hvilke etiketter som skal
skrives ut fra tjenesteyters konfigurasjon og helsesekreteeren kan lese
tappeanvisning pa etikettutskriften. Ved rekvirering av annet biologisk materiale fra
pasienten er kravet til informasjon som skal falge med mye stgrre. | tilfeller hvor det
tas flere materialer er det seers viktig a skille pa disse slik at man i ettertid kan spore
til hvor det pavist sykdom. Rekvirenten ma i tillegg skrive adekvat kliniske
informasjon og angi hva materialet bestar av og hvor fra kroppen pragven er tatt fra.
Den ene informanten kom med et eksempel som viser hvor viktig adekvat klinisk
informasjon er for mikrobiologisk avdeling:
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De kliniske opplysningene er viktige input for @ bestemme hvilke analyser som
skal utfares. Det er ikke sikkert at rekvirenten er klar over hvor mye vekt vi legger
pa denne informasjonen. Vi far egentlig mer informasjon med IHR enn det vi
gjorde med papirrekvisisjonene....Nar vi far prgver fra sar. Et sar er ikke bare et
sar. Hvis man bare skriver sar sa far man en analyse. Skriver man at det er et
trykksar eller liggesar sa far man flere analyser. Bedre opplysninger vil gi bedre
kvalitet i pravesvarene.

Bioingenigr Mikrobiologisk avdeling.

Det virker som at legekontor som bruker IHR mye og innenfor hele
laboratoriespekteret gjar feerre feil enn brukere som rekvirerer via IHR sjeldnere.
Dette kan ha noe a gjgre med at IHR ikke helt lykkes med & veere tilstrekkelig intuitiv
innen alle laboratorieretningene. Et av formalene til IHR er at legen skal kunne
rekvirere analyser og prgver til alle fagomradene i samme skjermbilde. Man skal
ogsa kunne styre hvor og nar etikettutskriften skal skje i arbeidsflyten pa
legekontoret. Nar legen rekvirerer praver som krever pravespesifikk informasjon er
systemet lagt opp slik at det ikke er mulig a lagre rekvisisjonen far all obligatorisk
informasjon er fylt ut. Selv om denne delen av funksjonaliteten er pa plass virker det
som at det er for lett & gjgre feil i mylderet av avgjgrelser som ma tas fortlapende av
brukeren for at rekvisisjonene skal sendes. Det kan virke som at man ved a
standardisere arbeidsprosessene for rekvirentene ikke samtidig i stor nok grad har

klart & demme opp for fallgruvene som kan oppsta i enkelte situasjoner.

6.5 Forslag til forbedringer

Helseforetakene gnsker at alle legekontor tar lgsningen i bruk og at IHR sa raskt som
mulig kan tilbys hele bredden av eksterne rekvirenter som ogsa inkluderer sykehjem
og legevaktstjenesten. Samtidig ser de med noe bekymring pa merarbeid og
potensielle farer IHR noen ganger bringer med seg, og at disse problemene
adresseres a lgses sa raskt som mulig. Videre er det er viktig at lgsningen oppleves
som et positivt innslag hos rekvirentene. Helsearbeiderne pa legekontorene gnsker a
samhandle elektronisk med helseforetakene. De gnsker seg en IHR-lIgsning som

statter opp om deres behov for en effektiv og sikker elektronisk meldingsutveksling.

Prioritere a lgse de grunnleggende feilene farst. Feil som brukerne rapporterer skjer

hver dag og som skaper plunder og heft i hverdagen for legekontorene og
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helseforetakene ma prioriteres lgst. Feil som gjgr at rekvisisjonene «henger» i
systemet eller designsvakheter i lgsningen som gjar at brukerne glemmer & sende

rekvisisjonene er noe som ma fa all oppmerksomhet av leverandgren. Dette,

sammen med a gke ytelsen for visse funksjoner som tar alt for lang tid & starte er

kiempeviktig moment leverandgren ma ta alvorlig. Miljgene i Norge er gjennomsiktige

pa godt og vondt, en lgsning med darlig rykte er vanskelig & selge inn.

Alle EPJ ma integrere seg med IHR. Flere sentrale EPJ-system er ikke integrert med

IHR. Dette er, ikke overraskende, en veldig effektiv bremsekloss for videre
utbredelse av lgsningen. Flere helseforetak melder at de begynner a naerme se
potensialet for utbredelse. Det betyr at de fortsatt mottar mange
laboratorierekvisisjoner pa papir. Det blir derfor viktig & prioritere a fa dette pa plass

sa raskt som mulig.

Alle helseforetakene ma integrere seqg med IHR sa raskt som mulig. Fortsatt er det

laboratorie- og radiologitjenester som ikke er integrert eller som kun delvis statter
bruk av IHR. Selv om det har vaert en positiv utvikling det siste aret pa dette omradet
ma trykket opprettholdes slik at alle avdelingene etablerer sine tilbud i IHR.
Helseregionen bar kunne kreve at alle helseforetakene forplikter seg til & integrere

seg med IHR.

Mange laboratorier opererer med regionale funksjoner, det vil si at de mottar noen
prover pa vegne av helseregionen (‘sendepraver’). Sa langt er ikke tjenestetilbudet i
IHR bredt nok til at legekontorene ser at IHR er noe mer enn et rekvireringssystem
som kan benyttes ved rekvirering av prgver til sitt lokale sykehus. Det 4 tilby gnskede
funksjoner legekontorene selv ser nytten i, vil kunne gke takten i utbredelsen. Det &
kunne rekvirere analyser direkte til den som skal analysere prgven forenkler rutinene
bade pa legekontorene og helseforetakene. Dessuten blir de kvalitative delene
sannsynligvis bedre i og med at den som mottar prgven definerer innholdet i den
elektroniske rekvisisjonen. Verdien av en tjeneste pavirkes av hvor mange andre
som benytter den samme tjenesten. Lykkes man med a fa en god driv i utbredelsene

av IHR i et omrade blir effekten ofte selvforsterkende.

Mer makt til brukernaer utvikling. Det bar etableres en gruppe hvor sentrale aktgrer

bestaende av EPJ-leverandgrene, IHR-leverandgren, sluttbrukere pa legekontorene,
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Sykehuspartner og helseforetakene sammen utvikler gode lgsninger. Gruppen ma
utvikle et eierskap og fa et mandat som forplikter leverandgrene til & bringe tienesten

opp pa neste niva. Helse Sgr-@st ma vurdere & innga samarbeid med EPJ-lgftet som

er representert med fastleger og avtalespesialister. Gruppen er et brukernaert
samarbeid mellom Direktoratet for e-helse, den norske legeforening og EPJ-
leverandgrer som blant annet sgker & oppna bedre arbeidsflyt pa legekontoret. Disse
kan bista med & sikre at IHR-lgsningen utvikler seg i trdd med nasjonale malsettinger

og brukernes behov.

Ta hensyn til installert base. Funnene gjort viser at installert base har betydning for

hvordan IHR oppleves pa det enkelte legekontoret. For a lykkes med full utbredelse
ma man sgke a finne lgsninger i IHR som gjar at man reduserer noen av de
opplevde negative aspektene ved IHR legekontor melder. Noe kan ordnes ved a
besgrge god informasjon, oppleering og oppfelging underveis. Andre forbedringer

kan gjgres ved a tilpasse Igsningen slik at den blir mer intuitiv & forholde seq til. Ved

a knytte seg enda tettere opp til sluttbrukerne pa legekontorene kan man hgste
nyttige innspill som kan gjare lgsningen mer brukervennlig. En ma kreve at

leverandgren av IHR i enda stgrre grad setter seq inn i hvordan brukerne jobber og

hvilke behov legekontorene har. IHR ma tilpasses og ogsa fungere tilfredsstillende i

milijg som har andre elektroniske rekvireringslgsninger pa plass som for eksempel
Furst Forum. Malet ma vaere at alle legekontor uansett installert base skal tilbys noe i
IHR som gir umiddelbar gevinst for deres virksomhet. Dette gjar at all rekvirering
uavhengig av til hvor man sender prgvene og radiologiske henvisninger skjer
elektronisk.

Utvikle integrasjonsgrensesnittet mellom IHR og EPJ. Informasjon om pasientens

helse som allerede er lagret i EPJ bar kunne gjenbrukes i IHR. | dag er dette
begrenset til kun a hente inn dagens journalnotat. Funnene viser at behovet og

forventningene til en moderne lgsning er stgrre enn det som er tilfelle i dag.

7 Konklusjon

Malsettingen med oppgaven har veert a fa starre forstaelse av prosessen med

innfgring av elektronisk samhandling mellom aktgrer, og hvilke utfordringer som kan
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oppsta ved utbredelse. | masteroppgaven har jeg beskrevet IKT-systemenes inntog i
helsetjenesten og nasjonale strategier og planer for samhandling de siste 20 arene. |
tillegg er det gjort rede for kompleksiteten som gjar seg gjeldende nar et vell av
aktarer skal samhandle med komplekse og sammensatte helsedata, og jeg har vist
at bruk av papirbaserte rutiner ved samhandling fortsatt benyttes. | oppgaven
diskuteres funn avdekket i undersgkelsen som er gjort basert pa erfaringer gjort med
IHR i Helse Sgr-@st, og hvordan dette pavirker fremdriften av IHR. Flere av
utfordringene jeg har funnet i undersgkelsen har likheter med funnene fra

samlestudien til Heimly referert i kapittel 2.1.12.
7.1 Problemstillinger som hindrer elektronisk samhandling

Dagens styringssystem i helse- og omsorgssektoren synes ikke a veere tilstrekkelig
tilpasset behovet til & fullfare helhetlige og koordinerte IKT-tiltak, og som raskt nok
farer til endringer i samhandlingsmgnster og arbeidsmater. Utgangspunktet er at vi
ma forholde oss til sveert mange aktarer som bruker mange forskjellige systemer som
igjen skal bedrive elektronisk samhandling. Sektoren sliter med a ferdigstille
prosjektene i dette komplekse landskapet. For at en lgsning skal avigse en
utgdende, eller ny innfgres, kreves at alle partene som er den del av tjenesten tar
den i bruk samtidig. | dag ser man helt tydelige tegn pa at leverandgrene av IKT-
systemene som er tregest med a levere ngdvendig funksjonalitet i stor grad influerer
den reelle takten ved utbredelse. Dette er en av grunnene til at vi ofte ma forholde
oss til en parallellverden der gammel og ny lgsning lever side om side ar etter ar. Jeg
mener det er viktig & avdekke de reelle grunnene til at de mange
samhandlingslgsningene ikke er tatt i bruk i bredden, fagrst da er det mulig a
iverksette konkrete tiltak som lgser utfordringene en sliter med. Et eksempel pa dette
er at IHR, sammen med mange andre IKT-prosjekt i helsesektoren, har brukt lang tid
pa & spre lgsningen ut til legekontorene. Helseforetakene mangler mottakere som

har tekniske forutsetninger for & ta IHR i bruk.

Helsemyndighetene hadde mal om at lgsninger som IHR skulle veere pa plass i
2011. De samme helsemyndighetene burde fglge tett pa prosjektene og innta en

aktiv rolle for a fa et bedre bilde av arsakssammenhengene.
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7.2 Sentrale myndigheter ma bruke virkemiddelapparatet

A plassere ansvaret pa en akter eller en leverandgr far ingen effekt om det ikke
falger med noen forpliktelser. Jeg mener veien videre ma bygge pa en felles og
forpliktende gjennomfaringsstrategi som alle aktagrene i sektoren enes om og plikter &
folge. Vi vet at mye av problemet knyttet til elektronisk meldingsutveksling handler
om dens kompliserte natur. Ikke alle aktarene er like motiverte for 4 tilrettelegge for
eller ta i bruk lgsninger for elektronisk meldingsutveksling som myndighetene krever
skal benyttes. Sentrale myndigheter har sa langt ikke utnyttet virkemiddelapparatet
for & sikre gjennomfaring av tiltakene. Bruk av myke virkemidler som at «alle aktarer
skal rydde i eget hus» blir for lite forpliktene. Verktayene de kan benytte er bade pisk
og gulrot. Leverandgrer som ikke stgtter gjeldende samhandlingsarkitektur kan man
rette negative sanksjoner mot, som for eksempel bgter eller utestengelse fra
helsemarkedet. Innfaringen av PLO-meldinger viste at det a knytte arbeidsflyt med
agkonomiske kjareregler var virkningsfullt. En annen mulighet er a ta i bruk
belgnningstaktikk til bade leverandarer og brukere. Kreftregisteret har tidligere gitt
gkonomisk kompensasjon for innrapportering av prgvesvar fra patologiavdelingene
som motivasjon. Samme mekanisme kunne myndigheten brukt for & stimulere til gkt
bruk av elektronisk meldingsutveksling. Man ser at det til tross for at IHR-prosjektet
har betalt bAde EPJ-leverandarer og fagsystemleverandarer for & utvikle ngdvendig
funksjonalitet har det tatt opp til fire ar & fa leveransene. Sannsynligvis ma en
kombinasjon av disse to virkemidlene brukes. Kanskije ville utviklingen gatt raskere
hvis legekontorene (kunden til EPJ-leverandgrene) hadde fatt stykkprisfinansiert

elektronisk laboratorierekvirering.
7.3 Nasjonale tiltak ma forankres og gjennomsyre aktgrenes prioriteringer

Masteroppgaven viser at det har veert et gap mellom ambisjoner i nasjonale planer
og faktisk maloppnaelse. Slik har det veert for IHR ogsa. Det blir naturlig a stille
spgrsmal ved om aktgrene i sektoren i tilstrekkelig grad har vaert involvert i & vurdere
realismen i malene. Manglende realisme medfgrer at den enkelte aktar har fattet og
igangsatt strategiske IKT-valg utfra egne behov og prioriteringer. Det regionale
meldingslgftet i Helse Sgr-@st brukte ca. fire ar pa a fa noen av leverandgrene til &
integrere seg med IHR. IHR-prosjektet er reetablert blant annet for blant annet &

sgrge for at IHR fungerer i gvrig kommunal tjeneste. Man frykter samme manglende
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fremdrift nar IKT-systemene sykehjemmene og legevaktene bruker skal gjennom
samme gvelse. IKT-leverandgrene «bombarderes» av krav og gnsker fra mange
aktarer uten en nasjonal og omforent masterplan. Mange av leverandgrene er sma
bedrifter med begrenset ressurser. Ved a inkludere leverandgrene, sluttbrukerne og
bestillerne i myndighetenes konkrete langtidsplaner hadde man sannsynligvis
kommet raskere til mal. MEDCOM-prosjektet i Danmark viser at man med felles
forankring, eierskap og koordinerte aktiviteter er mulig & oppna resultater raskere enn

det vi ser med IHR og annen elektronisk meldingsutbredelse.
7.4  Avhengighetenes kompleksitet og brukersentrert utvikling

Man ma erkjenne at det er komplekst & innfare nye IKT-systemer i helsevesenet, og
at det tar tid a tilpasse lgsningen nar den skal innga i mange virksomheter med ulik
infrastruktur. A innfgre et nytt system tar tid, uforutsette utfordringer vil dukke opp.
Slik har det ogsa veert for IHR. Prosjekter av samme type som IHR ma etableres som
utviklingsprosjekt og ikke som planmessige og kontraktsmessige milepaelsprosjekt.
Det er viktig & ta hensyn til brukerens perspektiv. Det kan virke som IHR har
undervurdert balansegangen med a legge til for mye funksjonalitet uten a ta
tilstrekkelig hensyn til brukbarhetsperspektivet. Ved a forsgke & bredde IKT-lgsninger
som ikke har oppnadd tilstrekkelig modenhet gker risikoen for forsinket
gevinstrealisering og i verste fall at markedet velger a ikke bruke det. Grensene
mellom hva som er prosjekt og forvaltning blir utydelige og kravene som settes i den

ende enden far konsekvenser i den andre.

Et annet aspekt man ser med IHR er dens komplekse natur i bredde og dybde. IHR
er integrert med rundt 200 legekontor i dag, ca. en firedel av potensialet. | den andre
enden er det omtrent 16 fagsystem som mottar de elektroniske meldingene og
prgvene. Det ligger mye jobb i 4 tilpasse laboratorietjenesten med seg selv.
Helseforetakene har lagt mye innsats i a tilby sine tjenester i IHR pa mest mulig lik
mate. De faglige behovene er til dels ulike mellom de ulike laboratorieomradene og
dette har innvirket pa maten fagsystemene ma handtere informasjonen som kommer
i rekvisisjonsmeldingen. Dette har & gjgre med at data som faglger med i rekvisisjonen
ma tilpasses det enkelte fagsystemet for at arbeidsflyten skal fungere. |
utgangspunktet er det like mange etablerte arbeidsflyter som laboratoriesystem. De

starste utfordringene har veert pa Patologi- og deler av Mikrobiologiomradet.
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Selv om IHR-prosjektet ikke kan sies a ha vaert mislykket har det i lang tid strevd
med a na ut til helseforetak og legekontor. Vesentlig gkt innfaringstid er i seg selv en

risiko for gkt skepsis til lgsningens levedyktighet.

7.5 Videre arbeid

Digitale helsetjenester i helse- og omsorgssektoren skal bidra til at helsepersonell
har tilgang til oppdatert informasjon. Et steg pa veien mot et integrert og helhetlig
tienestetilbud er & fullfare igangsatte tiltak. | spesialisthelsetjenesten jobbes det aktivt
med & redusere antall elektroniske IKT-systemer. IHR er en felles lasning som alle
helseforetakene i Helse Sar-@st skal bruke i samhandlingene med eksterne
rekvirenter innen laboratorie- og radiologiens verden. En arsak til at en har strevd
med utbredelsen av IHR er laboratoriefagomradenes ulike behov. | draftingskapittelet
har jeg pekt pa noen moment som forklarer ulikhetene mellom
laboratoriespesialitetene og helseinformasjonen som ma falge med i rekvisisjonen,
men man ser ogsa at det er ulike behov mellom helseforetakene i samme
laboratoriefag. Dette fenomenet kan undersgkes mer spesifikt for & gke
kunnskapsbasen pa dette feltet.
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Vedlegg 1 - Godkjent melding om behandling av personopplysninger

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
MORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Eric Monteiro W
Institutt for datateknikk og informasjonsvitenskap NTNU H '-r
Sem Seelandsvei 7-9 Tol 41
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TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Wi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 24 02 2016. All nedvendig
informasjon om prosjektet foreld i sin helhet 06.04 2016. Meldingen gjelder prosjektet:

47603 Erfarmf%er med og utfordnnger ved inttfgrenhg av r;y felles
laboratonerekvireringslesning | primas eisegenes e som skal samhandle
ved hjelp av elektronisk meldingsutveksling il multiple
informasjonssystemer | spesialisthelsetienesten

Behandlingsansvarig ~ NTNU, ved institusionens overste leder

Dagiig ansvarlig Eric Monteiro

Student Frode Lokeberg Solem

Personvemombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av perscnopplysninger er
meldepliktig i henhold til persocnopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i

personopplysningsloven.

Personvemombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forsknfter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes 1 gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvemombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http:/fiwww nsd.uib_no/personverm/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding
etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvemombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet | en offentlig database,
http:/ipvo. nsd no/prosjekt.

Personvemombudet vil ved prosjektets avslutning, 21.12 2016, refte en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Wennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt
Siri Tenden Myklebust
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Kontaktperson: Siri Tenden Myklebust tif: 55 58 22 68
Vedlegg: Prosjektvurdening
Kopi: Frode Lekeberg Solem frode solem@siv.no
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdening - Kommentar

Prosjeldnr: 47603

Ifolze prosjeltmeldingen skal utvalget informeres nmntliz om prosjeldet og samtyldee til deltakelse. For &
tilfredsstille kyavet om et informert samiylkde etter loven, mé wivalget informeres om folgende:

- hwilken institusjon som er ansvarlig (INTINU)

- prosjeltets formal / problemstilling

- hwilke metoder som skal benyttes for datainnsamling {intervju. Iydopptak)

- bvilkee typer opplysninger som samles inn

- at opplysningene behandles konfidensielt og hvem som vil ha tilzang

- at det er frivillig & delta og at man kan trekice seg nir som helst uten begrunnelse
- dato for forventet prosjektshutt (21.12.2016)

- at data anonymiseres ved prosjeltshatt

- hvorvidt enbeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppzaven

- kontaktopplysninger til smdent og veileder

Ved forskming pa egen arbeidsplass er det viktig 4 vere bevisst pd at du ikke kan behandle personopplysninger i
ditt forslmingsprosjekt hentet fra journaler/saksmapper uten 4 innhente samtyidke fra dem som omtales 1
dolmmentene (eventuelt dispensasjon fra tanshetsplikten). selv om du som arbeidstakeer ljenner til disse
opplysningene fra for.

Videre vil personvernombudet minne om de ansattes tanshetsplikt, og anbefaler at prosjeltleder tar dette opp
med informantene i forbindelse med intervjuet. Forsker og informant har et felles ansvar for at det ikdee kommer
tanshetsbelagte opplysninger inn i datamaterialet. Forsker ma stille sporsmél pa en slik méate at taushetsplilten
kan overholdes. Vi viser 1 den forbindelse til telefonsamtale med student 06.04.2016 hvor det ble avidart at
student vil be helsepersonell bruke testpersoner 1 foim gjennomgang av relovisis) onssystemet.
Personvernombudet forutsetter derfor at det ikke innhentes personopplysninger om pasienter. og at
taushetsplilten ikke er til hinder for den behandling av opplysninger som finner sted.

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfislger NTINU sine interne mutiner for datasildeerhet. Dersom
personopplysninger skal sendes elektronisk bor opplysningene kyypteres tilstrekkelig.

Forventet prosjeldsiutt er 21.12.2016. Ifalze prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonynuseres.
Anonymisering inneberer i bearbeide datamaterzalet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjores
ved &:

- slette direkte personopplysninger (som navnloblingsneldel)

- slette/omskrive indirelte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrumnsopplysninger som
feles. bosted/arbeidssted, alder og kjonn)

- slette/anonymisere digitale lydopptak
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Vedlegg 2 - Brev om forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet
Innfgring og bruk av Interaktiv henvisning og

rekvirering (IHR) — en evaluering

Bakgrunn og formal

Jeg, Frode Lakeberg Solem, er deltidsstudent pa studiet «Erfaringsbasert master i
helseinformatikk» ved NTNU, Det medisinske fakultet. Temaet jeg skal skrive om i
min masteroppgave er IHR. | masteroppgaven er formalet & evaluere tjenesten.

Malet til Helse Sar-Jst er at IHR skal tilbys legekontor som rekvirerer
laboratorieprgver og bildediagnostikk, der en av forutsetningene er at de elektroniske
rekvisisjonene sgmlgst skal kunne mottas av laboratoriefagsystemene i bruk. Jeg vil
forsgke a finne svaret pa fglgende forskningsspgrsmal basert pa erfaringer som er
gjort i forbindelse med innfgring og bruk av IHR i Helse Sgr-@st RHF:

- | hvilken grad er prosjektets mal med IHR-lgsningen oppfylt?

- Hvilke funksjoner i IHR oppleves som mangelfulle og til hinder ved bruk av
lzsningen pa legekontor?

- Hvilke funksjoner oppleves som mangelfulle ved bruk av IHR som
rekvireringslgsning inn mot helseforetakene?

- Hvilke utfordringer hindrer utbredelse av IHR pa legekontorene og helseforetakene?

Hva innebeerer deltakelse i studien?
For & finne svaret pa disse spgrsmalene gnsker jeg & giennomfare dybdeintervjuer
med utvalgte ressurspersoner som har erfaring med bruk av IHR.

Jeg vil sgke & gjennomfare intervjuene hos informantens arbeidsplass hvis dette er
formalstjenlig for informanten, og helst innenfor den normale arbeidstiden. Som
alternativ kan det bli aktuelt & bruke telefon.

Intervjuet vil primeert bli gjennomfart i april-mai 2016. Selve intervjuet vil vare i ca 1
time. Spgrsmalene vil bli giennomfart som en 1-til-1-samtale og vil hovedsakelig
handle om hvordan du i din rolle opplever bruken av IHR ut fra din funksjon. Det vil
ikke veere direkte spgrsmal om pasienter eller pasientsensitiv informasjon. For at jeg
skal slippe & notere underveis i samtalen, vil jeg benytte en lydopptaker.

Hva skjer med informasjonen om deg?
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Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun min veileder og jeg
som vil ha tilgang til opptakene. Informasjonen vil bli anonymisert i oppgaven, og
lydopptakene blir slettet etter at prosjektet er sluttfart. Prosjektet skal etter planen
avsluttes i desember 2016.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a
oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli
anonymisert.

Dersom du @nsker & delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med meg, Frode
Lokeberg Solem, pa tif 415 72 428 eller e-post frode.solem@gmail.com.

Du kan eventuelt kontakte min veileder Professor Eric Monteiro, NTNU, tlf 73 59 67

51, e-post eric.monteiro@idi.ntnu.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.
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Vedlegg 3 — Intervjuguide

Intervjuguide 1/2
—semistrukturert intervju
Varighet: 45 minutter — 1 time

Tema
Evaluering av IHR Lab og bildediagnostikk i bruk pa legekontor og helseforetak
Ramme

e Uformell samtale pa legekontor

e Informere om bakgrunn og formal for samtalen

e Forklare hva intervjuet skal brukes til

e Avklar spgrsmal rundt anonymitet og taushetsplikt, spgr om respondenten har
spgrsmal eller om noe er uklart

¢ Informer om lydopptak, bruk av testpasienter ved eksemplifisering

e Avklare min rolle som student og forsker

Bakgrunn

e Kort om virksomheten (eks legekontorets stgrrelse, antall ansatte, roller)

e Be respondenten fortelle litt om sitt arbeidshverdag /rolle. Erfaring

e Hvor lenge har de benyttet gjeldende EPJ, («hvor godt kjenner de sitt
hovedverktay»)

Dagens rutine

e Erfaring med bruk av elektroniske verktay
(rekvirering/henvisning/svar/PLO/sykemelding/e-respept) og andre
elektroniske lab- radiologilgsninger i tillegg til IHR.

e Hvor lenge har legekontoret benyttet IHR og til hvilke oppgaver benytter
legekontoret IHR til?

e Forklare hvordan arbeidsflyten er ved rekvirering lab
Kun blodprgver som sendes HFet
Bestillinger av prgver som tas av lege
Kombinasjonsbestilling internlab/praver til HF

Nar prgvetaking ikke lykkes og pasienten sendes HFet
Etterrekvirering

Arbeidsflyt pa legekontorets lab inkl. etikettskriver
Samspillet EPJ — IHR

e Forklare hvordan arbeidsflyten er ved henvisning bildediagnostikk
e Hovilke gevinster/fordeler gir IHR legekontoret - merverdi
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e Fortell om de starste forskjellene IHR har medfart sammenliknet med tidligere
rutine (papirflyt)

Utfordringer/feil/mangler ved bruk av IHR

e Huvilke forbedringer ser du IHR-lgsningen med fordel kunne hatt?
e Er det noe du skulle gnske var annerledes slik IHR fungerer?

Egne vurderinger

e Forslag til forbedringer — ta utgangspunkt i svarene over

Avrunding

e Hva er den ideelle rekvireringslgsningen for deg?

e Er det noe andre ting vi ikke har snakket om, som du tror er relevant nar det
gjelder det som har med IHR & gjare?

e Forespgrre om & kunne ta kontakt i ettertid hvis mulig? Oppfelgingsspgrsmal
etc.
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Intervjuguide 2/2
—semistrukturert intervju
Varighet: 45 minutter — 1 time

Tema
Evaluering av IHR Lab og bildediagnostikk i bruk pa legekontor og helseforetak
Ramme

e Uformell samtale pa helseforetak/tienesteleverandar

e Informere om bakgrunn og formal for samtalen

e Forklare hva intervjuet skal brukes til

e Avklar spgrsmal rundt anonymitet og taushetsplikt, spgr om respondenten har
spgrsmal eller om noe er uklart

¢ Informer om lydopptak, bruk av testpasienter ved eksemplifisering

e Avklare min rolle som student og forsker

Bakgrunn

e Kan du fortelle om virksomheten (eks helseforetakets starrelse, antall ansatte
pa avdelingen, organisering, roller)
e Kan du fortelle litt om din arbeidshverdag/rolle.

Dagens rutine

e Hvor lenge har helseforetaket tilbudt IHR som tjeneste?

e Kan du forklare hvordan arbeidsflyten er ved mottak av
praver/rekvisisjon/henvisning. Fordeler IHR gir? Ulemper? Kvalitet/effektivitet?
Eksempler?

e Kan du forklare hvordan tjenestetilbudet vedlikeholdes i IHR — beskrive
prosessen. Hva kjennetegner et godt vedlikeholdsverktay?

e Kan du si noe om hvordan prosessen er nar nytt legekontor skal ta IHR i bruk?

e Hvilke gevinster/fordeler mener du IHR tilfgrer helseforetaket/ i
pasientbehandlingsperspektiv?

e Kan du fortelle om de starste forskjellene IHR har medfart sa langt
sammenliknet med tidligere rutiner (papirflyt)?

e Beskriv hvordan IHR oppleves (ekstern prgvetaking) for avdelingen
sammenliknet med intern elektronisk rekvirering (hvordan pavirkes avdelingen
av a ha to ulike rekvisisjonssystem, ulike rutiner pa grunn av to system?
Merarbeid eller sparer tid med IHR sammenliknet med papir? Kvalitet i
innholdet pa pravene / rekvisisjonen? Fallgruver? Samarbeidet med
legekontor? «Krav» til elektronisk verktgy? Oppdatert tj. tiloud?
Rekvirentregister
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Utfordringer/feil/mangler ved bruk av IHR

e Kan du fortelle om hvilke feil og mangler i Igsningen du har sett fra ditt
perspektiv?

e Pavirker IHR arbeidsflyten pa avdelingen noe negativt pa noen omrader?

e Kan du si noe om hvordan IHR pavirker klinikkens/organisasjonens hverdag?

e Hvordan opplever du organiseringen av IHR-tjenesten som en helseregional
felleslgsning som alle helseforetak ma forholde seg til og helseforetakets rolle
og pavirkningskraft i lys av dette?

Egne vurderinger

e Huvilke forbedringer ser du IHR-lgsningen med fordel kunne hatt?
e Erdet noe du skulle gnske var annerledes slik IHR fungerer?

Avrunding

e Hva er den ideelle rekvireringslgsningen for deg?

e Er det noe andre ting vi ikke har snakket om, som du tror er relevant nar det
gjelder det som har med IHR a gjgre?

e Forespgarre om & kunne ta kontakt i ettertid hvis mulig? Oppfelgingssparsmal
etc.
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