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SAMMENDRAG

| spesialisthelsetjenesten sin digitaliseringsreise, er turen na kommet til bruk av informasjon-
og kommunikasjonsteknologier som i stadig st@rre grad griper inn i sykehusenes mest
virksomhetskritiske arbeidsprosesser; pasientbehandlingen. Kombinasjonen av store
forventninger til nytteeffekter, og disse Igsningenes rolle i sensitiv og kritisk arbeidspraksis,
har inspirert meg til 3 se naermere pa innfgring av stgtte til sykehusintern legemiddel-
logistikk i en av helseregionene. Funksjonalitet for legemiddellogistikk er en del av en
nyanskaffet applikasjon for legemiddelhdndtering og registrering av kliniske madlinger
(eKurve), og skal stgtte lagerstyring, lagerhold og bestilling av legemidler for regionens rundt
400 legemiddellagre. Gjennom stgrst mulig grad av automatisering og gjenbruk av
informasjon fra andre oppgaver i legemiddelhandteringsprosessen, skal stgtte til
legemiddellogistikk bade erstatte og stgtte manuelle arbeidsoppgaver. Masteroppgaven er
gjennomfg@rt som et kvalitativ casestudie, med intervjuer, observasjoner og dokumentstudier
som metode. | litteraturen er det sgkt etter erfaringer ved bruk av ny IKT-stgtte i klinisk
praksis, samt dokumenterte anbefalinger for digitalisering av virksomhetskritiske omrader.
Resultatet viser at innfgring av pasientnaer IKT- stgtte er sveert krevende for
organisasjonene. At det oppstar et gap mellom anskaffet standard applikasjonstgtte og
behov i reell arbeidspraksis, er heller regelen enn unntaket. Hvis gapet ikke tettes, for
eksempel gjennom reduksjon i Igsningsomrddet, giennomfaring av organisatoriske
tilpassinger eller videreutvikling av Igsningen, vil virksomhetene vanskelig kunne oppna
forventet nytte med investeringene. Som anbefalinger for veien videre beskrives etablering
av partnerskap med leverandgr, bygging av gode strukturer for sosio-teknisk lzering,
prioritere brukervennlighet og brukskvalitet, samt etablering av reelle organisasjons-
utviklingsprosjekter pa bekostning av dagens IKT-innfgringsprosjekter. Trolig vil
anbefalingene ogsa vaere relevante for andre typer virksomheter som skal ta i bruk

standardapplikasjoner i virksomhetskritiske, kunnskapsintensive arbeidsprosesser.



ABSTRACT

In the specialist health service's digitalization process, the next step is the use of
information- and communication technologies that increasingly engage in the hospitals'
most business-critical work processes; patient care. The combination of high efficiency
expectations, and the role of these solutions in sensitive and critical work practices, has
inspired me to look into one of the health regions' introduction of support for hospital-based
drug logistics. The solution is part of a newly acquired system support for drug handling and
registration of clinical measurements (CPOE). Through the greatest possible degree of
automation, support for drug logistics will replace some of today's manual work tasks
related to local storage and ordering of medicines in the hospital units. The Master's thesis is
conducted as a qualitative case study, with interviews, observations and document studies
as methods. The discussion is supported by experiences from existing literature regarding
use of new ICT support in clinical practice, as well as recommendations for digitizing critical
work practices. The results show that the introduction of patient-oriented ICT support is
highly demanding for the organizations. The fact that there is a gap between acquired
standard system support and needs in real work practices, is more common than not. If the
gap isn't closed through a reduction in the solutions area, implementation of organizational
adjustments, or further development of the solution, the business will probably be unable to
achieve expected benefit with the investment. There is reason to believe that the
recommendations on establishing partnership with supplier, building good structures for
socio-technical learning, prioritizing usability for the end-users, as well as establishing
organizational development projects at the expense of today's ICT projects, will be relevant
to also other types of organizations that will use new ICT support in business critical work

processes.



FORORD

Hovedarsaken til at jeg sluttet som sykepleier og gikk over til prosjekt- og innovasjonsarbeid
pa fulltid, var at jeg gnsket a bidra til endringer i helsetjenesten pa systemniva. Idealismen er
den samme som da jeg jobbet i slummen i Calcutta, men a vite om man virkelig bidrar til
positive endringer for andre er ikke like dpenbart na. Som mange andre, mener jeg at
forskningsbaserte metoder i stgrre grad bgr tas i bruk i for @ evaluere bruk av IKT i praksis,
samt evaluere organisasjonenes evner til 3 giennomfgre gode innfgring- og forvaltningslgp.

Dette er et lite bidrag.
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overalt

-Erik M. Hansen, Geir Granerud og Helse Vest IKT AS, for enestaende stgtte til 3 gijennomfgre
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1. INNLEDNING

1.1. Bakgrunn

Endring gjennom digitalisering skal gi gkt verdiskaping, innovasjon og produktivitet i private
og offentlige virksomheter (Meld. St. 29 (2016-2017), 2016; 2014). Regjeringens satsning pa
digitalisering er kalt Digitalisering i offentlig sektor, og er ledet av Kommunal- og
moderniseringsdepartementet. Her beskrives digitalisering som en «samlebetegnelse for

overgangen fra analoge, mekaniske og papirbaserte Igsninger, prosesser og systemer, til
elektroniske og digitale Igsninger» (tredje avsnitt). Oppgraderinger av utdaterte IT-Igsninger er

inkludert i begrepet.

Tall fra SSB forteller at 53 prosent av statlige virksomheter i 2017 rapporterte om omlegging
og forenkling av arbeidsrutiner etter gjennomfgring av IKT-prosjekter. 66 prosent oppga gkt
kvalitet pa virksomhetens tjenester, og 68 prosent rapporterte om en mer robust og sikker
infrastruktur. Derimot var det kun 7 prosent som erfarte at IKT-prosjektene de siste arene
hadde gitt mulighet for redusert bemanning (SSB, 2017a). Direktoratet for forvaltning og ikt,

DIFI (2016, andre avsnitt), beskriver fglgende som status pa digitalisering i offentlig sektor:

Var overordnede vurdering er at digitaliseringen pa flere punkter ikke gar raskt nok
og at det pa enkelte punkter er negativ utvikling. Samtidig ser vi at omrader med

sterk felles satsing gj@r det godt

Ikke minst innen helsesektoren forventes det store gevinster av gkt bruk av informasjon- og
kommunikasjonsteknologier, IKT. 77 prosent av virksomheter innenfor sykehustjenester
oppga i 2017 at de planlegger a redusere antall ansatte som fglge av investeringer i IKT (SSB,
2017b) Av andre gevinster beskrives blant annet forventninger om gkt kvalitet i tjenestene,
gkt pasient- og brukermedvirkning, og gkt gjenbruk av data til styring, kvalitetsarbeid og

forskning (Meld. St. 29 (2012-2013), 2012; Meld. St. 29 (2016-2017), 2016; NIKT, 2016; St. meld. nr 9 (2012-

2013), 2012; St. meld. nr. 47 (2008-2009), 2008).

| spesialisthelsetjenesten sin digitaliseringsreise er turen na kommet til bruk av applikasjoner

som i stadig st@rre grad griper inn i det pasientneaere arbeidet. Disse opptrer ikke bare som



en stgtte, men som en akt@r som pdvirker og endrer (Berg, 1999). Eksempel pa slik
applikasjoner er Igsninger som stgtter legemiddelhandtering og dokumentasjon av kliniske

malinger (eKurve eller CPOE), og klinisk beslutningsstgtte-systemer (CDSS).

En av de som har oppnadd malbare gevinster med denne type systemer, er Lucile Packard
Children’s Hospital, et amerikansk barnesykehus i California, USA. | 2010 publiserte Stanford
University School of Medicine en artikkel som, etter omfattende vurderinger av mulige
andre arsaker, beskriver 20 % nedgang i dgdelighet assosiert med innfgringen av lokalt
tilpasset standardsystem for elektronisk kurve (CPOE). Suksessen blir blant annet tilskrevet
gevinster som gkt konsistens i behandlingene gjennom bruk av standardiserte

legemiddelordinasjoner, og gkt standardisering av pleieoppgaver (Longhurst et al.).

Til tross for slike suksesshistorier, rapporterer helsepersonell hyppig om utfordringer med
bruk av informasjonssystemer i pasientnaer praksis (Ash, Berg & Coiera, 2004; Black et al., 2011; Han
et al., 2005; Heeks, 2006; Kruse & Goetz, 2015; @stensen, 2015). Ulike forskningsartikler viser til system
implementasjoner som blir trukket tilbake, applikasjoner som er sa tidkrevende i bruk at total
kost-nytte blir negativ, og tilfeller av ressurskrevende redesign av applikasjoner eller

I¢sningskonsepter (Aanestad & Olaussen, 2010; Ash et al., 2004; Berg, 2001; Black et al., 2011; Cresswell &
Sheikh, 2013; Han et al., 2005; Harrison, Koppel & Bar-Lev, 2007; Heeks, 2006; Kruse & Goetz, 2015; Meum,
2012; Poon et al., 2004; Prgomet, Li, Niazkhani, Georgiou & Westbrook, 2017; Sittig, Ash, Zhang, Osheroff &
Shabot, 2006; Wachter, 2016; Wuri Handayani, Hidayanto & Budi, 2017).

I verste fall kan innfgring av pasientnaere applikasjoner bli fatalt. | barnesykehuset Children’s
Hospital of Pittsburgh i USA i 2003, gkte dgdeligheten etter innfgring av et konsept bygget
pa standardlgsninger for legemiddelhandtering, med over 50 % for alle diagnosegruppene
(Han et al., 2005). Gjennom kvalitative undersgkelser av bruken av IKT-systemet, fant forskerne
mulige arsakssammenhenger mellom endret praksis og den gkte dgdeligheten, med

forsinkelser av kritisk legemiddelbehandling som sannsynlig hovedarsak (Han et al., 2005; Sittig

et al., 2006).

Vanlig bade privat og offentlig sektor, er bruk av standardlgsninger. Standardlgsninger er
Igsningskonsepter eller applikasjoner som er utviklet for en st@grre kundegruppe (Difi, 2017c).

Standardapplikasjoner brukes i mange bransjer og virksomheter, ogsa i kritiske virksomheter



som militeere, romfart og innen helse. Standardlgsninger oppfattes gjerne som rimeligere,

velpregvd, og raskere tilgjengelig enn rene skreddersydde Igsninger.

Til tross for at de fleste helseorganisasjoner har erfaringer med bruk av standardlgsninger,
ogsa i pasientnaere virksomhetsprosesser, kan det virke som om man likevel aldri slutter a
bli overrasket over arbeidet som kreves med a innfgre disse. Ved innfgring av regional
I@sning for pasientjournal i et sykehus i en annen helseregion, beskriver prosjektlederen

felgende pa leverandgrens web-side:

Jeg ma si at jeg ble litt overrasket over hvor komplekst systemet egentlig er. Pa en
mate skal vi jo innfgre «hyllevare», siden sa mange har gjort installasjonen fgr oss.

Men sa er det ikke hyllevare i det hele tatt ...(Bgrge-Ask, 2015)

En viss grad av overraskelse knyttet til innfgring av ny standard systemstgtte beskrives ogsa
av flere av informantene som ble intervjuet i datainnsamlingen til denne oppgaven.
Informantene deltok i et prosjekt som skulle innfgre elektronisk stgtte for elektroniske kurve
og stgtte til legemiddellogistikk pa sykehusene pa Vestlandet. Kunnskap rundt hvilke
hovedutfordringer som oppstar, og gjerne et inntrykk av hvor hyppig disse utfordringene er,
vil derfor kunne vaere nyttig for virksomheter som tar i bruk standardapplikasjoner. Stgrre
forstaelse for det sosio-tekniske samspillet og typiske erfaringer — vil kunne gi virksomhetene
gkt mulighet til 3 handle bevisst og proaktivt i alle faser av et endringsinitiativ. Oppgaven vil
derfor fgrst beskrive bredden av identifiserte arsaker til utfordringer med a ta i bruk
standardlgsninger i pasientnaere arbeidsprosesser. Deretter diskuteres den identifiserte
hovedutfordringen, nemlig avviket mellom systemstgtte og praksis. Til slutt i drgftingen
beskrives anbefalinger for videre digitalisering i klinisk arbeidspraksis pa bakgrunn av

oppgavens case og utvalgt litteratur.

F@rst og fremst vil denne studien vaere nyttig for a bygge mer kompetanse rundt innfgringer
og bruk av pasientnaer IKT i helsetjenesten. Videre er det grunn til 3 tro at oppgaven kan
veere av interesse for andre organisasjoner og virksomheter som bruker, eller gnsker a

bruke, standardlgsninger i spesielt fglsomme og kritiske virksomhetsprosesser.

Masteroppgaven er gijennomfgrt som en kvalitativ casestudie med vekt pa dybdeintervju

som metode. Av andre teknikker for datainnsamling er det brukt observasjon og
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dokumentstudier. For a vise kompleksiteten og seeregenheter i domenet oppgaven bergrer,

legemiddelhdndtering i helsetjenesten, er dette utdypet i et eget kapittel.

1.2 Egen motivasjon

Som ansatt i regionen, fgrst som delprosjektleder i forprosjektet og i anskaffelsen, og
deretter som prosjektmedarbeider i innfgringsprosjektet, har jeg fatt anledning til a fglge
innfgringen av ny systemstgtte for legemiddelhandtering pa tett hold. Etter mange ar som
sykepleier pa sengepost, identifiserer jeg meg sterkt med helsearbeideren som skal bruke
systemstgtten som ett av sine viktigste arbeidsredskaper daglig. Som alle i prosjektet, fgler
jeg et stort ansvar for resultatet. Inspirert av litteraturen, som beskriver bruk av pasientnaer
IKT som alt annet enn en rett-fram prosess, gnsker jeg a belyse noe av leerdommen vi har
gjort oss gjennom a ta i bruk den anskaffede systemstgtten for legemiddellogistikk i vart
delprosjekt. Samtidig haper jeg at dette, diskutert i sammenheng med utvalgt litteratur,

bidrar til gkt kunnskap om innfgring av standardlgsninger i kritiske virksomheter.

1.3 Problemstilling

Sommeren 2014 inngikk Helse Vest kontrakt med en internasjonal leverandgr om kjgp av en
elektronisk kurvel@gsning, eKurve, en applikasjon for sykehus som i hovedsak st@tter
legemiddelhandtering og registrering av kliniske malinger. Stgtte til legemiddellogistikk var
inkludert i anskaffelsen, det vil si st@tte til lagerstyring og lagerhold til Helse Vest sine rundt
400 lokale medisinrom, og bestilling av legemidler fra apotek til sykehusenhet. Pilotering av
stgtte for legemiddellogistikk ble opprinnelig planlagt sammen med «sengepostkurven»
varen 2015. Derimot, fagrst i januar 2017, var funksjonalitet for legemiddellogistikk klar for

pilotering.
Med dette som bakgrunn er fglgende forskningsspgrsmal valgt:

A. Huvilke utfordringer ble erfart ved a ta i bruk en standardapplikasjon for statte til
legemiddellogistikk i pasientnaer arbeidspraksis?

B. Hva ble gjort for @ kompensere for den identifiserte hovedutfordringen; gapet mellom
systemstgtte og praksis?

C. Huvilke anbefalinger gir erfaringene fra oppgavens case for videre bruk av

standardapplikasjoner i klinisk virksomhet?
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1.4 Avgrensning

Oppgaven er et innspill til kontinuerlig forbedring av gjennomfgringen av
digitaliseringsinitiativ, og som et utgangspunkt for videre diskusjoner rundt temaet. Uansett
applikasjons-strategi, bgr organisasjonene sikre «organisatorisk lzering», for @8 oppna mest
mulig nytte med sine investeringer. Oppgaven ma ikke leses som en evaluering av det
regionale prosjektet, anskaffelsen, eller den nye Igsningen. Oppgaven beskriver kun en av
mange historier som kan fortelles om innfgring av elektronisk kurve og stgtte til
legemiddellogistikk i regionen. Det understrekes videre at oppgaven bygger pa erfaringene
fra en pilot, og erfaringene er ikke ngdvendigvis representative for bruk av logistikklgsningen

nar oppgaven leses.

Videre er oppgaven heller ikke et innspill i diskusjonen om bruk av standardlgsninger versus
spesialutviklede Igsninger. Mange offentlige og private organisasjoner gnsker, av gode

grunner som belyses i oppgaven, a ta i bruk standardlgsninger i sine virksomheter.

1.5 Definisjoner

Digitalisering: Nar elektroniske og digitale Igsninger erstatter analoge, mekaniske og
papirbaserte lgsninger, prosesser og systemer. Oppgraderinger av utdaterte IT-Igsninger er

ogsa inkludert i begrepet (Regjeringen, 2014)

Hyllevare: Ferdige systemer eller applikasjoner som du kan kjgpe og begynne a bruke uten

tilpasninger (Difi, 2017a).

Klinisk beslutningsstgttesystemer: IT-verktgy som kombinerer medisinsk, helsefaglig og
annen kunnskap med individuelle pasientopplysninger for @ understgtte beslutninger i

utredning, pleie og behandling av pasienter (Laerum, 2015, s. 2)

Kurve: Kurve kan defineres som en grafisk fremstilling av maleverdier langs en tidsakse. |
pasientrelatert dokumentasjon inngar kurven som en del av pasientjournalen og har ogsa
funksjon som en tverrfaglig forlgpende oversikt med informasjon om pasientens
helsetilstand, gjiennomfgrt, pagdende og planlagt behandling, fortlgpende beskrivelse av
medisinering av pasient, samt som kommunikasjonskanal mellom lege/sykepleier og mellom

ulike team/skift (HELIKS-programmet, 2017)
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Legemiddelhandtering: «Enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legemidlet er
ordinert eller rekvirert til det er utdelt eller eventuelt kassert» (Forskrift om legemiddelh&ndtering,

2008, §3e). Legemiddellogistikk er en av delprosessene i legemiddelhandteringen.

Lukket legemiddelslgyfe: Arbeidsprosesser, kompetanse og IKT-stgtte som sikrer riktig

legemiddel, i riktig dose, til riktig tid, til riktig pasient (HELIKS-programmet, 2017)

Pasientnaer IKT: Informasjons- og kommunikasjonsteknologi som har som hovedformal a
stgtte utredning, behandling, pleie og omsorg av pasienter og andre mottakere av
helsetjenester. Brukerne av Igsningene er i all hovedsak helsepersonell. Eksempler pa
Igsninger: eKurve, elektronisk journallgsninger (EPJ), klinisk beslutningstgtte systemer
(CDSS), e-Resept-Igsninger, og radiologi (RIS/PACS)- og laboratorielgsninger (Egendefinert
definisjon basert pa Black et al. (2011))

«Robusthet»: Motsatt av «sarbarhet», her forstatt som evne til 8 ga utenom opprinnelig

plan nar situasjonen krever det (Hamre & Monteiro, 2013)

Skreddersgm/ Spesialutvikling: Systemer eller applikasjoner som er utviklet til én kunde (Difi,

2017b)

Sosio-teknisk kompleksitet: Antall sosio-tekniske komponenter, disse komponentenes

heterogenitet, relasjonene mellom dem og deres dynamiske og uforutsigbare interaksjon

(Hanseth & Lyytinen, 2010)

Standardlgsning: Systemer eller applikasjoner som er utviklet for en st@grre kundegruppe og
som kan tilpasses til den enkelte kunde ved hjelp av konfigurering evt. gjennom utvikling av

egne moduler utviklet spesielt for en spesifikk kunde (Difi, 2017c)

Andre begrep vil bli definert fortlgpende i teksten eller som fotnoter.

13



2. LEGEMIDDELHANDTERING I HELSETJENESTEN

Som bakgrunn for oppgavens case, erfaring med ny lgsning for legemiddellogistikk i
pasientneere arbeidsprosesser, gir dette kapittelet en oversikt over helsesektorens felles
rammebetingelser, utfordringer og tiltak knyttet til legemiddelhdandtering. Til slutt, spesifikt
for spesialisthelsetjenesten, beskrives ulike teknologiske modeller aktuelle for legemiddel-

logistikk pa dagens sykehus.

2.1 Rammebetingelser

Legemidler

Lov om legemidler definerer legemidler som «stoffer, droger og preparater som er bestemt
til eller utgis for a brukes til & forebygge, lege eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller
smerter, pavirke fysiologiske funksjoner hos mennesker eller dyr, eller til ved innvortes eller
utvortes bruk a pavise sykdom» (Legemiddelloven, §2). Bruk av legemidler i helsektoren styres
av ulike lover og forskrifter. | tillegg har man veiledere og retningslinjer pa nasjonalt,
regionalt og lokalt niva som skal ivaretar etiske, faglige og gkonomiske forhold. Av statlige
organ har Statens legemiddelverk en ngkkelposisjon med sine oppgaver relatert til all
godkjenning av legemidler tilgjengelig i Norge, salg og produksjon, tilsyn og overvakning,
legemiddelinformasjon og- veiledning, samt deltagelse i internasjonalt samarbeid pa
omradet (Statens legemiddelverk, 2018). Statens legemiddelverk er underlagt Helse- og

omsorgsdepartementet.

Legemiddelhandtering i kommune- og spesialisthelsetjenesten
Begrepet legemiddelhdndtering brukes vanligvis nar pasienten eller innbygger ikke selv

handterer sine legemidler, og defineres i lovverket som;

... enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legemidlet er ordinert eller
rekvirert til det er utdelt eller eventuelt kassert» (Forskrift om legemiddelhandtering, 2008,
§3e)
Av lover og forskrifter er Forskrift om legemiddelhdndtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp (2008), Rundskrivet til forskrift for legemiddelhdndtering

(2008), Lov om helsepersonell (2001), samt Forskrift om tilvirkning av legemidler i apotek
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(2001), av st@rst relevans for styring av legemiddelhandtering bade i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Ansvar for at legemiddelhandtering i de ulike virksomhetene
utfgres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter, er lagt til virksomhetsleder

(Forskrift om legemiddelhandtering, 2008).

Hovedoppgavene i legemiddelhandteringen i en helseinstitusjon beskrives gjerne som:

e Ordinering, eller forskrivning, av legemiddel, legemiddelform, styrke og dose
e Bestilling, eller rekvirering

e Lagring pa lokal enhet

e Istandgjgring, eller klargjgring

e Administrering, eller utdeling, til pasient

e Dobbeltkontroll for visse legemidler og/eller oppgaver (Forskrift om legemiddelhandtering,

2008; Helse- og omsorgsdepartementet, 2008)

Kommune- og spesialisthelsetjenesten har i de senere ar innfgrt informasjonssystemer for a
stptte gjennomfgring og dokumentasjon av legemiddelhandtering i virksomhetene. Bruk av
IKT har gitt nye muligheter i helsepersonells arbeidspraksis, som igjen har veert en driver for
endringer i tolkning av lovverket. Her nevnes to eksempler: Angaende kravet til
dobbeltkontroll spesifiserer legemiddelforskriften na at en «automatisk elektronisk kontroll
kan benyttes dersom den er likeverdig med en manuell kontroll» (Forskrift om
legemiddelhandtering, 2008, §3k). Videre har innfgring av elektroniske bestillingssystemer
medfgrt en oppmykning i lovkravet til hvem som har lov til 8 bestille legemidler til enhet,

noe som har medfgrt en betydelig forenkling av legemiddellogistikk i institusjonene? (§10).

St.meld.nr.18 (2004-2005), Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk, oppfattes fortsatt som en
relevant beskrivelse av utfordringer og tiltak pa legemiddelomradet. Pasientorganisasjoner,
profesjonsorganisasjoner, legemiddelindustrien, og andre bergrte aktgrer var invitert inn i

arbeidet med meldingen. Meldingen har veert utgangspunkt for mange nasjonale, regionale

1 Opprinnelig var det et eksplisitt krav at kun lege kunne rekvirere legemidler til en enhet i en
helseorganisasjon, som for eksempel en sengepost. Etter 1. jan 2015 er dette endret til at «virksomhetsleder
kan rekvirere legemidler under visse forutsetning som forhandsgodkjente bestillinger til lokalt lager, eller
legemidler som er ordinert til pasient. Virksomhetsleder kan ogsa delegere denne oppgaven» (Forskrift om
legemiddelhandtering, 2008, §10).
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og lokale videre utredninger og prosjekter. Som overordna mal for legemiddelpolitikken

beskrives bedre helse i befolkningen og mer effektiv utnyttelse av samfunnets ressurser.

Av nyere helsepolitiske dokumenter nevnes den arlige Legemiddelmeldingen. |

Legemiddelmeldingen for 2015 konkretiseres fglgende legemiddelpolitiske malsettinger

(Innst. 1515 (2015-2016), Kap.1.1):

e Sikre god kvalitet ved behandling med legemidler
o Legemidler skal ha lavest mulig pris
e Likeverdig og rask tilgang til effektive legemidler

o Legge til rette for forskning og innovasjon

2.2 Felles utfordringer og tiltak

Kravene til gkt pasientsikkerhet og effektivitet i tjenestene, gir kommune- og
spesialisthelsetjenesten flere felles utfordringer angaende behandling med legemidler.
Videre beskrives behov for gkt samhandling, ressursmangel, reduksjon i ugnsket variasjon,
og ikke minst, krav til reduksjon i uheldige hendelser med legemidler (Innst. 151S (2015-2016);
St.meld.nr.18 (2004-2005)). For samtlige omrader beskrives gkt bruk av teknologi som

avgjgrende verktgy for @ mgte utfordringene.

Behov for gkt samhandling
@kt samhandling er et spesifikt helsepolitisk satsningsomradet med mal om & gi mer
helhetlig tilbud om helse- og omsorgstjenester. Stortingsmelding 47, Samhandlingsreformen,

beskriver fglgende:

Manglende samhandling er den viktigste grunnen til at syke eldre, mennesker med
kroniske sykdommer, rusproblemer og psykiske lidelser lett blir tapere i dagens helse-

Norge (2008, forordet)

En stadig sterre andel av pasienter og innbyggere lever med kroniske? og langvarige lidelser
og/eller multisykdom. | fglge forfatterne Busse, Blimel og Scheller-Kreinsen i boka Tackling

chronic disease in Europe (2010), var kroniske sykdommer arsak til om lag 86 % av dgdsfall

2 Kronisk, langvarig, brukes i medisinen om sykdommer med et langtrukket forlgp, i motsatt til de akutte, raskt
forbigdende sykdommene. | praksis trekker man ofte skillelinjen mellom en akutt og kronisk sykdom ved et
halvt ar (Kass, 2016)
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i Europa i 2002. Bare 7 % skyldtes infeksjons- og ernaeringssykdommer og 6 % ulykker.
Mange kroniske sykdommer er knyttet til hgyere alder, men ogsa den yngre befolkningen
har en gkning i langvarige lidelser gjerne knyttet til risikofaktorene; stort tobakks- og
alkoholforbruk, risikobetinget seksuell atferd, overvekt og inaktivitet. | tillegg har de siste
arenes betydelige medisinske utviklingen gitt hgyere overlevelse av mange sykdommer og
tilstander, men ofte med pafglgende kroniske sykdommer eller plager. Dette gjelder alle

aldersgrupper (Busse et al., 2010).

Typisk for kroniske og langvarige helseproblemer, er at de ofte involverer bade
spesialisthelsetjenester og kommunehelsetjenester. Vellykket behandling og rehabilitering
av kroniske og langvarige lidelser, krever derfor gkt samarbeid mellom behandlingsnivaene.
Etter samhandlingsreformen har helsevesenet i tillegg etablert nye omsorg- og
behandlingsenheter, eksempelvis kommunale akutte dggnplasser, KAD. Man har dermed
bade krav til gkt samarbeid, samt flere aktgrer i helsekjeden som skal samhandle. Videre er
egenmestrings-perspektivet spesielt viktig for lidelser av langvarig karakter, som krever

pasient og pargrende som aktive- og likeverdige deltagere.
Spesielt beskrives behovet for tilgang til informasjon, og behov for koordinering:

For a sikre best mulig behandling, ma helsepersonell ha rask, enkel og sikker tilgang
til alle ngdvendige opplysninger. Dette gjelder gjennom hele behandlingsforlgpet,

uavhengig av hvor i landet pasienten og brukeren blir syk eller far behandling (st. meld.

nr 9 (2012-2013), 2012, kap.1.1).

@kt samhandling skal primaert sikres ved gode IKT-verktgy (St. meld. nr 9 (2012-2013), 2012). Flere
nasjonale IKT-stgttede tiltak har de siste arene blitt implementert for a sikre at ngdvendige
helseopplysninger, ikke minst knyttet til behandling med legemidler, er tilgjengelig pa tvers
av organisasjoner og behandlingsniva. Som eksempler nevnes Meldingslgftet, E-Resept og
Kjernejournal. Tjenester som ivaretar samarbeid med pasient, legges fortlgpende i

innbyggerportalen helsenorge.no (Direktoratet for e-helse, 2018a).

Av viktige nasjonale aktgrer pa omradet elektronisk samhandling, nevnes her Norsk
Helsenett, Nasjonal IKT HF (NIKT) og Direktoratet for e-helse. Norsk Helsenett SF har ansvar
for sikker infrastruktur for samhandling mellom alle deler av helse- og omsorgstjenesten (st.

meld. nr 9 (2012-2013), 2012). Nasjonal IKT HF (NIKT) ble opprettet i 2014, som
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spesialisthelsetjenestens hovedarena for samhandling innenfor IKT, bade mellom
helseforetakene og med andre sentrale aktgrer i helse- og omsorgssektoren (Nasjonal IKT,
2018). Direktoratet for e-helse ble etablert 1. januar 2016, for a styrke den nasjonale

styringen og gke gjennomfgringskraften i digitaliseringen av helse- og omsorgssektoren.

Utvikling og styring rundt bruk av standarder i samhandlingen, spesielt tekniske standarder,
har hgyt fokus i det nasjonale arbeidet (Direktoratet for e-helse, 2018b). Samarbeid mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten beskrives gjerne som nettopp teknisk utfordrende.
Mindre diskutert er utfordringene knyttet til kulturelle ulikheter som kan bidra til
samhandlingsproblemer ved a pavirke kommunikasjonen og, ikke minst, hvilke

problemstillinger som vektlegges:

Store deler av spesialisthelsetjenesten er bade i sin organisering og sin funksjon,
preget av at malet er medisinsk helbredelse. Kommunehelsetjenesten har derimot et

langt st@rre fokus pa pasientens funksjonsniva og pasientens mestringsevne (St. meld.

nr. 47 (2008-2009), 2008, s. 13)

I tillegg til delvis ulik oppfattelse av mdlet i helsetjenestene som gis, finner man ulike
tilneerminger vedrgrende planlegging, beslutningstagning, relasjon med pasienten og

samarbeid med andre (Grimsmo, 2015):
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Kommunehelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten

Planlegging

Langsiktig — mot resten av livet

Kortsiktig — tom. utskriving

Helseproblemer

Gjerne flere parallelt og hele
spektret av diagnoser

Ett problem, evt. fokus pa ett
om gangen.

Behandling

ADL-orientert tilrettelegging,
og pasienten deltar mye selv.
Lite/langsom endring

Diagnoseorientert og med
avansert teknologi. Ofte med
store endringer pa kort tid

Pasient — helsepersonell
forhold

Kontinuerlig over mange ar,
personlig og omfattende. Sterk
pasientrolle

Sjelden og oftest bare i korte
perioder. Mange involverte
samtidig. Svak pasientrolle

Beslutninger

Tas ofte av helsepersonell
alene eller av fa, og ofte med
vekt pa pasientpreferanser

Tas gjerne i mgter med flere og
med adheranse fgrst og fremst
til faglige retningslinjer

Samarbeid med andre

Med mange, ogsa utenfor
helsetjenesten, og tett med
evt. pargrende

I hovedsak med kommune-
helsetjenesten, sporadisk
kontakt med pargrende

Figur 1. Kulturforskjeller mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten (Grimsmo, 2015).

Bedre samarbeid mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, krever

saledes mer enn gode tekniske lgsninger.

Ressursmangel

Som i resten av den vestlige verden, star myndighetene framfor store utfordringer nar det

gjelder 3 mgte den gkende etterspgrselen etter helsetjenester til befolkningen. Den gkte

etterspgrselen skyldes fgrst og fremst kunnskapsutviklingen som har gitt mulighet for nye

behandlingsmetoder og bruk av ny teknologi, dernest en aldrende befolkning (Melberg &

Kjekshus, 2012). Dette bekreftes av tall fra Helse- og omsorgsdepartementet, som blant annet

beskriver en kraftig vekst i tallet pd tjenestemottakere i kommunesektoren under 67 dr. |

tillegg til brukere med psykiske problemer, som har vaert et spesifikt satsningsomrade, har

veksten her skjedd blant personer med langvarige og sammensatte somatiske lidelser, ofte

av nevrologisk art som Multipel sklerose (MS), hjerneslag, trafikkulykker, Cerebral parese

(CP), Parkinson, epilepsi mv. (St. meld. nr. 47 (2008-2009), 2008).

Videre har den norske befolkningen gkende forventningene til hvilke plager og lidelser

helsevesenet skal kunne lgse (Melberg & Kjekshus, 2012), og som beskrevet ovenfor; en stadig

stgrre andel av pasienter og innbyggere lider av langvarige lidelser (Busse et al., 2010).
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Framtidens ressursmangel, bade med tanke pa bade gkonomi og tilgjengelig helsepersonell,

beskrives av helsemyndighetene som kritisk:

Dersom ikke utfordringene mgtes med tilstrekkelig vilje og evne til 3 utvikle nye
Igsninger, vil valget sta mellom to ikke gnskelige alternativer. Enten far vi en utvikling
som blir en trussel mot samfunnets baereevne, eller sa blir det over tid ngdvendig
med prioriteringsbeslutninger som vil bryte med grunnleggende verdier i den norske

velferdsmodellen (St. meld. nr. 47 (2008-2009), 2008, s. 14)

Et etablert begrep for 8 mgte den gkende etterspgrselen etter helsetjenester er kravet om a
jobbe smartere, med en spesifikk interesse og optimisme for teknologi som verktgy (Meld. st.
29 (2012-2013), 2012). Fra helsepolitisk hold understrekes det at «Innfgring av IKT ma
kombineres med organisasjonsutvikling, endringer i rutiner og nye mater a samarbeide pa

for & oppna effektivisering ...» (St. meld. nr. 47 (2008-2009), 2008, s. 35).

Initiativene er mange. Ulike nasjonale felleslgsninger som Kjernejournal, e-Resept og
Helsenorge.no ble nevnt i sist avsnitt. Nye teknologibaserte omsorgsformer,
velferdsteknologi, tas i pkende grad i bruk i kommunene. | spesialisthelsetjenesten anskaffes
det stadig nye applikasjoner, med forventninger om effektiv stgtte for oppgavelgsning, enkel
og sikker tilgang til pasientopplysninger, og gkt bruk av data og informasjon til sekundaere

formal.

Reduksjon i ugnsket variasjon

En grunnleggende verdi i helsetjenesten er at alle innbyggere skal ha lik tilgang til gode og
likeverdige helse- og omsorgstjenester, uavhengig av personlig gkonomi og bosted (St. meld.
nr. 47 (2008-2009), 2008). Likt tilgang til helsetjenester ma ikke forveksles med at pasienter skal
ha samme behandling. Samtidig som pasienter skal ha lik tilgang behandlingstjenester, skal
selve behandlingen i st@rre grad tilpasses den enkelte pasient i trad med nye teknologiske og
medisinske muligheter, kalt personligtilpasset medisin (Helsedirektoratet, 2016). Dette er gnsket

variasjon.

Den ugnskede variasjonen, over- og underforbruk av helsetjenester, variasjon i klinisk praksis
og i prioriteringer, er variasjon i helsetjenesten som ikke kan forklares med ulikheter i

pasientbehov. Etableringen av «helseatlas» i 2015, som sammenligner forbruket av
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helsetjenester mellom geografiske omrader, beskriver betydelige variasjoner innen ulike
helsetjenester ogsa nar pasientens gnsker, sykdom i befolkningen, og statistiske bias er
trukket i fra. Ugnsket variasjon beskrives av ulike aktgrer som en sentral utfordring i

helsetjenesten (Meld. St. 13 (2016-2017), 2015; Stensen & Hansen, 2016). Her av Legeforeningen:

Overforbruk oppstar nar pasienter far helsetjenester de ikke ville valgt dersom de
hadde fatt riktig informasjon og god veiledning, eller hvis de far helsetjenester som
de ikke har nytte av. Underforbruk av helsetjenester finner sted nar en pasient har en
tilstand hvor indikasjonene er klare og behandlingen har dokumentert effekt, og hvor

pasienten ikke far ngdvendig helsehjelp (Stensen & Hansen, 20186, s. 10)

Balteskard et al. som undersgkte forbruket og fordelingen av de hyppigste utfarte

dagkirurgiske inngrepene utfgrt mellom 2011-2013 beskriver fglgende:

Analysene av de 12 dagkirurgiske inngrepene viser at forbruket varierer til dels svaert
mye mellom befolkningene i boomradene. For 9 av 12 inngrep har omradene med
hgyest forbruk over dobbelt sa hgy rate som omradene med lavest forbruk. Uten
kjent variasjon i sykelighet ma en slik variasjon vurderes som uforklarlig, og dermed
som et uttrykk for at disse inngrepene ikke er likeverdig fordelt befolkningen.

Variasjonen ma derfor ogsa kunne kalles ugnsket (Balteskard et al., 2015, s. 6).

Foruten om konsekvenser for pasienter og innbyggere, medfgrer ugnsket variasjon feil
ressursbruk. Diskusjonene rundt ugnsket variasjon har blant annet medfgrt gkt fokus pa
legers praksis. Forskerne beskriver videre: «Mangel pa faglige retningslinjer vil i
alminnelighet vaere en viktig arsak til variasjon. Vi har ikke kunnet finne nasjonale
retningslinjer for noen av de inngrepene som inngar i denne analysen.» (Balteskard et al., 2015,
s.52). Som et viktig tiltak anbefales utarbeiding av faglige retningslinjer for @ minimere
variasjon og heve kvalitet. Med oppgavens problemstilling i mente, viser dette et pnske om

gkt standardisering, ogsa pa behandlingsomradet.

Reduksjon i uheldige hendelser
Utgivelsen av boka «To Err is Human» i USA i 1999, medfgrte en betydelig satsning pa tiltak
for a pke pasientsikkerheten i helsetjenesten i hele den vestlige verden. Bokas konklusjon

kan oppsummeres med fglgende (Institute of Medicine, 2000),:
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e Det skjer mange uheldige hendelser knyttet til giennomfgring av helsetjenester,
spesielt med legemidler
e Mange av de uheldige hendelsene kan unngas om helsevesenet i stgrre grad

implementerer systemer som hindrer feil i 8 na fram til pasienten

Norsk helsetjeneste er ikke et unntak. Til tross for et hgyt fokus pa kvalitet i
helseorganisasjoner, profesjonsutdanningene og fagmiljgene, skjer det likevel mange
uheldige hendelser i norsk helsetjeneste (St.meld.nr.18 (2004-2005), 2004). Flere
stortingsmeldinger beskriver dette utfordringsbildet, eksempelvis Stortingsmelding 11,

Kvalitet og pasientsikkerhet (2014-2015) (Kap.1):

Kvaliteten i helsetjenesten varierer for mye, og for mange blir skadet eller dgr for

tidlig som fglge av svikt og ugnskede hendelser.

| tillegg til gkte lidelser og helsetap for pasienter og pargrende, er uheldige hendelser med
legemidler dyrt for helsetjenesten. Uheldige hendelser fgrer til lengre og/eller mer
ressurskrevende behandlinger, reinnleggelser, utbetalinger av erstatninger m.m. | trad med
internasjonal litteratur, beskriver norske helsemyndigheter at 50 % av uheldige hendelser

med legemidler trolig kan unngas (St.meld.nr.18 (2004-2005), 2004).

2.3 Mal: Rett legemiddel til rett pasient

Som mal i legemiddelbehandlingen er Legemiddelhandteringsforskriften §7 «De fem rette»
godt etablert i norsk helsetjeneste: «Riktig legemiddel til riktig pasient, i

riktig dose, til riktig tid og pa riktig mate» (2008) —

Prosessen som Igper fra en behandler ordinerer et legemiddel, via
bestilling, leveranse, istandgjgring og administrering av

legemiddelet kalles gjerne legemiddelslgyfen.

Administrering

Som vist i figur 2, er legemiddellogistikk en av fire

delprosesser i legemiddelslgyfen. Inkludert i begrepet

legemiddellogistikk er lagerstyring og lagerhold av legemidler pa lokale

Istandgjering

lagre, samt bestilling av legemidler og andre apotekvarer fra apotek til

behandlende enhet. For at pasienten skal kunne behandles trygt med

Legemiddel-
logistikk

Figur 2. Legemiddelslgyfen
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legemidler i helsetjenestens institusjoner, ma legemiddel vaere tilgjengelig, lett gjenfinnbart
og ha veert lagret pa rett mate for a sikre ivaretagelse av virkestoffer. | tillegg vil det vaere
viktig med tanke pa beredskapssituasjoner, a kunne innhente informasjon om hvilke
legemiddellager som har aktuell vare. God stgtte til legemiddellogistikk og oppbevaring er

derfor avgjgrende for & kunne behandle pasienter med legemidler.

Med et gkende fokus pa uheldige hendelser med legemidler er begrepet «Lukket

legemiddelslgyfe» etablert i kvalitetsforbedringsarbeid bade nasjonalt og internasjonalt.

2.4 Lukket legemiddelslgyfe

Begrepet Lukket legemiddelsigyfe betyr at det er implementert tiltak etter en plan eller
strategi for 3, i stgrst mulig grad, redusere muligheten for uheldige hendelser med
legemidler i pasientbehandlingen. Begrepet stammer fra det amerikanske Closed Loop
Medication. Man snakker om grad av lukking, heller enn et gitt punkt der slgyfen blir lukket.

Regionens kliniske IKT-program definerer Lukket legemiddelslgyfe som fglger:

Arbeidsprosesser, kompetanse og IKT-stgtte som sikrer riktig legemiddel i riktig dose

til riktig tid til riktig pasient (HELIKS-programmet, 2017)

Definisjonen over beskriver at ulike typer tiltak ma kombineres for a sikre rett legemiddel til
rett pasient, noe som er i trad med generelle internasjonale anbefalinger rundt
pasientsikkerhet etablert under begrepet Patient Safety. Som eksempel nevnes en rapport
fra amerikanske The National Patient Safety Foundation (2016). | trad med andre store
internasjonale aktgrer pa omradet, understreker rapporten fglgende som de mest kritiske
omrddene for G oppnd «patient safety» and «safer care» (egen oversettelse, opprinnelige

begrep i parentes):

Apenhet (Transparence)
Helhetlig behandling (Care integration)
Pasientinvolvering (Patient/consumer engagement)

HMS (Restoration of joy and meaning in work and workforce safety)

v A o nNoE

Sikre kunnskapsbasert praksis (Medical education reform)
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Aktuelle tiltaksomrader for a sikre hgy kvalitet i legemiddelhandteringen, bade i kommunal-

og spesialisthelsetjenesten vil i et slikt perspektiv kunne veaere, her i ikke-prioritert rekkefglge

(Grissinger, 2012; HELIKS-programmet, 2017):

e Organisasjon og menneskelige faktorer; eksempelvis rett kompetanse, god ledelse,
klare ansvarsforhold, god kommunikasjon, hensiktsmessig organisering av oppgaver
og tjenester, tilstrekkelige ressurser

e Kunnskapshandtering; eksempelvis oppdaterte og lett tilgjengelige veiledere,
prosedyrer og rutinebeskrivelser med hgy kvalitet, tilstrekkelig og god opplaering

e Spesifikke produkter; eksempelvis legemidler som er visuelt og elektronisk
identifiserbare i hele legemiddelslgyfen (endose)

e Pasient- og pargrende involvering og oppleaering; eksempelvis lzering- og
mestringskurs, innsyn i journal, veiledning og opplaering av spesifikk legemiddelbruk
under innleggelse, god informasjon

o Helse, miljg og sikkerhet (HMS); eksempelvis god belysning, fa forstyrrelser, redusert
lyd og stgy, begrense stress, korrekt fysisk utforming av arbeidsrom m.m. HMS tiltak
skal vaere en integrert del av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i
helseorganisasjonene (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017; Regjeringen, 2017)

e Systemstgtte bade for a stgtte oppgavel@sning, dokumentasjon og samhandling;
eksempelvis elektronisk kurve og journal, stgtte til legemiddellogistikk,
apotekstgttesystem, produksjonsstgttesystem, avvikssystem, nasjonale systemer,
elektroniske tjenester og informasjon til pasient

e Maskinvare; eksempelvis medisinsk utstyr som pasientmonitorer,
legemiddelpumper, utstyr for elektronisk avlesning (skanning), tilstrekkelige og
brukervennlige PCer, mobile enheter osv.

e Infrastruktur; eksempelvis telekommunikasjon, helsenett, logistikk og

avfallshandtering

Oppgaven vil videre hovedsakelig omhandle spesialisthelsetjenesten.

2.5 Legemiddelhandtering i spesialisthelsetjenesten
Figuren under viser innfgring av elektronisk pasientjournal, EPJ i norsk helsetjeneste.
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Figur 3. Innfgring av EPJ pa sykehus, allmennlegekontor og i kommunale institusjoner (St. meld. nr 9 (2012-
2013), 2012)

Over 90 % av allmennlegene brukte elektronisk pasientjournal rundt tusenarsskiftet, mens
spesialisthelsetjenesten nadde samme niva nesten 10 ar senere. En annen ulikhet mellom

sektorene i bruk av EPJ, er antall systemer som brukes for a8 dekke behovet:

Mens mindre virksomheter vanligvis benytter kun ett EPJ-system, er situasjonen en
helt annen hos sykehusene. Her er det ikke uvanlig a ha et tresifret antall
spesialiserte systemer fra en rekke forskjellige leverandgrer i inn- og utland (St. meld.

nr 9 (2012-2013), 2012, kap. 2.2)

De elektroniske journalsystemene som ble tatt i bruk i spesialisthelsetjenesten inneholdt i
liten grad stgtte til legemiddelhandtering og dokumentasjon av kliniske malinger vist pa en
tidslinje. Etter hvert tok noen intensiv- og anestesiavdelinger i bruk elektroniske Igsninger
for disse oppgavene, kalt eKurver. Kreftavdelinger tok i bruk et bestillings- og
produksjonsstgttesystem for cellegift, og fgdeavdelingene innfgrte systemstgtte for
fedeforlgpet. Applikasjonene for cellegift og for fedeforlgpet stgttet i varierende grad ogsa
legemiddelhandtering. Ogsa andre spesialkurve-systemer ble tatt i bruk, noen utviklet av

helsepersonell selv.

Alle de regionale helseforetakene gnsker a erstatte dagens fragmenterte, og i stor grad

papirbasert dokumentasjon av legemiddelbehandlingen med mer helhetlige stgtte. Med
elektronisk stgttet legemiddelhandtering og registrering av kliniske malinger, eKurve, unngas
kjente utfordringer som uklar handskrift, ulike dokumentasjonsrutiner og

samtidighetskonflikter. eKurven vil kunne vise viktig informasjon mer konsist og strukturert,
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og misforstaelse kan unngas. Videre kan en eKurve integreres med andre kliniske Igsninger,
og strukturerte data kan brukes i kvalitetsutvikling, forskning og styring. Sist men ikke minst,
gir elektronisk kurve apning for a innfgre elektronisk prosess- og beslutningstgtte, det vil si
kunnskapsstgtte integrert og dermed tilgjengelig sammen med oppgaven som skal utfgres.
Prosess- og beslutningstgtte gir helt nye muligheter for a veilede helsepersonell ved utfgring
av kritiske oppgaver i legemiddelhandtering, varsle om dapenbare feil, og stgtte korrekt

oppfelging av behandlingen.

Tre av fire regionale foretak har anskaffet eKurve-applikasjoner som skal ivareta behovene til
ulike type enheter; tradisjonelle sengeposter, poliklinikker, mottak og spesialposter. Ett

helseforetak er, nar oppgaven skrives, i anskaffelse (HELIKS-programmet, 2017).

Nar det gjelder selve bestillingen av legemidler, har de fleste institusjoner i
spesialisthelsetjenesten innfgrt elektronisk bestilling av legemidler fra apotek til enhet. Noen

sykehus har ogsa stgtte til lagerstyring (et annet IKT-system enn anskaffet for Helse Vest).

Legemiddelhandteringsprosessen i sykehus

Ordinering

Som beskrevet i kapittel 2.3, blir hovedoppgavene i behandling med

legemidler vanligvis beskrevet som en slgyfe. Obligatoriske

Legemiddel-

Administrering logistikk

oppgaver som dokumentasjon og evaluering, ligger implisitt i hver

delprosess.

En mer detaljert arbeidsflyt for legemiddelhandteringen er vist i

figuren under. Spesifikke oppgaver relatert til legemiddellogistikk i Figur 4. Legemiddelslgyfen
gult.

Behandler undersoker, . Bestillingen , Nedtelling av

vurderer og ordinerer Sok pa lageret sendes til enhet Pafylle lageret  |aparet lagerstyring

q

) @ Ordinere IG Fn:r;e?e! 3 @ Bestille ebA:MZ:( @ Leveranse elstam:lgjc.sre ®Admm|strere

‘ ﬁ legemiddel i e ,p legemiddel S mottas enhet legemiddel legemiddel
|~ '). lokalt lager bestillingen
o MpWel

Figur 5. Arbeidsflyt for legemiddelhandtering pa sykehus

Symbolet B i figuren, beskriver i hvilke oppgaver eller delprosesser det foregar nye
beslutninger eller vurderinger som kan pavirke det spesifikke behandlingsforlgpet. Som vi
ser av figuren, gjgres det en vurderinger i alle hovedaktiviteten i legemiddelhandteringen.
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Behandling med legemidler er en dynamisk prosess, noe systemstgtte for

legemiddelhandtering ma kunne stgtte. Eksempler pa nye vurderinger kan veere:

e Ved sgkilager: Ordinert legemiddel er ikke pa lager, eller pasient gnsker ikke det
ordinerte legemiddelet. Sykepleier bytter til et annet, generisk likt legemiddel som er
tilgjengelig

e Apotek behandler bestillingen: Sykepleier ringer ned og avbestiller et legemiddel, da
pasienten har reist, eller legemiddelbehandlingen er endret. Et annet scenario er at
bestilt legemiddel ikke er iht. gkonomisk preferert legemiddel. Om ikke annet er
spesifisert, endrer farmasgyt bestillingen til et generisk eller likeverdig legemiddel

e Ved istandgjgring: Sykepleier vurderer behovet for a bytte ordinert tablettform til
stikkpille, da pasienten kaster opp, og kontakter lege

e Ved administrering: Ved administrering av antibiotika oppdager sykepleier at
pasienten har begynnende utslett, og avventer legemiddelbehandlingen til legen har

vurdert mulig allergi

Ulike teknologiske Igsninger for legemiddellogistikk

Inspirert av industrien og krav til digitalisering, er IKT-stgttede tiltak i
legemiddelhandteringsprosessen av spesiell stor interesse i sykehusmiljgene. Den stgrste
driveren har veert gkt pasientsikkerhet som beskrevet i kapittel 2.3. Andre drivere har veert
behovet for & redusere kostnader? og effektivisere. Nar det gjelder legemiddellogistikk har
man blant annet gnsket & redusere kassasjon og staende kapital pa lokale legemiddelrom,
samt gke etterlevelsen av gkonomiske avtaler (legemiddelinnkjgpssamarbeidet, LIS). Et
annet fokus har veert pa a etablere tiltak som gker sykepleiers tid til pasientnaere oppgaver,
for eksempel ved a automatisere oppgaver, eller a etablere tjenester der andre yrkesgrupper
overtar. Videre beskrives kort tre ulike teknologistgttede modeller for legemiddelhandtering

og legemiddellogistikk som i dag er implementert pa sykehus:

3 Det er stor bekymring i sykehusene for den kolossale kostnadsveksten i relatert til innkjpp av legemidler. De
gkte kostnadene skyldes at sykehusene i 2016 overtok finansieringsansvaret for visse legemiddelgrupper
pasienter fortsetter a bruke etter hjemreise, samt nyvinninger i utviklingen av nye legemidler. Det forventes at
det kommer svaert mange nye legemidler i de naeermeste arene. Nye og bedre legemidler vil erstatte
eksisterende legemidler, nye legemidler vil kunne behandle sykdommer det i dag ikke tilbys behandling for, og
nye legemidler med mindre bivirkninger vil kunne brukes pa nye pasientgrupper (Helse Vest, 2015).
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a) Automatisert legemiddelforsyning (ALF)
b) Forsyning og lagerhold stgttet av elektroniske legemiddelkabinett (ELK)
c) «Tradisjonell» forsyning med legemidler, men med gkt grad av IKT-stgtte i

forsyningsslgyfen

a) Automatisert legemiddelforsyning (ALF)
Grunntanken bak Automatisert Legemiddelforsyning er
at legemidler skal oppbevares sentralt, og i sa liten grad
som mulig pa lokale lagre. Fgrst nar behovet for

legemidler oppstar i behandlingen, skal sykehusenheten

hvor pasienten er motta legemiddelet, for eksempel
Bilde 1. Pakking av pasientbundet endose
gjennom rgrpost. Foruten om gevinster som reduksjon i

behov for lokal lagring, er gevinsten at sykepleier skal fa frigjort tid til pasientnzaere oppgaver
ved at istandgj@ringsaktiviteter er automatisert. Sykepleier mottar legemidlene som kan
pakkes maskinelt med pasientnavn, kalt pasientbundet endose, og kan administrere disse

direkte. Arbeidsflyten for legemidler som kan pakkes pa denne maten blir da:

@ nnes @ Apotek @ @ (6] 97552 f.\\
legemi tpa gestile behandler LevRranse an e Adminjstrare Ilﬂj 7
legemiddel mottas enhet legeMmidiel legemiddel o= & \)Q\

©)
9
@

Ordinere
legemiddel

loka¥lagde? bestillingen

-~
u = .

Behandler undersgker,
vurderer og ordinerer

Legemidlene med pasientnavn og
dato(klokkeslett for administrering
mottas enhet

Legemidlene pakkes
maskinelt

Figur 6. Automatisert legemiddelforsyning, ALF

Erfaringer med modellen: Det understrekes at det kun er at tabletter, kapsler og evt. andre
mindre legemidler som kan pakkes og sendes pa denne maten. Stgrre legemidler og alle

infusjoner og injeksjoner, lagres og istandgjgres vanligvis pa post som tidligere.

Avstanden i tid fra legemiddel er ordinert til legemiddelet er mottatt, medfgrer risiko for
forsinkelser i pasientbehandlingen (Han et al., 2005). Rask tilgjengelighet av legemidler er ofte
en avgjgrende faktor i behandlingsprosesser pa sykehus. Legemiddelbehandling pa sykehus

er videre karakterisert av hyppige endringer i behandlingen, og at pasienter kommer hele
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dggnet (Meum, 2012). En mer aktuell modell for automatisert legemiddelforsyning er na a
produsere pasientbundet kun til planlagt medisinering, for eksempel for 24 timer. For fgrste
dose, og ved endringer i ordinasjonen tas legemidlene fra lokalt legemiddellager for a unnga
forsinkelser. En slik modell reduserer noen av de negative erfaringene med pasientbundet
(Meum, 2012), men reduserer ogsd gevinstene fordi man fortsatt vil ha betydelig lagring av
legemidler pa lokale legemiddelrom. Ogsa i en slik variant vil ALF som Igsning veere teknisk
og organisatorisk svaert kompleks (Meum, 2012), og utstyrsmessig kostbar. Om Igsningen er

reelt tidsbesparende er ogsa usikkert (Folkvang & Backer, 2017).

b) Forsyning og lagerhold stgttet av elektroniske legemiddelkabinett, ELK
Elektronisk legemiddelkabinett er datastyrte lager- og bestillingslgsninger for legemidler
utformet som en skuffe-, og/eller hylleseksjon med datastyrt tilgang. Figuren under viser

hvordan legemiddelhandteringsprosessen stgttes.

Behandler undersgker, Leveransen
vurderer, tar beslutning Sok i lageret Automatisk bestilling sendes til enhet  Pafylle lager

‘ D @‘ . @ Finnes @ . @' Apotek @' 9 . @ e
Ordinere ? Bestille Leveranse Istandgjore Administrere
i ) = legemiddelet 7 behandler 3 iR 7 D
g legemiddel - legemiddel gk mottas enhet g g
> pa lokalt lager? bestillingen

Automatisk nedtelling  Evaluering av effekt.

Plukking

/S A\
Sek i lager Pafylling

Elektronisk
legemiddelkabinett

Figur 7. Arbeidsflyt med stgtte av elektroniske legemiddelkabinett, ELK

Kabinettet har en proprietaer klient der bruker kan sgke etter gnsket legemiddel. Om
legemiddelet er i kabinettet, apnes skuffen der legemiddelet er lagret. Bestilling av
legemidler skjer ved at apoteket henter opp automatiske bestillingsforslag fra kabinettet, og
overfgrer til apotekets logistikksystemer. Pafylling av kabinettet gjgres primaert av

apotekansatte.

ELK er den mest brukte Igsningen i USA for a stgtte lokalt lagerhold og bestilling av
legemidler pa sykehus. Vurderinger viser at norske sykehus ikke vil ha noen av de tre

hovedgevinstene amerikanske sykehus har med Igsningen (ISMP, 2008; Torsvik & Backer, 2016):
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1) Mulighet for a knytte et kontonummer til hvert uttak av dose legemiddel (ikke

aktuelt for statlig finansierte sykehus)

2) Stgtte til farmasgyt som etter lov skal validere alle legens ordineringer per pasient

(ikke tradisjon, eller lovpalagt pa norske sykehus)

3) Stgtte til & flytte legemiddellager opp pa post (amerikanske sykehus har i liten grad

hatt lokale legemiddellagre)

Med etablering av lokale legemiddellagre i form av ELK, har amerikanske sykehus hatt store
gevinster med raskere oppstart av behandling, samt direkte gkonomisk nytte i form av stgtte
til deres finansieringssystem. | et norsk sykehusmiljg vil trolig gevinstene med ELK vaere
begrenset til bedre kontroll med narkotiske og svaert kostbare legemidler. P4 kostnadssiden
finner vi store innkj@ps- og driftskostnader, ressurskrevende pafylling, og komplisert
brukersituasjon nar skapene skal integreres med elektronisk kurve, da disse Igsningene har
stor grad av overlappende funksjoner i programvaren (ISMP, 2008; Torsvik & Backer, 2016). Det
understrekes ogsa at kabinettene ma konfigureres til legemidlene som skal oppbevares i
kabinettet. Dette betyr at disse kun kan lagre «basislegemidlene» det vil si enhetens faste
lager, i definerte skuffer. Ad hoc lagring, legemidler som bestilles pa grunnlag av et spesifikt
pasientbehov, ma i hovedsak lagres utenfor kabinettet. Pa norske sykehus har de fleste

sengepostene omfattende midlertidig lagring av legemidler.

c) «Tradisjonell» forsyning med legemidler, men med gkt grad av IT-stgtte i
forsyningsslgyfen
De nyeste Igsningene pa markedet for stgtte til legemiddellogistikk pa enhet er rene IKT-
systemer som gir stgtte til lagerstyring (opp og nedtelling av lagerbeholdningen), stgtte til
lagerhold (plassering, lagringsforhold m.m.), og som gir automatiske bestillingsforslag. Slike
systemer kan brukes uavhengig av et eKurve system, vaere integrert med et eKurve system,
eller veere funksjonalitet i et eKurve-system som |lgsningen i oppgavens case. Dette

Igsningskonseptet beskrives videre i kapittel 6.
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3. LITTERATUR

Dette kapittelet beskriver teoristoffet som er brukt som grunnlag for studien. Det er sgkt
spesielt etter litteraturstudier (reviews), som er artikler som oppsummerer tilgjengelig
forskning pa et tema i en periode. | tillegg beskrives spesielt interessante enkeltstudier. Disse
gir gjerne mer utfyllende detaljer om implementeringene, noe som gir mulighet for en
dypere forstaelse av erfaringene med bruk av standardlgsninger i pasientnaere

arbeidsprosesser.

Innfgring av pasientnaere informasjonssystemer blir i utvalgt litteratur beskrevet som svaert

krevende (Aanestad & Olaussen, 2010; Ash et al., 2004; Berg, 2001; Black et al., 2011; Cresswell & Sheikh,
2013; Han et al., 2005; Harrison et al., 2007; Heeks, 2006; Kruse & Goetz, 2015; Meum, 2012; Poon et al., 2004;

Prgomet et al., 2017; Sittig et al., 2006; Wachter, 2016; Wuri Handayani et al., 2017). | tillegg viser studiene
til en betydelig mangel pé dokumenterte nytteverdier etter at teknologien er implementert
(Black et al., 2011). | f@rste del av kapittelet beskrive kort noen av disse erfaringene. Deretter
belyses mulige arsakssammenhenger som studiene viserer til, og dokumenterte tiltak og

anbefalinger.

Engelsk litteratur bruker gjerne begrepet Commercial Off-The-Shelf systemer, COTS, om
Igsninger som er anskaffet etter de er utviklet (Minkiewicz, 2005). Det oppfattes at COTS-

begrepet dekker bade det som Difi kaller hyllevare* og det som kalles standardl@sninger®.

| realiteten vil grensen mellom standardlgsninger og skreddersgm vaere en mer glidende
overgang mellom to ytterpunkter. Mange skreddersgm-lgsninger utvikles med bruk av
standardkomponenter. Og motsatt, hvis en standardlgsning tilpasses mye til en enkelt
kunde, vil Igsningen kunne narme seg skreddersgm. Jgrgensens (2015) forskning rundt
offentlige utviklingsprosjekter er saledes aktuelle ogsa for innfgring av pasientnaer IKT. Som
vi skal se i dette kapitlet er utgangspunktet ofte en standardapplikasjon som sa tilpasses den

enkelte virksomhet. Jgrgensen nyere litteraturstudie er derfor inkludert i oppgavens empiri.

4 Hyllevare: Ferdige systemer eller applikasjoner som du kan kjgpe og begynne & bruke uten tilpassinger
5 Standardlgsninger: Systemer eller applikasjoner som er utviklet for en stgrre kundegruppe og som kan
tilpasses til den enkelte kunde ved hjelp av konfigurering evt. gjennom utvikling av egne moduler utviklet
spesielt for en spesifikk kunde (Difi, 2017a, 2017c)
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3.1 Utfordringsbilde, eksempler
Allerede i 2006 hadde amerikanske sykehus opparbeidet seg en del erfaringer med bruk av
elektroniske kurvesystemer, CPOE, og lignende pasientnzere applikasjoner. Flere studier
viste at bruk av CPOE reduserte uheldige hendelser med legemidler (Han et al., 2005). Men
ogsa utfordringer, som igjen medfgrte store konsekvenser for prosjektene, som her
beskrevet av Sitting et al (2006, s. 1):
... setbacks and failures in the implementation of clinical information systems and
CPOE systems are all too common... What is it about CIS® and CPOE that makes
implementations so risky? Why are these implementations prone to causing
emotional distress, rework, delay, user protest, and temporary system withdrawal,

repeat implementation, often at a cost of millions of dollars ...?

En av de mest kjente studiene, er fra en innfgring ved et barnesykehus i Pittsburgh i USA.
Konseptet, beskrevet i kapittel 2.5 som automatisert legemiddelforsyning, var basert pa
standardlgsninger av CPOE og forsyningslgsninger. Malinger tydet pa god maloppnaelse, det
vil si en signifikant nedgang i uheldige hendelser med legemidler pa sykehuset. Basert pa en
gryende bekymring i helseinformatikk miljgene om at bruk av CPOE ogsa kunne medfgre
utilsiktede konsekvenser, ble ogsa dgdeligheten pa sykehuset fgr og etter implementeringen
undersgkt. Resultatet viste en mer enn fordobling av dgdeligheten i alle diagnosegrupper
etter innfaring av Igsningen. Demografiske og kliniske egenskaper ved tilfellene kunne ikke

forklare den gkte dgdeligheten (Han et al., 2005).

Fgrst i 2010, ble de publisert en studie fra en sykehusinnfgring som viste redusert dgdelighet
som en sannsynlig effekt av innfgring av CPOE (Longhurst et al.). Derimot, en litteraturstudie fra
2017 beskriver at redusert sykehusdgdelighet assosiert med bruk av pasientneere IKT-
systemer fremdeles er unntaket, ikke regelen. Litteraturstudien vurderte 20 artikler med
bruk av CPOE og klinisk beslutningsstgttesystemer fra perioden 2010-2016. Overgangen til
digitale Igsninger var assosiert med 85 % reduksjon i feil ved ordinering av legemidler, og 12
% reduksjon i dgdelighet pa intensivenheten, men viste verken signifikant nedgang i liggetid

eller i total sykehus-da@delighet (Prgomet, Li, Niazkhani, Georgiou & Westbrook, 2017).

6 «Clinical information systems»; helseinformasjonsystemer
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Men hva med forventninger om gkt effektivitet? 1 2011 publiserte engelske
helsemyndigheter en omfattende gjennomgang av litteratur omhandlende bruk av eKurve
(CPOE), elektronisk journal, digitale media arkiv, e-Reseptlgsninger og klinisk
beslutningstgtte-systemer (CDSS), i perioden 1997-2010. Metastudien’ beskriver et stort gap

mellom forventet og empirisk dokumentert nytte med bruk av slike systemer:

There is a large gap between the postulated and empirically demonstrated benefits
of eHealth technologies. In addition, there is a lack of robust research on the risk of
implementing these technologies and their cost-effectiveness has yet to be

demonstrated (Black et al., 2011, s. 1)

Med hensyn til nytte, hadde forskerne ett spesielt fokus pa om bruk av Igsningene hadde
hatt en kostnadseffektiv effekt, eller hadde medfegrt reell nytte for pasientene. Kun et fatall
av studiene beskrev Igsninger der en veiing av fordeler og ulemper med bruk av systemet

hadde gitt malbar effekt med tanke pa effektivitet eller kvalitet og pasientsikkerhet.

Av dokumenterte norske erfaringer om utfordringer med bruk av pasientneer IKT i praksis,
har man blant annet undersgkelser rundt bruk av elektronisk pasientjournal. 90 % av 2800
deltagende leger i en undersgkelse fra 2014, oppgav i at de ble hindret i jobben grunnet
problemer med EPJ-systemet. Halvparten av de som svarte at de hindres, oppgav at
problemene har medfgrt negative konsekvenser for pasienter (Wzernes). Av 2427 sykepleiere
oppgav over halvparten at stgtten ikke samsvarer fullt ut med deres behov for arbeidsstgtte,

og 75 % opplever a hindres arbeidet pa grunn av treghet og lange responstider (@stensen,

2015).

De senere arene har det blitt publisert noen studier ogsa rundt bruk av elektroniske
kurvelgsninger i norsk spesialisthelsetjeneste, som T. Meums artikkel; Electronic medication
management - A socio-technical change process in clinical practice (2012). Studien beskriver
hvordan det innovative, komplekse, og svaert kostbare konseptet (automatisert
legemiddelforsyning, beskrevet i kapittel 2.5) for legemiddelhandtering ble trukket tilbake

etter bare 10 dager, etter store tekniske og organisatoriske utfordringer. Resultatet var at

7 Begrepet metastudie brukes her for & beskrive en studie som har sett pd andre litteraturstudier som igjen har
sett pa enkeltstudier. Rundt 100 litteraturstudier ble inkludert i denne metastudien. Det vil si, hvis hver enkelt

litteraturstudie har sett pa 10 enkeltstudier oppsummerer metastudien kunnskap fra rundt 1000 studier. Dette
er en antagelse for vise omfavnet til Black et al. sin studie.
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forsyningslgsningen for legemidler ble redesignet til en mer tradisjonell modell, og den

elektroniske kurven videreutviklet (Akhmetova & Moe, 2014; Meum, 2012).

Utfordringene rundt a ta i bruk nye IKT-Igsninger, er trolig ikke spesielt for helsevesenet. Det
er heller ikke alene knyttet til bruk av standardlgsninger, til tross for at de fleste eksemplene
over, nettopp er knyttet til bruk av standardlgsninger. | 2015 kom rapporten Suksess og
fiasko i offentlige IKT-prosjekter, hvor det beskrives at man i offentlig IKT-utvikling har store
utfordringer, med likheter i utfordringene pa tvers av sektor og land. | fglge internasjonale
og nasjonale studier ender ca. 10 % av investeringer i IKT-utvikling i offentlige prosjekter opp
med 3 ikke levere noe. Andre leverer mindre enn forutsatt pa det som Jgrgensen betegner
som den viktigste suksessfaktoren, levert nytte, i giennomsnitt ca. 30 % mindre nytte.

Avvikene gir store indirekte og direkte kostnader for offentlig sektor (Jgrgensen, 2015).

3.2 Mulige arsaksforhold til utfordringer med bruk av IKT-stgtte i praksis
| utvalgt litteratur beskrives fglgende som viktige arsaker til utfordringene som mgtte

innfgringsprosjektene:

o Avvik mellom systemstgtte og reell arbeidspraksis

e Darlig brukervennlighet og brukskvalitet

e Uheldig standardiseringsarbeid

e Overambisigse prosjekter

e Undervurdering av kompleksitet og risiko

e Fokus pa a innfgre en ny applikasjon framfor a utvikle organisasjonen
e For lite opplaering

e Manglende brukerinvolvering

e Manglende «partnerskap» med leverandgr

e Umoden leverandgr eller Igsning

(Aanestad & Olaussen, 2010; Ammenwerth & Shaw, 2005; Ash et al., 2004; Berg, 2001; Black et al., 2011;
Hamre & Monteiro, 2013; Han et al., 2005; Hanseth, Jacucci, Grisot & Aanestad, 2006; Harrison et al., 2007;
Jgrgensen, 2015; Kellermann & Jones, 2013; Koppel et al., 2005; Kruse & Goetz, 2015; Meum, 2012; Poon et al.,
2004; Prgomet et al., 2017; Sittig et al., 2006; S6derstrom, 2013; Wachter, 2016; Wuri Handayani et al., 2017)

Det er nettopp denne sammensetningen av flere faktorer og samspillet mellom de, det sosio-

tekniske samspillet, som er kjernen i utfordringene, beskriver Aanestad og Olaussen i boka
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IKT og samhandling i helsesektoren. Som vi ogsa skal se fra de utvalgte studiene, beskriver

Aanestad videre at:

... forstaelsen av dette samspillet ofte mangelfull. Dermed blir kompleksiteten rundt

IKT-innfgring undervurdert og utfordringene kommer overraskende pa ... (2010, s. 10)

Som beskrevet i kapittel 4, er sosio-teknisk systemteori en viktig teori for forskning innen
helseinformatikk. Perspektivet beskriver organisasjonen som bestaende av bade teknologi
og organisasjon, tekniske «systemer» og sosiale systemer. Innfgring av ny teknologi kan i en

slik tankegang ikke ses uavhengig av det sosiale systemet og organisasjonen for gvrig

(Aanestad & Olaussen, 2010).

Videre utdypes erfaringer rundt det sosio-tekniske samspillet fra utvalgte studier.

A. Bruk av ny teknologi kan forstyrre arbeidsprosessene rundt pasienten dramatisk
En av de mest apenbare erfaringene fra barnesykehuset i Pittsburgh, var at man ikke hadde
tatt tilstrekkelig hensyn til at implementering av pasientnaere systemer kan forstyrre
arbeidsprosessene rundt pasienten dramatisk, om ikke systemstgtten er godt tilpasset reell
arbeidspraksis (Sittig et al., 2006). Avviket mellom systemdesign og reell arbeidspraksis
oppfattes i utvalgt litteratur som hovedgrunnen til de store utfordringene med pasientnaer
IKT, for manglende maloppnaelse, og for flere av de utilsiktede konsekvensene med bruk av

systemene (Aanestad & Olaussen, 2010; Ash et al., 2004; Berg, 2001; Black et al., 2011; Cresswell & Sheikh,
2013; Han et al., 2005; Harrison et al., 2007; Heeks, 2006; Kruse & Goetz, 2015; Meum, 2012; Poon et al., 2004;

Prgomet et al., 2017; Sittig et al., 2006; Wachter, 2016; Wuri Handayani et al., 2017). N@dvendigheten av
at ny teknologi-stgtte er tilpasset slik sluttbruker faktisk arbeider, slik at pavirkningen av
kritiske arbeidsprosessene ikke skal bli uheldig, beskrives av alle studiene av
implementeringer som er gjennomgatt. Deretter, nar systemstgtten er tatt i bruk, ma det
settes av tid og ressurser for a evaluere pavirkning pa organisasjonen og pa

arbeidsprosessene:

... whether the change in workflow are positive or negative, safe or unsafe, and more
or less efficient. Experience with countless previous CIS and CPOE implementations

has shown that not all changes in workflow represent improvements (Sittig et al., 2006)
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Avviket mellom systemdesign og reell arbeidspraksis knyttes videre til bruk av

standardlgsninger generelt:

Solution providers should be aware that it is unlikely that any COPTS solution will be

available to satisfy all the requirements for a software system (Minkiewicz, 2005, s. 1)

Hamre og Monteiro fremhever to spesifikke utfordringer med bruk av IKT, relevant for avvik
mellom systemstgtte og praksis, nemlig: 1. Den underliggende antagelsen om at klinisk
arbeidsflyt kan deles opp i veldefinerte trinn som fglger etter hverandre, og 2. At systemene

har blitt designet for en spesifikk rolle eller yrkesgruppe, pé bekostning av:
... how collaborative medication processes actually unfolds in practice (2013, s. 2)

| litteraturen finner vi flere gode eksempler pa akkurat disse to utfordringene. Pa
barnesykehuset i Pittsburgh, hvor en alarmerende gkning i dgdelighet sammenfalt med
innfgring av nye systemstgtte, dirigerte standardlgsningen utformingen av de nye
arbeidsprosessene. Dette medfgrte blant annet store forsinkelser i behandlingen, som

eksempler nevnes (Han et al., 2005):

e Tidligere pleide helsepersonell i akuttmottaket a klargjgre viktige legemidler og
bestille ngdvendige undersgkelser mens pasientene var pad vei til sykehuset i
ambulansen. Etter innfgring av ny systemstgtte var dette ikke mulig. Fgrst nar
pasienten var ankommet og fullstendig registrert inn i systemet, kunne legen
ordinere legemidler og legemidlene og undersgkelser kunne bestilles. Deretter mdtte
man vente pd at legemidlene ankom enheten fra sentralt lager, fgr legemidlene
kunne klargjgres og administreres. Dette gjaldt ogsa nar det var behov for kritiske
legemidler som adrenalin og noradrenalin

e Systemet krevde ogsa at sykepleier matte «aktivere» ordinasjoner gjort av lege.
Dette ble vurdert som betydelig misbruk av tid

e Hver ordinasjon tok betraktelige lengre tid a registrere i systemet enn det hadde
gjort i papirkurven. Mulighetene for «hurtigordinasjoner» 13 i systemet, men dette

var ikke klart til implementeringsstart

Evalueringen viste at belastningen ved a bruke systemet ved mottak av kritisk syke pasienter

i akuttmottaket var betydelig:
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The initial time burden seemed to change the organization of bedside care ... After
CPOE implementation a second physician was often needed solely to enter orders

into the computer...(Han et al., 2005, s. 1509)

Samspillet mellom det tekniske systemet og det sosiale systemet ble ogsa sveert synlig i den
norske studien som skulle implementere et lignende konsept for kurve og
legemiddelhandtering, som i Pittsburgh (Meum, 2012):

e Legemiddel-pakkemaskinen var avhengig av en viss forutsigbarhet i pakkingen og
systemet krevde at 80 % av legemiddelordineringene, og endringer i ordineringene,
skulle skje f@r et bestemt klokkeslett pa formiddagen. Pa sykehus ankommer
pasienter 24/7, og det er kontinuerlig endringer i den enkeltes behandling. A
standardisere legens forordningstidspunkt mislyktes, og det ble sendt for mange
ekstrabestillinger per dggn enn hva maskinen kunne handtere

e Pga. de store mengdene ekstrabestillinger fikk sykepleiere hyppige avbrekk fra
arbeidsoppgavene sine, da de kontinuerlig matte sjekke rgrposten etter de bestilte
legemidlene til pasient

e Etav beskrevne hovedproblem, var at pasienten ofte hadde byttet post mellom
bestilling av legemiddelet og til leveransen ble sent fra apoteket. Systemet kunne
ikke innhente slike endringer, og legemidlene ble send til bestillende post hvor

pasienten ikke lengre var

B. Pasientnzere kommunikasjonsrutiner er sarbare
Tilbake til studiene fra Pittsburgh; i tillegg til den negative pavirkningen pa
arbeidsprosessene, medfgrte bruk av det nye Igsningskonseptet at viktige, etablerte
kommunikasjonsrutiner mellom sykepleier og lege ble forstyrret. (Han et al., 2005; Sittig et al.,
2006). Dette sammenfaller med Hamre og Monteiro sin beskrivelse av legemiddelbehandling i
praksis der behandlingsforlgpet kan sees pa som en kollektivt forhandlet bane, mer enn
forutbestemte, veldefinerte steg. Ved valg av behandling, star helsepersonell ofte i
situasjoner preget av tvetydighet, usikkerhet, fare for risiko og komplikasjoner, sammen med
en evigvarende ufullkommenhet i informasjonen. «What to do next» (Hamre & Monteiro, 2013,

s. 2) i behandlingen, bestemmes gjerne som et resultat av hyppige diskusjoner mellom
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helsepersonell. Fgr innfgring av eKurve i Pittsburgh, fortalte legen til sykepleieren hvilke
legemidler pasienten skulle ha muntlig, eller skrev det i papirkurven ved pasientsengen, men
da ofte i kombinasjon med muntlig beskjed. Dette gav sykepleieren og andre til stede
mulighet til 8 komme med umiddelbar tilbakemelding, som noen ganger resulterte i
endringer i ordinasjonen. [ tillegg fostret dette samspillet nyttige diskusjoner som var
relevant til behandling og pleie. Etter implementering av systemstgtte, matte legen ga til en
PC terminal for @ ordinere, og kommunikasjonen rundt behandling og behandlingsvalg ble
redusert (Han et al., 2005). Sitting et al. (2006, s. 4), beskriver viktigheten av direkte

kommunikasjon i pasientbehandlingen slik:

... face-to-face communication is the hallmark of high-quality, collaborative patient
care ... Computer systems need to be designed and implemented in such a way as to

foster appropriate levels of communication, not hinder it

Slike rutiner er ofte ikke beskrevet, og vil gjerne ikke komme til overflaten fgr systemet tas i
bruk. Han et. al understreker viktigheten av at prosjektet sikre gode prosesser for innhenting
av erfaringer under implementering nettopp for a kunne oppdage pavirkninger pa

organisasjonen og av spesifikke arbeidsprosesser av mer intrikat natur (Han et al., 2005).

Standardiseringsarbeid i helseorganisasjoner er srdeles kompleks

Behovet for samsvar mellom systemdesign og reell arbeidspraksis er overbevisende forklart i
utvalgt litteratur. Black et al. (2011) som gjennomgikk 100 litteraturstudier, beskriver
implementering av standardlgsninger som spesielt utfordrende, fordi sykehusene bruker for
lite tid og ressurser til a tilpasse systemene. Pa den andre siden er gkt standardisering i
helseorganisasjonene gnskelig, som beskrevet i kapittel 2.2, bade med hensyn til gkt kvalitet,

effektivitet og for @ oppna reduksjon i ugnsket variasjon.
Helsedirektoratet (2013, s. 6) definerer en standard pa fglgende mate:

Et dokument til felles og gjentatt bruk, fremkommet ved konsensus og vedtatt av et
anerkjent organ, som gir regler, retningslinjer eller kjiennetegn for aktiviteter eller

resultatene av dem for a oppna optimal orden i en gitt sammenheng

Nar man standardiserer tar man valg mot et mal for @ oppna noen gevinster. Men

standardiseringsarbeid kan ogsa gke kompleksiteten, gi mer fragmenterte Igsninger, og pa
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andre mater a forverre situasjonen, i stedet for a forbedre den (Ellingsen, Monteiro & Munkvold,

2007; Hanseth et al., 2006; Sittig et al., 2006; Winthereik & Vikkelsg, 2005).

Eksempler pa at standardiseringsarbeid kan medfgre uventet uheldig konsekvenser finner vi
hos Ellingsen et al. i en studie fra 2008. Forskerne studerte innfgring av standardisert
sykepleieplaner og sykepleiedokumentasjon i en alderspsykiatris sengepost pa et stort
universitetssykehus. Dokumentasjonen bygget pa terminologi standardene NIC og NADA,
internasjonale klassifikasjonssystemer for sykepleie. Sykepleierne pa sengeposten
rapporterte om flere nytteeffekter med en mer standardisert dokumentasjon, men ogsa
utfordringer, blant annet manglende presis statte for spesialiserte omrader og uheldige
falger for det tverrfaglige samarbeidet pa posten. Det viste seg at sykepleierens tidligere
papirbaserte og fortlgpende rapportering hadde hatt rollen som «limet» i det tverrfaglige
arbeidet pa sengeposten. Rapporteringen ble lest av de andre yrkesgruppene, og det hendte
at disse, for eksempel fysioterapeut, la til kommentarer i sykepleierens rapport. Etter
innfgring av elektronisk rapportering med bruk av terminologistandarder for sykepleie, ble
rapporteringen og pleieplanen oppfattet som et spesifikt verktgy for sykepleierne, og ikke
brukt av de andre yrkesgruppene.

Pa andre sengeposter, medfgrte bruk av standardisert sykepleierapportering redusert
pasientmedvirkning. Mens sykepleierne tidligere hadde laget pleieplanen eller andre
dokumenter sammen med pasientene, opplevdes terminologien i NIC og NADA som
begrensede faktorer i dette samarbeidet blant annet fordi: « ... the patients havent’t got a

language suited to classification schemes» (Ellingsen et al., 2007, s. 321).

Et annet eksempel pa at standardiseringsarbeid kan gi uforutsette negative fglger, og i verste
fall forverret situasjonen, finner vi fra Hanseth et al. (2006). | 1996 startet utprgving av en
elektronisk pasientjournal pa et norsk universitetssykehus, der malet var a utvikle en
komplett og nasjonal standardisert EPJ som skulle brukes pa alle enheter pa sykehuset?.
Samme system ble ogsa i perioden tatt i bruk ved fire andre universitetssykehus i Norge. |
studien fra denne utprgvingen beskriver Hanseth et al. at et journalsystem kan ses pa som

en pakke av standarder:

8 Appliksjonen DoculLive som allerede var i bruk ved flere av sykehusene, var sammen med det norske systemet
MEDINA, basis for videreutvikling og utprgvingen. Navnet Doculive ble beholdt i sammenstilling av Igsningene
(Hamre & Monteiro, 2013)
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It builds on existing technical standards ... embeds clinical procedural and

performance standards as well as numerous classification schemes and terminologies

(Hanseth et al., 2006, s. 2)

Forskerne fulgte utprgving fram til 2004, da fire av de fem sykehusenes bestemte seg for a
ga til anskaffelse av et annet EPJ-system. Pa dette tidspunktet hadde anstrengelsen for a
lage en standardisert, nasjonal journal, av ulike arsaker, resultert i en mer fragmentert
journal enn utgangspunktet var i 1993. | studien analyseres en av de viktigste faktorene for
at prosjektet ikke lykkes med a utvikle en komplett og nasjonal Igsning, nemlig kompleksitet.
Suksessfull standardisering krever, som definisjonen til Helsedirektoratet over, konsensus og
en form for godkjenning. | tillegg ma innholdet veere stabilt innenfor perioden den skal
brukes. Hanseth et al. (2006) beskriver standardisering i et helsemiljg med svaert mange
interne og eksterne aktgrer som svaert komplekst: «... because of the socio-technical nature

of standards, as well as the number and variety of standards and their interrelations» (s. 2).

C. Standardiseringsarbeid i helseorganisasjoner krever en annen tilnaerming

Studien sitert fra i avsnittet over, beskriver hvordan anstrengelsene for a standardisere
trigget handlinger, eller «slgyfer av handlinger», som undergravde og motarbeidet forsgkene
pa a standardisere (Hanseth et al., 2006). Dette forklares ved at noen omrader er sa komplekse
at orden og konsensus ikke kan oppnas pa tradisjonelle mater. Komplekse omrader kan ses
pa som ulike sub-verdener som er koblet til hverandre, delvis overlappende. Ved a skape en
logisk orden i en verden, kan den samme logistikken skape uorden i en tilstgtende verden.
Forskerne anbefaler at man pa komplekse omrader avstar fra a prgve a lage perfekt orden
med tradisjonelle standardiserings-verktgy. Tradisjonelle standardisering-verktgy som;
forenkling, abstraksjon, konsistens, helhet og fraveer av redundans, vil kunne forverre
situasjonen fordi man gjennom a bruke slike verktgy ofte vil overestimere muligheten for a
standardisere arbeidspraksis:

These approaches tend to overestimate the universality of work practices, thyus

seeking order by simplification and abstraction ... The closer the object of

standardization is to local work practices, and the more knowledge-intensive the

work practice (e.g. specialized hospital), the less likely the traditional approach will
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succeed, possibly generating a reflexive self-destructive process (Hanseth et al., 2006, s.
15)

Pa komplekse omrader bgr man i stedenfor identifisere de ulike sub-verdene omradet
inneholder eller bergrer, finne hensiktsmessig niva for standardisering av disse, og s@rge for
Igse koblinger, spesielt mellom det sosiale og den tekniske verden. Det vil si, vaere forsiktig
med a bygge inn en spesifikk arbeidspraksis i standarden, som for eksempel i Pittsburgh, der
det nye systemet gjorde det umulig a bestille legemidler fgr pasienten var fysisk ankommet
og fullstendig registrert inn i systemet (Han et al., 2005). Eller fra den norske studien som ogsa
beskriver innfgring av et automatisert legemiddelforsynings- konsept (Meum, 2012). Her ble
legemidlene alltid sendt til bestillende post, mens pasienten ofte i mellomtiden hadde flyttet
pa seg. Et annet eksempel fra samme studie var at pakkemaskinen matte ha 80 % av
ordinasjonene den skulle pakke f@r kl. 14, mens i praksis skjedde hyppige endringer i
legemiddelbehandlingen hele dggnet samt mottak av nye pasienter. Fra begge disse

studiene ser vi at arbeidspraksis ble styrt av det tekniske systemet, med store konsekvenser.

En annen mate a redusere sosioteknisk kompleksitet pa ved bygging av standarder, er a
redusere omradet som skal stpttes. Med dette reduseres organisatorisk kompleksitet; feerre
aktgrer og feerre avhengigheter. Utvikling av journalsystemet som beskrives i studien fikk
derimot et stadig stgrre scope; fra 4 sykehus til nasjonal I@sning, til internasjonal, som
medfgrte at kompleksiteten i behov, interessenter, lovverk, arbeidspraksis osv. ble enorm.
Studien stiller sp@grsmal om «portal-strategier» heller kan vaere framtiden. En slik strategi vil
nettopp kunne sgrge for Igse koblinger mellom forskjellige mindre systemer som hver er

spisset mot spesifikke behov, og pa denne maten sikre gkt grad av fleksibilitet og robusthet

(Hamre & Monteiro, 2013).

D. Manglende fleksibilitet og robusthet
Som beskrevet pa s. 37, vil behandlingssituasjoner ofte vaere preget av usikkerhet,
tvetydighet, og pasient- og kontekst-spesifikk fare for risiko og komplikasjoner. Videre skal all
behandling tilpasses den enkelte pasient, hans situasjon og preferanser. Dette krever
fleksibilitet i I@sningskonsepter som skal st@tte klinisk arbeid. Hamre og Monteiro (2013).
beskriver at mange av utfordringene av sosio-teknisk natur skyldes nettopp manglende
fleksibilitet og robusthet i lgsningene som innfgres. Forskerne beskriver dette som «socio-
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technical rigidity» (s.6), en manglende evne til 3 gd utenom opprinnelig plan nar situasjonen
krever det. Tiltak av svaert ulike natur kan stgtte ngdvendig fleksibilitet og robusthet i

applikasjoner, lgsningskonsepter og i organisasjonene.

Hamre og Monteiro (2013) bruker produksjon av multidose pa apotek til hjemmeboende
pasienter som case i sin artikkel. Som eksempel pa robusthet i produksjonskonseptet nevnes
behovet for flere kilder til viktig informasjon, selv om informasjonen vil kunne vaere
redundant. Forskerens undersgkelser viser at én kilde til viktig informasjon, som i teknologi-
verdenen er idealet, vil gi en svaert sarbar totallgsning, og at «reasonable levels» (s. 7) av
redundans kan vaere ngdvendig for a oppna tilstrekkelig robuste Igsningskonsepter. | tillegg
beskrives helsepersonell som nettopp sveert kompetente til a forholde seg til flere kilder til

informasjon, slik at risikoen med redundans i helsevesenet er ifglge artikkelen, overdrevet.

En annen eksempel pa tiltak for a gke «sosioteknisk robusthet» i komplekse virksomheter er
ifglge forskerne a sikre gode prosesser for organisatorisk leering, ogsa ved bruk av ny
teknologi. Organisatorisk laering handler om sikre mekanismer for kollektive refleksjoner
rundt praksis, som forum til G reflektere i, og tid. Giennom kollektiv lzering utvikles samspillet

mellom mennesker og teknologien og det settes retning for videre teknologiutvikling (Hamre

& Monteiro, 2013)

Innfgringer ble oppfattes som ren systeminnfgring
| et sosioteknisk perspektiv vil innfgring av teknologi i en organisasjon nesten alltid vaere et
organisasjonsutviklingsprosjekt. Som beskrevet i kapittel 3.1 vil digitalisering initiativene ofte

ikke uten videre gi nytteeffekter, det ma mer arbeid til.

Et godt eksempel er fra et sykehus i USA der innfgring av CPOE gav en litt mer effektiv
prosess rundt bestilling av laboratorieprgver og billedtakning, som resulterte i at behandler
mottok svaret pa prgver og undersgkelser raskere. Derimot, i de fleste tilfeller, medfgrte
ikke denne forbedringen at resultatet ble vurdert av behandler tidligere enn fgr.
Forbedringen nadde dermed i liten grad selve pasientbehandlingen, som var det

opprinnelige malet med endringen (Black et al., 2011).

Ogsa nar det gjelder utvikling av ny IKT-stgtte, er det vanlig at prosjektene ansees som et

«IKT-prosjekt» til tross for stor forretningsmessig betydning. Faren blir den samme som for
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innfgring av standardapplikasjoner, for stort fokus pa tekniske aspekter, heller enn reelle

forbedringer av organisasjonen (Jgrgensen, 2015).
E. For ambisigse prosjekter, og undervurdering av kompleksitet og risiko

M. Jgrgensens litteraturstudie (2015) viser til at mange IKT- prosjekter opprettes til tross for
hgy risiko for @ mislykkes. Videre beskriver han at dette ofte har bakgrunn i en
undervurdering av kompleksitet og risiko, i kombinasjon med en overvurdering av egne
evner i organisasjonen. Interessant i denne sammenheng er at sykehusene blir beskrevet
som de mest komplekse organisasjonene i vart samfunn, av de anerkjent forskere S.

Glouberman og H. Mintzberg (2001, s. 1),:

... this is one of the most complex systems known to contemporary society. Hospitals

in particular are consider to be extra-ordinarily complex organizations

Pa barnesykehuset i Pittsburgh innfgrte man som nevnt nytt konsept for legemiddellogistikk
som betydde en sentralisering av legemiddellagringen pa sykehuset, i tillegg til
implementering av CPOE. Det vil si to store og komplekse organisatoriske endringer pa
samme tid, der endringene forsterket hverandre og legemiddelbehandlingen ble sveert
forsinket (Han et al., 2005; Sittig et al., 2006). | Pittsburgh ble det ogsa valgt a innfgre lgsningen pa
hele sykehuset pa kun 6 dager. Sitting et al. (2006), stiller spgrsmal om denne «big-bang»-
innfgringen i seg selv skapte problemer og viser til at helsepersonell ikke fikk tid til
adaptere systemet med tanke pa a etablere ny rutiner og endringer i ansvar. | tillegg ble det
ikke gjennomfgrt en skikkelig pilot for innfgringen. En pilot ville sannsynligvis ha avslgrt store

utfordringer med konseptet.

Nar det gjelder legemiddelhandtering spesielt, understreker Sitting et al. (2006) at
arbeidsprosessene rundt legemiddelhandtering og papirbasert dokumentasjon har blitt
optimalisert gijennom mange &r i den enkelte institusjon. A ga fra papir til elektronisk Igsning
vil vaere «notoriously complex» (s. 3). Likevel beskriver litteraturen at kompleksiteten i
overgangen fra papir til el. system undervurderes igjen og igjen (Black et al., 2011; Han et al., 2005;
Poon et al., 2004). En typisk feil er at IT-systemet handhever vedtatte rutiner, prosedyrer og

forskrifter «blindt» fordi man tror det gjenspeiler virkeligheten (Han et al., 2005).
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Kompleksiteten i legemiddelhandteringen ma forstas og tas hensyn til, ved tilpassing av

systemene til praksis:

... design of information systems in health care starts with a thorough understanding

of the practices in which they are planned to function (Berg & Goorman, 1999, s. 1)

3.3 Dokumenterte tiltak og anbefalinger

Suksesshistorien

| 2010 publiserte Stanford University School of Medicine en artikkel om innfgringen av et
standardsystem for elektronisk kurve og sykepleiedokumentasjon i Lucile Packard Childrens
Hospital, et amerikansk barnesykehus i California, USA. Som nevnt i innledningen; etter
omfattende vurderinger av mulig andre arsaker, beskriver artikkelen en 20 % nedgang i
sykehusdgdelighet, assosiert med innfgringen av systemet. Studien betegnes som den farste
kjente publiserte studien som har klart & pavise redusert dgdelighet knyttet til
implementering av CPOE. Som hovedforklaringer pa nedgangen vises det til endringer i
praksis som gkt konsistens i behandling gjennom bruk av standardiserte
legemiddelordinasjoner, gkt standardisering av pleien, og enklere og raskere
farmasgytkontroll av legemiddelbehandlingen®. Bade fokuset pa standardisering av
pleieoppgaver, og at man i denne innfgringen valgte a gjgre en betydelig lokal tilpassing av
standardlgsningen beskrives som relativt unikt for denne studien, i motsetning til studier

som ikke har fatt samme resultat (Longhurst et al., 2010).
Suksesskriterier og evaluering av nytte

Typiske suksesskriterier ved implementering av ny IKT-stgtte blir ofte omtalt som:
e Hgy grad av lederinvolvering; synlig stgtte og lojalitet til prosjektet
e Hgy grad av sluttbrukerinvolvering
e Godt kommunikasjonsarbeid
e Etablering av tverrfaglige prosjektgrupper med nok kompetanse, og riktig

kompetanse

91 USA og i flere land i Europa er farmasgytkontroll av alle legens ordinasjoner enten en lovpalagt oppgave,
eller tradisjon. Behandlingen ma avvente til farmasgytkontroll er giennomfgrt, og en raskere farmasgytkontroll
vil dermed kunne ha stor betydning for pasientforlgpet i mange tilfeller. | No. har vi ikke en slik tradisjon, her
kan behandlingen starte omgaende etter legens ordinasjon.
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e Tid til & gjgre prosessen riktig/ lang nok prosjektvarighet

e |varetagelse av prosesser for a fange opp erfaringer og handtere endringer underveis

e God oppleaering

e Spre suksesshistorier
(Berg, 2001; Han et al., 2005; Jgrgensen, 2015; Poon et al., 2004; Wuri Handayani et al., 2017) (Kruse & Goetz,
2015)
Fa vil veere uenige viktigheten av faktorene over, og faktorene anses som godt kjent i norsk
prosjekthverdag. Ngdvendigheten av a involvere sluttbrukerne, og sette brukernes
perspektiv i sentrum, er for eksempel grunnleggende i sosioteknisk systemteori og i den
skandinaviske tradisjonen for systemutvikling (Aanestad & Olaussen, 2010). | praksis derimot, vil
det vaere ulike reelle hindringer som gjgr optimal giennomfgring av suksesskriteriene
utfordrerne. Som en generell hindring beskrevet i litteraturen er prosjektenes tendens til
undervurdere kompleksitet og risiko, i kombinasjon med a overvurdere egne evner. Dette

gjor det vanskelig a beregne tilstrekkelige nivaer for de generelle suksessfaktorene (Jgrgensen,

2015).

Pa en annen side understreker Berg (2001) at god ivaretagelse av de hyppig framstilte
suksessfaktoren aldri vil kunne garantere suksess. Dette fordi endringer i komplekse
organisasjoner alltid vil veere preget av en fundamental uforutsigbarhet, samtidig som
teknologien som innfgres i seg selv er kompleks. Det store antallet interessenter i slike
innfgringer vil agere mot endringen pa en mate som aldri kan forutses fullstendig, og vil
veere unik for den enkelte organisasjon og enhet. Ulikheter i organisasjons- og enhets-
spesifikke faktorer som stgrrelse, lederstiler, kultur, historie og gkonomi, vil videre forsterke
risikoen for a fa ulikt utfall. Nettopp pa grunn av denne uforutsigbarheten, er Berg (2001)
kritisk til maling av nytte der nytten er antagelser som defineres fgr den nye teknologien er
tatt i bruk. Heller enn @ sammenligne f@r- og etter- situasjonen, bgr man studere de
konkrete endringene som skjer i praksis, og hva konsekvensene av dem innebzrer, nytte og

ulemper, for alle de involverte partene.
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Teknologi-relaterte endringer bgr etableres som pagaende prosesser i praksis

For a handtere kompleksitet og uforutsigbarhet, bgr man organisere bruk av ny teknologi
som en del av forbedring og innovasjon i pdgdende prosesser i praksis (Hanseth et al., 2006; J.
Orlikowski & Debra Hofman, 1996; Meum, 2012; Todnem By, 2005). Her fra litteratur om

endringsledelse:

What is suggested as a better approach to change is a situation where organizations
and their people continually monitor, sense and respond to the external and internal

environment in small steps as an ongoing process (Todnem By, 2005, s. 372)

Jgrgensen (2015) er tydelig pa at store komplekse prosjekter bgr deles opp i mindre
prosjekter og leveranser. Sveert store prosjekter, szrlig de over 100 millioner kroner, har 2-3
ganger stgrre sjanse for @ mislykkes. En av flere muligheter er at forvaltnings-organisasjonen
bevilges midler jevnlig, og leverer hyppige leveranser ved bruk av smidige prosesser og
metodikker innenfor et forvaltningsregime. Videre ma man vektlegge risiko og
usikkerhetsanalyser for a skaper risikobevissthet hos involverte aktgrer, god risikostyring og

sikre at ambisjonsniva ikke legges for hgyt.

Forskeren Aanestad (2013) peker pa viktigheten at endringen gir en viss verdi til de fgrste som
skal ta det i bruk. Av andre generelle rad beskriver hun at man bgr man starte med den
enkleste funksjonaliteten, de mest motiverte og kunnskapsrike brukeren, og velge
bruksomrader som er mindre kritiske, men hvor gevinsten er umiddelbar og lett synlig.
Videre bgr samme Igsning brukes pa mer innovative mater som gir mer gevinst. Etter hvert
kan Igsningen tas i bruk for mer og mer kritiske og komplekse oppgaver. Fgrst nar man har
nadd taket for a trekke inn nye brukere, bgr man vurder a forandre Igsningen. Hgy grad av
kompleksitet medfgrer at det er grenser for kontroll og styring, og et viktig verktgy for a

lykkes vil da veere @ maksimere laering i alle deltagende prosesser.

Organisasjonsutvikling i form av at man gjgr inkrementelle endringer, i motsetning til store
omveltninger, synes ogsa a veere en god lgsning med tanke pa R. Heeks (2006) interessante
The design-reality gap model, beskrevet i artikkelen Health Information systems: Failure,
success and improvisation. Modellen pastar jo stgrre gapet mellom nasituasjon og malbilde

oppfattes til 3 vaere, jo mindre er sjansen for at bruk av systemet vil bli en suksess (2006).
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Leverandg@r som partner

Av tiltak knyttet til samarbeid med leverandgr, finner vi fglgende anbefalinger i utvalgt

litteratur nar man skal anskaffe Igsninger for kritiske virksomheter:

e Leverandgren bgr vaere spesialisert i det Igsningsomradet som man utvikler
Igsninger innen

e Leverandgren bgr ha kompetanse pa a identifisere eventuelle manglede samsvar
mellom prosess- og praksisstgtte i I@sningen, og prosesser og praksis i kjgpers
virksomhet

e Leverandgren ma veere villig til 3 innga i et partnerskap med kjgperen da
innfgring av kompliserte lgsninger vil ta dr

e Gode prosesser for valg av leverandgr, gjerne innovative anskaffelser ved
komplekse behov eller ved behov for nytenkning

e Velg kontraktstype som fremmer partnerskap det vil si; gir riktige insitamenter for

leverandgr (Jgrgensen, 2015; Minkiewicz, 2005; Poon et al., 2004)

M. Jgrgensen understreker at partnerskap ogsa omfatter medvirkning og god kompetanse
fra kunde-siden underveis i prosjektet, inkludert teknisk kompetanse. | hans giennomgang av
litteratur knyttet til offentlig IKT-utvikling, beskriver han at offentlig sektor de senere arene
har blitt mer profesjonell som IKT-kunde. Med tanke pa grad av levert nytte, kvalitet,
tidskontroll, grad av budsjettoverskridelse eller prosjekteffektivitet finner han at det ikke er
noen vesentlige forskjeller mellom offentlig og privat sektor. Variasjonen innenfor offentlig
sektor er derimot stor. Jo hgyere IKT-kompetanse og medvirkning hos kunde jo hgyere er

sannsynligheten for at prosjektet leverer god nytte (Jgrgensen, 2015).

Gjor konkrete sosio-tekniske analyser og laer av feil

Fra erfaringene fra innfgring av nytt konsept for legemiddelforsyning pa barnesykehuset i
Pittsburgh, kan det utledes fglgende anbefalinger ved innfgring av pasientnaer IKT (Han et al.,

2005; Sittig et al., 2006):

e Piloter Ipsningen og Igsningskonseptet

e Leer av egne og andres feil
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e Gjgr en trinnvis innfgring, og prioriter gode prosesser for a innhente erfaringer fra
bade pilot og innfgring
e Gjgr gode sosio-tekniske analyser. For eksempel om innfgring av systemet vil
medfgre:
- Organisatoriske endringer? (eks. ved innfgring av eKurve vil det bli behov
for flere ansatte pa akuttmottaket?)
- Endringer i pasientflyt?
- Endringer i arbeidsprosessene?
- Endringer i kommunikasjonsrutiner/samspill helsepersonell-
helsepersonell, eller helsepersonell- pasient?
- Endringer i ansvarsforhold?
- Endringer i pasientrolle?

- Diskusjoner rundt helsepersonells verdier? Hvilke?

Ash et. Al (2004) beskriver fglgende sosio-teknisk gvelse for virksomhetsutviklere som gnsker
a ta i bruk automatisering som verktgy, for a forbedre eller forenkle:

a) lIdentifisere hvilke (del)oppgaver som forsgkes a bli automatisert bort

b) Identifisere mulige uheldige bivirkninger

c) Vurdere hvilke konsekvenser dette bgr fa for innfgring eller utprgving

Finn de egentlige arsakene til «kmotstand mot endring»

Poon et al. (2004), under overskriften «Physician and organizational resistance», beskriver i
sin artikkel motstand hos sluttbrukerne som en av de hyppigste oppgitte enkeltfaktorene til
vanskene med a implementere elektroniske kurvelgsninger pa amerikanske sykehus. Videre i
artikkelen fortelles det derimot at drsaken til motstanden igjen er legenes og
organisasjonens erfaringer med systemenes dpenbare negative pdvirkning pd
arbeidsprosesser. Flere av de 26 sykehuslederne som ble intervjuet i undersgkelsen oppgav
betydelig nedgang i effektivitet i pasientnaere aktiviteter ved a ga over fra bruk av
papirkurver til elektroniske kurver. Bruk av papir opplevdes som raskere. Dette medfgrte

betydelig motstand i legemiljgene mot a ta i bruk elektroniske kurvelgsninger.

Tilsvarende sammenheng mellom lav brukervennlighet og motstand mot a ta i bruk
Igsningene, beskrives i flere andre studier. Hos Black et al.(2011) som gjennomgikk erfaringer
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med bruk av pasientnaer IKT i perioden 1997-2010, beskrives det at dokumentert nytte i
mange av studiene ble spist opp av nye utfordringer knyttet til brukskvalitet og
brukervennlighet. | tillegg ble det innf@rt nye risikoer som matte handteres, rundt
datasikkerhet, at gkt bruk av IKT tok fokus bort fra pasienten, og gkte kostnader til
infrastruktur. | et slik bilde, beskriver metastudien, kan pasientnaere IKT-Igsninger sta i fare
for a blir vurdert som kost-ineffektive. Eksempler som nevnes med tanke pa
brukeropplevelse og brukskvalitet er spesielt gkt tid brukt pd G dokumentere digitalt. Dette
nevnes som en utfordring for de fleste type Igsninger; bruk av EPJ, RIS/PACS, klinisk
beslutningsstgttesystemer, og kurvelgsninger, CPOE. | tillegg nevnes tid pa a hente
informasjon i tunge, komplekse og lite intuitive Igsninger, nedetid, og manglende tilpassing
til rutiner og arbeidsprosesser. Negativ pavirkning pa arbeidsprosessene er videre rapportert
som mer tungvint tverrfaglig samarbeid, endring av ansvar og utelukkelse av noen

yrkesgrupper fra a delta i oppgavelgsning som de tidligere deltok i.

Som beskrevet over viser utvalgt litteratur til rasjonelle grunner til at helsepersonell er
motvillige og skeptiske (Aanestad & Olaussen, 2010; Akhmetova & Moe, 2014; Black et al., 2011; Han et
al., 2005; Harrison et al., 2007; Sittig et al., 2006; @stensen, 2015). Dette er nettopp P. Tronsmo (1998)
sitt poeng i artikkelen Myten om menneskers og organisasjoners iboende motstand mot

forandring: Det meste vi vanligvis ser av motstand mot endring handler om noe annet.

Tidligere har vi sett pa darlig brukervennlighet og brukskvalitet som arsak til motstand. En
annen interessant trigger til motstand i organisasjonen er perspektivet som P. Tronsmo (1998,
s. 2) forfekter; «motstand mot endring er en reaksjon pa maten man blir behandlet pa».
Tronsmo beskriver at vi mennesker riktignok har behov for stabilitet, forutsigbarhet,
trygghet og oversikt, men at vi ogsa har behov for utfordringer, mulighet for a forbedre oss,
og a leere. Vi har bdde behov for trygghet, og a ta i bruk egne ressurser og evner. Derimot,
nar man fgler seg underlegen, utsatt for kontroll, utsatt for vurdering, fgrt bak lyset, eller nar
man opplever andres skrasikkerhet angaende eget kompetanseomrade, vil man lett komme i

forsvar og yte motstand. P. Tronsmo (1998) har fglgende rad til endringsprosjektene:

- Forsgk a unnga at folk kommer i forsvar

- Tenk pa interessentenes verdighet og zere
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- Motstand blir lett provosert fram av leder og konsulenter som oppleve som lettvinte
og arrogante

- Visrespekt for det som har vaert

- Segrg for at sluttbruker har alt de trenger av utstyr o.l. for @ kunne bruke systemet
eller adoptere endringen

- Fortell sluttbrukerne underveis hvordan det gar

- Gihjelp nar de trenger det

- Stimuler de gode kreftene, heller enn a papeke feil

Videre beskriver artikkelforfatteren at gnsket om a bli sett, bekreftet, verdsatt og fa
tilbakemeldinger representerer det stgrste savnet i de fleste organisasjoner, og er saledes et

kraftfullt verktgy for ledelse og endring.
Evaluer innfgringer og bruk av ny teknologi med forskningsbaserte metoder

Black et al. i sin metastudie, undrer seg over at krav til dokumenterbar nytte som ellers
underbygger helsetjenester generelt, ikke stilles like tydelig til bruk av nye
informasjonssystemer. Evalueringer med hgy kvalitet vil vaere ngdvendig for @ oppna mer
nytte av de store investeringene som gj@res rundt digitalisering. Ogsa erfaringer rundt
manglende nytteoppnaelse eller andre «fiaskoer», vil kunne medfgre viktig lering for
organisasjonene, og som kan vaere ngdvendig for senere G lykkes. | tillegg vil
forskningsbaserte evalueringer gi helseledere viktig kunnskap til a kunne identifisere og

prioritere omrdader med stgrst potensiale for nytte (Black et al., 2011).
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4. METODISK TILNARMING OG INFORMASJONSINNHENTING

Dette kapittelet beskriver hvordan jeg har innhentet og arbeidet med det empiriske
materiale for oppgaven. | slutten av kapittelet drgftes sterke og svake sider med anvendt

metode, og om studien har tilfgrt noe nytt pa omradet.

4.1 Bakgrunn for valg av forskningsmetode

Helseinformatikk er et tverrfaglig forskningsomrade som kombinerer kunnskap fra
helsefagene, informasjonsvitenskap og datafag (Coiera, 2015). En viktig teori for forskning
innenfor helseinformatikk er sosio-teknisk systemteori. Perspektivet beskriver
organisasjonen som bestdende av bade teknologi og organisasjon, tekniske «systemer» og
sosiale systemer. Samspillet mellom teknologi, standarder, lovgivning, kulturelle- og
organisatoriske forhold, menneskene i og rundt organisasjonen (interessentene), vil ha
avgjgrende innflytelse pa hvordan organisasjonen fungerer. Den sosio-tekniske tenkningen
er videre preget av brukerorientering, og peker pa at innfgring av teknologi er
organisasjonsendringer. Dette medfgrer at man ma se bredt og helhetlig pa endringen, og
endringens implikasjoner i organisasjonen (Aanestad & Olaussen, 2010). Et typisk omrade innen
helseinformatikkfaget er saledes a undersgke arbeidsprosesser, og hvordan praksis endres

nar det utvikles eller tas i bruk ny teknologi (Coiera, 2015).

Kunnskapen jeg gnsket a innhente var nettopp a prgve a forsta hva som hadde skjedd i den
pasientnaere arbeidspraksisen etter at man hadde blitt introdusert for ny og innovativ
systemstptte for legemiddellogistikk. Nytteeffektene med de nye funksjonalitetene skulle i
all hovedsak tilfalle sykepleiere og apotektekniker pa enhet. Ble teknologien brukt? Var
arbeidspraksis, kommunikasjonsrutiner eller andre aspekter i praksis endret? Hvordan
opplevde sluttbrukerne den nye systemstgtten? Opplevdes den nyttig? Inspirert av aktgr-
nettverks-teori som ser pa teknologi som en aktgr som pdvirker og endrer, og studier som
viser uforutsett pavirkning pa arbeidspraksis (Han et al., 2005; Meum, 2012), gnsket jeg en
forskningsmetode som gav meg muligheten til 8 vaere mest mulig spgrrende. lkke minst pa
grunn av mitt engasjement og kjennskap til oppgavens case, matte jeg etterstrebe a se

temaet og omradet med «nye gyne». Jeg gnsket derfor a arbeide tydelig induktivt, med apne

51



spgrsmal som utgangspunkt, og med mulighet for a kartlegge nyanser, da systemstgtten ikke

tidligere var utprgvd. Valg av kvalitativ metode var derfor et naturlig valg.

Kvalitativ metode
Karakteristisk ved kvalitativ metoder er at de (Nyeng, 2012; Tjora, 2010):

-Sgker forstaelse og nzerhet til forskningsobjektet

-Bruker rikholdige skriftlige eller muntlige kilder

-Har en undersgkende og empiridrevet framgangsmate

Kvalitativ metode bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og menneskelig erfaring

(fenomenologi).
Fenomenologi og hermeneutikk

Hvordan vet vi at vare sansninger og forestillinger- kort sagt; var kunnskap, stemmer
overens med den virkelige verden der ute, nar den eneste maten vi kan veere i
kontakt med verden pa er gjennom var sanser og var forestillingsevne? (Nyeng, 2012, s.
31)
Den filosofiske retningen fenomenologien mgter spgrsmalet med a nettopp beskrive at vi
erfarer verden «som den ene eller andre formen for virkelig, alt etter som hvordan vi lar den
fremtre for oss» (Nyeng, 2012, s. 32). Forskning som legger til grunne en fenomenologisk
holdning er opptatt av a «bevisstgjgre det kvalitative, komme naermere virkeligheten slik vi
sanser den som helhetlige vesener» (Nyeng, 2012, s. 33) Man sgker etter den levde eller
meningsfulle erfaringen. Fenomenologisk forskning gjgr i all hovedsak bruk av kvalitative

metoder, og szrlig dybdeintervjuer.

| samfunnsvitenskapene beskrives hermeneutikken som et kunnskapssyn der kunnskapen er
et resultat av et systematisk arbeid med fortolkninger av menneskets sosiale verden. | andre
ende av skalaen, finner vi den logiske positivismen som med sine naturfaglige ideal om
ngytralitet, maling, observering og testing, sgker den objektive sanne verden; «rene»
erfaringsdata. Hermeneutikken derimot, stiller spgrsmal om vitenskapelig objektivitet er

mulig, og om ikke alle fakta har innslag av tolkning (Nyeng, 2012, s. 48):

En hermeneutiker vil derfor insistere pa at bade fglelser og handlinger er det de er

i kraft av en st@rre sosial sammenheng, og at vi ikke kan forsta dem uten at de
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takes inn i sin meningsgivende kontekst. Delene er forstaelige fgrst i lys av

helheten

Kvalitative undersgkelser apner for inkludere innsikter som dukker opp i datainnsamlingen,

blant annet basert pa hermeneutikkens sgken etter helhetsforstaelse.

Casestudie

Som forskningsdesign har jeg valgt casestudie. En casestudie kan beskrives som en
inngaende studie av en eller noen fa «undersgkelsesenheter». Oppgavens case er avgrenset
i rom (to avdelinger pa ett sykehus, samt sykehusapoteket) og tid (hgsten 2017). Videre er
antall involverte avgrenset til personer som jobber pa de involverte sengepostene og
apoteket som sykepleiere, ledere, apotekteknikere, farmasgyter samt involverte
prosjektmedarbeidere. | fglge Jacobsen (2015) gir casestudier gir mulighet til detaljerte
beskrivelser av virkeligheten, og god forstaelse av samspill mellom aktgrer og kontekst,

sammenhenger og mgnstre.

4.2 Datainnsamling; teknikker og gjennomfgring

Vanlige kvalitative metoder er ulike typer intervjuer og observasjonsstudier. Som
hovedmetode for datainnsamlingen ble det valgt intervju. For a effektivisere
datainnsamlingen planla jeg forst for minifokusgruppeintervju. Pa bakgrunn av erfaringer fra
det fgrste minifokusgruppeintervjuet, giennomfgrte jeg de resterende intervjuene som
dybdeintervju. | tillegg brukte jeg observasjon og dokumentstudier som supplerende
metoder. Pa grunn av min allerede etablerte relasjon til sykehuset og prosjektet, var

metodene uproblematisk a fa giennomfert i praksis.

Intervju

Forskningsintervjuer bruker samtalen som verktgy for a innhente kunnskap. Dybdeintervju
velges «der man vil studere meninger, holdninger og erfaringer» (Tjora, 2010, s. 105). Metoden
brukes ofte pa omradet der man vet lite om temaet, eller man gnsker a ga i dybden pa
informantens opplevelser, hans refleksjon, men ogsa for ¢ «forsta sammenhenger utover

disse som individer» (Tjora, 2010, s. 106)
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Fokusgruppe-intervju er «en form for gruppesamtale hvor man samler et antall informanter
for a diskutere ett eller flere temaer eller fokus» (Tjora, 2010, s. 122). Lerdal og Karlsson (2008)
kaller dette en «gruppedynamisk interaksjonsprosess». | samtalen vil deltagerne i st@rre grad
kunne stimulere hverandre, og flere aspekter og tilneerminger til temaet kan fremkomme.
Tjora (2010) introduserer videre metoden «minifokusgruppeintervju» |

minifokusgruppeintervju deltar 3-4 eksperter pa fagomradet som skal diskuteres.

Som nevnt var minifokusgruppeintervju i utgangspunktet tenkt som hovedmetode for
datainnsamlingen. Innfgring av ny systemstgtte for legemiddellogistikk er et avgrenset tema
og inneholder ikke (i utgangspunktet) spesielt falsomme eller vanskelige emner. Det var ogsa
viktig at intervjuene tok minst mulig av informantenes tid, da mg@tene skulle holdes i
arbeidstiden. Det fgrste intervjuet, som ble giennomf@rt som semistrukturert
minifokusgruppeintervju, opplevde jeg derimot som «rotete». Bruk av IKT i pasientneer
virksomhet er et tema som lett engasjerer helsepersonell. Jeg gikk derfor over til
semistrukturert dybdeintervju som gav en helt annen ro og mer naturlig samtale. Arsaken til

denne erfaringen kan selvsagt ha med meg som uerfaren intervjuer a gjgre.

Rekruttering av informanter
Hovedregelen for utvalg i kvalitative intervjustudier er at man velger informanter som
av ulike grunner vil kunne uttale seg pa en reflektert mate om det aktuelle temaet
(Tjora, 2010, s. 145)
Utvalgstrategien som ble valgt var en kombinasjon av strategisk utvalg og
bekvemmelighetsutvalg. Vedrgrende sluttbrukere; sykepleiere, apotektekniker og farmasgyt
gikk forespgrselen gjennom deres naermeste leder. Det ble bedt spesifikt om «medisinrom-
ansvarlig» helsepersonell (derav strategisk utvalg) og ellers helsepersonell som hadde
interesse og meninger om den nye systemstgtten.
| utgangspunktet planla jeg a fortrinnsvis intervjue sluttbrukere, og deretter kun et par av
prosjektmedarbeiderne. Pa bakgrunn av et spesifikt funn i intervjuene med sluttbrukerne,
nemlig at utfordringene med bruk av systemet i praksis kunne direkte sammenheng med
prosjektorganisering — og gjennomfgring, valgte jeg a intervjue flere prosjektmedarbeidere
enn opprinnelig tenkt. Intervjuene med prosjektmedarbeiderne skulle vise seg a bli svaert

interessante. For tre av disse ble det derfor gjennomfgrt et pafglgende intervju.
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| sum ble det gjennomfgrt intervjuer med 13 informanter, 12 enkeltvis og ett
minifokusgruppeintervju. Sluttbrukere var sykepleiere, apotekteknikere og farmasgyt, mens
prosjektmedarbeiderne var personer med ulik bakgrunn som var involvert i prosjektet, enten
i logistikkgruppen eller i andre deler av Helse Vest prosjektet. Under vises antall minutter

intervjuene varte, alder og erfaring.

Nr Informanter Intervju Egenskaper
1 SB1 45 min >25 ar
Sluttbruker 1 >2 ars erfaring
2 SB2 48 min >35 ar
Sluttbruker 2 >2 ars erfaring
3 SB3 40 min >35 ar
Sluttbruker 3 >10 ars erfaring
4 SB4 19 min >35 ar
Sluttbruker 4 >5 ars erfaring
5 SB5 40min, >35 ar
Sluttbruker 5 gruppeintervju >15 ars erfaring
SB6 >40 ar
Sluttbruker 6 >15 ars erfaring
6 SB7 52 min >45 ar
Sluttbruker 7 >20 ars erfaring
7 PM1 To intervju: 1 time og | >30 ar
Prosjektmedarbeider 1 55 min totalt >8 ars erfaring
8 PM2 1 time og 18 min >40 ar
Prosjektmedarbeider 2 >20 ars erfaring
9 PM3 To intervju; 1 time og | >40 ar
Prosjektmedarbeider 3 48 min >15 ars erfaring
10 PM4 To intervju; 2 timer >40 ar
Prosjektmedarbeider 4 og 50 min totalt >15 ars erfaring
11 PM5 1 time og 29 min >40 ar
Prosjektmedarbeider 5 >20 ars erfaring
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12 PM6 53 min >40 ar
Prosjektmedarbeider 6 >20 ars erfaring

Gjennomfgring av intervjuene
For alle intervjuene ble det brukt en intervjuguide, og alle intervjuene ble tatt opp pa band. |
intervjuene med sluttbrukerne, sykepleierne og apotekpersonale, gikk vi gjennom hvordan
de brukte og opplevde stgtten i applikasjonen nar de utfgrte hovedoppgavene knyttet til
legemiddellogistikk:

e Finne legemiddel pa legemiddellageret

e Registrere bytte av legemiddel (nar man gir et annet enn ordinert)

o Korrekt lagring av legemidler

e Bestille legemidler

e Inn- og ut-registrering av lageret

e Korrigere lageret

e Ordrehandtering (apotek)

Videre ble ulike typer prosess- og kunnskapsstgtte gjennomgatt, samt design i grensesnitt og

valg av informasjonselementer i de enkelte skjermbildene og vinduer.

Med utfgrelse av oppgaver i det nye IKT-systemet som utgangspunkt, beskrev deltagerne
hva som, etter deres mening, fungerte bra og hva som fungerte mindre bra, og hvorfor de
opplevde det slik, hva man savnet, opplevelse av nytte, forutsetninger og avhengigheter,
forventninger og eventuelle endringer i arbeidsprosesser og i samarbeid. | alle intervjuene,
unntatt ett, var det god tid til a fglge innskytelser og ideer som kom opp, eller grave i

deltagerens beskrivelser.

Prosjektdeltagerne

Med prosjektdeltagerne, der flere ogsa er helsepersonell, valgte jeg en mer persontilpasset
tilneerming i intervjuene. For de som hadde jobbet tett sammen med pilotpostene i
utpregvingen fulgte jeg i utgangspunktet samme mal som over, for a innhente deres
observerte og innrapporterte erfaringer med bruk av applikasjonen i praksis. Intervjuene
dreide seg derimot raskt over til mulige arsaker til utfordringene med Igsningen ute pa

sengepostene, og dette ble hovedtemaet for samtlige intervjuer med prosjektdeltagerne.
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For prosjektdeltagerne som hadde veert med i Igsningsutviklingen, men mindre involvert i
selve utprgvingen, startet jeg intervjuene med en oppsummering av hva sluttbrukerne
beskrev fra praksis. Erfaringene fra praksis ble et naturlig utgangspunkt for a innhente
prosjektmedarbeidernes opplevelse av arsakssammenhenger fra deres stasted. Samtlige
prosjektmedarbeidere hadde veert med i delprosjektet siden oppstarten for tre ar siden eller

lengre.

Dataanalyse

Alle intervjuene ble fullstendig og fortlgpende transkribert og lest flere ganger. Selv om det
var tidkrevende, ga dette meg en sveert god mulighet til a reflektere over informantenes
faktiske formuleringer, kode disse og se etter sammenhenger og mgnstre.

| fglge Tjora (2010) skal analysen gi leseren av forskningen gkt kunnskap om omradet det
forskes pa, uten a selv matte ga igjennom hele datainnsamlingen. Som en begynnelse til
analysen foreslar Tjora at man spgr seg: «Hva er det umiddelbart jeg ser? Er det spesielle
kjennetegn ved situasjoner i mitt materiale? Triggere?» (s.178).

| felge stegvis-deduktive induktive metode skal kodene vaere tekstnaere og beskrive hva
dataene forteller, ikke hva det forteller om. Under vises et eksempel pa hvordan intervjuene
ble kodet. | tillegg til 8 kode, uthevet jeg spesifikke uttalelser som kunne vaere aktuelle a ha

med som sitater i oppgaven.
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tabletter er i hyllene, infusjonsvaesker er i benken
eller kjpleskapet, og miksturer er i benken eller

kjoleskapet,

E: Er det noe informasjon her du savner?
Synes det er for mye informasjon i 12:Nei.. f@r du begynner a sgke sa blir du litt sann..
skjermbildet beholdning «great wall of text». Nar du lister opp alt, sa blir det jo

uoversiktelig, man kunne selvfglgelig lagt til faner

som smertestillende, antibiotika, det er like greit 4 ha
spkerknappen oppe sa sgker du etter det du skal ha..
E: Og tabellen dpnet pakning?

@nsker mer automatikk 12: Her synes jeg «A» for tanken, «stryk minus» for
gjennomfgringen. Utfordringen er at du far ikke noen

Oppgaver konkurrerer med viktigere varsel om nar du har brukt den opp, og nér det

oppgaved kanskje stdr @ brenner litt og du feler at pasienten

holder pd d forlate denne dimensjonen, sd er det
liksom ikke sdnn «har vi husket G registrere denne
flasken som dpnet». Vi hadde en gjennomgang for et
par uker siden og da sa vi at kan man ikke sld pa et
varsel om at nd bgr du ha bruk opp denne flasken,
stemmer dette, vil du apne en ny? Vil du korrigere
lagerbeholdningen? For selv for en flaske med
avfgringsmiddel som er en liter, sd ber vi ikke klare a
bomme med sa veldig mye mer enn 100 ml. Og da er
det greit & fa opp en varsel om du gnsker a gjgre noe
med dette.

E: Nedtellingen som ligger i systemet, den

Figur 8. Utklipp fra et transkribert intervju. Eksempel pa koding i venstre kolonne.

Deretter ble kodene sortert i kategorier som samsvarte med problemstillingen; utfordringer,

arsaker, forslag til tiltak eller anbefalinger.

Etter at fgrst utkast av kapittel 6 (resultat) var ferdigstilt, ble alle prosjektmedarbeiderne
bedt om a kvalitetssikre utdrag og tolkninger. En slik kvalitetskontroll opplevdes svaert nyttig

og beriket oppgaven.

Observasjon

Observasjon er en god metode for a gi forskeren kunnskap om arbeidsprosesser,
arbeidspraksis, samspill, arbeidsforhold m.m. (Tjora, 2010). Det ble gjennomfgrt 6 gkter med
observasjon pa sengepostene, hver pa rundt 3 timer. Dette ble vurdert som tilstrekkelig da
antall oppgaver som logistikklgsningen dekker er begrenset, i tillegg til at jeg i
utgangspunktet var godt kjent med arbeidet som foregar pa et medisinrom, og bruk av

logistikksystemet.

Litteratursgk
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Fra faget IT, organisasjon og samarbeid i helsetjenesten, delfag i masterutdannelsen, hadde
jeg mye relevant litteratur. | tillegg ble det sgkt i sekemotorene pubmed og google scolar.
Det ble spesielt sgkt etter reviews, oppsummerende artikler. Eksempel pa sgkeord: CPOE,
CDSS, EHR, Electronic Patient Record, Electronic Medication Management Systems,
Standardization, Change Management, Commercially Sold Computerized Physician Order
Entry System, Commercial Off-The-Shelf systems, COTS, Packaged systems. | tillegg veiledet

spesielt interessante studier meg videre til nye studier giennom deres referanselister.

Ved bruk av sjekkliste for kritisk vurdering av forskningslitteratur tilgjengelig giennom
helsebiblioteket, prgvde jeg videre a fa et inntrykk av kvalitet pa studiene (Kunnskapsbasert

praksis.no, 2016)

4.3 Etiske og juridiske problemstillinger

Forskeren har plikt til & tenke ngye igjennom hvordan forskningen kan pavirke dem

det forskes pa, og hvordan forskningen vil bli oppfattet og brukt (Jacobsen, 2015, s. 45)

Refleksjon rundt egen rolle

Undertegna er prosjektdeltager i utprgvingen av ny logistikkstgtte, og har i tillegg veert med
a anskaffe og videreutvikle Igsningen. Som flere av deltagerne i intervjuene er jeg sykepleier,
derimot har jeg ikke arbeidet pa postene som skal utprgve Igsningen.

Det vil veere fordeler og ulemper med a forske pa eget felt. Styrken vil vaere at jeg kjenner
fagfeltet godt, deler verdisett, har samme profesjonssosialisering, har lik forstaelse av
begreper og utsagn, og enkel tilgang pa informanter. | tillegg har jeg videreutdanning i
veiledning, som gjgr at jeg er kjent med ulike kommunikasjons- og samhandlingsteknikker.
Som sykepleier og veileder er jeg spesielt trent i a reflektere over egen oppfersel og
pavirkning pa andre.

Jeg stor lojalitet til yrkesgruppen som skal stgttes med nytt verktgy, og ikke minst til
pasientene. A vaere med pa & pavirke til positive endringer i et stadig mer hektisk
arbeidsmiljg pa sengepostene er selve grunnen til at jeg na jobber med IT. Det vil derfor
veere sveert viktig for meg at Igsningen faktisk stgtter og forenkler kritiske, pasientnaere
arbeidsprosesser. Men pa den andre siden, som involvert i prosjektet vil jeg ogsa ha stor

interesse av at utprgvingen blir oppfattet som vellykket. Min forforstaelse og egeninteresse i

59



utprevingen vil kreve at jeg er ekstra papasselig med a sikre apenhet og etterprgvbarhet i

forskningsprosessen, og underbygge funn og pastander med ekstern litteratur.

Jeg hadde ikke brukt intervju som metode tidligere. A g& i gang med & intervjue var derfor
sveert spennende. Etter de fgrste intervjuene var gjennomfgrt noterte jeg fglgende til

veileder:

Farst og fremst opplevde jeg at min bakgrunn som helsepersonell, var en styrke i
giennomfgring av intervjuene. Tillit var pa plass fra fgrste stund, til tross for at vi kun hadde
mgtt hverandre et par ganger tidligere. Samme «sprak» og forstaelse av praksiser og
situasjoner som er spesifikke for sykehuset som organisasjon, gav samtalen en naturlig flyt. |
tillegg har jeg god kjennskap til den nye systemstgtten, noe som ytterligere effektiviserte
kommunikasjonen. Jeg fikk inntrykk av de oppfattet meg som en som riktignok var med i
prosjektet, men som ikke ngdvendigvis var dypt involvert i utviklingen av systemet, og
saledes ikke «ansvarlig» for alle utfordringene. Om dette var arsaken, om det var
ansvarsfglelsen for pasienten og arbeidsmiljget, eller om de av personlighet ikke lot seg
affisere spesielt av min rolle i prosjektet; uansett ble intervjuene preget av en stor apenhet

rundt feil og mangler med systemstgtten.

Ulempen, heller retter sagt risikoen, ved a veere i sa stor grad pa «innsiden» overrasket meg.
Den umiddelbare kjemien mellom meg og samtlige intervjudeltagere og var felles engasjement
for temaene, gjorde det ofte vanskelig a holde «avstand» til svarene deres. Nar jeg var veldig
enig, eller synes de hadde veldig kloke betraktninger, reagerte jeg gjerne instinktivt med
oppmuntrende og bekreftende smaord og kroppssprak, som jeg ville gjort i en
veiledningssituasjon. Faren med a bli for mye engasjert er apenbart at informanten kan bli
ledet slik at svarene ikke blir «deres», men «vart». Det vil selvsagt svekke forskningens
validitet. En annen ulempe var at jeg reagerte mer instinktivt enn jeg pa forhand trodde jeg
ville pa utsagn som jeg visste var direkte feil. Eksempelvis uttalelsen: «Det hadde jo veert bedre
om det hadde veert med noen helsearbeidere med a utvikle systemet». Eller «Denne
funksjonaliteten er helt unyttig, ingen jobber pa denne maten». Ansvarsfglelsen for a korrigere
feiloppfatningen og gi korrekt informasjon i slike situasjonen ble sa trigget, at jeg et par ganger
tok meg i a forlate forskerrollen og begynne a forklare. Dette er det mest tydelige

forbedringspunktet jeg har til intervjuene som gjenstar.

Etter hvert som jeg ble mer rutinert i intervjurollen klarte jeg a8 skape mer avstand til

informantene og temaet, og fant en mer profesjonell forskerrolle.
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Andre problemstillinger

Underspkelsen er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS, og gjennomfgrt
etter Personvernombudets krav til behandling av personopplysninger. Videre ble det
innhentet godkjenning av niva 2 lederen og avdelingslederne pa det aktuelle sykehuset, samt
prosjektledelsen og delprosjektleder i Helse Vest prosjektet. Forespgrselen om a

gjiennomfgre intervju hos ledere og sluttbrukere ble svaert godt mottatt.

Det viktigste, uansett hvordan informantene rekrutteres, er 3 ivareta informantenes
rettigheter med tanke pa frivillighet basert pa informert samtykke. Videre er det forskerens
ansvar a sikre deltagernes anonymitet, konfidensialitet, og integritet.

Hos alle informantene som ble intervjuet ble det innhentet informert samtykke i form av
signatur pa kopi av informasjonsskrivet, etter a ha gitt informasjon som beskrevet over.
Disse fikk bade skriftlig og muntlig informasjon om undersgkelsen (vedlegg A).

Informasjon om at det ble giennomfgrt observasjon pa sengepostens medisinrom, ble gitt

muntlig og et informasjonsskriv ble lagt synlig pa vaktrommet (vedlegg B).

Selve problemstillingen ble vurdert til 3 ha liten etisk og juridisk kompleksitet. REK
godkjenning ble ansett som ikke ngdvendig, da forskningen ville ha mer form av
kvalitetssikring og evaluering. Selv om forskningen omhandler bruk av et journalsystem med
funksjonalitet for legemiddellogistikk, inngikk ikke personlige helseopplysninger, verken

direkte eller indirekte, i forskningen.

4.5 Sterke og svake sider med studien og anvendt metode

Styrker med anvendt metode

Mange og lange intervjuer, sammen med observasjon og dokumentstudier opplevdes som et
sveert passende forskningsdesign for a forsta, fa inntrykk av mulige arsakssammenhenger, og
kartlegge sluttbrukernes og prosjektdeltagernes egne anbefalinger for a lykkes bedre i
digitaliseringsprosjektene. Lett tilgang pa informanter, mulighet til 3 gjgre flere intervjuer
med spesielt interessante informanter, samt informantenes tilbakemelding pa tolkninger av

deres informasjon, var nyttig og lgftet oppgaven.

Svakhet med anvendt metode
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Det ville vaert en fordel a veert to, bade i intervjusituasjonene, og i analyse og fortolkning.
Dette ville redusert faren for at jeg bade som sykepleier selv, og prosjektdeltager, ble for

naer og pavirket resultatet.

Videre kunne det vaert interessant med ytterligere metode, spgrreskjema. Pa bakgrunn av
gjiennomfg@rte observasjoner og intervjuer kunne man hatt mulighet til 3 lage relevante
sporreskjema til sluttbrukerne bade pa apoteket og pa sengepostene, og saledes innhentet

kunnskap om bruk av Igsningen hos flere.

Studiens svakhet

| felge Jacobsen (2015) gir casestudier god mulighet til 3 avdekke kausale mekanismer og
prosesser. Derimot vil funn fra en enkeltcase studie som denne vanskelig kunne
generaliseres til andre tilfeller. Til det trengs det data fra andre sammenhenger.
Arsaksforhold og anbefalinger i denne oppgaven kan derfor kun vaere til inspirasjon for
andre digitaliseringsprosjekter, og ikke som direkte overfgrbar kunnskap.

| tillegg er studien noe generell, og dermed overflatisk. Jeg kunne med fordel ha spisset
problemstillingen, og prioritert a ga enda dypere i ett tema. Dette gj@r at studien trolig ikke

har medfgrt ny kunnskap pa omradet.

Studiens styrke

Temaet, bruk av standard systemstgtte for legemiddellogistikk som en del eKurve, er et godt
eksempel pa en virksomhetskritiske Igsning. Videre er det lite beskrevne erfaringer med bruk
av eKurve og nye logistikk I@sninger i norske sykehus. Prosjektets reise fra en optimistisk og
naiv start — til store endringer i prosjektet og innfgringsforlgpet, kan veere interessant ogsa
for andre virksomheter som skal ta i bruk standardlgsninger i kunnskapintensive og

tidskritiske arbeidsprosesser.

Til tross for at studien trolig ikke bidrar til noe nytt forskningsmessig, vil den kunne ha en
verdi ved a bidra til & utvikle praksis, det vil si giennomfaring av digitaliseringsprosjekter.
Hvis oppgaven bidrar til 3 «oversette» forskning til gkt kunnskap hos prosjektledere,
prosjektmedarbeider og andre, vil den lykkes pa et omrade som ofte kritiseres, nemlig
forskningens tilgjengelighet for de som kunne ha nytte av kunnskapen, slik at reelle

forbedringer kan oppnas.
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5. CASE DEL 1: ST@TTE TIL LEGEMIDDELHANDTERING I
HELSE VEST

5.1 Helse Vest

Det regionale helseforetaket Helse Vest RHF har det overordna ansvaret for
spesialisthelsetjenester til Vestlandets 1,1 million innbyggere, fra kommunene Sokndal i sgr,
til Selje i Nord. De eier i dag helseforetakene Helse Fgrde, Helse Bergen, Helse Fonna,
Sjukehusapoteka Vest, og aksjeselskapet Helse Vest IKT AS. Som i resten av helsetjenesten,
har gkt digitalisering veert bade et eksplisitt helsepolitisk krav, samt eget strategisk madl i
helseregionen.

2002

5.2 Regional digitalisering i Helse Vest regionen 2002- 2011 EORETARSREFORKIEN

Foretaksreformen i 2002 blir omtalt som den stgrste reformen i norsk
samfunnsliv noensinne Bakgrunnen for ta ansvaret for spesialisthelsetjenesten
bort fra fylkeskommunen beskrives som (Grund, 2006):

e De nasjonale ambisjonene pa helseomradet var mer enn

fylkeskommunene klarte a innfri

e Stadig mer aktiv stat

e Kolossale budsjettunderskudd
Ansvaret for spesialisthelsetjenesten ble lagt i 5, na 4, selvstendig rettssubjekter, eid av

staten og politisk styrt.

Relevant til IKT, var utgangspunktet ved dannelse av Helse Vest RHF i 2002,
som fglger (Lilleeng, 2012, s. 12):
e Manglet overordnet regional strategi og uavklart funksjonsfordeling
mellom sykehusene (til tross for lang tradisjon med samarbeid i regionen)
e Ingen regionale felles administrative stgttefunksjoner (gkonomi, fag, HR, IKT)
e Hvert sykehus hadde sine Igsninger

e Selvinnenfor et sykehus var det fa systemer som var integrert
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2005
_ , . _ DANNELSE AV HELSE VEST IKT
Etter foretaksreformen i 2002, etablerte Helse Vest sine IKT-tjenester i et eget
selskap Helse Vest IKT AS. De fgrste arene hadde Helse Vest IKT fokus pa
etablering av effektiv driftstgtte til foretakene, samtidig som man fortsatte en omfattende

regional systembygging med felles Igsninger innen gkonomi og finans, datavarehus og

styringsinformasjon, samt personal og organisasjon.

Felles I@sning for elektronisk journal og pasientadministrasjon (EPJ/PAS) ble

2008-2011
anskaffet i 2008, og i de neste 3 arene implementert med rundt 15 000 brukere. FELLES EPJ/PAS
Pa grunn av lovkrav, ble journallgsningen fgrst installert i fire forskjellige T
databaser, en til hvert helseforetak i regionen. | tillegg var ansvar og forvaltning av
Igsningen lokal.
Etter endringer i Lov om helseregister i 2015 (Helseregisterloven, 2014), gjennomfgrt Helse Vest
IKT en sammenstilling av de lokale EPJ/PAS-installasjonene i en database, samtidig som man
etablerte regional forvaltning. Endringen medfgrer forenklet samarbeid mellom foretakene,
og tryggere tilgang til informasjon om pasienter som far behandling i ulike foretak. I tillegg
ser man for seg gevinster giennom mer standardisert bruk av journallgsningen, samt felles
forvaltning i regionen.
Anskaffet EPJ-lgsning i 2008 inneholdt ikke stgtte til legemiddelhandtering og visning av
klinisk informasjon langs en tidslinje, eKurve. | fgrste omgang gnsket man a se pa stgtte til

legemiddelomradet sa helhetlig som mulig, og ikke begrenset til IKT-verktgy. Forprosjektet

ble kalt Legemiddelbehandling og pasientsikkerhet, LOP (Helse Vest, 2009) .

2008-2009
Forprosjektet Legemiddel og Pasienttryggleik, LOP 2008-2009 Forprosjekt
Mandatet til forprosjektgruppen LOP var & anbefale dokumenterte tiltak som skulle gke -r
pasientsikkerheten og, om mulig, effektivisere legemiddellogistikken i regionen. T

Rapporten fra dette arbeidet ble lagt fram ett ar senere med fglgende anbefalte tiltak (Helse
Vest, 2009):

e Forbedret legemiddelanamnese®®

10 Legemiddelanamnese er en fortegnelse over pasientens ndvaerende legemiddelbruk. Inkluderer ogsa oversikt
over legemiddelallergier (Helse Vest, 2011)
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e Innfgring av elektronisk ordinering av legemidler (eKurve) og kliniske
beslutningsstgtte
e Et konsept for legemiddelforsyning basert pa:
- Mest mulig bruk av ikke-pasientbundne endosepakkede?! legemidler
- Bruk av strekkode-kontroll ved administrering til pasient der det er
hensiktsmessig
- Vurdere oppbevaring av legemidler i elektronisk legemiddelkabinett, ELK
(datastyrte skap)
e Apotektjenester:
- @kt bruk av farmasgytiske tjenester pa post (klinisk farmasi)

- Apotekstyrt legemiddellager (aktiv forsyning)

Noen av tiltakene var allerede innfgrt i enkelte enheter i Helse Vest. Anbefalingen ble
godtatt av styringsgruppen, og en stgrre regional, tverrfaglig prosjektgruppe fortsatte
utredningen av tiltakene blant annet med studiebesgk, interessentmgter, litteraturstudier
og workshops med klinikere. Samtidig fortsatte implementeringen av produkter (endose),
prosessforbedringer (anamnesen) og tjenester som ikke krevde anskaffelse (farmasgytiske

tjenester).

| 2011, leverte prosjektgruppen, na kalt LOP4, en omfattende vurdering av anbefalte Jul.2011
tiltak med veikart, kost/nytte beskrivelser, risikovurdering m.m. Tiltaket Innfgre LOP4 anbefalinger
I@sning for e-Resept ble lagt til den opprinnelige anbefalingen fra 2009. Et I
midlertidig bestillingssystem for bestilling av legemidler fra sykehusapoteket til

sykehusenhet ble innfgrt i 2012 som erstatning for datidens papirbestilling (Helse Vest, 2011).

11 Endose: Legemiddelforpakning med legemiddelenhet, for eksempel en tablett, som er tydelig merket med
legemiddelets navn, virkestoff og styrke, batchnummer og holdbarhetsdato. Opplysningene fremkommer ogsa i
form av strekkode eller annen elektronisk avlesbar identitetsmerking pa pakningen (Helse Vest, 2011)
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5.3 Stgtte til legemiddelhandtering: Fra forprosjekt til implementering 2012

DIALOG MED
Av anbefalte tiltak med IKT-stgtte, var det prosjektenes vurdering bade i 2009 og 2011, MARKEDET
at spesielt eKurve, som erstatning for papirbaserte legemiddelkurver, ville ha stor T

betydning for a redusere uheldige hendelser med legemidler. Med dette som bakgrunn,
gjiennomfg@rte Helse Vest en markedsanalyse og leverandgrkonferanse i 2012 for a utforske
mulighetene og starte dialog med markedet.

Selve anskaffelse av elektronisk Igsning for kurve og legemiddelhandtering ble igangsatt i

mars 2013. Prosjektet fikk na navnet Kurve og legemiddelhdndtering, KULE.

Anskaffelsen

2013
Etter en ekstern juridisk vurdering valgte Helse Vest a bruke Konkurransepreget dialog KULE
ANSKAFFELSE
som anskaffelsesmetode, som den fgrste helseaktgren i Norge. Konkurransepreget T

dialog er en type «innovativ anskaffelse» og brukes spesielt ved sarlig komplekse
anskaffelser og der man gnsker seg en mest mulig framtidsrettet Igsning (Difi, 2018). Valg av

anskaffelsesmetode reguleres av Lov om offentlige anskaffelser (1973).

| trad med valgte anskaffelsesprosedyre, utarbeidet prosjektgruppen en behovsbeskrivelse
innen de definerte omradene, som ga tilbyderne anledning til 8 komme med forskjellige
Igsningsforslag. Gjennom en dialogfase, der alle sider av Igsningene kunne diskuteres, ble
Igsningsforslagene utviklet. Som resultatet av dialogfasen utarbeidet en utvidet
prosjektgruppe, sammen med spesifikke faggrupper, en kravspesifikasjon som tilbyderne ga

et endelig tilbud til (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017).

Anskaffelsesformens fordel er at man i starten av dialogen ikke er bundet av en pd forhdnd
utarbeidet kravspesifikasjon. Lgsning pa hvordan behovene til regionen best kunne bli
dekket, ble utviklet i samspill med leverandgrens erfaringer og ideer. Videre fikk
helseorganisasjonen anledning til a kvalitetssikre I@sningsforslagene gjennom evalueringer,
studiebesgk og referansebesgk under dialogen, fgr den endelige I@sningen ble definert.
Leverandgrene pa sin side fikk god kjennskap til kundens utfordringer, behov, seertrekk og
satsningsomrader. Kunnskapsoverfgringen og leeringen mellom kunden og leverandgr gjgr at
konkurransepreget dialog blir oppfattet som en anskaffelsesmetode som stimulerer til

innovasjon (Difi, 2018).
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Sommeren 2014 inngikk helseregionen avtale med en internasjonal leverandgr om kjgp av
I@sning for elektronisk kurve (CPOE) og legemiddellogistikk. Kontrakten omfatter Igsning for
de fleste kliniske enheter og fagomrader i alle helseforetak i Helse Vest, og vil, nar tatt i bruk
i hele regionen, ha rundt 15 000 direkte bergrte brukere. Lgsningen skal erstatte
papirkurvene for alle fagomrader, de eksisterende elektroniske kurvelgsningene som er i
bruk pa noen enheter, samt regionens elektroniske bestillingssystem for legemidler fra

apotek til enhet (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017).

Innf@ring og videreutvikling

Etter kontraktinngdelse, ble innfgringsprosjektet, med sine ulike delprosjekter og
arbeidsgrupper etablert. Det neste halve aret gikk med pa a blant annet stgtte leverandgren
i & oversette Igsningen, samt 3 spesifisere basislgsning for eKurve pa somatiske sengeposter.
Deretter, som vist i figuren under, pa nyaret 2015 startet piloten av eKurve pa medisinske
sengeposter i ett av regionens sykehus. Parallelt med piloten fortsatte I@sningsspesifisering

for spesialpostene og for legemiddellogistikk.

jan 2017 - des 2017
Legemiddellogistikk pilot og videreutvikling

/" des2017 - des 2019
Legemiddelogistikk implementering
jul 2011 og videreutvikling
LOP4 anbefalinger B /N ‘
\
i | . 1
H | —t | >
N [ ] I | I Il
‘.\» jan. 12 jan. 13 jan. 14 jan. ‘u\s | ian.16 jan. 17 jan. 18 jan. 19
01.06.2011 4 ¥ 31.12{2019
jul 2011 - mar 2013 \ jan 2015 - aug 2015
DIALOG MED MARKEDE'T—\\, /" eKURVE pilot
mar 2013 - jul 2014
KULE ANSKAFFELSE X% J

\p
aug 2015 - des 2019
Implementering og videreutvikling eKURVE

Figur 9. Tidslinje for regionalt prosjekt for elektronisk kurve og stgtte til legemiddellogistikk per 1.02.2018

| det oppgaven skrives er den elektroniske kurven tatt i bruk i alle Helse Vest sine 5 foretak;
Helse Stavanger, Helse Fonna, Helse Bergen, Helse Fgrde og Sjukehusapoteka Vest, i tillegg
til noen av regionens private ideelle sykehus. eKurven er i bruk pa de fleste somatiske
sengeposter, kirurgiske og medisinske, i tillegg til del psykiatriske sengeposter, overvaknings-
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(intermedizere) enheter, og noen av regionens akuttmottak (Prosjektdokumentasjon Helse Vest,

2014-2017).

Stotte til legemiddellogistikk

Som vist i figur 8, startet utprgving av systemstgtte for legemiddellogistikk i januar 2017. |
Ippet av 2018 skal en forbedret versjon erstatte dagens lgsning, og tas i bruk i de andre
foretakene. | senere versjoner skal det komme ytterligere funksjonaliteter i
logistikklgsningen, som stgtte til kontroll- og regnskap med narkotiske legemidler, og stgtte
til bruk av uregistrerte legemidler. Logistikkfunksjonalitene som ble utprgvd i piloten, er vist i

figuren under. Den enkelte funksjonalitet vil blir neermer forklart i kapittel 6.

Sikker
@kt Helhetlig og legemiddel-
funksjonalitet standardisert sipyfe, effektiv
logistikk

‘ - Bestilling til enhets basislager

- Bestilling av legemidler/varer utenom basislager

- Beslutningstgtte; LIS, generisk bytte m.m.

- Oversikt legemiddellager; varer, mengde, plassering

- Automatisk nedtelling av lager

- Mulighet for & spke etter legemidler pa lager pa andre poster
- Stptte til registrering av Ian til andre poster

- Mottak av varer

- Stegtte optimalisering av lagerhold

- ﬁtatte effektiv behandling av bestillinger pa apotek

Figur 10. Basisfunksjonalitet for legemiddellogistikk, utprgvd i piloten jan 2017- jan 2018

Som mal for bruk av ny Igsning for legemiddellogistikk, det vil si stgtte til lagerstyring,
lagerhold og bestilling av legemidler og andre apotekvarer fra apotek til sykehusenhet,

beskrives fglgende i delprosjektets dokumentasjon (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017):

e Pasientsikkerhet: For at pasienten skal kunne behandles trygt med legemidler,
ma legemiddel vaere tilgjengelig, lett gjenfinnbart og ha veert lagret pa rett mate
for a sikre ivaretagelse av virkestoffer. God stgtte til legemiddellogistikk og
lagerhold, er saledes et viktig bidra til 8 redusere muligheter for uheldige

hendelser relatert til legemidler
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o Effektive logistikkprosesser: Helseregionen skal ha ett system for alle

apotekbestillinger med hgy grad av prosess- og beslutningstgtte i aktivitetene

som utfgres

e @konomi: Stgtte til hensiktsmessig lager og korrekte bestillinger vil sammen med

andre tiltak kunne redusere bundet kapital og feilbestillinger av legemidler

e Ansatt-tilfredshet: Ansatte skal oppleve trygghet for at ngdvendige legemidler er

tilgjengelig, at de har oversikt over lageret, og at oppgaver er forenklet

e Beredskap; Lgsningen vil gi oversikt over plassering og mengde av alle legemidler

i regionen. Om gnskelig kan man ogsa innhente reelle behov for legemiddelet pa

postene pa et spesifikt tidspunkt

e @kt gjenbruk av data: Ved 3 knytte legemiddellogistikk til kurvefunksjonalitet

som ordinering, istandgjgring og utdeling, vil man kunne gjenbruke informasjon

som allerede ligger i Igsningen for gkt kvalitet og effektivitet

6. CASE DEL 2: RESULTAT

| denne delen av oppgaven presenteres datamateriale fra intervjuene. Datamateriale fra

intervjuene med sluttbrukere (SB) og prosjektmedarbeidere (PM) er analysert i kategorier og

samlet i tre kapitler som beskriver tre tema: Erfaringer med bruk av systemet i praksis,

erfaringer med opplaering og informasjon, og prosjektgruppens erfaringer med @ ta i bruk og

tilpasse Igsningen.

6.1 Erfaringer med bruk av systemet i

praksis

Stotte til legemiddellogistikk som del av
eKurve

Pa legemiddelrommet arbeider sykepleieren i
eKurven, der hovedoppgaven er 3 istandgjgre

legemidler til den enkelte pasient.
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Bilde 2. Sykepleiere istandgjor legemidler pa
legemiddelrommet pa en sengepost (bildet er tatti en
annen sammenheng, godkjennelse til 8 bruke bildet er
innhentet (Prosjektdokumentasjon, 2015-2018))




| dette arbeidet vil man fortlgpende ha behov for a bestille legemidler, eller & kontrollere om
et legemiddel man trenger allerede er bestilt. | praksis er oppgavene istandgjgring av
legemidler, bestilling og kontroll av om legemiddelet er bestilt, integrerte oppgaver som i

stor grad gjgres av samme rolle, pa samme tidspunkt.

7 Kurve: Meana, Vibeke Sin tlkke Rar (K; 09.02.2017 00:00, 11 mnd): F.Nr 09421767248; rom & 3; Korttidsposten - System 1; Bruker: baec - 8 x
venbiong System 1 i~ Sy [, VoS T -
er | Overvainrgsiurve | Organ Repiacement | Infeksjoner | Legemidaeitabe | Plesetitak | Legemiddeloversic | Hemocynamick| Nevrolog | Nefrolog | Vaeskebalanse | Gastrsentersiogi| Endokrnolog | Infeksian | Emaerng
Behandingsbegrensning <1 Isolasjon/smitte i dommentert
Utredning/ ke dolumentert Mlergier e dolumentert
e Tilleggsopplysri  roen ¥ &
Triage
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] - -
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Hendelce
Hoyde  vekt
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Smerter (ro/bel
“ Avtaler og forlep
Avtoler [ I I I I [ [
[ [ I I I I [ [
Notater | | | | | [ |
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PVK (Héndrygg venslr) [ 20 I 205 I 206 [ 207 | 20 [ 209 | 210
I
- Orale legemidier %,
Levaxin 100 jg ) | IR (R 1 1 1 1 1

Morfin 2.5 5 m Hm_‘w:u|

Blodsukker mmol/[
- Blodgass
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pH
|pcO2 kPa|
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Paracet 500 mg / | vy (K] ‘ IR (Kl
I

) &

d = ] 1 J
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Bruker Sengepost Pasient | Legemiddel Ordinasion Humtig! Godijenning Kurvehistorikk Sjekke Resuscitering Apparater | Oppdater Skrvut Loggut

Bilde 2. Bilde viser en pasientkurve i eKurve-systemet. Nar man istandgjgr legemidler vil ulik klinisk informasjon veere viktig
informasjon, slik som allergier, diagnoser, puls og blodtrykk, faste eller ikke faste osv. Legemiddelordinasjonene markert i
redt

Tidligere matte sykepleierne logge seg pa et web-basert bestillingssystem for a bestille, eller

sjekke allerede sendte bestillinger, og deretter ga tilbake til eKurven for a fortsette arbeidet.
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-— Stgttes av samme applikasjon

_—Behandler underseker, Bestillingen Semi-automatisk

/ vurderer, tar beslutning Sok i lageret Automatiske bestillingsforslag  sendes til enhet  Pafylle lager nedtelling av lageret Evaluering av effek
& a e Finnes G Z Apotek @ @ @
) Ordinere toramiddalet Bestille tahandl Leveranse Istandgjere Administrere
‘ i . legemiddel by legemiddel b mottas enhet I iddel I iddel
W > pa lokalt lager? bestillingen
N4
e

Figur 11. Figuren viser arbeidsflyt for legemiddelhdndtering pa sykehus. Spesifikke logistikkoppgaver markert i
gult (egendefinert)

Som vist i figuren over, er stgtte til legemiddellogistikk na funksjonalitet i samme applikasjon
som stgtte til de andre hovedoppgavene relatert til legemiddelhandtering; ordinering,
istandgjgring og administrering av legemidler. Dette fremheves av samtlige av informantene
fra sengepostene som det som oppleves mest nyttig av den nye systemstgtten. Interessant
nok er det ikke en spesiell funksjon som oppleves som den desidert mest positive endringen,
men det at man ikke lengre trenger G logge seg pd et nytt system for G bestille legemidler.

Foruten a forenkle, gir dette et bedre samarbeid pa sengepostene:

Fordelen er at du har alt i samme system, at du ikke trenger a logge deg pa, ha et
annet passord, SB3

Du slipper a bytte program og du kan bestille rett fra kurven, SB4

Fgr la du inn en bestilling, men sa kom nestemann og sa hadde ikke han sett at det 13
en bestilling der, sa det der er jo mye mer synliggjort na enn tidligere. Det er ikke sa
mye dobbelbestillinger som det var tidligere, og mindre tid brukes for a sjekke om

det er bestilt, SB1

Beleggsoversikt | QOversikt post | Avtaler | Legemiddel(an | Bestiling | é)holdning | Rapport |

Siste endring Bestilingsnr.,  Nawn v Pakningstype Bestiller
3 11.01.2018 13708 Apro Plasterfjerner (100 ML) baec
11.01.2018 13709 Hydrogenper NAF kons t gurg 3% (500ML) baec

= 11.01.2018 13727 agasdgasdf baec
‘\ 11.01.2018 13717 Pamol Tab 500 mg (20) Blisterpakning  baec

", P LT AMTAA Rk dee P Rk A aem BT el R el e [E—

Bilde 3. Fra kurvevisningen har man rask tilgang til bestillinger til enheten, gjennom fanen "Bestilling". Rgde
bestillinger er hastebestillinger.
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Valget om a se pa logistikk som en integrert oppgave i handtering av legemidler, beskrives
som et spesielt godt designvalg, ogsa fordi man kan gjenbruke informasjon fra de andre
deloppgavene og dermed automatisere flere logistikkoppgaver:

...vi er veldig pa rett spor, vi gjenbruker mye informasjon blant annet for a

automatisere lagerstyringen og stgtte bestilling, og du far ulike varsler, PM1

Sok i lageret og bestilling til lager

Behandler undersoker, - e Bestillingen Semi-automatisk
vurderer, tar beslutning  / Sek | lageret Automatiske bestillingstorslag  sendes til enhet  Pafylle lager nedtelling av lageret
@ ] @ Finnes @ . @ Apotek . e
Ordinere Bestille L Leveranse | Istandgjere | Administrere
-sf ) legemiddelet ¢ -»  behandler + 3
1 legemiddel } s legemiddel y. peR mottas enhet legemiddel legemiddel
.. > pa lokalt lager? /bestillingen ;
i il - - >

Figur 12. Figuren viser deloppgavene Finne legemiddel og Bestille legemiddel sine plasseringer i arbeidsflyt for
legemiddelhandtering (egendefinert)

Legemiddellagrene pa de to sengepostene ved oppstart av piloten inneholdt henholdsvis
600 og 800 ulike varer. | skjermbildet «beholdning» er hver enkelt vare synlig som en egen
linje med informasjon som antall i beholdning, plassering i lageret, virkestoff, om
legemiddelet nylig er bestilt m.m. At sgkefunksjonen ma «klikkes fram» hver gang bruker gar
inn i lageret, og ikke ligger synlig som en standard funksjon i beholdningsskjermbildet,

forundrer alle sluttbrukerne:

Det er veldig meningsfylt a ha mulighet til 3 sgke, men som sagt hadde det veert
veldig fornuftig a bare hatt sgkefeltet synlig alltid, i stedet for at du ma ha

mastergrad i IT for a vite hvordan du skal aktivere sgkefunksjonen, SB2
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Beleggsoversikt | Oversiktpost | Planlagtkurve | Avtaler | Legemiddelplan | Bestihg | Beholdning | RaNport

para v Sek Fjer
ATC Navn/form fstyrke Virkestoff Em
Fanodil Tab 1g Paracetamol 1g
3 MOZ2BE ParacetTab 1g Paracetamol 1g
3 MOZBE Panodil Tab 500 mg Paracetamol 500 mg
‘ MOZBE Famol Tab 500 mg Paracetamaol 500 mg
3 MOZ2BE Paracet Brusetab 500 mg Paracetamol 500 mg

Bilde 4. Bildet viser beholdningsfanen med sgkefeltet nest gverst til venstre i bildet. Her er det sgkt etter
legemidler som begynner pa "para".

Til tross for misngye med vanskelig tilgjengelig spkefelt, fremheves stgtten til G ha oversikt

over legemiddellageret som nyttig.

Jeg synes det er greit a ha oversikt over beholdningen, for det er mye mer oversiktlig i
forhold til bestilling og sant a gjgre ... Fgr var det litt synsing sant, at vi bestiller fordi

vi ikke finner det. Og det kan jo veere at vi faktisk har det pa lageret. SB1

A ha oversikt over lageret har flere gevinster, det forenkler bestillingen, samt gjgr det

enklere a finne legemidlene man trenger:

Det er det jeg foler er en virkelig gevinst, det er kjapt @ sgke opp a se om vi har

legemiddelet pa lageret, SB2

Videre gir oversikt over lagrene pa sykehuset mulighet til a sgke etter legemiddelet hos
andre, og, nar det er mer hensiktsmessig; Idne den dosen man trenger i stedet for a bestille

en hel pakning.

Ja, det er jo ogsa det med a se hva legemidler andre poster har pa lager, det er jo en

mye bedre funksjonalitet enn vi hadde fgr, SB1
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ATC | f, Tilgjengelighet - O »
NO2A
“ Tilgjengelighet pa sykehuset
Legemiddeletfvaren er tilgjengelig pd foloende enheter
Sykehus Avdeling Enhet Mavn Beholdning
Haukeland universitets... Lungeavdelingen Lunge Post 1 Paralgin Forte Tab 400... 49
disponibel Samme sykehus [] Samme avdeling Lukk

Bilde 5. Bruker kan sgke etter legemidler pd andre poster. Bruker velger et legemiddel, og tilgjengelighet pa
sykehuset vises, ogsa med mengde. Ved a klikke pa enhet far man ogsa telefonnummeret til enheten.

En av sluttbrukerne er usikker pa nytten av oversikt over hvor mye som er pa lager. Derimot

ser hun en annen gevinst:

Intervjuer: Det at dere har oversikt over lageret, er det noe du har savnet fgr, da dere
kun hadde stgtte til bestilling?

Egentlig ikke, fordi det er sa sjelden vi har gatt tom for basismedisinene, sa da har jeg
egentlig ikke hatt bruk for a vite hva beholdningen er. Men det jeg tenker kan vaere
greit, det er visst du har en ny pasient med masse rare legemidler, og sa har du lyst a
sjekke om du har medisinene uten at du trenger a ga inn pa medisinrommet, det kan

jo veere greit. SB3

For sluttbrukeren som har ansvar for a ta opp hovedbestillingen til begge legemiddellagrene
to ganger i uken, har lageroversikten en tydelig gevinst. | stedet for 8 manuelt sjekke
basislageret (legemidlene som alltid skal veere tilgjengelige pa post), far denne na et

automatisk bestillingsforslag, basert pa registrert lagerhold av basis-legemidlene.
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Defektpunk er satt per legemiddel per lager, ut fra forbruksstatistikk. Bestillingen kunne ogsa
gatt automatisk til apoteket, men i piloten gnsket prosjektet at sluttbruker far en mulighet til
a kontrollere bestillingsforslaget fgr denne er tilgjengelig for apoteket. Nytten oppleves

likevel som betydelig:

Du slipper unna en utrolig krevende jobb med a ga igjennom en hel basisliste fordi du

far et ferdig forslag, SB2

En annen sluttbruker fremhever potensiale i Igsningen, og oppsummerer nytten av a ha

oversikt over lageret pa fglgende mate:

Og hvis folk faktisk bruker systemet riktig, vil man fa feerre feilbestillinger og
hastebestillinger, og det a sgke hos andre ... det kan vi spare ganske masse tid pa. Og
sa vil jo avdelingen forhapentligvis spare en del penger pa dette, at man klarer a
holde et litt mer fornuftig stgrrelse pa lageret, og mindre svinn, vil kunne fgre til en

bedre gkonomi ... mer fornuftig bruk av ressurser, rett og slett..

Intervjuer: Vil det ogsa kunne ha nytte for pasienten?

Hvis man slipper disse maratonlgpene rundt pa huset, for a lete etter et legemiddel,
og hvis du ikke har tid til det, sd ma neste skift gjgre det, og det medfgrer jo at noen
medisiner fgrst nar vi har tid til a fa tak i de. Det er ikke alltid man har tid til 3 lete

etter legemidler nar man har andre pasienter som er darlige ... SB2

Behandling av bestillingen

Behandler undersoker " Bestillingen ) Semi-automatisk Bkt v affike
vurderer, tar beslutning Sok | lageret Automatiske bestillidgsforsiag sendes f'{_'f"he: Pafylie lager nedtelling av lageret e R OV SR
" ! N A
0 Mk aa O finnes ! < ( © Apotek Q (&) ‘ @ ‘ ’IL’(‘%"?‘ )
} rdinere A | Bestille [T Leveranse Istandgjere Administrere W L
B ) 1 . p legemiddelet > : \b behandler » ) r ! . U ~
egemiddel | 2 ” | legemiddel \ 0 l mottas enhet legemiddel legemiddel LK
> | | pé lokalt lager? | | bestillingen ! | =3 >
] a3 J L INL 1/ 5

M >
»

Figur 13. Figuren viser deloppgaven Apotek behandler bestillingen sin plassering i arbeidsflyt for
legemiddelhandtering

F@rst nar sluttbruker pa enhet har fullfgrt bestillingen av legemidler, vil bestillingene vaere
synlige for apoteket. For apoteket ble bruk av det nye systemet i pilotperioden alt annet enn

en forenkling. Informanter fra apoteket forteller om en krevende tid med to helt ulike IKT-
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systemer for behandling av bestillinger, det gamle og det nye knyttet til eKurven. Da det kun
var to sengeposter som var med i piloten og sendte bestillinger i det nye systemet, var det

vanskelig a bli flink og trygg i den nye funksjonalitet for samtlige apotekansatte:

Feler man seg utrygg er det lett a bli litt negativ ... og alle her var veldig forngyd med

det gamle systemet, SB7

Pa apoteket har man et eget logistikksystem som bestillingene fra post overfgres til. Videre
pakke lagerroboten kasser med legemidler til hver enhet. Da eKurven er et klinisk system, og
ikke primeaert et logistikksystem, var eKurven opprinnelig designet slik at ordrene skulle ga
automatisk over til apotekets system. All behandling av bestillingene pa apoteket, skulle
utfgres i det eksisterende apoteksystemet. Det viste seg derimot raskt at «en bestilling» i

eKurven ikke var det samme som «en bestilling» i apotekets logistikksystem.

Apoteksystemet er et mindre moderne system som manglet stgtte for effektiv behandling av
bestillinger der hvert enkelt bestilte legemiddel er én bestilling. Den tradisjonelle
oppfattelsen av «en bestilling» var alle legemidler bestilt fra enhet pa et gitt tidspunkt.
Prosjektet matte derfor spesifisere helt ny funksjonalitet i eKurven, en fane der apoteket
kunne gjgre en fgrste behandling av bestillingslinjene, fgr de ble overfgrt til apoteksystemet.
Dette ble utviklet av leverandgren, og var klart til pilotstart. Selve arbeidsprosessen ble
derimot mer tungvint. | behandlingen av bestillingslinjer i eKurven skulle apoteket bytte
bestilte legemidler til et legemiddel som var tilgjengelig pa apoteklageret, men informasjon
om hva som var tilgjengelig fantes bare i apoteksystemet. At en bestilling i apoteksystemet
var noe annet enn en bestilling i eKurve systemet, kompliserte den obligatoriske oppgaven
med a sammenligne bestillingene for a sikre at alle bestillingene var overfgrt. Dette skapte
usikkerhet og opplevelse av & «mistet oversikt». | tillegg ble det med eKurven innfgrt nye og
ukjente symboler for viktig informasjon, som selv etter mange maneders bruk ble oppfattet

som «umulige» a forsta.

Utfordringene medfgrte endring av arbeidsoppgaver og ansvar mellom farmasgyt og
apotektekniker for akkurat disse bestillingene. Farmasgytene tok over oppgaver i

behandlingen av bestillingene som teknikerne tidligere hadde gjort:
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Vi er ikke sa mange farmasgyter, sa det var kanskje enklere for oss a leere oss det, det
ble en stgrre endring enn vi hadde sett for oss, vi burde nok tatt mer pa alvor, at det

var en endring, SBF

Motta leveranse av legemidler

Behandler undersoker 3“"’1"15;‘7 . Semi-automatisk
vurderer, tar beslutning Sok | lageret Automatiske bestillingsforslag  sendeftil enhet  Péfylle lagey nedtelling av lageret
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) Ordinere 2 | Bestille | Leveranse Ist | Ad trere “]1 3
) b legemiddelet |-—»f A + behandler » b > 3 LBzt
legemiddel | z legemiddel o \ mottas enhet Nlegemiddel | legemiddel LA
> | | pdlokalt lager? bestillingen, \ N
g 9 ! L J \ | L ] U ¥ >
b it »

Evaluering av effekt

Figur 14. Figuren viser deloppgaven Leveranse mottas enhet sine plasseringer i arbeidsflyt for
legemiddelhandtering

Ved mottak av legemidler fra apoteket ma legemidlene n3, i motsetning til tidligere,
registreres inn i lageret. Dette er en oppgave som gjgres av bade apotektekniker og
sykepleier. | dagens Igsning velges en knapp som heter «pafylling» i
beholdningsskjermbildet, og legemiddelets strekkode avleses med en handskanner. Nar
legemiddelet er lest inn, velger bruker knappen «fra apotek». Pafyllingsvinduet forsvinner,
og bruker ma pa nytt velge «pafylling» for a registrere inn neste legemiddel. At man ikke kan
skanne legemidlene fortlgpende, gj@r funksjonen lite effektiv, og var en av arsakene til at

medisinsk avdeling ikke ble inkludert i piloten som fgrst planlagt.

Det fungerer helt greit, jeg skulle bare gnske at jeg kunne fortsette a skanne alle

pakningene, at vinduet ikke lukket seg mellom hver skanning. Og for de store

sengepostene vil dette rett og slett ikke vaere effektivt nok. SB/PM2
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wost | Avialer | Legemiddelplan | Bestiling | Beholdning | Rappert

- sek Fiern

Navnfform/styrke Virkestoff Apnet Valum AfB-pre
Sobril Tab 10 mg Ckszzepam 10 mg a
Midazolsm B.Braun Inj/inf vasske el rektalvasske 5 mgj/ml Widazolam 5 mg 1 a
Furix Inj vasske 10 mg/ml Furosemid 20 mg 2
Nystatin-Klorheksidin 54 Munnskyllevaeske Nystatin, Klorheksidin 500
OxyNorm Kaps 5 mg Oksykodon 5 mg
Lipitor Tab 20 mg Atorvastatin 20 mg

Prednisoion Tab 20 mg ienion 0
Registrer pifylling/uttak X

Amosicillin Mylan Kaps 500 mg
Imovane Tab 7,5 mg Registrer vare Ingen pasient E]
Cetirizin Bluefish Tab 10 mg
Naltrekson MAF Tab 3mg Velg pakning

Rilutek Tab 50 mg Futx Inj vasske 10 mg/ml 10x 5x 2 -
Somac Enterotab 40 mg
Eliquis Tab 5 mg Furie In vaeske 10 mg/mi

Furosemid Tab 20 mg Antall

Metoprolol Sandoz DEPQTtab 25 mg @ (Hele)pakninger |1 3 pakningler)
Prednisalon Alternova Tab 20 mg O Enheter 0

Ciprofloxacin Actavis Tab 500 mg
Kommentar

Neurontin Kaps 300 mg
Nycoplus C-vitamin DEPOTtab 200 mg ‘ |
Imdur DEPOTtab 50 mg LT

Norvasc Tab 10 mg ‘
ParacetTeb 1g

Kalsium med Vitamin D3 Farmagon Tyggetab 500 maf400 IE
Burinex Tab 1mg Levert fra apotek Kormeksion av beholdring
Metoprolol Sandoz DEPOTtab 100 mg

Velg

Norvasc Tab 5mg Fétt fra annen enhet Avbryt

Neotigason Kzps 10 mg

Ovesterin Tab 1 mg Dstriol Lmg
Pramipexole Orion Tab 0,18 mg Framipeksol 0,18 mg

Bilde 6. Pafyllingsvinduet. Ved "skanning" av strekkoden pa varen fylles pakningsinformasjonen inn
automatisk. Etterpa velget «Levert fra apotek og vinduet lukker seg».

Nedtelling av lageret

Behandler underseker, Bestillingen , Semi-automatisk
vurderer, tar beslutning Sok | lageret Automatiske bestillingsforslag  sendes til enhet  Péfylle lage? nedtelling av laguel
| @ 9 Finnes @ 5 Apotek ‘)' e . e
Ordinere ) ol Bestille Leveranse (1 Istandgjere Administrere
i ) x legemiddelet : S behandler -
legemiddel > legemiddel 2 mottas enhet | \ legemiddel legemiddel
> pa lokalt lager? bestillingen

P

Figur 15. Figuren viser deloppgavene Istandgjgre legemiddel og Administrere legemiddel sine plasseringer i
arbeidsflyt for legemiddelhandtering

For a fa oversikt over beholdningen av legemidler pa de lokale lagrene, som de fleste
sluttbrukerne beskriver som nyttig og @nskelig, ma systemet vite nar legemidler fjernes fra
lageret.

De aller fleste legemidler som er ordinert i kurven, og der dose star i forhold til en enhet pa

lageret, nedtelles nar sykepleier registrerer dosen som istandgjort eller direkte administrert.

Dette er standard registreringer som allerede gjgres i forbindelse med behandling med
legemidler. At nedtellingen er knyttet til en registering man uansett utfgrer, gjgr at man far
en automatisk nedtelling av lageret for brorparten av legemidlene pd lageret. Stort sett har

dette fungert som planlagt, forteller prosjektmedarbeiderne.
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* Kurve: Pagdilao®, Immanuel* (K; 07.01.1965, 53 &r); F.Nr. 07416544810, rom 583 1; Post 1 - System 2 - Test; Bruker: baec

B xurve | [ Ordinasjoner

Q Leger

£\ sykepleier | g Funn

8§ Hoveddata

Kiernejournal

Kurve | Avtaler | Kateter | Mekanisk ventiasjon | Overv&kningskurve | DisbetesovervSking | Infeksjoner | Legemiddeltabel | Legemiddeloversikt | Respirasjon | Infeksjon | Ernzering

Kroppsmal 66 kg, 144 cm, BMI: 31,8 kg/m?, BSA: 1,62 m? [GAMMEL] Behandlingsbegrensning | nei Isolasjon/smi
Diagnoser ikke dokumentert Utredning/ ikkke dokumentert Allergier
behandling Tilleggsoppl
| 3112, 01.01. 02.01. 03.01. 0401 05.01. 08.01. 07.01. 08.01. 08.01. 10.01. 11.01. 1201 1301 14.01. 15.01. 16.01. 17.01. 1801, 18.01. '20.01. 2101 2201, 23.01. 24.01. 25.01. 26.01. 27.01. 28.01. 28.01. 3001 310
) Lg 20.01.2018 (59) * S21.01.2018 (50) ) Ma 22.01.2018 (51) & Ti 23.01.2018 (62) =) On 24.01.2
[ 55 B0 45 3T T 6.3
41 33 S0 234 33 13 6D
nEEaE
o 0D 20 200 20 0 50
Hendelse
Heyde [ vekt
Sp02 %
Smerter (ro/belastning)
Avfering/oppkast
=l Avtaler og forlep
Avtaler Gentamycin dosering D K1 08:00 - Gentamycin «-praves
Legemiddelradgivning i
Undersokelse
Notater
DvVmskebak
Total tilfarsel ml 0 0 0 0
Totaltv ml 0 0 0 0
Total veeskebal ml 0 0 0 0
= Skéringer
Daniels Wasserschlucktest ‘ | | ‘
NEWS | & > | > | ? | ? ?
= Orale legemidler
Marevan 2.5 mg 2 2 ? ?
AlbyHE 75 mg 1 1 /f \ 1
Triatec 5 mg 1 1 / Albyl-E Enterotab 75 mg 1 tablett 08:00 1
ErD e o ‘ Legemiddelinformasjon...
Gentamycin 320mg ? \ ‘ Gjer i stand... / ‘ ?
NaC19 mafml 100 ml = . \m;/ = =
e
=M ly Skriv ut etikett...
Blodsukker mmol/| Endre ordinasjon...
" Blodgass Pause ordinasjon...
Bladgass Seponer ordinasjon...
e Legemidler som pas. adm. selv...
pCo2 kPa i X
702 Pa Endre til legemiddel ved behov...
HCO3 mmol/l Dose...
BE mmol/l Vis tooltip

Bilde 7. Sykepleier registrerer istandgjgring av legemidler vet 3 klikke "Gjgr i stand" i eKurven.
Lagerbeholdningen blir da automatisk nedtelt med en enhet.

Av manuelle registreringer som kreves for at lageret skal vaere sa korrekt som mulig, er blant

annet registrering av 1an og utlan. Nar man for eksempel skal lane ut et legemiddel til en

annen post, ma man fgrst sgke opp legemiddelet i beholdningen, velge uttak, og sa velge

enhet du skal lane ut til. Men det er ikke lett a finne posten i rullemenyen, verken nar du skal

lane ut, eller vil registrere |1an fra andre, og det oppleves tidkrevende og frustrerende. At
man i pilotperioden ikke kunne fa ut rapporter i Igsningen over lan og utlan, medfgrte i

tillegg at registreringen fgles meningslgs.

Og sa er det denne funksjonen «fatt fra annet enhet», og sa er det denne «velg
sengepost» og den er jo helt haplgs, ikke sant, jeg kan jo ikke sgke, men ma lete i

hele rullemenyen (ler), SB1
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Forelgpig fungerer det skikkelig darlig, fordi vi har ingen rapportfuksjoner sa vi kan
ikke fa opp noen lister om hva du har lant eller hvem du har lant til, sa det er bare

informasjon du putter inn et sted og som forsvinner inn i det store intet, PM1

Registrering av bytte av legemiddel

Daglig istandgj@r og administrerer sykepleierne et annet legemiddel enn det som faktisk er
ordinert. Dette kalles generisk bytte, og gjelder legemidler som har samme virkestoff og
legemiddelform, men som er laget av en annen produsent. Hva som er lov a bytte er definert
av lokale prosedyrer. Arsaken til bytte er vanligvis at man har en annen handelsvare pa
lageret enn det som er ordinert, for eksempel Paracet i stedet for Pinex.

Beholdningsoversikten viser virkestoffet i hvert legemiddel, som forenkler byttingen:

Det gjgr det jo mye enklere for oss a se hva som er synonympreparater sant, sann
som disse her tingene her (peker pa virkestoffkolonnen), det er jo

synonympreparatene, ... SB1

ge post 2 - Utredningsavdeling - System 2 - Test

it | Oversiktpost | Avtaler | Legemiddelplan | Bestiling | Seholdning | Rapport

- Sok Fijern
ATC Mavn fform/styrke Virkestoff Epnet Volum
ADSAD Duphalac Mikst 667 mg,fml Laktulose 6670005
ADBAD Duphalac Mikst med fruktsmak 667 ma/ml Laktulose 333500 mg Epnet: 23.11.2...
ADSAD Duphalac Mikst med fruktsmak 667 mg/ml Laktulose 333500 mg
AD1AB Mystatin+Klorheksidin 54 Munnskyllevesske Mystatin, Klorheksidin
ROSDA Cosylan Mikst 1,7 mg/ml Etylmorfin 510 mg
JOSAF Baradude Mikst 0,05 mgj/ml Entekavir 10,5 mg Bpnet: 21.11.2...
JO5AF Baraclude Mikst 0,05 mg/ml Entekavir 10,5 mg
JOSAF Baraclude Mikst 0,05 mg/ml Entekavir 10,5 mg
ADZBX Antepsin Mikst 20 % Sukralfat 40000 mg Bpnet: 21.11.2...
ADZBX Antepsin Mikst 20 % Sukralfat 40000 mg

Meeringsdrikk jucy Ernzering 250 kCal

Bilde 8. Bilde beholdningsvinduet med kolonnen virkestoff markert med rgdt.

Selve registreringen av bytte, som applikasjonen stgtter med en egen funksjonalitet, brukes i
liten eller ingen grad av samtlige sluttbrukere som er intervjuet. Samme funksjonalitet var
0gsa ment a stgtte registrering nar sykepleier bytter legemiddel til annen styrke, for
eksempel bytter én tablett 1 gram Paracet, med to tabletter 500mg Paracet. Som arsak til at
bytte ikke registreres, til tross for at registrering av bytte til en annen handelsvare eller

styrke er lovpdlagt, oppgis manglende tradisjon for registrering av bytte, at det f@les unyttig
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og har ingen praktisk konsekvens utover lagernedtellingen, og ikke minst; at funksjonaliteten

er ddrlig utformet og altfor tidkrevende:

Ja, vi bruker ikke den, fordi det fgles unyttig og at det har ikke noe 3 si, vi skjgnner at
det har noe a si for nedtellingen av lageret, for a fa den riktig, men utover det har det
ingen praktisk konsekvens, med mindre det er registrert noen allergier eller noe sant,
SB3

Og det der gar jo litt pa det der tidsaspektet, vi har en opplevelse av darlig tid. Det er
jo det som pa en mate er gjentagende her. Sa alle oppgaver som blir for omfattende,

de oppleves som litt sann at man bare unnlater a gjgre det, SB1

En av sluttbrukerne forteller at han var motivert til a registrere bytte fordi han sa fordelene
av mest mulig korrekt lagernedtelling. Pa fgrste nattevakt etter oppstart, registrerte han alle

byttene han gjorde da han istandgjorte dggndosettene til sine pasienter:

Det tok meg to timer a endre pa alt, og det gar jo ikke, SB2

Flere av sykepleierne forteller at de heller dokumenterer hva som faktisk er gitt som en

kommentar knyttet til dosen, da det oppleves som enklere og raskere.

Om opplevelsen av a vaere pilotpost og om forventninger
Postene har erfaring med a vaere pilotpost for pasientnaere IT systemer. En av
prosjektdeltagerne forteller at pilotpostene nettopp ble spurt pa grunn av sin erfaring med

utprevinger, og sitt rykte om a vaere positive til endringer og nyte utfordringer.

Flere av sluttbrukerne forteller at a vaere pilotpost medfgrer ekstra oppgaver for den

enkelte, men at det likevel oppleves nyttig a bidra:

Ja det krever masse, bade av den enkelte og av leder a vaere med i pilot, men hvis

man er interessert a dra noe framover sa ma vi jo stille oss disponible og prgve det
ut. SB5

Jeg synes det er veldig kjekt, det er jo t@ft a veere i pilot fordi det ofte er et uferdig
produkt du skal teste ut, og du skal veere med pa a forme systemene litt, sa det er

toft, men vi ser nytteverdien, etter hvert.. SB6
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Flere av sykepleierne beskriver forventninger tilbake til prosjektet, som her om at

ngdvendige forbedringer blir gjort fortlgpende:

Og sa er det noe med at folk blir engasjert, nar de vet at vi er med, vi er fgrste som
skal ha det.. | hverfall hvis de ser at endringer blir gjort, det de gnsker blir endret, da

blir de enda mer motivert til & fortsette. SB6

En av prosjektmedarbeiderne hadde en spesifikk forventning om en enklere mate for
apoteket 3 kommunisere med postene rundt bestillinger, som en erstatning for dagens bruk
av telefon. Hvor ulikt forskjellige yrkesgrupper arbeider i hver sin del av samme
virksomhetsprosess, kommer tydelig fram nar man sitter i samme prosjektgruppe og skal

finne gode Igsninger:

Det som jeg vet vi savnet veldig pa apoteket, var at det skulle vaere enklere a
kommunisere med postene. Men det er ikke pga. systemstgtten, at det ikke har blitt
noe av, for hvem skal beskjedene sendes til, oppe pa post, hvem leser beskjedene..
For apoteket, nar du er den som sitter foran PC-en og bare venter pa en enkel
avklaring, kan det vaere vanskelig a forsta at det er det minst viktige der ute pa

postene. Og takk og pris for det, det er jo ikke det sykepleierne skal fokusere pa..

6.2 Erfaringer med opplering og informasjon

Undervisning og generell informasjon til postene
Sykepleierne pa pilotpostene var godt kjent med selve applikasjonen fra fgr, slik at
oppleering i den nye funksjonaliteten, legemiddellogistikken, ble for sykepleierne valgt
gjennomfg@rt som én times gruppeundervisning. Delprosjektet gjennomfgrte undervisningen
i Iopet av en 4 ukers periode, der sykepleierne kunne velge mellom to ulike tidspunkter per
dag, 4 dager i uken. Undervisningen foregikk pa et eget rom, noen etasjer unna
sengepostene. Ved planleggingen av oppleeringen beskriver en av prosjektdeltagerne at
hensynet til driften pa sengepostene veide tungt:
Tanken var @ ha undervisningen sa kort som mulig siden det er travle sykepleier som
ma tas ut av drift ... Vi fortalte kort om selve funksjonaliteten, og bakgrunnen for

prosjektet og piloten, og brukerne fikk gjgre oppgaver i systemet. Vi hadde veldig
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mange opplaeringssesjoner, slik at flest mulig kunne delta. Med apoteket var det 80-

100 sluttbrukere, og vi klarte vel @ opplaere rundt 60 %, PM3

Alle de intervjuede sluttbrukerne, unntatt én, oppgir av at de er forngyd med bade

opplaering og generell informasjon om piloten. Flere av sluttbrukerne fremhever betydning

av lokal superbruker pa post:

Jeg syntes jo egentlig opplaeringen var tilfredsstillende, men na har vi hatt pa min
post en veldig god superbruker, det har veert avgjgrende, og det er en ngdt til 3 ha
nar man innfgrer nye systemer, om det er piloter eller hva, at en har en superbruker
som oppsaker, gir tilbakemeldinger til systemet, er i dialog med ASL-tekniker, og med

prosjektleder, og kan veere en god formidler ut til posten.. SB6

En av prosjektmedarbeiderne med lang erfaring med prosjektarbeid, beskriver at med kort,
intensiv opplaering er det to ting som er viktige; 8 komme raskt i gang med @ bruke systemet

selv, og at det ma vaere rom for G endre undervisningen ved behov:

Kritisk med slik opplaering er @ komme raskt i gang med systemet i etterkant av
opplaering. Jo raskere du kommer i gang etter opplaering, jo raskere far man
kunnskapen til 3 sitte.. og nar du starter opplegget, ma det vaere rom for endring ...
du ma ha mulighet til 3 fange opp om behovet er annerledes enn det du hadde tenkt

i utgangspunktet, slik at man kan korrigere ved behov

| gruppeintervjuet kommer ideen om oppfriskningskurs opp, som et bedre alternativ enn

lengre klasseromsundervisning:

Men det jeg heller kunne tenke meg var et oppfriskningskurs, i etterkant, for to timer
intensivt.. da sitter du kanskje igjen med bare halvparten likevel. Men det ma veere
planlagt i god tid, for det a ta ut sa mye personale, 40-50 stykker fra hver post, det er

ganske mange, og en time, det er ganske mange timer. SB5

Som et supplement til den formelle opplaeringen, var en prosjektdeltager til stede pa
legemiddelrommene hver dagvakt i 14 dager etter oppstart, for & gi ad hoc veiledning pa den
enkelte post ved behov. Erfaringen med dette opplaeringstiltaket var derimot ikke som

forventet for prosjektet:
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Nar vi er oppe pa posten sa er det veldig vanskelig a fa kontakt med sykepleierne, de
har ikke tid, fordi det er travelt, de skal ut til pasientene sine, og er ikke mottagelige

for detaljert informasjon om hvordan de skal trykke i systemet, PM3
Lignende erfaring har en av de andre prosjektmedarbeiderne:

Viser jo at de er travle ... det kan vaere at ting jeg skal vise bare tar to minutter, men
sa er det det der med at ... hodet ditt er pa en helt annen plass og det at du plutselig
skal fokusere pa noe teknisk pa PC, du er ikke klar for det, ikke i det «moduset» a

leere nye ting @ PC-en, PM2

Interessant nok samsvarer opplevelsene til prosjektdeltagerne over, med beskrivelsen til en

av sluttbrukerne pa sengepostene om naerveer av prosjektet i reelle arbeidssituasjoner:

...de som star der med medisinene har gjerne ansvar for 10-11 pasienter, sa tenker
de pa hva de skal gjgre neste, nar de gar ut av dgren. Sa i den settingen der, sa er de
ikke alltid mottagelige for ny informasjon, og det ser jeg sjgl nar jeg gar og jobber
sann. Det er det du har a gjgre som er fokuset, og alt annet, det.. du har ikke

kapasitet til & ta inn mer. SB1
Mens generell informasjon og andre typer naerveer av prosjektet beskrives som bra og nyttig:

...de har jo kommet innom, veert veldig p3a, veert flere ganger a undervist, og
paminnet ting de ser glipper.. veert pa postmgtene vare, 10-15 min der.. SB1

| forhold til det med hjelp s3, synes jeg bade prosjektet og farmasgytene fglger godt
opp, SBS

Tettere samarbeid mellom apotek og sengepostene

Begge postene hadde fra fgr etablert aktiv forsyningstjeneste (Apotekstyrt legemiddellager,
ASL). At apotektekniker ansvarlig for tjenesten ogsa var med i prosjektet, sikret en naturlig
videre tilstedevaerelse. Apotektekniker var pa postene 2 ganger i uken for a ta opp bestilling,
sette pa plass varer, og fglge opp lagerholdet. Pilotgjennomfgringen medfgrte et enda

tettere samarbeid mellom apotek og sengepost:
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Det har veert utrolig god hjelp i ASL-tjenesten som vi hadde fra f@r, fordi
apotekteknikerne som er hos oss kjenner bade medisinrommet og systemet og alt sa

godt at det har veert en helt uvurderlig hjelp. SB5

Og de har veert veldig positive og genergse de pa sengepostene. Jeg tror det var viktig
at man piloterte pa en ASL post, og at tekniker som var pa posten, ogsa var med i
prosjektet, der gjorde man noe veldig smart. En forsiktig utprgving, og at man

stoppet, og ikke fortsatte piloten pa medisinsk avdeling som planlagt, PM2

6.3 Prosjektmedarbeidernes erfaringer med a ta i bruk og tilpasse lgsningen

Oppstart preget av stor optimisme

Moderprosjektet; innfgring av elektronisk kurve og stgtte til legemiddellogistikk, ble som

beskrevet i kapittel 5.3, opprettet hgsten 2014. Delprosjektet Varekatalog og

legemiddellogistikk, ogsa kalt logistikkgruppa, fikk ansvar for tilpassing og pilotering av

funksjonalitet for legemiddellogistikk. Pa dette tidspunktet, hgsten 2014, antok bade

moderprosjektet og logistikkgruppa at behovet for tilpassing ville ivaretas av

konfigurasjonsmulighetene:
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| var organisasjon sa vil man ha mest mulig standardlgsninger, fordi vi vet at hvis vi
tilpasser systemet sa blir det skreddersgm og sa blir det gkt forvaltning.
Leverandgren og, gnsker jo a ha minst mulig tilpasninger. En ting er konfigurasjon,
ved god konfigurasjonsstgtte sa kan kunden tilpasse selv, og dermed sa kan
leverandgren kjgre sine iterasjoner nar det gjelder utvikling av sin programvare, for
alle kundene. Bortsett fra integrasjoner da, som ofte ma spesialtilpasses, PM6
Intervjuer: Var holdningen om at vi skal ha mest mulig standardfunksjonalitet med pa
a pavirke hvordan man rigget prosjekter: deltagere, kompetanse, samarbeidsformer
og tidslinjer?

Ja, hvis vi tenker tilbake pa starten sa var vi nok altfor optimistiske. For eksempel
skulle vi jo opp pa mottaksklinikken i 2015, og vi hadde jo knapt sett produktet pa

norsk og det var bare noen maneder til, PM6



Flere av prosjektdeltagerne bekrefter optimismen som radet i starten av prosjektet:
Vi forventet at det var mye ferdig funksjonalitet, nar du ser pa den opprinnelige
kontrakten og innfgringsplanen, sa ser man at vi hadde helt andre tanker om

hvordan dette skulle skje i tid, hva som skulle skje, og hvor fort det skulle skje, PM5

En av de andre prosjektdeltagerne forteller at holdningen om at man skulle implementere en
ferdig l@sning i de tidlige fasene av prosjektet preget alle deler av prosjektet, og det ble

advart mot a bruke «feil» ord ndr en kommuniserte rundt Igsningsutforming:

Det ble kommunisert veldig tydelig at «utvikling» ikke er det vi driver med her, PM4

Lgsningsutvikling kontra applikasjonsutvikling

Samme prosjektmedarbeider reagerer pa at det i mange sammenhenger fremstilles som at
IT-prosjekter kan plasseres i en dikotomi, der en enten utvikler applikasjoner, eller tar
I@sninger i bruk som de er. Han mener at en i stgrre grad burde ta inn over seg at en veldig

ofte driver omfattende Igsningsutvikling, selv om en ikke driver applikasjonsutvikling:

«Standardlgsninger» i form av store komplekse applikasjoner med enorme
muligheter for konfigurasjon, det er kanskje i utgangspunktet ikke et software-
utviklingsprosjekt, men det er like fullt et Igsnings-utviklingsprosjekt. Utformingen av
I@sningen vi bruker og i hvilken grad den passer til var arbeidsflyt og spiller sammen
med andre Igsninger, er Igsningsutvikling. Man skiller ikke nok mellom det a drive

applikasjonsutvikling og det a drive Igsningsutvikling, PM4

Nar standardapplikasjonen ikke dekker behovene
En av prosjektdeltagerne som har vaert med pa flere tidligere implementeringer av
pasientnaere lgsninger, beskriver at oppmerksomheten rundt viktigheten av a tilpasse
I@sningen til hvordan brukerne faktisk jobber, har gkt de senere arene:
Fgr nar du kjgpte et pakkesystem, sa hadde ikke brukerne samme bevissthet rundt
funksjonalitet i et IT system, sa grensen for aksept var mye lavere tidligere. Na er folk
mye mer vant til IT, og stiller andre krav. Jeg tror at grensen har flyttet seg og
bevisstheten om at man ma fa system som stgtter mer opp til brukerne sine behov,

og at det er systemene som skal tilpasse seg brukerne og ikke omvendt, PM6
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At videreutvikling at leverandgrens applikasjon kun bgr gjgres om det er absolutt ngdvendig,
samtidig som det er kritisk at pasientnzere applikasjoner faktisk passer, understrekes av flere

prosjektmedarbeidere:

Det har jo risikoer, som hvis det utvikles bare til oss, her ma vi vaere veldig bevisste ...
Samtidig ligger det i naturen til disse prosjektene at vi ofte ma utvikle, ikke bare
konfigurere, fordi applikasjonene skal stgtte veldig kritiske arbeidsoppgaver, sa de

ma passe ...PM1

En prosjektdeltager beskriver at behovet for at leverandgren ma videreutvikle, muligens kan

knyttes til stgrrelsen pG omrddet som applikasjonen skal stgtte:

Problemet er nar du har en Igsning som skal stgtte veldig mange omrader og du
stgter pa noen omrader der man ser at Igsningen ikke er god nok, sa kan man ikke
kaste hele produktet ut vinduet. Og da er det ikke alltid du kan komme deg ut av det

uten a be om endringer i produktet slik som var tilfellet med logistikklgsningen, PM4

Behov for re-planlegging og toff prioritering
Det ble raskt klart for moderprosjektet at opprinnelig innfgringslgp ikke var realistisk, og

innfgringen bade av logistikklgsningen, og andre deler av eKurve-lgsningen, ble re-planlagt.

Lgsningen dekket ikke alle behovene vare og det var stgrre kulturforskjeller og
forskjell i lovkrav enn vi hadde forventet. Men vi vet at ogsa norske leverandgrer
sliter med a dekke alle krav som er i lovgivningen for eksempel tilgangstrukturer. |
tillegg hadde vi en hel region som skulle opp, som skulle bruke samme Igsning pa
samme mate, og pa samme oppsett, og skal snakke sammen ... Det gjorde det ekstra

krevende for leverandgren ogsa, PM5

Ikke minst tok spesifisering av I#sningen mye lengre tid enn det var planlagt for. Dette var i
utgangspunktet ikke knyttet til videreutviklingen, men spesifisering av Helse Vest sin Igsning

ogsa pa de omradene som ikke krevde videreutvikling.

Jeg tror nok ikke vi var helt forberedt pa de arbeidsmengdene det krevdes for a
spesifisere lgsningen ogsa pa de omradene som ikke krevde software utvikling. N3
snakker jeg om hele prosjektet generelt, ikke bare legemiddellogistikken, dette satte

et stort press pa prosjektet. Sa tror jeg ogsa at det pavirket samarbeidet med
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leverandgren og var evne, og leverandgrens evne, til a delta i
Igsningsutviklingsarbeidet som det egentlig var behov for, men som vi egentlig ikke

drev med, PM4

Moderprosjektet valgte a utsette stgtte til legemiddellogistikk, stgtte til cellegiftbehandling
og de komplekse kurvelgsingene for spesialpostene. Prosjektet gnsket a prioritere den mer
generelle sengepostkurven:
... a komme i gang med kurven, sa tidlig som mulig, var viktig med tanke pa alle
former for nytte, kvalitativt og kostnadsmessig. Og det gjorde vi; oppstarten pa
piloten av sengepostkurven var bare en maned eller to forsinket. Og videre innfgring
av sengepostkurven har stort ett vaert etter plan, det som har forskjgvet seg har i

hovedsak veert spesialkurver og legemiddellogistikk, PM5
Nybrottsarbeid

Mer re-planlegging
A virkelig innse behovet for & videreutvikling med tanke pa ressurser og arbeidsform, samt
det d klare G snu prosjektet til G gjgre noe annet enn det som man rigget for i

utgangspunktet, tok derimot lengre tid:

En annen faktor til forsinkelsene og ikke-optimal funksjonalitet, var at vi ikke var
rigget for a drive utviklingsarbeid, PM4

Vi overvurderte hvor godt Igsningen passet til oss ..., i starten hadde vi ikke tett nok
direkte kontakt med leverandgren, bade de og oss undervurderte det arbeidet som la
foran oss, sa det ble nesten som en tsunami, som kom etterpa. Leverandgren hadde

ogsa sine utfordringer, men det stiller desto stgrre krav til oss om tydelighet, PM5

Behov for gkt involvering av sluttbrukere

Som en mulig arsak til det flere identifiserte manglene i fgrste versjon av logistikkstgtten,
peker et par av sluttbrukerne pa at prosjektet burde ha involvert flere reelle sluttbruker i fgr
oppstart pilot. Ved oppstart av piloten, tok en av sykepleierne pa hver av sengepostene pa
seg rollen som «superbruker». Et av forslagene fra informantene var at man kunne ha

opprettet denne rollen mye tidligere, slik at disse kunne veert med i konfigureringen og
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videreutviklingen av Igsningen. P den maten kunne pilotpostene fatt gkt eierskap til

I@sningen.

Flere av prosjektmedarbeiderne er enige i at gkt sluttbrukerinvolvering hadde veert positivt.
Selv om de fleste i logistikkgruppen hadde helsebakgrunn, var kun et fatall av deltagerne i
klinisk arbeid fremdeles:
... og det er jo litt vanskelig for meg a uttale meg pa vegne av alle sluttbrukerne i
Helse Vest, jeg har jo bare erfaring fra min avdeling fra mitt sykehus, og hvordan jeg
har blitt fortalt hvordan andre gjgr ting. Det hadde veert greit a hatt flere reelle
sluttbrukere med i deler av prosessen. Og sa er det lett a bli sittende i et
ekkokammer, i en boble i prosjektet og alle er veldig enige, og sa ser man kanskje

ikke det man ville ha sett om man fikk input utenifra, PM1

Nettopp opplevelsen av at prosjektet lett kan bli sittende i et «ekkokammer», samsvarer
med beskrivelsen til en av gruppens mest erfarne prosjektmedarbeiderne.
Prosjektmedarbeideren er ngye med a understreke at nyutviklet funksjonalitet alltid vil ha
forbedringspotensialet, men mener at det hadde veert mulig @ unngatt noen av
utfordringene man opplevde i piloten. Obligatorisk nar man utvikler ny og innovativ
systemstgtte, bgr veere a etablert testing av Igsningskonseptet og deler av Igsningskonseptet

i realistiske arbeidssituasjoner og brukssituasjoner underveis:

Uten a faktisk prgve det ut underveis, sa vil du alltid bomme pa ting, Sa er det alltid
mange ting du kan gjgre for a redusere den risikoen, og det er klart at en enda stgrre
grad av brukerinvolvering i utviklingsprosessen og testing underveis, hadde veert
veldig bra. Det er i liten grad satt av ressurser til 3 giennomfgre testing av
Igsningskonseptet og deler av Igsningskonseptet i realistiske arbeidssituasjoner og
brukssituasjoner underveis, og det er en av de tingene jeg tenker at vi trenger a gjgre
i stgrre grad for a skape sa god kvalitet som mulig i I@sningen og for a hente ut

potensiale i Igsningene som vi innfgrer, PM4

Nar Igsningskonseptene ikke blir testet underveis i realistiske arbeidssituasjoner av reelle

brukere utenfor prosjektet, blir utprgvingen i piloten enda viktigere:
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Det er litt uheldig at man kanskje har pafgrt pilotpostene litt mer barnesykdommer
enn det man skulle gnske, og som kunne veert unngatt om man hadde jobbet pa litt

andre mater, PM4
Mangel pa kritiske prosjektressurser

Mens noen informanter peker pa behovet for stgrre involvering av sluttbrukere, er andre
0gsa opptatt av etterspgrselen som oppsto rundt «stgtteressurser», som kompetente

fasilitgrer:

Totalt sett i moderprosjektet har vi hatt kapasitet-utfordringer, og det har bade statt
pa kliniske ressurser og pa stgttefunksjonene, men ikke minst stgttefunksjonene, det

a kunne fasilitere arbeidet i de ulike arbeidsgruppene pa en profesjonell mate, PM5

Utvikling av ny funksjonalitet krever hyppige forbedringer i Igsningen

At delprosjektet legemiddellogistikk var en del av et st@rre prosjekt, gjorde at man var ngdt a
forholde seg til hovedprosjektets tidslinjer med tanke pa videreutvikling og implementering
av forbedringer. | begynnelsen av implementeringsprosjektet planla man for fire endrings-
releaser i aret. Dette ble svaert krevende, bade for organisasjonen, prosjektet og
leverandgren, og antall releaser ble begrenset til to i aret. Fra én behov, én feil, eller én
forbedring ble spesifisert, tok det da opp til 1.5 ar fer man fikk endringen i Igsningen. Det vil

si, om spesifikasjonen fikk prioritet:

Jeg tror ikke at vi tenkte vi skulle leve et ar med Igsningen i dagens versjon, sa det ble
litt utmattende, at ting tar sa lang tid, det tror jeg at ingen av oss sa for seg. Og sa var
det ingen som hadde brukt dette fgr, sa vi matte avdekke alt selv, pafyllingsvinduet

som lukker seg for hver vare som pafylles, for eksempel, PM2

Spesielt nar man utvikler ny funksjonalitet trenger man hyppige iterasjoner, samt at behovet

for iterasjoner blir stgrre jo mer kompleks Igsningen er:

Det handler nok mye om at det har veaert en stor usikkerhet rundt Igsningskonseptene
fra oss som har veaert involvert i a lage det ogsa, og, en forstaelse av at dette er ting
som vi ma prgve ut a se hvordan det fungerer, fordi vi har ingen referanser pa

akkurat den maten a gjgre dette pa.. PM4
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Interessant nok beskriver samtlige av prosjektmedarbeiderne at flere av funksjonene som

sluttbrukerne i piloten beskriver som vanskelig a bruke i praksis, var kjent som utfordrende i

prosjektet, allerede for piloten startet:

Piloten var veldig viktig, vi fikk testet det vi hadde, vi fikk input fra reelle sluttbrukere,
og vi fikk bekreftet at mange av problemstillingene som vi allerede hadde meldt var
et problem og som vi ville ha en Igsning pa. For da vi gikk ut i pilot sa var vi jo i en litt

fastlast situasjon, der vi gjerne skulle hatt litt mer pa plass, PM3

Stor kompleksitet, store muligheter og ingen a leere av

Naturlig nok, forteller sluttbrukerne at de gnsker mest mulig automatisk nedtelling av

lageret

. At man i dag har en delt nedtelling, der noe telles ned automatisk og noe ikke,

medfg@rer at man til enhver tid ma huske ndr man skal gjgre noe, og nar man ikke skal gjgre

noe. Dette er en apenbar kilde for feil i lageret. | tillegg har muligheten for a ha oversikt over

lageret, gitt sluttbrukerne oppgaver man ikke tidligere hadde. En av prosjektmedarbeiderne

beskriver utfordringer med a skape en god lagerstyring pa lokale legemiddellagre pa denne

maten:
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Vi kjenner ingen andre sykehus, verken i Norge eller andre land, som har automatisk
nedtelling av lageret fra kurvesystemet. Nedtellinger av de vanligste
legemiddelformene pa sengepostene, tabletter, kapsler, plaster, ampuller, de fleste
hetteglass og andre «minste enheter» fungerer helt fint, men andre
legemiddelformer, for eksempel kremer, nar pasienten ikke skal ha hele, hvordan kan
vi pa best mulig mate Igse det ... sa det er mange utfordringer med at man bruker
legemidlene ulikt fra post til post, og pasient til pasient, og dokumenterer ulikt, PM3
Intervjuer: -Du er vant til andre logistikksystemer fra apoteket, er lagerstyring pa
sengepost i sin natur ulikt?

Ja jeg er vant til mer rigide systemer, enklere funksjonalitet og brukergrensesnitt.
Men klart et apotek behandler kun pakninger, mens her er vi nede pa pasientnivadet,
pa pasientdosene.. Vi er her pa et helt annet niva i kompleksitet enn vi er vant til, i
kompleksitet og struktur, enheter, doser, pakninger, det er sG mange nivd, i hva som
er en «enhet». Sa det er veldig komplekst dette her. Det er en utfordring a se hele

kartet, og sette opp nedtellingen pa riktig mate. Men na har vi fatt muligheten til 3



konfigurere dette selv, og det vil vaere en fordel, men ogsa gi oss et stort

forvaltningsansvar, PM3

| tillegg peker prosjektmedarbeideren pa at nedtellingen av lageret ikke bare handler om a
sette opp Igsningen korrekt. Som erfaren logistikkarbeider vet hun at det er vanskelig a fa
ngyaktige lagre, og hun mener derfor at man bgr etterstrebe «robusthet» eller «buffer» i

Igsningen, heller enn en perfekt Igsning:

... Nar en ser pa hvorfor lagerbeholdningen ikke stemmer med registrert beholdning,
sa kan darsaken ligge i et helt spekter av arsaker, alt i fra feil systemet, til grunndata
som ikke stemmer, til brukerfeil .... Det er veldig komplekst a fa til et 100% lager og
det tror jeg aldri vi kommer til a fa til, men det vil likevel kunne gi nytte, og sa vi ma
vurdere hva vi skal gjgre med de kritiske legemidlene, om vi skal ha en viss buffer, for
a unnga at de gar tom for legemidlene. Og lagertelling ma gjgres jevnlig, slik at man
sikrer seg at man ikke kommer helt skeivt ut, men det er en helt ny oppgave som ma

innfgres, PM3

En av de andre prosjektmedarbeiderne fremhever at nettopp Igsningens innovative karakter

gir store muligheter i Igsningen, tross mangler i fgrste versjon av systemstgtten:

Det mest interessant synes jeg er dette aspektet med a lage denne tette koblingen
mellom logistikk og den kliniske virksomheten. Jeg er veldig interessert i dette med 3
fa automatisering av arbeidet i den forstand av at hvis det er ting som skal
rapporteres eller administrative funksjoner som ma utfgres, som du egentlig kan
utlede av primaer arbeidsoppgavene, altsa kjernevirksomheten, sa gir det

kjiempemuligheter til a la sluttbruker slipper a gjgre dobbeltarbeid, SB4

Kronisk usikkerhet i prosjektgruppen om hva som var mulig a fa til

Fra en av prosjektmedarbeiderne fikk intervjuer fglgende hjertesukk:

Av og til sa synes jeg det er vanskelig a vite hvorfor ting ble sa vanskelig, er det
utvikler som har fatt for frie tgyler, eller som ikke har forstatt hva vi vil? Eller er det vi

som har vaert darlige til 3 gi gode beskrivelser, eller ikke har den informasjonen vi
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trenger inn i lgsningen, har vi vdrt pa stell for at de skal kunne lage det vi gnsker G fa?

PM1
Alle prosjektdeltagerne beskriver en kronisk utsikkerhet rundt innholdet i leverandgrens
applikasjon, og hvordan man skulle jobbe sammen med leverandgr med a tilpasse Igsningen
til organisasjonens behov. Usikkerheten gjelder alt fra oppfattelsen av kravene, i hvilken grad
man kunne forvente eller kreve at leverandgren designet funksjonalitetene slik det var
behov for, maktforhold i utviklingsprosessen mellom leverandgr og kunde, samt hvilke
samarbeidsform og metodikker i Igsningsutvikling og tilpassingen som ville vaere mest
hensiktsmessige. Nettopp det at det |3 en standardlgsning i bunn gav mange spgrsmal:

Og hva er mulighetsbildet inn i Igsningen for videreutvikling? Vi har jo kjgpt en

lgsning, PM5

Angaende anskaffelsesmetode og krav

Prosjektmedarbeiderne som hadde vaert med pa anskaffelsen beskriver selve
anskaffelsesprosessen; konkurransepreget dialog som en svaert god opplevelse.
Anskaffelsesformen ga blant annet mulighet til & involvere store grupper helsepersonell, noe

som ble viktig i den senere innfgringen:

Det opplevdes veldig korrekt med konkurransepreget dialog i og med at det er et
komplekst omradet. Ikke minst ga det oss muligheten til a involvere mange
helsepersonell, alle framtidige bruksomrader var representert, alle foretak, vi brukte
mye tid pa det. Det gjorde at prosessen ble mindre teknisk, det var helsepersonell

selv som beskrev sine behov og vi fikk god forankring, PM5

Nar det gjelder kravene i kontrakten, som ble et viktig utgangspunkt i nar Igsningen matte
videreutvikles, oppfattet samtlige prosjektmedarbeidere disse som til dels pa et overordnet

niva. Dette skapte utfordringer, men ogsa muligheter:

Jeg tror vi sikkert kunne vaere litt mer spesifikke, men det kan jo vaere veldig
vanskelig & ga ned i detaljene pa alle tingene nar man skal ha et sa stort og
omfattende system, og for logistikken, noe nytt som ingen har. Og vi har jo leert mye

underveis som vi na kan fa inn i Igsningen fordi kravene ikke var for spesifikke, PM1
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En prosjektmedarbeider er tydelig pa at overordnet krav har store fordeler i en sa kompleks
anskaffelse, at det gir mer fokus pa Igsningskonseptet; hvordan omradet kan stgttes pa en

best mulig mate, og mindre fokus pa leverandgrens konkrete produkt.

Fordelen er at man fa et fokus pa Igsningen, og pa innovasjon, mer enn pa mer
spesifikke produkt. Lgsning versus applikasjon. Metoden tillater deg a utnytte

kompetansen som leverandgrene sitter med til 3 fa en bedre Igsning, PM4

Videre mener han at problemet, heller enn for overordnet krav, har veert at man som

tidligere nevnt, undervurderte arbeidet med a spesifisere Igsningen i etterkant:

| en anskaffelse der du har sikre deg et mulighetsrom for a stgtte det som matte
passe, sa ligger det en ganske stor jobb igjen, som handler om a beslutte hva du

faktisk skal implementere, fgr du gar i gang med implementering, PM4

Utfordrende a bli kjent med Igsningen
At det har veert vanskelig a bli kient med logistikklgsningen, blant annet hvilken deler av
I@sningen som var utprgvd tidligere og hvilken deler som var nyutviklet, er noe som har blitt

diskutert mye i prosjektgruppen:

Det var en kronisk usikkerhet hva leverandgren hadde, og de hadde jo skrevet at de
hadde det ... Det hadde vaert mye lettere visst vi visste at det var utvikling. Da hadde
vi laget mer omforente spesifikasjoner, na gikk vi vel inn i en sann fase etter hvert,
nar vi skjgnte at vi snakket forbi hverandre, fikk ikke se noe, sa matte vi lage

spesifikasjoner pa hvordan vi tenkte det, PM6

Begrenset pavirkning pa utvikling av ny funksjonalitet

Av utfordringene med bruk av logistikkfunksjonalitetene i praksis, beskriver
prosjektmedarbeiderne at de var kjent med at bade «registrering av bytte» og stgtte til
«pafylling», hadde et darlig og tidkrevende design. De var ogsa kjent med behovet for at
spkefeltet i beholdningens skjermbildet alltid var synlig. Nar det gjelder hvorfor Igsningen

likevel ble pilotert med disse manglende, svarer en av prosjektmedarbeiderne slik:
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Det var det vi fikk. Men da ma man bare prgve a gjgre det beste ut av det, eller
komme med et ekstremt godt forslag som de vil ha nytte av videre, hos sine andre

kunder, som de har lyst a implementere, PM1

Lgsninger pa spkefeltet er heldigvis pa vei:

Vi visste at det var et behov for at spkefeltet alltid var synlig, men vi fikk nei fra
leverandgr, og sa matte vi opp i pilot, og fa tilbakemelding fra alle brukerne vare om
at dette ville de ha, sa fikk vi lov a fa det likevel, og sa far vi det ett til ett og et halvt

ar etterpa, PM1

Uklare ansvarsforhold mellom delprosjektene

At registrering av «generisk bytte» ble designet slik den ble, oppgis til a8 ha flere arsaker,

blant annet som et resultat av uklare ansvarsforhold for funksjonaliteten mellom

delprosjektene. Funksjonaliteten stgtter bade dokumentasjonskravet til oppgaven

istandgjgring som tilhgrer et annet delprosjekt, samt korrekt nedtelling av lageret, som er

logistikk.
Hvorfor vi ikke fikk det til godt nok i fgrste omgang ... det er en veldig lang historie..
man begynte a tenke pa det for fgrste gang av et annet delprosjekt, de laget et
forslag til hvordan dette skulle veere, men leverandgren hadde allerede tenkt ut den
funksjonaliteten vi har i dag... man matte i stor grad forholde seg til det
utgangspunktet som var laget, og sa var det veldig mye fram og tilbake om hvem som
hadde ansvaret for funksjonaliteten av delprosjektgruppene i Helse Vest, og sa datt
det litt mellom alle stoler, og vi matte bare ta ansvar for det tilslutt, og vi fikk ikke det

ikke sann vi ville, PM3

Mangel pa definert «beste praksis», autoritative kunnskapskilder

En annen medarsak til det darlige designet, var at kunnskap om hva som faktisk kan byttes
var vanskelig tilgjengelig. Mangelen pa definert «beste praksis» beskrives som en
gjennomgaende utfordring for innfgringsprosjektet elektronisk kurve og stgtte til

legemiddellogistikk:
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... registeret vi gnsket a hente informasjon fra, hva som kan byttes, har ikke denne
informasjonen tilpasset oss. De har informasjonen tilpasset resepter, hva apoteket
kan bytte, men det er langt ifra omfattende nok til 3 kunne brukes pa sykehus. Og sa
finnes det lister i hvert enkelt foretak, men de er ikke fullstendige med all den
informasjonen vi trenger, er ikke samstemt mellom foretakene, samt de er ikke til
enhver tid oppdatert. Og dette er gjennomfgrt i hele kurvelgsningen, at vi mangler
informasjon som vi kan bruke i beslutningstgtten. Og mye av den informasjonen var

forventet at vi skulle fa fra nasjonale registre, men det har vi ikke fatt, PM3

... problemet er at det finnes ingen autoritativ kilde pa den informasjon som en

trenger, og det ser vi pa mange omrader, at vi mangler kunnskapskilder, PM4

Prosjektmedarbeideren med det siste sitatet over, knytter fenomenet til det han opplever
som en «enorm teknologioptimisme» som han mener skjuler at gode Igsninger handler om

mye mer enn gode tekniske |lgsninger:

Og det mener jeg er kronisk undervurdert, nar en snakker om muligheter som ligger
de moderne systemene, man er veldig optimistiske, enorm teknologioptimisme, fordi
man ser pa det neermest som et teknologisk prosjekt a innfgre beslutningstgtte, men

i realiteten er det kunnskapsforvaltning, PM4

Regional Igsning mgter fragmentert region
Informantene beskriver en region som var sveert fragmentert med tanke pa arbeidsprosesser
og arbeidspraksis, prosedyrer og rutiner, roller og ansvar, bade internt i sykehusene og

mellom sykehus i samme region.

Vi har tradisjon for a jobbe ulikt, man tenker at forskjellig er viktig ... PM1
Tolkning av lovverket, for eksempel, og hvorfor har ikke noen for lenge siden satt seg

ned og sett pa alt fra veileder til prosedyrer? PM5

Flere av prosjektmedarbeiderne beskriver at man med fordel kunne ha startet
standardiseringsarbeidet tidligere. Hva man klarer a fa til parallelt med innfgringen, oppleves

a bli begrenset av innfgringsprosjektets kapasitet:
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For hvis du virkelig tar inn over deg at du skal ha en helhetlig standardisert Igsning, sa
skulle vi jo gatt enda lengre i forarbeidet med tanke pa hva som kunne regionalisere,
og rigge organisasjonen til a virkelig ta ut potensialet, med a ha en regional Igsning,
sa det er ikke undervurdert, men mer et kapasitetsspgrsmal, for vi ma jo avgrense

prosjektet sin innsats og, PM5

Igjen papekes det at dette i liten grad handler om «hvordan klikke i systemet» men heller:

... det som ligger inni, rutinene, prosessen, man kan gjgre det pa mange forskjellige
mater i Igsningen, men hvilke arbeidsprosess skal man dekke ... det er jo 80 %
organisasjonsutvikling dette, men det far fort feil vekting, at vi fokuserer veldig mye

pa applikasjonene, og far et teknisk fokus ... PM5

Avhengigheter med nasjonale og regionale Igsninger

Som en kjernelgsning i organisasjonene skulle elektronisk kurve og stgtte til
legemiddellogistikk vaere tett integrert i det regionale systemlandskapet. | tillegg var det et
viktig mal at Igsningen skulle vaere integrert med nasjonale Igsninger. Eksempelvis ble
informasjonsflyt fra Kjernejournal og forskrivningsmodulen (e-Resept) til eKurven, oppfattet
som avgjgrende for kvalitet og effektivitet ved ankomst av nye pasienter. Integrasjon med
Legemiddelverkets register over reseptbelagte legemidler, FEST- registeret, var viktig for
ulike deler av Igsningen, ikke minst for legemiddellogistikken. Bade for ressurser i
logistikkgruppen og for moderprosjektet, skulle etablering av samspill med bade regionale
og nasjonale Igsninger vise seg a bli sveert utfordrende, bade teknisk, semantisk og
organisatorisk. Ikke minst ble etableringen av samspill med viktige regionale og nasjonale
applikasjoner utfordrende, da flere av disse ogsad var uferdige og under kontinuerlig

utvikling:

Nasjonale Igsninger som vi skal integrere oss mot, de er jo ogsa premature, de er ikke

ferdige de heller, og det blir vanskelig da a finne den gode Igsningen, PM5

6.4 Oppsummering, resultat av datainnsamling.

Sluttbrukerne og prosjektdeltagerne som har veert tett pa piloten, beskriver flere

utfordringer med bruk av logistikkfunksjonalitetene i praksis. De er svaert samstemte i sine

97



opplevelser av hva som fungerer og hva som ikke fungerer godt i fgrste versjon av Igsningen.

Under oppsummeres hvordan systemet opplevdes a stgtte sentrale logistikkoppgaver i

pilotperioden, med utgangspunkt i arbeidsflyt for legemiddelh&dndtering'?:

Behandler undersgker,

vurderer og ordinerer Sok i lageret  Automatiske bestillingsforslag

Bestillingen

sendes til enhet  Pafylle lageret Nedtelling av lageret

- - X
] -8 " Ordinere © F|'nnes s @ Bestille 2] GOt e Leveranse elstandgjmre @Administrere ‘ 2 \:
w) | 2 legemiddelet pa % behandler S > K~
[ egemiddel iokait] 5 legemiddel bestili mottas enhet legemiddel legemiddel 3 g
= ‘.)‘ okalt lager? estillingen = Vi S
ST e VSN
Oppgave Tilbakemelding

Spke i lageret.

Forbedringer kreves.

A ha oversikt over lagerbeholdningen
oppleves nyttig, men nytten begrenses av
at spkefunksjonen er skjult.

Bestille legemidler til basislageret.

Forbedringer kreves

Bestilling er forenklet gjennom innfgring av
automatiske bestillingsforslag.
Sluttbrukerne gnsker en stgrre andel av
lageret inkludert i det automatiske
bestillingsforslaget.

Utfere ekstrabestillinger og kontrollere om
legemiddel er bestilt.

Gir god stgtte

Forenklet; slipper palogging ny applikasjon,
samt tilgang til ferdig utfylte
ekstrabestillinger.

Behandle bestillingen pa apoteket.

Forbedringer kreves
Tungvint behandling av bestillingene.

Pafylle lageret.

Forbedringer kreves

Ikke optimalt design. L@sning bgr forbedres
for den kan tas i bruk pa poster som ikke
har aktiv forsyning.

Nedtelling av lageret.

Forbedringer kreves
Automatisk nedtelling fungerer bra, men
noe faerre legemidler enn forventet blir
nedtelt automatisk.
A registrere manuelle uttak oppleve som
tungvint bade fordi det er nye oppgaver og
for at utformingen oppleves som spesielt
darlig, for eksempel:

e Registrere stgrre legemidler som

«apnet»

12 Forbedringer pa alle identifiserte problemomréder ble spesifisert av prosjektet og leverandgr parallelt med
pilotgjennomfgringen, og vil bli implementert i Igpet av 2018
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e Stgtte til  registrere bytte av
legemiddel (generisk bytte)

e Registrere utlan

Korrigering av lageret Gir god stgtte

Enkelt, raskt

Kjernen i Igsningen er nedtellingen av lageret. Legemidler som ikke nedtelles automatisk, ma
registrere ut av lageret manuelt. Dette er en helt ny oppgave som sluttbrukerne opplever
tidkrevende og lite meningsfull. Legemidler og varer som ikke er inkludert i det automatiske
bestillingsforslaget, ma gjennomgas manuelt ved bestilling. Det at noe faerre legemidler enn
planlagt blir automatisk nedtelt, har medfgrt at listen over legemidler som ma manuelt
gjennomgas ved bestilling har blitt uhensiktsmessig lang. Til tross for at bestilling til lageret
er forenklet, har man ikke fatt utnyttet muligheten for automatiske bestillingsforslag i den

grad man gnsket, med den effektivitetsgevinsten det ville medfgre.

En annen kjerneoppgave er pafylling av lageret. Her er det enighet om at elektronisk
skanning av pakningenes strekkode utgangspunktet er en enkel mate a registrere varer inn i
systemet. Derimot, om man tar imot mange varer pa en gang, blir Igsningen ungdvendig

tungvint.

| tillegg til den konkret systemstgtten som ble gjennomgatt i intervjuene, forteller flere av
prosjektmedarbeiderne om funksjoner i Igsningen som ble endret kort tid etter oppstart av
piloten, fordi det ikke fungerte i praksis. Et eksempel var den opprinnelige muligheten for a

registrere flere lagerplasseringer pd samme type legemiddel:

Og det tok vi leerdom av underveis i piloten. Vi tenkte fgrst at man skal kunne ha et
legemiddel registrert flere steder, men problemet er at den automatiske nedtellingen
ikke er knyttet til et spesielt lagersted. Vi gnsket jo en automatisk nedtelling og
poenget forsvinner litt om sykepleier ma angi hvor legemiddelet fjernes fra. Det vil
ikke vaere mulig a finne noe logikk der for a Igse dette, slik at vi gikk raskt over til én

lagerplassering per vare, PM2
En av sluttbrukerne oppsummerer legemiddellogistikk piloten pa fglgende mate:

Det er mange ting jeg tenker pa som kunne vaert bedre ... ja en hel masse ting ... men

...et godt lagersystem er viktig. Hvis man klarer a optimalisere dette programmet og
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fa brukerne til a forsta hvor viktig dette er, sa tror jeg det er mye tid og mye penger a

spare, SB2

Prosjektmedarbeiderne pa sin side forteller om en lang og tung prosess med a gjgre
logistikkfunksjonalitetene klar til pilotering. Fgrst og fremst mgtte moderprosjektet KULE
uforutsette utfordringer som resulterte i at logistikklgsningen i perioder ble nedprioritert.
Utfordringene traff ogsa logistikkgruppen direkte, og besto blant annet i et uforutsett stort
behov for a spesifisere, tilpasse og delta i videreutvikling av lgsningen. Av andre
hovedutfordringer, bade for moderprosjektet og logistikkgruppa, beskrives et enormt behov
for spesielt organisatorisk standardisering i regionen, og et krevende arbeid med a etablere

samspill med uferdige regionale og nasjonale Igsninger.

Prosjektmedarbeiderne beskriver at moderprosjektet KULE med sine delprosjekter
opprinnelig ble rigget som «innf@ring av en standardlgsning». Med dette mener
informantene at man hadde en oppfatning av at Igsningen passet godt til organisasjonen, og
svaert optimistiske tidslinjer ble lagt. Da det ble avdekket at applikasjonen likevel ikke dekket
alle de kravstilte behovene pa logistikkomradet, samt pa grunn av store kapasitet

utfordringer i moderprosjektet og hos leverandgr, ble logistikkpiloten utsatt.

| de to arene som fulgte, arbeidet logistikkgruppen med a gjgre Igsningen klar til pilotering.
Delprosjektet Varekatalog og legemiddellogistikk, «logistikkgruppa», besto i denne perioden
av 4-5 personer i til sammen 2-2.6 stillinger. Av andre tilgjengelige ressurser for
delprosjektet var moderprosjektets prosjektledelse og andre fellesressurser.
Kjerneressurene, logistikkgruppa, skulle spesifisere lgsningen, st@tte leverandgrens
videreutvikling av applikasjonen, fremme gkt standardisering i legemiddellogistikkarbeidet i
regionen, delta i nasjonale avklaringer blant annet rundt FEST-registeret, samt planlegge, og
etter hvert gjennomfgre, piloten. Informantene beskriver deltagelse i videreutvikling av den
anskaffede lgsningen uten smidig samarbeidsformer med leverandgr, uten mulighet for a
teste innovative Igsningskonsepter med reelle brukere i reelle situasjoner, uten nok
kompetanse pa lgsningsutvikling, og uten stabil involvering av sluttbrukere. Situasjonen
beskrives som ekstra krevende ut fra en opplevelse av nybrottsarbeid og stor kompleksitet
pa omradet som skulle stgttes. Lgsningen skulle i tillegg vaere innovativ; manuelle
arbeidsoppgaver skulle i stgrst mulig grad automatiseres.
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Informantene beskriver videre at prosessen fra anskaffelse til pilotstart var preget av kronisk
usikkerhet. Kjernen i usikkerheten var at man hadde kjgpt et standardsystem som skulle
tilpasses og innfgres, samtidig som man skulle utvikle ny funksjonalitet. Hva ville vaere en
god pa mate jobbe pa for a ivareta begge prosessene, samt sikre helhetlige I@sninger? Hva
feringer la eksisterende funksjonalitet pa utvikling av helt ny funksjonalitet? Og hvem hadde

siste ordet i designprosessen av ny funksjonalitet, leverandgren eller kunden?

Oppgitte arsaker til mangler og utfordringer med bruk av logistikklgsningen i praksis, farste

fase, er oppsummert i figuren under:

n
OPPGITTE ARSAKER TIL MANGLER OG UTFORDRINGER MED BRUK AV LOGISTIKK L@SNINGEN | PRAKSIS
F@RSTE FASE
OPPSTART PREGET AV STOR NYBROTTSARBEID KRONISK USIKKERHET | REGIONAL L@SNING M@TER
OPTIMISME OG STORE DELPROSIEKTGRUPPEN FRAGMENTERT REGION
AMBISIONER
MAMNGLENDE SMIDIG VANSKELIG & BLI KIENT MED FORVENTMINGER:
HOLDNINGER SAMARBEID OG TYDELIGE LBSNINGEN INNF@RINGSPROSIEKTET SOM
ARBEIDSMETODIKKER FOR DRIVER FOR REGIONAL
L BEHOVEL VIDEREUVIKLING HVA ER EGENTLIG KRAVSTILT, STANDARDISERING
EEREER R HVA KAN MAN KREVE A FA?
L@SNINGEN | ETTERKANT AV 1 i
MANGLENDE SYSTEM FOR :
NSRS BEGRENSET PAVIRKNING PA JREGIONENITRE
TESTET INNOVATIVE N Ih P T AL TR
UTFORMING AV NY (LIS)
L@SNINGSKONSEPTENE MED S IR AN EnGE
FUNKSIONALITET
OPPDAGER ETTER HVERT REETLERHIKEREICEFITE FORSKRIFTER
STORE BEHOV FOR SIDESIGHES ANSVARSFORHOLD NAR *  RUTINER OG PROSEDYRER
A VIDEREUTVIKLING FUMKSIONALITET TREFFER . SYSTEMLANDSKAP
VIDEREUTVIKLING KREVER @KT AT TR
BEHOV FOR FASILITATOR,
ARKITEKT, INTERN TEKNISK MANGEL PA DEFINERT «BESTE
KOMPETANSE 0G PRAKSIS» REGIONALT OG
FOR LITEN KAPASITET OG SLUTTBRUKERDELTAGELSE NASIONALT
MANGLENDE KONTINUITET HOS
LEVERAND@R
LITE IVARETAGELSE AV BEHOV UTFORDRENDE A FINNE
FOR HYPPIGE NOK ITERASIONER REPRESENTATIVE
SLUTTBRUKERE
| INGEN A LERE AV |
| STOR KOMPLEKSITET ‘ REGIONAL STANDARDISERING
MATTE FOREGA PARALLELT MED
SPESIFISERING,
AVHENGIGHETER MED NASIONALE Fgéimiﬂgmg:;h
0G REGIONALE L@SNINGERS SOM ER T T Ram TnET
UNDER UTVIKLING (KONT. |
BEVEGELSE) KIERNERESSURSER | PROSIEKTET

Fra a veere rigget for en «optimistisk» innfgring av en standardlgsning som man forventet
passet godt til organisasjonen, gjorde moderprosjektet KULE etterhvert flere endringer i
innfgringsplaner og i prosjektorganiseringen. Noe tettere samarbeid med leverandgr ble
etablert, og de fleste delprosjektene bestar na av stgrre arbeidsgrupper med klinisk

personell. Disse deltar blant annet i a spesifisere Igsningene, og kvalitetssikre leverandgrens
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videreutvikling i applikasjonen. Ulike type standardiseringsarbeid i regionen er gjennomfert,

mens andre pagar.

Behovet for 3 i stgrre grad kunne estimere reelt omfavn av prosjektarbeid for a kunne rigge
seg bedre fra starten av i neste prosjekt, nevnes av alle de intervjuede
prosjektmedarbeiderne. En av prosjektdeltagerne beskriver behov for en modell som man
ved prosjektoppstart kan bruke for a vurdere hvor mye arbeid som vil kreves i a utvikle
Igsningen eller Igsningskonseptet til organisasjonens behov. Dermed kan man i stgrre grad
planlegge et realistisk innfgringsprosjekt med tanke pa tid, kost, ressurser/kompetanse,

metodikker, samarbeidsformer med leverandgr og andre, osv.

... har du uklare behov og komplekse Igsninger, sa har du masse lgsningsutvikling
foran deg ... Lgsningen bestar ikke av den tingen du har anskaffet, det bestar av den
og alle kontaktpunkt inn mot prosesser, hele organisasjonen, bade sosioteknisk og
teknisk ... Igsningsutviklingen kan bestar i konfigurering, endringer av
arbeidsprosesser, utvikling i leverandgrens applikasjon om ngdvendig... Mottoet vart
er a «forenkle og binde sammen», men jeg tror vi ma innse at det a binde sammen er

mer enn a sette strek mellom to bokser, PM4
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7. DROFTING

| dette kapittelet drgftes problemstillingen for masteroppgaven. Som problemstillingen, er
drgftingen er delt i tre. Fgrst diskuteres kort de identifiserte utfordringene med a ta i bruk ny
funksjonalitet for legemiddellogistikk. | kapittel 7.2, er det valgt 3 se neermere pa en av de
hyppigste omtalte utfordringen som oppstar ved a ta i bruk standardapplikasjoner, nemlig
gapet mellom anskaffet, standard applikasjonstgtte og reell praksis. Anbefalinger for videre
digitalisering av kritiske virksomhetsomrader, som et resultat av drgftingen, belyses i kapittel

7.3.

7.1 Identifiserte hovedutfordringer ved bruk av standardapplikasjoner
Data fra oppgavens case forteller om en lang og tung prosess med a ta i bruk den
nyanskaffede applikasjonen pa logistikkomradet. Videre hadde resultatet, funksjonaliteten

som ble pilotert varen 2017, betydelig forbedringspotensialet.

Utvalgt litteratur bekrefter at innfgring av IKT i sensible og kritiske virksomhetsprosesser i
helsesektoren er sveert utfordrende for organisasjonene. Som utdypet i kapittel 3, beskrives

arsakene som:

e Avvik mellom systemstgtte og reell arbeidspraksis

e Darlig brukervennlighet og brukskvalitet

e Uheldig standardiseringsarbeid

e Overambisigse prosjekter

e Undervurdering av kompleksitet og risiko

e Fokus pa a innfgre en ny applikasjon framfor a utvikle organisasjonen
e For lite opplaering

e Manglende brukerinvolvering

e Manglende «partnerskap» med leverandgr

e Umoden leverandgr eller Igsning

Aanestad & Olaussen, 2010; Ammenwerth & Shaw, 2005; Ash et al., 2004; Berg, 2001; Black et al., 2011; Hamre
& Monteiro, 2013; Han et al., 2005; Hanseth, Jacucci, Grisot & Aanestad, 2006; Harrison et al., 2007; Jgrgensen,
2015; Kellermann & Jones, 2013; Koppel et al., 2005; Kruse & Goetz, 2015; Meum, 2012; Poon et al., 2004;
Prgomet et al., 2017; Sittig et al., 2006; S6derstréom, 2013; Wachter, 2016; Wuri Handayani et al., 2017)
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Sammenligner man oppgitte arsaksforhold fra utvalgt litteratur med informantenes
beskrivelse av arsakssammenhenger, under vist i figur 15, vil man finne sammenfallende

erfaringer. For utdyping av momentene i figuren se kapittel 6.3 og 6.4.

OPPGITTE ARSAKER TIL MANGLER OG UTFORDRINGER MED BRUK AV LOGISTIKK L@SNINGEN | PRAKSIS

FORSTE FASE
OPPSTART PREGET AV STOR NYBROTTSARBEID KRONISK USIKKERHET | REGIONAL LASNING M@TER
OPTIMISME OG STORE DELPROSIEKTGRUPPEN FRAGMENTERT REGION
AMBISIONER
MANGLENDE SMIDIG WANSKELIG A BLI KIENT MED FORVENTNINGER:
HOLDNINGER SAMARBEID OG TYDELIGE LOSNINGEN INNF@RINGSPROSIEKTET SOM
ARBEIDSMETODIKKER FOR DRIVER FOR REGIONAL
L R HO VIDEREUVIKLING HVA ER EGENTLIG KRAVSTILT STANDARDISERING
FOR A SPESIFISERE HVA KAN MAN KREVE A FA?
L@SNINGEN | ETTERKANT AV 1 i
MANGLENDE SYSTEM FOR :
ANSKAFFELSEN e BEGRENSET PAVIRKNING PA | REGIONEN, ULIKE:
+  INNKI@PSAVTALER (LIS)
UTFORMING AV NY
L@SNINGSKONSEPTENE MED Ty o JE
FUNKSIONALITET
OPPDAGER ETTER HVERT REELLE BRUKERE I REELLE FORSKRIFTER
STORE BEHOV FOR SIALIASICINER ANSVARSFORHOLD NAR *  RUTINER OG PROSEDYRER
A VIDEREUTVIKLING FUNKSJOMALITET TREFFER . SYSTEMLANDSKAP
VIDEREUTVIKLING KREVER @KT AT TR T
BEHOV FOR FASILITATOR,

ARKITEKT, INTERN TEKNISK MANGEL PA DEFINERT «BESTE
KOMPETANSE OG PRAKSIS» REGIONALT OG
FOR LITEMN KAPASITET OG SLUTTBRUKERDELTAGELSE NASIONALT
MANGLEMDE KONTINUITET HOS
LEVERAND@R
LITE IWVARETAGELSE AV BEHOV UTFORDRENDE A FINNE

FOR HYPPIGE NOK ITERASIONER REPRESENTATIVE

SLUTTBRUKERE

| INGEN & LERE AV |

‘ STOR KOMPLEKSITET | REGIONAL STANDARDISERING
MATTE FOREGA PARALLELT MED
SPESIFISERING,

AVHENGIGHETER MED NASJONALE VIDEREUTVIKLING,

0G REGIONALE LOGSMINGERS SOM ER TII;EREE:?::E&R‘S:;'?IEKE
UNDER UTVIKLING (KONT. |

BEVEGELSE) KIERNERESSURSER | PROSIEKTET

Figur 16. Figuren viser en oppsummering av oppgitte arsaker til mangler og utfordringer med
logistikkfunksjonaliteten erfart i pilotperioden.

Som litteraturen ogsa beskriver, viser figuren over til et stort spekter av arsaker til hvorfor
logistikklgsningen bare delvis kunne brukes i klinikken i pilotperioden. Fra et sosio-teknisk
perspektiv er dette et funn i seg selv; nettopp denne sammensetningen av flere faktorer og

samspillet mellom de, er kjernen i utfordringene:

Det holder ikke a peke pa enkeltfaktorer; enten det handler om umoden teknologi,
manglende standarder, streng lovgivning, organisatoriske forhold eller
endringsmotstand. | praksis er mange slike faktorer viktige samtidig, og de pavirker

hverandre (Aanestad & Olaussen, 2010, s. 10).
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Likevel, for a fa mulighet til en dypere drgfting av bruk av standardapplikasjoner, vil den
videre diskusjonen matte konsentrere seg om et utvalg av beskrevne arsaker. Flere av
faktorene i figuren over, har utgangspunkt i et manglende samsvar mellom anskaffet,
standard applikasjonstgtte og reell arbeidspraksis. Det samme avviket oppfattes ogsa i
utvalgt litteratur som hovedgrunnen til krevende innfgringslgp, manglende maloppnaelse og

for flere av de utilsiktede konsekvensene med bruk av systemene (Margunn Aanestad & Olaussen,

2010; Black et al., 2011; Han et al., 2005; Heeks, 2006; Kruse & Goetz, 2015; Poon et al., 2004; S6derstrom,
2013; Waernes, 2014; @stensen, 2015).

Som hovedtema for drgftingen er det derfor valgt & se naermere pa anstrengelsene for a
«tette gapet» mellom applikasjonstgtte og praksis. Kapittelet er kalt «Standardisering i

kunnskapsbasert, virksomhetskritisk arbeidspraksis».

Hyppig beskrevet, bade fra litteraturen og fra oppgavens case, er forhold knyttet til
leverandgr. Helseorganisasjonene bgr veere kjent med, ikke minst fra egne innfgringer, at
opplevelsen av «xumodne Igsninger» er vanlig ved bruk av pasientnaere
standardapplikasjoner (Aanestad & Olaussen, 2010; Minkiewicz, 2005; Poon et al., 2004). En lite
produktiv tilnaeerming blir da 3 «skylde pa leverandgr» for utfordringene man meter i praksis.
Virksomheten har ansvaret for bade produktet og prosessen, for a sikre gode
implementeringer og at investeringene gir konkret nytte. Med bakgrunn i dette, vil fokuset i
drgftingen veere pa helseorganisasjonenes ansvar og muligheter, og i mindre grad pa

leverandgr og marked.

7.2 Standardisering i kunnskapsbasert, virksomhetskritisk arbeidspraksis

Bruk av standardapplikasjoner

Avtalen med leverandgr om kj@p av elektronisk kurve og statte til legemiddellogistikk for
Helse Vest-regionen, ble underskrevet sommeren 2014. Applikasjonen var i bruk pa flere
sykehus i Europa. Dokumenter fra anskaffelsen, samt informasjon fra intervjuene, forteller
om stor enighet om det endelige valg av applikasjon, bade fra ledere, tekniske deltagere og

fra helsepersonell (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017).

Innfgringsprosjektet ble rigget og tidslinjer lagt parallelt med kontraktsinngaelse.

Funksjonalitet for stgtte til legemiddellogistikk ble opprinnelig planlagt a piloteres sammen
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med f@rste leveranse, «sengepostkurven», varen 2015. Men, som tidligere beskrevet, farst

et par dr senere var funksjonalitet for legemiddellogistikk klar til bruk.

Fra empirien finner vi overveldende st@tte for erfaringen til oppgavens case; innfgring av ny
teknologi, spesielt der man gar fra manuelle prosesser eller papirsystemer til elektronisk
stgtte, vil ofte bli alt annet enn en «rett fram» prosess. Black et al. (2011) i sin omfattende

metastudie, beskriver at utfordringene er spesielt knyttet til bruk av standardlgsninger.

Det vil veere mange gode grunner for en virksomhet a velge a ta i bruk standardapplikasjoner
framfor a utvikle selv, eller bestille skreddersgpmapplikasjoner. Det er naturlig a tenke seg at
virksomheter som pa et overordnet niva har samme oppgaver eller leverer samme typer
tjenester, har mange felles behov for IKT-st@tte. En standardapplikasjon vil videre allerede

veere prevd ut, og tilgjengelig for kjgper.

Har man en viss grad av felles behov, vil bruk av standardapplikasjoner ogsa kunne oppfattes
som rimeligst. De fleste helseaktgrer har i tillegg gjerne ikke tilstrekkelig utviklingsmiljg til a
utvikle selv, eller til & delta i en ressurskrevende utviklingsprosesser med et eksternt
utviklingsmiljg. Jo flere kunder en applikasjon har, jo mer kost-effektiv vil utvikling,
videreutvikling og forvaltning kunne etableres og driftes hos leverandgr, med en
forhapentlig god pris til kunden. Bruk av samme applikasjoner nasjonalt eller regionalt, vil gi
mulighet for effektiv drift og forvaltning, ogsa pa kundesiden. | egen region, som et resultat
av en bevisst bygging av en regional applikasjonsportefglje som beskrevet i kapittel 5.2, har
nettopp regional drift-, og forvaltning stort fokus, med forventninger om kvalitet- og
effektivitetsgevinster. Videre bygger standardapplikasjoner gjerne pa anerkjente tekniske
standarder, og stgtter sdledes det langsiktige malbilde for IKT i helse og omsorgsektoren; En

innbygger — én journal (St. meld. nr 9 (2012-2013), 2012).

@kt bruk av IKT vil vanligvis medfgre gkt standardisering av virksomheten. For eksempel
medfgrer innfgring av en elektronisk kurve, krav om at alle dokumenterer
legemiddelbehandlingen i den nye Igsningen, og pa samme mate. | var tid med gkt digital
samhandling og standardisering i helsesektoren som eksplisitte helsepolitiske mal, er gkt
standardisering i helseorganisasjonene ogsa en gnsket utvikling. Helseprofesjonene, ikke
minst etter opprettelsen av Helseatlas, ser fordelene av en viss grad av gkt samordning ogsa

i pasientbehandlingen (Stensen & Hansen, 2016). Som beskrevet i kapittel 2.2, skal gkt
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standardisering i helsetjenesten stgtte behov for blant annet gkt kvalitet og effektivitet,
enklere og tryggere samhandling, lik tilgang til helsetjenester, og gkt gjenbruk av data.
Innf@gring av ny applikasjonstgtte kan saledes brukes som en driver for gkt organisatorisk
samordning i virksomheten. Som eksempel pa organisatorisk samordning nevnes
standardisering av arbeidsprosesser og arbeidspraksis, avtaleverk, rutiner og forvaltning.
Videre vil en ngdvendig oppgave, bade ved teknisk og organisatorisk standardisering, vaere
semantisk samordning; sikre at begreper og informasjon brukes og forstas likt av alle

involverte.

Men standardapplikasjoner passer sjelden perfekt eller dekker alle behov

Karakteristisk for standardapplikasjoner for klinisk praksis, er at en spesifikk
«verdensanskuelse» er innebygget i Igsningen3. Denne spesifikke praksisen og
applikasjonens andre avgrensninger, er opprinnelig bygget pa noen andre sin praksis, eller
en tenkt, «generisk» arbeidsmetode. Praksis derimot, vil alltid veere lokal, og vanligvis
utviklet i et sosialt miljg over langt tid, pdvirket av ulikheter i stgrrelse, lederstiler, kultur,
historie og gkonomi (Berg, 2001). Videre vil virksomhetsomrader preget av kunnskapsintensivt
arbeid, definert som anvendelse av ekspertise (Irgens, 2010), trolig etablere st@rre ulikheter i
praksis enn omrader som er mer rutinebasert, og derfor enklere a standardisere. Som i
oppgavens case, gnsker kjgpere ogsa i stgrre grad innovative Igsninger. | et slikt bilde vil det
trolig ikke veaere noen standardapplikasjoner som passer kj@pers egen praksis perfekt, eller
som oppfyller alle behov. Kjgper kan likevel velge a ga til anskaffelse da alternativet vil veere

a utvikle selv, eller a fortsette med papirsystemer.

De fleste moderne applikasjoner av denne typen, har nettopp konfigureringsmuligheter for a
sikre at applikasjonen til en viss grad kan tilpasset lokale varianter av praksis. | oppgavens
case kom prosjektet likevel i en situasjon hvor det fortsatt var et tydelig gap mellom behov
og applikasjonstgtten. At dette ikke var en unik erfaring, bekreftes av utvalgt litteratur. lkke

minst pa litt sterre omrader er det vanlig at en standardapplikasjon ikke dekker alle behov,

13 En annen type standardlgsninger er mer plattformorienterte Igsninger som SAP og Oracle Financials er
eksempel pa. Karakteristisk for disse er at en spesifikk praksis nettopp ikke er bygget inn i Igsningen, Igsningen
bygges av standardelementer etter kundens ulike krav og behov.
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eller alle behov pd en god mdte (Aanestad & Olaussen, 2010; Black et al., 2011; Hanseth et al., 2006;

Harrison et al., 2007; Kruse & Goetz, 2015; Minkiewicz, 2005; Poon et al., 2004).

Flere av gevinstene som forventes nar man tar i bruk en standardapplikasjon er nettopp
knyttet til 3 kunne bruke applikasjonen slik den er, eller kan bli ved hjelp av
konfigureringsmulighetene. Pa den andre siden, har vi sett at det er avgjgrende at
applikasjonstgtten som skal brukes i kritiske arbeidsprosesser faktisk passer til reell praksis.
Som beskrevet i kapittel 6, «ignorerte» sluttbrukerne i oppgavens case funksjonalitet som
var tungvint, eller krevde informasjon man ikke hadde tradisjon for 3 dokumentere. Det
apenbare tidspresset som ble observert nar sykepleierne istandgjorte legemidler, gjorde det
vanskelig for prosjektet a «presse pa». | siste instans er det ogsa helsepersonells ansvar a

prioritere riktig (Helsepersonelloven, 2001, s., §4).

For a redusere gapet mellom applikasjonstgtten og arbeidspraksis ble fglgende strategier
brukt i oppgavens case; redusering av Igsningsomrddet, tilpasse arbeidsprosesser og

arbeidspraksis til systemstgtten, og igangsette videreutvikling av Igsningen.

A) Redusere Igsningsomradet
Gjennom a redusere Igsningsomradet kan nedfallet av Igsningen passer bedre med det som
standardapplikasjonen leverer. At en standardapplikasjon mangler funksjonalitet, kan vaere
basert pa andre aktgrer i samme bransje sin oppfattelse av en «naturlig avgrensning av

omradet».

Som vi har sett fra litteraturen er prosjektstgrrelse i tillegg en risiko i seg selv. Spesielt IKT-
prosjekter over 100 millioner, har betydelig st@rre sjanse for a mislykkes. For stort
ambisjonsniva, i kombinasjon med undervurdering av kompleksitet og overvurdering av egne

evner, er klassiske karakteristika i IKT-prosjekter som feiler (Jgrgensen, 2015).

En annen mate a redusere Igsningsomradet p3, er a fordele leveransene utover en lengre
tidslinje, og dermed redusere Igsningsomradet per leveranse. Fra prosjektdokumenter og fra
informantene i oppgavens case, finner vi at ambisjonsnivaet for piloten til
innfgringsprosjektet elektronisk kurve og stgtte til legemiddellogistikk, ble justert etter hvert
som man fikk erfaring med den anskaffede applikasjonen. Opprinnelig skulle stgtte for

legemiddellogistikk piloteres sammen med kurvelgsningen for sengepost. Derimot ble
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legemiddellogistikken, som en av informantene beskriver «hektet av» det opprinnelige

planlagte innfgringslgpet, da applikasjonen pa dette omradet hadde store mangler.

Fra litteraturen har vi sett at det a dele opp et Igsningsomradet i naturlige delomrader eller
leveranser kan vaere klokt, da oppdeling vil kunne gjgre omradets totale sosio-teknisk
kompleksitet mer handterbart (Aanestad & Olaussen, 2010; Hanseth et al., 2006). Per delomradet vil
man ha faerre involverte brukere og interessenter, organisasjonsenheter,
teknologielementer og andre elementer, samt faerre kontaktpunkter, dvs. et mindre
komplisert samspill mellom disse. En god oppdeling mellom funksjonsomrader, noe som
bade forprosjektet, anskaffelsesprosjektet, og innfgringsprosjektet i oppgavens case hadde
fokus pa, vil derfor kunne veaere svaert viktig for giennomfgring av komplisert systemstgtte i
kompliserte virksomheter. Ikke minst gir dette mulighet til 3 kunne prioritere mellom
delomradene, om kapasiteten ikke er tilstrekkelig i prosjektet, i virksomheten eller hos

leverandgr.

| utgangspunktet skulle funksjonalitet for bade sengepost, legemiddellogistikk og
akuttmottak piloteres relativt kort tid etter anskaffelsen (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-
2017). At prosjektet hadde mulighet, det vil si iboende fleksibilitet og aksept, til a raskt endre
pa planene da man oppdaget at dette ikke var gjennomfgrbart, er en viktig erfaring. Pa den
andre siden, vil en etappevis innfgring medfgre at prosjektet drar lengre ut i tid, binder opp
viktige ressurser lengre, og pa kort sikt, bli mer kostbart for organisasjonen. Pa lang sikt
derimot, kan en slik innfgring dpenbart Ignne seg. Ikke minst vil en forsiktig, etappevis
innfgring gi mulighet for 3 maksimere lzering i alle deltagende prosesser, som vil veere viktig
nar Igsningen etter hvert tas i bruk for mer og mer kritiske og komplekse oppgaver (Aanestad

& Olaussen, 2010).

B) Tilpasse arbeidsprosessene til systemstgtten
Fra det opprinnelige direktivet til prosjektet innfgring av elektronisk kurve og statte til
legemiddellogistikk fra 2014, finner man som en av leveransene i forberedelsesfasen a:
«Beskrive nye standardiserte arbeidsprosesser og rutiner som utnytter Igsningene pa en god
mate» (s. 6). Innfgring av ny IKT-lgsning skulle nettopp veere driver for regional organisatorisk

samordning.
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Flere av informantene beskriver et overveldende behov for standardisering i regionen. At
regionen var sa fragmentert, ikke minst organisatorisk, fgrte til et stort press i alle deler av
prosjektet, samt for leverandgr som ble «bombardert» med endringsgnsker. Arbeidet med a
samordne prosesser, praksis og stgtteverktgy matte forega samtidig med prosjektets andre
oppgaver knyttet til pilotering og innfgring, av de samme prosjektressursene. Som
eksempler fra legemiddellogistikkomradet oppgir informantene ulike legemiddel-
innkjgpsavtaler, ulik tolkninger av lovverk og forskrifter, ulike rutiner og prosedyrer, og ulike
kvalitetssystemer. Det enorme behovet for samordning i regionen, beskrevet som en
«tsunami», gir grunn til a stille spgrsmal om man kunne gjort en stgrre jobb med a forberede

organisasjonen i forkant av innfgringen.

Arsakene til manglende tidligere samordning i regionen er trolig sammensatt. Fgrst og
fremst var, og er, helseforetakene i regionen fremdeles selvstendige rettssubjekter. Som
beskrevet i kapittel 5.2, var det fram til foretaksreformen i 2002, lite fokus pa felles
Igsninger, og dermed lite behov for felles rutiner, prosedyrer, arbeidsprosesser og
arbeidspraksis. Videre startet den regionale systembyggingen med omradene lengst borte
fra pasienten, som gkonomi og finans. Fgrst ved anskaffelse av elektronisk kurve og statte til
legemiddellogistikk i 2014, skulle papirkurvene, den operasjonelle stgtten til
pasientbehandlingen, erstattes med et regionalt system. Mangel pd opplevd behov for
samordning er trolig hovedarsaken ulikhetene. Likevel er det grunn til 3 undres over at man
ikke tidligere har sett effektiviseringspotensialet med felles forvaltning av for eksempler
enklere prosedyrer og rutiner. Eksempelvis finnes visse sykepleieprosedyrer i flere titalls

nesten identiske varianter, som jevnlig oppdateres av ulike ressurser i ulike sykehusenheter

(Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017).

Denne mangelen pa «beste praksis» blir av oppgavens informanter beskrevet som en stor
utfordring i standardiseringsarbeidet. Logistikkgruppen sin tilneerming ble da d unnga a
bygge inn spesifikke arbeidspraksiser i applikasjonstgtte. Dermed ble brukernes
arbeidspraksis ikke styrt av applikasjonen. Pa den andre siden fikk brukerne en Igsning med

mindre klinisk beslutningstgtte enn forventet.

En annen mulig medarsak til manglende samordning av pasientnaer arbeidspraksis, kan vaere

forstaelsen av «behandling» som noe som de fakto er lite rutinebasert, og derfor vanskelig a

110



standardisere. Medisinsk behandling er kunnskapsintensivt arbeid, preget av dynamiske og
sosiale prosesser, og situasjoner som oppstar, blir Igst pa mater som ikke full ut er
forutsigbare. | vurderingene som foregar rundt helsehjelp kombinerer helsearbeideren sin

(Busch, 2012):

e Spesialiserte kompetanse og profesjonelle krav til yrkesutgvelse
e .. med ulike rammer og fgringer og

e .. med pasientens individuelle behov og gnsker

Spesielt i situasjoner preget av usikkerhet, tvetydighet, komplekse eller unike situasjoner vil
den formelle, beskrevne, generelle kunnskapen ikke vzere tilstrekkelig for @ handle riktig
(Irgens, 2010). Kunnskapsarbeideren tolker fgrst situasjonen, og deretter handler. Poenget er a
tolke situasjonen mest mulig rett for a kunne handle adekvat (Irgens, 2010). | et slikt bilde er
helsepersonell, som andre profesjonelle kunnskapsarbeidere, avhengig av a ta beslutninger
basert pa selvstendige vurderinger i en gitt situasjon (Busch, 2012). Denne oppfattelse av
behandling som noe unikt, komplekst, situasjonsspesifikt og dynamisk, er muligens noe av

bakgrunnen til manglende fokus pa standardisering av pasientnaert arbeid.

| tillegg, til tross for at prosjektdirektivet beskriver standardisering av arbeidsprosesser som
en oppgave for prosjektet, forteller informantene om usikkerhet rundt grenser og mandat
for denne oppgaven, da prosjektet fortrinnsvis skulle innfgre en ny IKT-lgsning. Som
eksempel nevnes igjen «registering av generisk bytte». Registrering av bytte nar sykepleier
gir et annet legemiddel enn ordinert, er, som tidligere nevnt, lovpalagt (Forskrift om
legemiddelhandtering, 2008). St@tte til a registrere bytte var derfor en del av Igsningen.
Nedtellingen av legemiddellageret var videre knyttet til hvilket legemiddel som ble
istandgjort av sykepleier, og hvis ikke bytte ble registrert, ble feil legemiddel nedtelt. |
midlertid ble det i logistikk-piloten oppdaget at sengepostene ikke hadde tradisjon for a
registrere bytte. Arsaken til den tidligere manglende etterlevelse av lovverket, og
organisasjonens aksept for dette, var at det ikke hadde veert plass i papirkurven til 8 notere

hva man faktisk ga. | den elektroniske kurven var det plass, men a registrere bytte ble na en
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ny og sveert lite populaer oppgave for sykepleier, der utfordringene ble forsterket av at
designet pa Igsningen var darlig og tidkrevende'#:
... det fgles unyttig og at det har ikke noe a si, vi skjgnner at det har noe a si for
nedtellingen av lageret, for a fa den riktig, men utover det har det ingen praktisk

konsekvens, SB3

De fleste vil vaere enige i at innfgringer av nye IKT-Igsninger i helse- og omsorgssektoren vil
vaere organisasjonsutviklingsprosjekter. Man gnsker nettopp en positiv utvikling av
organisasjonen som resultat, og mer enn «strgm pa papir». Likevel, om et prosjekt som har
som hovedoppgave a innfgre ny IKT-stgtte er rette instans til a palegge sluttbrukere nye,
tidkrevende oppgaver, eller endre medisinsk og helsefaglig praksis, som her med opptil

15 000 direkte bergrte kunnskapsarbeider, kan diskuteres. Som Igsning i denne situasjonen
Igftet innfgringsprosjektet en del av disse diskusjonene til mer korrekte fora, eksempelvis
fagdirektgrene, legemiddelkomiteene og ulike fagmiljger, men som informantene forteller,

arbeidet ble ikke minst begrenset av prosjektets kapasitet.

For a ta i bruk en regional Igsning vil det vaere ngdvendig med en viss grad av standardisert
arbeidspraksis som argumentert for over. | den sammenheng vil det veere viktig for
endringsinitiativ @ vaere oppmerksomme pa at det i litteraturen finnes flere eksempler pa at
standardiseringsarbeid i komplekse virksomheter ogsa kan gi mer fragmenterte Igsninger
enn situasjonen var i utgangspunktet (Ellingsen et al., 2007; Hanseth et al., 2006; Winthereik & Vikkelsg,

2005).

Nettopp denne faren for a forverre situasjonen i stedet for a forenkle den, ble ogsa erfart i
utprgvingen av logistikklgsningen. Som eksempel nevnes nedtelling av legemiddellageret.
Brorparten av legemidlene blir automatisk nedtelt, knyttet til registrering av «istandgjgring»
eller «direkte administrert» av doser, som er oppgaver sykepleierne allerede utfgrer i
eKurven. Derimot, for andre typer bruk av legemidlene pa lager, for eksempel ved utlan,
eller nar pasienten skal ha et legemiddel med hjem, ma sykepleier registrere uttak manuelt.
Videre ma sykepleiere registrere stgrre legemidler som «apnet» ved fgrste gangs bruk, men
deretter ikke ved videre bruk av samme flaske. Sykepleier ma altsa huske pad i hvilke

situasjoner han skal gjgre en registrering av uttak av lager, ndr det gdr automatisk, og nar

Y«Generisk bytte»- funksjonaliteten vil i Igpet av 2018 bli implementert med betydelig forbedringer.
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man skal registrere ved fa@rste dose, men ikke videre. Tidligere, da man ikke hadde stgtte til
oversikt over legemiddellageret, hadde man ingen av disse oppgavene. | denne situasjonen
oppgir sluttbrukerne at de har nytte av a ha oversikt over lageret, men er usikre pa om det
er «verd det», eller gjennomfgrbart pa lang sikt, med tanke pa de nye kravene til

registrering.

For regionen derimot, er det et dpenbart behov for @ ha oversikt over lagerhold av
legemidler. Ikke minst fordi nasjonal mangel pa visse legemidler opptrer stadig hyppigere,
slik at det er av stor nytteverdi @ ha mulighet til 3 sgke etter spesifikke legemidler pa
samtlige 400 lokale lagre. Det forventes ogsa pkonomiske besparelser som reduksjon i

dobbel- og feilbestillinger, reduksjon i staende kapital og kassering m.m.

Hva som er riktig a gjgre i en situasjon med motstridende interesser er ikke apenbart. M.
Berg (2001), beskriver at skjebnen til et nytt helseinformasjonsystem nettopp ligger i
organisasjonens arbeidstakere; fra pasientnzart helsepersonell, via mellomledere og opp til
gverste ledere: «...it's the outcome of all these interactions that in the end settles the
system’s fate” (s. 144). Om bruk av et nytt informasjonssystem blir betraktet som vellykket

eller ikke, er dermed apent for a bli «socially negotiated» (Marc Berg, 2001, s. 144).

C) Tilpasse applikasjonen i form av videreutvikling
A lage kundespesifikke tilpassinger av en standardapplikasjon utover konfigurasjons-
mulighetene som finnes, vil redusere gevinstene med a velge en standardapplikasjon. En
ting vil derimot veere verre; at virksomheten ikke oppnar forventet nytte ved

digitaliseringsinitiativet, eller at endringen medfgrer uheldige konsekvenser.

Sveert gode konfigurasjonsmuligheter vil vaere viktig ved kjgp av standardapplikasjoner for
kritiske virksomheter. Kjgper bgr ogsa ta hgyde for at det kan vaere behov for at Igsning ma

videreutvikles til organisasjonen den skal brukes i.

Pa store Igsningsomrader vil det som tidligere nevnt, ogsa vaere funksjonaliteter som
mangler, slik det var for logistikkdelen i oppgavens case. Om man da ikke velger a reduserer
Igsningsomradet, kommer man ikke utenom a be om videreutvikling av produktet.
Prosjektet ma dermed drive to prosesser samtidig; tilpassing og innfgring av standard-
elementene, samt delta i videreutvikling av produktet. Og ikke minst, hvis det reelle behovet
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for videreutvikling f@rst oppdages etter at prosjektet er rigget og forventinger satt, vil det

som erfart i oppgavens case, veaere svaert krevende for prosjektet a endre kurs.

| dette delkapittelet har det blitt diskutert hvordan man i oppgavens case prgvde a tette
gapet mellom anskaffet applikasjonstgtte og behov i praksis, i lys av utvalgt litteratur. Men
hvordan finne et tilstrekkelig nivd for standardisering (arbeidspraksis) og fleksibilitet
(systemstgtten)? Her fra Aanestad & Olaussen (2010): «En viss enighet og en viss
standardisering er ngdvendig, men det er ikke sikkert at den ma vaere fullstendig og
altomfattende for at god samhandling skal kunne finne sted. Vi bgr diskutere hva og hvor
mye som absolutt ma standardiseres, og i tillegg hvordan det ngdvendige mangfoldet og
ulikheten kan understgttes». | oppgavens case, ny lgsning for legemiddellogistikk, beskriver
informantene to hovedverktgy til hjelp i denne vurderingen; involvering av sluttbrukere og

bruk av pilotering som verktgy for leering.

Viktigheten av systematisk involvering av reelle sluttbrukere av nye IKT-Igsninger er godt
kjent fra regionens prosjektmetodikk, nettopp for a sikre dyp kunnskap om reelle behov i
praksis. Helsepersonell hadde vaert systematisk involvert, fra og med forprosjektet LOP sine
ulike faser med start i 2008, og i anskaffelsesprosjektet (2013-2014). Kravspesifikasjonen,
som var grunnlaget for logistikkgruppen sin spesifisering av Igsningen fgr pilotfasen, bygget
pa et betydelig kartleggingsarbeid rundt arbeidspraksis i tidligere prosjektfaser med
involvering av sluttbrukere fra alle foretakene (Helse Vest, 2011). Tilgangen til reelle
sluttbrukere som kunne veere faste ressurser i logistikkgruppen i innfgringsprosjektet, var
derimot i perioder en utfordring. | all hovedsak skyldtes dette at prosjektet hadde liten
mulighet til a frikjgpe ressurser. Kostnadene for ressurser inn i prosjektet ble dermed
belastet sykehusenheten, avdelingen eller foretaket ressursen var ansatt i, en
finansieringsform for de regionale prosjektene som var valgt av foretakene. Til tross for at
flesteparten i logistikkgruppen hadde relevant helsebakgrunn, ville kontinuerlig deltagelse av
reelle sluttbrukere veert positivt. Piloten ble na enda viktigere for @ avklare om
logistikklgsningen innhold tilstrekkelig med fleksibilitet og pa andre mater stgttet

logistikkoppgavene godt, fgr videre implementering i organisasjonen.

114



Pilotering som verktgy for leering

Som beskrevet av Berg allerede i 2001, vil endringer i komplekse organisasjoner alltid vaere
preget av en fundamental uforutsigbarhet. Det store antallet interessenter vil kunne agere
mot endringen pa en mate som aldri kan forutses fullstendig, og vil vaere unik for den
enkelte organisasjon og enhet. Det vil derfor alltid vaere en viss usikkerhet hvor godt nye
Igsninger egentlig passer, fgr man har gjennomfgrt en utprgving med reelle brukere i reelle
kontekster.

Utpreving av ny teknologi i kritiske virksomhetsprosesser bgr skje under ngye kontrollerte
forhold, med mulighet for 3, i verste fall, kunne trekke systemstgtten tilbake. Darlig utformet
systemstgtte vil kunne ha store konsekvenser i kritiske virksomheter som beskrevet i kapittel
3. Et pafallende funn i for eksempel Black et al. (2011) sin metastudie, er at i mange av de
gjennomgatte studiene ble effektiviseringseffektene av innfgringene spist opp av darlig
brukervennlighet. Videre, for eksempel i Meum (2012) sin studie av innfgring av nytt konsept
for legemiddelhandtering pa et norsk universitetssykehus, var gapet mellom behov og
konsept sa stort, at konseptet matte trekkes tilbake og totalt re-designes. Og igjen, pa
barnesykehuset i Pittsburgh ble behandlingen med kritiske legemidler sa forsinket, at bruk

av den nye systemstgtte trolig bidro til dgdsfall (Han et al., 2005; Sittig et al., 2006).

| vart case oppgir sluttbrukerne at flere av logistikkfunksjonalitetene stgttet arbeidet darlig.
Dette gjordet at sluttbrukerne, med velsignelse av prosjektet, valgte a ikke bruke disse fgr
forbedringer var pa plass. Denne manglende bruk av Igsningen medfgrte konsekvenser for
reell og opplevd nytte. Nar man lot vaere a registrere uttak av lageret i tilfeller der nedtelling
av lageret ikke var automatisert, fgrte det til at registrert lagerbeholdning ble feil. Dermed
kunne man i mindre grad stole pa opplysningene i systemet, for eksempel nar man skulle
spke om legemiddelet var pa lager, eller nar systemet ga automatiske bestillingsforslag.

Piloten ble avhengig av at prosjektet kompenserte med manuell stgtte i pilotperioden.

Samtlige intervjuede prosjektmedarbeidere var kjent med at flere av funksjonalitetene i
logistikklgsningen var tungvinte og tidkrevende i bruk. Som hovedarsak oppgir informantene
at en standardapplikasjon var kjgpt til regionen, og ikke alle endringsgnsker var, ifglge
leverandgren pa det tidspunktet, mulige. At man likevel gikk i pilot hadde sin drsak i at man

var usikker pa i hvilke grad funksjonalitetene likevel kunne gi nytte. Gjennom arbeidet med
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risikovurderingen hadde logistikkgruppen definert manuelle tiltak som kunne igangsettes om
funksjonaliteten ikke var god nok. Disse ble tatt i bruk og holdt piloten flytende til
ngdvendige endringer ble implementert. Prosjektet hadde ogsa planlagt ngye hvordan man
kunne innhente erfaringene fra piloten, og sikre at laeringen ble ivaretatt i den videre
Igsningsspesifiseringen. Bade aksjonene definert i risikovurderingen, samt gode prosesser
for organisatorisk lzering ved bruk av ny teknologi er nettopp eksempel pa tiltak for a sikre

«robuste» Igsninger som beskrevet av Hamre & Monteiro (2013).

Til tross for at prosjektmedarbeiderne oppgir at utfordringene var mulig a handtere, var de
samtidige bekymret for at disse «barnesykdommene» slet uhensiktsmessig mye pa
pilotpostene. | tillegg til at nytteeffektene ble mindre enn forventet var sluttbrukerne, som
beskrevet i kapittel 7, ikke veldig imponert, og man fikk ingen tydelig «suksesshistorie» som
man kunne trenge i den videre implementeringen. Utfordringene ble forsterket av at det tok
lang tid a fa forbedringer implementert i Igsningen. Og, pa grunn av utfordringsbildet i sum,
valgte prosjektet a ikke inkluderte ytterligere to sengeposter i piloten som opprinnelige
planlagt, noe som hadde vaert nyttig for a fa enda mer erfaringer fgr beslutning om videre

implementering.

7.3 Anbefalinger for videre digitalisering

Gjennom arbeidet med oppgavens case, litteratur og drgftingen, er det identifisert fire

anbefalinger til framtidig bruk av standardapplikasjoner i kritiske virksomhetsprosesser:

Sett av tilstrekkelig tid til spesifisering av organisasjonens |lgsning
Etabler «partnerskap» med den mest lovende leverandgren

Bygg gode strukturer for lzering

P W N

Prioriter optimal brukervennlighet og brukskvalitet. Automatiser om mulig.
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1. Sett av tilstrekkelig tid spesifisering av organisasjonens lgsning
For a lykkes bedre med ny IKT-stgtte bgr virksomhetene, ifglge en av informantene i
oppgavens case, i stgrre grad skille utvikling av Igsningen, som virksomheten har ansvaret

for, fra applikasjonsutvikling, som leverandgren har ansvar for.

Ordet Igsning og l@sningsutvikling brukes pa ulike mater. | et organisasjonsutviklingsprosjekt
starter man gjerne med et problemomradet, en virksomhetsprosess eller et
virksomhetsomrade, man gnsker a understgtte eller endre. Som i LOP-prosjektet beskrevet i
kapittel 5.3 og i regionenes initiativ rundt «Lukket legemiddelslgyfe» kapittel 2.4, vil det
veere naturlig i et organisasjonsutviklingsprosjekt a, etter definering av behov og mal, se pa
tiltak av ulik natur; teknologi, kompetanse, tjenesteinnovasjon, endring av
virksomhetsprosesser, nye produkter osv. Lgsningen, eller kanskje riktigere;
l@sningskonseptet; virksomhetens Igsning pa problemomrddet, er da ikke ngdvendigvis en
applikasjon, men kan bestd av ulike tiltak hvor applikasjonstgtte kan vaere en av disse. |
tillegg bar lgsningskonseptet inneholde en beskrivelse av de ulike komponentene sitt
samspill med andre deler av virksomheten; det sosiale systemet, det tekniske systemet og
organisasjonen for gvrig. Dette er ogsa klassisk tankegang innenfor faget

virksomhetsarkitektur (Nasjonal IKT, 2014).

Andre ganger bestar Igsningen hovedsakelig av endring gjennom a ta i bruk av ny eller

forbedret applikasjonstgtte.

APPLIKASJONER

LASNINGSUTVIKLING

STANDARDL@SNINGER

SKREDDERS@M HYLLEVARE

/ KONT.UTVILING

el TILPASSING

Figur 17. Figuren viser en forenklet oppdeling av tre typer applikasjoner; hyllevare, standardlgsninger og
skreddersgm. Forut for a ta i bruk de to sistnevnte kreves Igsningsutvikling. Kilde: Egendefinert.
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Modellen over viser en forenklet oppdeling i tre typer applikasjoner. Hyllevare, som kan
defineres som; «ferdige applikasjoner som du kan kjgpe og begynne a bruke uten
tilpasninger» (Difi, 2017a). Et eksempel pa hyllevare er programvarepakken Microsoft Office.
Videre vises standardapplikasjoner, som er «applikasjoner som er utviklet for en stgrre
kundegruppe og som kan tilpasses til den enkelte kunde ved hjelp av konfigurering evt.
gjennom utvikling av egne moduler utviklet spesielt for en spesifikk kunde» (Difi, 2017c). |
praksis brukes disse begrepene noe om hverandre, da med en forstaelse av begge er relativt
ferdige Igsninger. Tilslutt skreddersgm, eller spesialutvikling; applikasjoner som er utviklet til
én kunde (Difi, 2017b) . Disse kan utvikles internt om virksomheten har et tilstrekkelig
utviklingsmiljg, eller utvikles sammen med et eksternt utviklingsmiljg. Som nettopp
beskrevet i denne oppgaven, vil skille mellom i standard- og skreddersgmapplikasjoner i
praksis ikke veere like avgrenset som i figuren over. Jo mer en standardapplikasjon tilpasses
kunden, jo mer «skreddersgm» vil applikasjonen kunne karakteriseres som. Videre finnes
det eksempler pa skreddersgm-applikasjoner som er utviklet for en spesiell kunde, men som

deretter selges som en standardapplikasjon.

Det mest interessant i denne sammenheng er at skredderspmapplikasjoner og
standardapplikasjoner har et viktig fellestrekk som skiller de fra rene hyllevare-applikasjoner,
og som kan veere til hjelp til G rigge prosjektene bedre. For begge typer applikasjoner som
nevnt over, vil det ogsa veere behov for «lgsningsutvikling», forstatt som definering av
virksomhetens lgsning: En beskrivelse og spesifisering av applikasjonen slik den skal settes
sammen, tilpasses til organisasjonen, og brukes i ngye samspill med arbeidsprosesser og
arbeidspraksis, rutiner, lover og forskrifter, lokalt-, regionalt-, og nasjonalt systemlandskap,
maskinvare og andre artefakter i- og utenfor organisasjonen. | utgangspunktet, slik flere av
informantene er ngye med a understreke, bgr denne tilpassingen skje i form av
konfigurering, gjennom avgjgrelser rundt hvilken funksjonaliteter og moduler som skal tas i
bruk, samt gjennom gnskede endringer av virksomheten. Videreutvikling av leverandgrens

I@sning ma bare skje der det er helt ngdvendig.
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| en slik tankegang blir det uheldig at begrepene I@gsning, I#sningsutvikling eller utvikling
brukes som synonymer til applikasjon og applikasjonsutvikling. Som en av informantene

beskriver:

For vi skal ikke utvikle, du og jeg skal ikke sitte a kode, men forretningsutvikling skal vi
holde pa med ... Men ja, vi har nok en tendens til 3 blande disse to, a putte alt inn i

boksen «utvikling»» PM1

Dette spesifiseringsarbeidet eller forretningsutviklingsarbeidet, ma altsa gjgres uavhengig av
om det forventes behov for videreutvikling i leverandgrens Igsning eller ikke. For at det skal
settes av tilstrekkelig med tid og ressurser, ma det vaere en felles forstaelse at dette er en
viktig oppgave, hva oppgaven bestar i og hvor krevende spesifiseringsarbeidet vil vaere. |
oppgavens case blir dette arbeidet nettopp beskrevet som krevende og underestimert.

Variabler i vurderingen kan veaere:

- Stgrrelse pa omradet som skal Igses (en standardapplikasjon vil trolig ikke vaere like
god pa alt)

- Kompleksitet; eksempelvis forstatt som antall sosio-tekniske komponenter, disse
komponentenes heterogenitet, relasjonene mellom dem og deres dynamiske og
uforutsigbare interaksjon (Hanseth & Lyytinen, 2010)

- Hvor godt man kjenner Igsningen (risiko)

- Hvor stort avviket mellom hva applikasjonen kan stgtte og organisasjonens behov
vurderes til 3 veere

- Hvor konfigurerbar Igsningen er

-l hvilken grad er leverandgren villig til 3 utvikle i selve applikasjonen

- Ved apenbare mangler: Har leverandgrens andre kunder samme behov for
videreutvikling?

- Erlgsningen implementert med suksess, pa flere (ulike) sykehus, eller kun det

sykehuset Igsningen er laget for?

Videre ma virksomhetens «modenhet» for a ta i bruk en standardlgsning pa det aktuelle
omradet vurderes. Hvor fragmentert, organisatorisk, teknisk og semantisk er organisasjonen

pa omradet som skal stgttes?
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Disse vurderingene, sammen med tradisjonell prosjektmetodikk sine tiltak, b@r videre legge
tydelige fgringer for selve rigging av prosjektet. Hvis oppnaelse av nytte kreve stgrre
organisatorisk endringer, eller endringer av stor «forretningsmessig» betydning, bgr
prosjektet i stgrre grad etableres som et tydelig organisasjonsutviklingsprosjekt, og ikke som
et IKT- innfgringsprosjekt (Jgrgensen, 2015). Et alternativ kan vaere at IKT-prosjektet inngar i et
stgrre organisasjonsutviklingsprosjekt evt. program, som forprosjektet LOP1 og LOP4 er
eksempel pa (kapittel 5.3). Som beskrevet i bade litteraturkapittelet og i drgftingen, vil
oppnaelse av nytte ofte nettopp veere avhengig av samtidige organisatoriske endringer eller
samordning av mer medisinfaglig karakter. Et mindre teknisk fokus vil sannsynligvis ogsa
veere avgjgrende for a lykkes godt med gkt samhandling over omsorgsnivdene, klinisk
beslutningstgtte og gjenbruk av klinisk informasjon, som i dag i altfor stor grad blir

oppfattet som utfordringer av teknisk art.

En enda tydeligere prosess forut for oppstart av innfgringsprosjektet, er sannsynligvis det
viktigste laeringspunktet fra oppgavens case. Omfattende og gjentatte replanlegginger, det a
«snu skuta» i etterkant med alt det kan kreve av endringer i leverandgrsamarbeid,
kontraktarbeid, sluttbrukerinvolvering, tid og kost, er krevende. For logistikklgsningen
betydde replanleggingen to ars utsettelse, og en stor og uventet jobb med a spesifisere
tilneermet alle deler av logistikklgsningen. Pa den andre siden, det a faktisk ha evnen og
aksept til omfattende replanlegging pa bakgrunn av laering underveis i prosessen, er et svaert
godt eksempel pa Hamre & Monteiro (2013) sine anbefalinger om «robusthet» for a lykkes
med digitaliseringsinitiativer. Innfgring av pasientnaer IKT vil vaere alt annet enn en rett-fram
prosess. A ha evnen og aksept til replanlegging av prosjektet vil dermed kunne veere svaert

viktig for @ lykkes.

2. Etabler partnerskap med den mest lovende leverandgren
Utgangspunktet for denne anbefalingen er erkjennelsen om at den perfekte
standardapplikasjonen for virksomhetenes mest kritiske virksomhetsprosesser sannsynligvis
ikke finnes. Applikasjoner pa markedet, som for eksempel elektroniske kurvelgsninger, kan
likevel ha sa mye pa plass at man ser det som kost-effektivt a anskaffe en kommersiell
standardapplikasjon. Arbeidet som i mange tilfeller vil kreves for & fa en god Igsning pa

omradet, bgr ikke bare fa konsekvenser for rigging og gjennomfgring av prosjektet, men
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ogsa for leverand@grsamarbeidet. Bade i situasjoner der den anskaffede systemstgtten har
ekstremt hgy grad av konfigurerbarhet, eller om applikasjonstgtten pa visse omrader ma
videreutvikles for a8 dekke behov, vil det trolig vaere hensiktsmessig med stgrre grad av
«partnerskap». lkke minst vil det vaere viktig med et godt «partnerskap» om man gnsker en
innovativ Igsning, der man kan ha god nytte av leverandgrens erfaringer pa omradet, og

kjennskap til mulighetsrommet.

Elementer i et «partnerskap» kan vaere en anskaffelsesprosess som fremdyrker arlighet (for
eksempel at leverandgrene far like mange poeng for omrader som ma utvikles som omrader
som anses som ferdigutviklet), og kontraktsform som i varetar eventuelle eller identifiserte

behov for smidig samarbeid, og ikke minst, med tydelige incentiv til felles suksess.

3. Bygg gode strukturer for leering
Flere av studiene i utvalgt litteratur beskriver evnen til G sikre organisatorisk laering som
avgjgrende for a lykkes med gkt bruk av teknologi. Bade fra informantene i oppgavens case,
og fra utvalgt litteratur finner vi aktuelle tiltak for a sikre sosio-teknisk lzering. Ett av disse er
mulighet til systematisk testing av nye Igsningskonsepter og ny funksjonalitet hos reelle
sluttbrukere i rett kontekst. Ikke minst i kompleks og kritiske arbeidspraksis preget av
samtidighetskonflikter og behov for hgy grad av fleksibilitet, vil en slik utprgving kunne vaere

sveert nyttig, og beér komme i tillegg til dagens etablerte testregime.

Aanestad & Olaussen (2010) understreker viktigheten av piloter som en lzeringsarenaer ikke
kun som en obligatorisk gvelse. | oppgavens case ble nettopp piloten en kilde til lzering.
Leeringsmulighetene vil vaere avhengig av gode prosesser for a innhente erfaringer underveis
i bade utprgving, pilotering, innfgring og i forvaltningslgpene. At prosjektene eller
initiativene deretter har fleksibilitet og aksept for a gjgre ngdvendige endringer, som

beskrevet i fgrste anbefaling, vil veere avgjgrende for a kunne sette viktig leering ut i praksis.

Innhenting av kunnskap rundt sosio-tekniske problemstillinger som oppstar i det enkelte
endringsinitiativ, vil ikke minst vaere viktig for en av kjerneproblemstillingene identifisert i
oppgavens case; konflikten mellom standardisering og behov for fleksibilitet. Gjennom
utprgving, pilotering og forum for videre lzering, vil endringenes konsekvenser kunne

oppdages, og en bedre balanse mellom ulike behov kan etableres.
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| tillegg, som nevnt i kapittel 3.3 bgr endringsinitiativene i stgrre grad evalueres med
forskningsbaserte metoder. Her kan det med fordel etableres gkt samarbeid med
undervisningsinstitusjonene. Det er vanskelig a se noen god grunn til at ikke krav til
dokumenterbar nytte som ellers underbygger helsetjenester generelt, ikke stilles like tydelig
til bruk av nye informasjonssystemer. Evalueringer med hgy kvalitet vil gi kunnskap om
hvordan man best kan oppna forventet nytte og ikke minst, gi mulighet til a identifisere og

prioritere omrader med st@rst potensiale for nytte (Black et al., 2011).

4. Prioriter optimal brukervennlighet og brukskvalitet. Automatiser om mulig.
Som en del av datainnsamlingen, observerte jeg sykepleiere som utfgrte oppgaver pa det
lokale legemiddellageret. Hovedoppgaven for sykepleiere pa et lokalt legemiddellager er a
istandgjgre legemidler til pasienter pa grunnlag av akutte behov, eller til mange pasienter
samtidig pa faste tidspunkt. Tidsngd, forstyrrelser og samtidighetskonflikter ble observert
som en vanlig tilstand i utfgringen av oppgavene. Manuelle lagerregistreringer ble ofte
utelatt. Dette bekreftes ogsa av intervjuene der informantene oppgir at de pasientnaere
behovene alltid vil ha forrang pa bekostning av andre oppgaver. Videre, som beskrevet i
kapittel 2.2 er det grunn til 4 tro at framtiden pa sykehusenes enheter vil bli enda travlere,
bade pa grunn av den demografiske utviklingen og mangel pa helsepersonell. | dette bilde vil
det veere avgjgrende at ny systemstgtte har hgy grad av brukervennlighet og brukskvalitet,
og spesielt bruk av teknikker for automatisering, for a lykkes med ny systemstgtte

pasientneert.

| oppgavens case, fra prosjektdokumentasjonen, finner vi et tydelig fokus pa
brukervennlighet og brukskvalitet i anskaffelsen. Som viktigeste metode ble det valgt a be
leverandgrene svare pa hvordan de arbeidet med brukervennlighet og brukskvalitet i
applikasjonsutviklingen, som bruk av metodikker, teorier og involvering av sluttbrukere.
Vurderinger av grensesnitt, arbeidsflyt i applikasjonen m.m. var mer utfordrende da
applikasjonene som ble presentert i anskaffelsen var i hovedsak andre sykehus sine
spesifikke Igsninger, ikke Igsningen slik den ville bli satt opp med tanke pa Helse Vest sine

behov (Prosjektdokumentasjon Helse Vest, 2014-2017).

Til tross for fokus pa temaet, bade i anskaffelsen og i det videre spesifiseringsarbeidet, viser

resultatet av datainnsamlingen at flere av logistikkfunksjonalitetene var for tidkrevende a
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bruke, eller pd andre mater hadde betydelige mangler i designet. | de videre intervjuene, na
med prosjektmedarbeiderne, oppgis det som nevnt flere arsaker. Den mest interessante
arsaken til det til dels darlige designet beskrives som et direkte resultat av

prosjektorganiseringen, spesielt manglende smidig samarbeid med leverandgr.

Tilbake til sluttbrukerne finner vi at det som blir beskrevet som de mest vellykkede
funksjonalitetene er det som gar automatisk. Som et gjentagende funn er gnsket fra

pasientnaert helsepersonell om mer automatikk i Igsningen.
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8. KONKLUSJON

| masteroppgaven har jeg studert dokumenterte erfaringer ved innfgring av pasientnaer IKT-
stptte, samt diskutert og delt erfaringer fra en pagdende pilotering av et nytt og innovativt
elektronisk stgtteverktgy for spesialisthelsetjenesten. Applikasjonene som benyttes
pasientnaert er i stor grad standardapplikasjoner, og omradet som understgttes bestar av
sykehusenes mest kritiske arbeidsprosesser. Til tross for at mitt perspektiv har vaert
helsesektoren, og mer spesifikt, spesialisthelsetjenesten, er det grunn til & tro at
utfordringene og de praktiske implikasjonene som er beskrevet i oppgaven vil vaere
interessant for andre typer virksomheter. Spesielt vil dette kunne vaere organisasjoner eller
virksomheter som bruker, eller gnsker a bruke, standardapplikasjoner i kunnskapsintensiv og

tidskritisk arbeidspraksis.

Hovedutfordringene beskrevet i oppgaven, er i stor grad knyttet til et veldokumentert gap
mellom systemstgtte og behov i praksis. Dette oppfattes som et generelt trekk med a ta i
bruk standardapplikasjoner i klinisk virksomhet, og ikke knyttet til et spesielt
Igsningsomradet eller leverandgr. Om gapet ikke tettes, eksempelvis giennom reduksjon av
I@sningsomrddet, giennomfgring av organisatoriske tilpassinger eller videreutvikling av

I@sningen, vil organisasjonene vanskelig oppna forventede nytteeffekter med
investeringene. | tillegg, hvis Igsningsomradet inneholder stor organisatorisk og faglig

variasjon, vil utfordringene forsterkes. Samordning av kunnskapsintensiv og
kontekstavhengig arbeidspraksis vil veere krevende for organisasjonene, og dedikerte

ressurser bgr etableres for dette arbeidet.

Behovet for fleksibilitet pa grunn av arbeidets natur (her; medisinsk behandling), vil
begrense mulighetene for a standardisere alle aspektene av praksis. Standardiseringsarbeid
med tradisjonelle verktgy som forenkling, abstraksjon, konsistens, helhet og fraveer av
redundans, kan videre forverre situasjonen da slike tilnaerminger overestimerer muligheten
for @ generalisere praksis i slike virksomheter. Et av de mest interessante funnene fra
litteraturen i en slik situasjon, er fra Hamre & Monteiro (2013) som anbefaler a sgrge for et
hensiktsmessig niva for standardisering av henholdsvis den tekniske og den sosiale verden,

og deretter sgrge for en «lgs kobling» mellom disse. Med andre ord; veere forsiktig med a
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bygge en spesifikk arbeidspraksis inn i systemstgtten. Videre bgr standardiseringsarbeidet
legge til rette for at kvalitetssikringen av arbeidet som allerede er etablert det sosiale
systemet; eksempelvis naturlige mgteplasser og ansikt-til-ansikt kommunikasjon, fortsatt far

nok rom og blir understgttet.

Nettopp gkt forstaelse for komplekse virksomheters sosio-tekniske saertrekk, vil veere viktig
for a lykkes med endring gjennom digitalisering. Bygging av gode strukturer for sosio-teknisk
lzering i organisasjonene er derfor en av hovedanbefalingene for veien videre. | tillegg er det
behov for forstaelse for at innfgring av kompleks systemstgtte i komplekse virksomhet tar
tid. gkt grad av «partnerskap» med leverandgr vi kunne vaere hensiktsmessig pa omrader
der man gnsker en stegvis implementering, kontinuerlig forbedring i hele applikasjonens
livslgp, fremtidsrettede Igsninger og mulighet for videreutvikling. Videre ma
ressursmangelen i helsevesenet mgtes med systemstgtte med optimal brukervennlighet og
brukskvalitet. Og til slutt, for @ fa den ngdvendige utviklingen av organisasjonene som
forventes i digitaliseringssatsingen, bgr helseorganisasjonene etablere tydelige

organisasjonsutviklingsprosjekter pa bekostning av dagens IKT-innfgringsprosjekter.
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Evaluering av stotte til lagerstyring, lagerhold og
bestilling i MEONA
-Intervju

Bakgrunn og formal

Forskningsprosjektet er en del av en masteroppgave v/ Norges teknisk- naturvitenskapelige universitet
som gjennomfores av deltidsstudent Eva C. Backer, ansatt 1 Helse Vest IKT. Resultatene av
undersakelsene vil bli tilgjengelig for KULE —prosjektet og videre offentlig tilgjengelig for andre med
interesse for bruk av TKT 1 pasientnaere arbeidsprosesser. Alle deltagere vil bli anonymisert 1 studien.

Hva innebarer deltakelse i studien?

Intervijuet vil ha en varighet pa ca. 1 time (svkepleier. tekniker), 20-30 mun. (avd. sykepleier).
Diskusjonen vil bli tatt opp pa band for 4 ikke miste informasjon.

Spersmalene 1 intervjuet vil dreie seg om deres erfaringer med a bruke IT-stette for bestilling,
lagerhold og lagerstyring, enten som sykepleier og apotektekniker, eller som leder pa avdeling der
systemet brukes. Stotte t1l legemiddelomstikk er 1 stor grad nyutviklet og ingen 1 Norge har et
tilsvarende system der logistikkstette er en del av eKurven. Det kan derfor veere av interesse for mange
at brukernes forelepige erfaringer blir «formalisert» 1 form av en studie. Eksempel pa tema:

¢ (Gjennomgang av funksjonalitet 1 lasningen (svkepleier/tekniker) og samtale rundt:
o Eventuell pavirkning av arbeidshverdagen. oppgaver som skal utferes, samarbeid,
kommunikasjonsrutiner
o Oppleves som nyttig og meningsfull, eller ikke
o Gir konkret nytte eller ulemper
o Har spesielle avhengigheter eller forutsetminger for 4 gi nytte
» Generelle erfannger (leder)

Vi ensker ogsa 4 innhente forslag til forbedringer og videreutvikling av lesningen, og anbefalinger til
videre innfering 1 organisasjonen, som for eksempel opplaering.

Generelle bakgrunn-spersmél som arbeidserfaring, stilling, erfaring med IKT, vil ogsa vaere en del av
intervjuet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opplysminger vil bli behandlet konfidensielt. Det vil ikke bli spurt etter personopplysninger som
er sensitive, og informasjonen du gir vil bli anonymisert 1 publikasjonen. Lydopptak vil bli slettet og
transkribert datamateriale vil bli makulert sa snart masteroppgaven er godkjent. Prosjektet skal etter
planen avsluttes senest 12 februar 2017.

Frivillig deltakelse
Det understrekes at det er frivillig 4 delta 1 studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten 3
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oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert og det far
ingen konsekvenser for deg eller andre.

Dersom du har spersmail ta kontakt med Eva C. Backer pa mail eva.cathrine backer@helse-vest-ikt.no
eller telefon 92 88 82 79

Veileder:
Eric Monteiro (professor v NTNU). TIf: 95 21 30 88

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

Samtykke til deltakelse i studien

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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iﬁ‘nrespﬁrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Evaluering av stette til lagerstyring, lagerhold og
bestilling i MEONA
_OBSERVASJON PA MEDISINROMMET
KIL... TIL KL...

Bakgrunn og formal

Hei! I dag, 1 tidsrommet som notert over, vil jeg observere hvordan sykepleiere, apoteltelniker og evt
andre utforer oppgaver pa legemiddelrommet knyttet til lagerstyring, lagerhold og bestilling av
legemidler.

Forskningsprosjektet er en del av en masteroppgave v/ Norges telmisk- naturvitenskapelige universitet
og gjennomferes av deltidsstudent Eva C. Backer, ansatt 1 Helse Vest IKT. Resultatene av
undersekelsene vil bli tilgjengelig for KULE —prosjeltet og videre offentlig tilgjengelig for andre med
mieresze for bruk av IKT 1 pasientnere arbeidsprosesser. Alle deltagere vil bli anonymizert 1 studien.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Jeg ensker a fi et inntrykk av hvordan dere arbeider pa medisinrommet etter innfaring av stotte til
legemiddelogistikk 1 MEONA. Logistikkfunlsjonaliteten er 1 stor grad nyutviklet, og ingen 1 Norge
har et tilsvarende system der logistikkstette er en del av eKurven. Det kan derfor vere av interesse for
mange at brukernes forelopige erfaringer blir «formalizerts 1 form av en studie. Jeg vil kun observere
hvordan dere jobber og samhandler, og jeg vil sperre om det er noe jeg lurer pa.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opply=sninger vil bli behandlet konfidensielt Det vil ikke bl spurt etter personopplysninger som
er sensitive, og informasjonen du gir vil bli anonymisert 1 publikasjonen. Prosjektet skal etter planen
avsluttes senest 12 februar 2017,

Frivillig deltakelse

Det understrelees at det er frivilliz 4 delta i studien Gi meg beskjed om du er pa jobb i dag og ikke
enzker a veere med! Du kan ogsa trekke deg i etterkant, og dersom du trekker deg, vil alle opplyzninger
om deg bli anonymisert og det far ingen konszelvenser for deg eller andre.

Studien er godkjent av niva 2 leder og seksjonsleder, samt Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.
Derzom du har sporsmal, ta gjerne kontalt om du ser meg pa avdelingen, send mail, eller ring.

Veileder:
Eric Monteiro (professor wNTNU). TIf: 95 21 30 82

Mvh. Eva C. Backer: eva.cathrine backer{@helse-vest-ikt no eller telefon 92 88 82 79



Intervjuguide Intervju nr...... Dato............

Fase 1: Last prat (5 min) Uformell prat
Rammeseftin Presentasion.
g Informasjon (5 min) Forklar:
-Tema, bakgrunn, formal
-Taushetsplikt og anonymitet
-Forklar min rolle som bade prosjektdeltager og
na masterstudent

-Informer om opptak. serg for samtykke
(underskrift)
-Sper om noe er uklart

Start opptak

Fase 2: Oyvergangssporsmal: (5 -Alder

Erfaringer min) -Yrke
- Erfaring i yrket
-Hvor komfortabel er du med a bruke IT verktoy
fra 0-6 (svaert godt)
-Hvor interessert er du i [T fra 0-6(svaert godt)
-Har du brukt system for lagerstyring pa
legemiddelrom pa annen arbeidsplass?
-Bruker du andre bestillingssystemer, privat eller
pa jobb? (Klaer, teknologi, fritidsutstyr?)

Fase 3: -Om gjennomfering av
Fokusering | piloten{10 min) Det understrekes for deltagerne at vi farst skal
» 3-5 ngkkelsparsmal snakke om selve piloten, ikke bruk av systemet.
* Oppfalgingssparsmal eller - Oppleering
siekkliste - Informasjon
- Forventninger
- Opplevelse med a vaere pilotpost
- Rad til videre implementering

-Om bruk av systemet (20 Gjennomgang av bruk av systemet (sluttbruker
min) eller prosjektmedarbeider viser og forklarer, ]

Fase 4: 5. Oppsummering (ca. 5-10 | « Oppsummers funn
Tilbakeblikk min) » Har jeg forstatt deg riktig?
» Erdet noe du vil legge til?
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iFnrespﬁrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Evaluering av stoette til lagerstyring, lagerhold og
bestilling i MEONA
_OBSERVASJON PA MEDISINROMMET
KL...TIL KL...

Bakgrunn og formal

Hei! I dag, 1 tidsrommet som notert over, vil jeg observere hvordan sykepletere, apoteltelniker og evt.
andre utforer oppgaver pa legemiddelrommet knyttet til lagerstyring, lagerhold og bestilling av
legemidler.

Forskningsprosjektet er en del av en masteroppgave v/ Norges teknizsk- naturvitenskapelige universitet
og gjennomferes av deltidsstudent Eva C. Backer, anzatt 1 Helse Vest IKT. Eesultatene av
underzokelsene vil bli tilgjengelig for KULE —prosjektet og videre offentlig tilgjengelig for andre med
interesse for bruk av IKT i pasientnsere arbeidsprosesser. Alle deltagere vil bli anonymisert 1 studien.

Hva innebarer deltakelse i studien?

Jeg snsker a f3 et inntrykk av hvordan dere arbeider pd medisintrommet etter innfaring av stotte til
lezemiddelogistikk 1 MEONA. Logistikkfunksjonaliteten er 1 stor grad nyutviklet, og ingen 1 Norge
har et tilsvarende system der logistikkstette er en del av eKurven. Det kan derfor vare av interesse for
mange at brukernes forelopige erfaringer blir «formalizerts 1 form av en studie. Jeg vil kun observere
hvordan dere jobber og samhandler, og jeg vil sparre om det er noe jeg lurer pa.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det vil ikke bli spurt etter personopplysninger som
er sensitive, og informasjonen du gir vil bli anonymaiszert 1 publikasjonen. Prosjektet skal etter planen
avsluttes senest 12 februar 2017,

Frivillig deltakelse

Det understrekes at det er frivillig 3 delta i studien. Gi meg beskjed om du er pa jobb i dag og ikke
ensker a veere med! Du kan opsa trekke deg i etterkant, og dersom du trekker deg, vil alle opplyzninger
om deg bli anonymisert og det far ingen konzekvenser for deg eller andre.

Studien er godkjent av niva 2 leder og zeksjonsleder, samt Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapeliz datatjeneste AS.
Dersom du har spersmal, ta gjerne kontakt om du ser meg pa avdelingen, send mail, eller ring.

Veileder:
Eric Monteiro (professor vVINTINU). TIf: 95 21 30 58

Mvh. Eva C. Backer: eva cathrine backer@helse-vest-ikt no eller telefon 92 28 82 79



