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Sammendrag

Norske myndigheter har som maél & bruke IKT til & forbedre og effektivisere of-
fentlig forvaltning. Dette mélet gjelder ogsa helsesektoren. I de siste drene har det
vert et pkende fokus pa gevinstrealisering i offentlige IKT-prosjekter for & sikre at
planlagte gevinster ved systemene blir realisert.

E-resept er et system som binder sammen IT-system hos ulike aktgrer brukt i re-
septarbeid i Norge. Systemet skal gi legene bedre oversikt over pasientenes lege-
middelbruk, bedre kommunikasjon mellom ulike aktgrer, bedre og mer effektive
kontroll- og oppgjdrsrutiner og bedre service og legemiddelbruk for pasienter.

Denne oppgaven undersgker arbeidet med gevinstrealisering i innfgringen av elek-
troniske resepter i Norge. I Igpet av prosjektet er det utarbeidet to gevinstrealise-
ringsplaner. Denne oppgaven er en kvalitativ, empirisk og fortolkende sammenlig-
ning av allmennlegers opplevelse av innfgringsprosessen i forhold til gevinstarbei-
det som var planlagt. Det er utfgrt atte intervju med fem allmennleger i tillegg til
observasjon pa et legekontor. Denne oppgaven utfyller [Helsedirektoratets arbeid
med evalueringen av e-resept ved & fokusere pa ikke-kvantifiserte gevinster.

Innfgringen av e-resept kan kalles vellykket. Vektleggingen av et driftssikkert og
stabilt system i gevinsrealiseringsplanene oppleves fulgt opp. Av tiltak i gevinstre-
aliseringsdokumentene som ikke fullt ut er fulgt- opp er informasjonsarbeidet og
vektleggingen av et godt brukergrensesnitt. Arbeidet med endring av rutiner er
vektlagt i gevinstrealiseringsdokumentene, men for de intervjuede legene er dette
ukjent.

Gevinstplanene i prosjektet involverte representanter for de ulike brukerne av sys-
temet. Planene fanget opp de fleste relevante risikoene og tiltakene. I innfgrings-
prosessen har ikke alle tiltak blitt fulgt opp. Oppgaven viser at kvalitative studier
kan bidra i evalueringen av gevinstrealiseringen ved & belyse hvilke gevister som
oppleves relevante for aktgrene ved innfgringen og bruken av systemet. Disse ge-
vinstene er ikke ngdvendigvis fanget opp av mer kvantitative effektmalinger.






Abstract

The Norwegian government has for a long time wanted to use ICT to improve and
increase the efficiency of public management. This goal also include the health
care sector. The last few years the focus on benefits realization has increased in
public sector IT projects to ensure the planned benefits of the systems get realized.

Electronic prescriptions in Norway (e-resept) is a system that connects different IT
systems used among the actors of the prescription process in Norway. The system
is supposed to give physicians a better overview of the patient’s use of drugs, better
and more efficient routines for control and settlement of claims, and better service
and use of medication for the patients.

This thesis investigate the benefit realization work in the implementation of elec-
tronic prescriptions in Norway. Two plans for benefits realization were made in the
planning phase of the project. This thesis is a qualitative, empirical and interpre-
tive study of primary care physicians experience of the implementation compared
to the benefits realization work planned. Eight interviews with five physicians
were conducted along with an observation in a primary care office. This inquiry
supplements the evaluation done by the Directorate of Health by focusing on non-
quantifiable benefits.

The implementation of electronic prescriptions can be assessed as a success. The
benefits realization plans’ emphasis on a stable and reliable system is realized
in the final system, according to the physician’s experience. The emphasis on
information and the need of a good user interface of the system are not complied
to to the same extent. The benefits realization plans emphasize the importance of
changing routines, but the physicians do not know of this.

The benefits realization plans in this project involved representatives of the dif-
ferent actors using the system. The plans covered most of the relevant risks and
measures. In the implementation process, not all of the measures were followed
up. The thesis demonstrates that qualitative inquires can contribute in the eval-
uation of benefits realization by indicating which benefits the users of the system
find important. These benefits are not necessarily the benefits covered by more
quantitative measurement of benefits realized.
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Kapittel 1

Innledning

1.1 Bakgrunn

Det har lenge vert et mal for norske myndigheter & bruke IKT til & forbedre og
effektivisere offentlig forvaltning. Dette malet strekker seg ogsa til helsesektoren,
som har hatt strategiplaner for IKT siden 1997 (Helsedepartementet, 2004).

1.1.1 E-resept

E-resept skal sikre et helhetlig elektronisk forlgp for reseptinformasjon fra forskriv-
ning til utlevering og oppgjor. Nedvendige legemidler skal veere likt tilgjengelig for
alle innbyggere uavhengig av gkonomi, geografi og funksjonsevne. E-resept skal
gi gkt legemiddelsikkerhet og sgrge for at legemiddelforsyningen samlet blir mer
effektiv (Apoforsk et al., 2008b).

Strategien «S@mspill 2007» lanserte planene om elektroniske resepter i Norge.
Prosjektet fikk bevilgning over statsbudsjettet i 2005, og skulle opprinnelig vere
i full drift fra 2009 (Sosial- og helsedirektoratet, [2006). E-resept er ett av mange
IKT-prosjekt i helsesektoren i Norge.

Land som Sverige og Danmark har arbeidet med elektroniske resepter i mange ar.
Det er store forventninger til elektroniske resepter, men det viser seg at elektro-
niske resepter tar lang tid & innfgre og kan gi bade positive og negative effekter
(Grimsmo, 2006).

1.1.2 Gevinstrealisering

En vellykket innfgring av IT-systemer er avhengig av en rekke faktorer: Systemet
trenger a vere driftssikkert og fungere i integrasjon med andre systemer. Systemet
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2 KAPITTEL 1. INNLEDNING

ma veere brukervennlig og veere designet pad en méte som understgtter bruker-
nes arbeidsprosesser. Ledelsen av innfgringsprosessen og brukernes holdninger til
systemet er ogsa viktige.

Mange offentlige IT-prosjekter gar utover avtalt tid eller kostnad (Flak, 2012).
Utfordringene med elektroniske resepter og med innfgring av IT-systemer tilsier at
det er en risiko for at e-resept ikke vil vaere et vellykket IT-prosjekt. Hvordan kan
man sikre at IT-prosjekter blir vellykkede og at de oppnar de méalene som ble satt
fgr utvikling og innfgring?

ISenter for statlig gkonomistyring (SS@)| anbefaler & bruke gevinstrealiseringsme-
todikk ved offentlige anskaffelser inkludert informasjonteknologi. Gevinstrealise-
ring inneberer arbeid for, under og etter en utviklingsprosess for a identifisere og
realisere gevinster og forebygge negative effekter av IT-systemet (ibid.).

En del effekter kan veere vanskelige & méle selv om de er viktige. Eksempler er
brukertilfredshet, personvern og tillit. Det er en fare for at man dreier fokus vekk
fra disse gevinstene og heller fokuserer pa gevinster som er lettere & male (Senter
for statlig gkonomistyring, 2012).

1.2 Problemstilling

Innfgringen av e-resept er et interessant tilfelle a studere for a laere om gevinstrea-
lisering i offentlig sektor. E-reseptprosjektet har gjort en solid gevinstrealiserings-
arbeid i forkant av innfgringen, et arbeid som involverte representanter for mange
av aktgrene i e-reseptprosjektet. Prosjektet er i tillegg komplekst, det omfatter
integrasjon mellom mange ulike IT-system og samarbeid pa tvers av profesjons-
grenser og organisasjoner. E-resept er ogsa et kritisk system hvor feil kan fa fglger
for liv og helse.

Denne oppgaven forsgker a svare pa fglgende spgrsmal:
- Hvilke effekter er vektlagt i e-reseptprogrammet?
- Hvordan har risiko, tiltak og effekter blitt fulgt opp i innfgringsfasen?

Svarene pa disse spgrsmalene gir grunnlag for a

- vurdere gevinstrealisering for ikke-verdsatte virkninger

- foresla tiltak for gevinstrealisering, der dette ikke kommer av seg selv
- skape forstaelse for oppstatte utfordringer og uventet bruk

- analysere faktorer som gjorde innfgring vellykket eller ikke vellykket

- gi innsikt for framtidige IKT-prosjekter i helsesektor og offentlig sektor.
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1.3 Metode

Oppgaven begynte med en litteraturgjennomgang om gevinstrealisering, IT i of-
fentlig sektor, elektroniske resepter og reseptsystemet i Norge.

Det ble sa utfgrt et case-studie hvor fem allmennleger er intervjuet i forkant og
etterkant av innfgringen, i tillegg til observasjon pa legekontor.

1.4 Avgrensninger

Det er mange aktgrer og faktorer som pavirker innfgeringen/implementasjonen av
elektronisk resept, men jeg gnsker a avgrense meg til a se pa allmennlegers situa-
sjon. Det er sarlig viktig a fa en vellykket innfering av e-resept hos fastlegene, da
de er forste ledd i kjeden med elektronisk resept. Prosjektet er serlig sarbart for
okt tidsbruk for allmennlegene (Apoforsk et al., 2008b; Rambgll, [2010). Innfgrin-
gen av elektronisk resept vil endre hvordan fastleger arbeider og samarbeider med
andre aktgrer.

Oppgaven begrenser seg til i hovedsak & se pa hvordan noen leger i Sgr-Trgndelag
opplever innfgringen. Sgr-Trendelag far innfgrt e-resept midtveis i innfgringsrek-
ken. Tidsmessig ser oppgaven pa legenes oppfatninger fra to uker fgr innfgringen
av e-resept til opptil fire méneder etter innfgringen.

1.5 Begrepsavklaring

Det finnes ikke et fellesbegrep pa legemidler, medisinsk forbruksmateriell og medi-
sinske naringsmidler som skrives ut pa resept. I oppgaven bruker jeg ordet lege-
midler som en fellesbetegnelse.

E-resept er i denne oppgaven begrenset til resepter i det norske e-reseptsystemet.
Tidlig i e-reseptprosjektet var skriveformen eResept. Elektroniske resepter blir brukt
der jeg mener elektroniske resepter generelt.

En person som har rett til & skrive ut resepter kalles rekvirent. Jeg har brukt re-
kvirent og lege som synonymer. De rekvirentene som ikke er leger, er heller ikke
omfattet av e-resept. Forskrivning er den medisinske termen for a rekvirere lege-
midler. Foreskrivning, derimot, betyr anbefaling eller tilradelse. Leger forskriver
legemidler, men kan foreskrive diett og mosjon.

Jeg har brukt ordene hjemmetjeneste og hjemmesykepleie som synonymer. Pleie-
og omsorgstjeneste inkluderer ogsa hjemmesykepleie.
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Bandasjist kan ogsa skrives bandagist, jeg har holdt meg til den fgrste formen
i denne oppgaven. Bandasjister og apotek blir ofte behandlet sammen i denne
oppgaven, da de har noenlunde lik rolle i forhold til allmennlegene.

Ansvaret for helseutgiftene i folketrygden har gatt fra NAV til [Helsepkonomifor-|
ivaltningen (HELFO)|i lgpet av e-reseptprosjektet. Badde NAV og [HELFO| er nevnt i
oppgaven, avhengig av hvilke dokumenter jeg refererer til.

1.6 Organisering av oppgaven

Kapittel [2 handler om resepter. Kapittelet beskriver forst reseptsystemet i Norge.
Deretter kommer det en beskrivelse av bruken av elektroniske resepter i andre
land sammen med en oppsummering av teori omkring elektroniske resepter. S&
presenteres e-resept-prosjektet i Norge. Kapittelet avsluttes med en sammenlig-
ning mellom det norske prosjektet og andre lands elektroniske reseptsystem.

Kapittel |3 beskriver teori om innfgring av IT-systemer, spesielle forhold knyttet til
offentlige IT-systemer og IT-systemer brukt i helsevesenet og teori om gevinstrea-
lisering.

Kapittel 4| beskriver forskningsdesignet og forskningsmetoden som er brukt i opp-
gaven.

Kapittel [5 gjengir resultatene fra intervjuer og observasjon og sammenligner disse
med tidligere utarbeidede gevinstrealiseringsdokumenter i e-resept-prosjektet.

Kapittel [6] diskuterer resultatene fra kapittel [5] i forhold til teorien presentert i
kapittel {3} en tidligere pilot av e-reseptsystemet og gevinstrealiseringplanene.

Kapittel [7] er oppgavens konklusjon.

Ordliste og liste over forkortelser finnes i vedlegg [Al



Kapittel 2

Resepter, elektronisk resept og
e-resept

2.1 Reseptsystemet i Norge

For & kunne forsta e-resept og forholdene rundt e-resept, er det nyttig & vite litt
om legemiddelforsyning og reseptsystemet i Norge. Resepter brukes for legemidler,
medisinske naringsmidler og medisinsk forbruksmateriell, heretter kalt legemid-
ler.

Resepter har to hovedfunksjoner i legemiddelforsyningen i Norge i dag. Resep-
ter regulerer hvem som far kjgpe hvilke potensielt skadelige legemidler. Resepter
regulere ogsa hvem som far stgtte til potensielt dyre legemidler fra staten.

2.1.1 Lovverk

Legemidler og legemiddelforsyning er regulert gjennom en rekke lover og forskrif-
ter. De viktigste for e-resept er legemiddelloven, legemiddelforskriften, forskrift om
legemidler fra apotek, blareseptforskriften og reseptformidlerforskriften. Legemiddel-
loven (2009) definerer legemidler og narkotika, og regulerer import og salg av
legemidler. Legemiddelforskriften regulerer pris, markedsfgring, refusjon og over-
vakning av legemidler. Forskrift om legemidler fra apotek regulerer rekvirering av
legemidler, ekspedisjon av resept og utlevering av legemidler fra apotek. Forskrif-
ten definerer blant annet hvem som har rett til & rekvirere legemidler og hvordan
en resept skal utformes. Blareseptforskriften regulerer refusjon pa bla resept. E-
resept er regulert i Reseptformidlerforskriften (2012).

S
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2.1.2 Legemidler

IStatens legemiddelverk (Legemiddelverket) har ansvar for & sikre god legemiddel-
bruk i Norge. [Legemiddelverket| avgjgr hvilke legemidler som kan selges i Norge.
Godkjente legemidler far markedsfgringstillatelse av|[Legemiddelverket| (Legemid-
delloven, §2-1).

Legemiddelverket klassifiserer de godkjente legemidlene i ulike kategorier. Lege-
midler kan deles inn i reseptpliktige og ikke-reseptpliktige legemidler. De resept-
pliktige legemidlene deles inn i A-, B- og C-preparater. Narkotiske stoffer blir klas-
sifisert som Vanedannende stoffer og andre legemidler som krever

seerskilt oppfelging blir klassifisert som Andre reseptpliktige lege-
midler blir klassifisert som C-preparater (Legemiddelloven, §7-3).

Det er mulig for en lege a forskrive legemidler som ikke har markedsfgringstilla-
telse i Norge. Dette gjores ved & sende en sgknad til [Legemiddelverket| om |god-|
lkjenningsfritak| (Legemiddelforskriften, §2). I 2011 ble det omsatt legemidler pa
igodkjenningsfritak|for 152 millioner kroner (Apotekforeningen, 2012). En enklere
spknadsprosedyre for [godkjenningsfritak| er en del av e-reseptprogrammet.

2.1.3 Finansiering

Reseptordningen er ogsa en mate & fordele kostnadene ved bruk av legemidler,
medisinske naringsmidler og medisinsk forbruksmateriell. Det finnes ulike resep-
ter for ulike betalere. Vanlig hvite resepter betaler pasienten selv. Bla resepter blir
delvis refundert igjennom folketrygden (tidligere NAV, na (Blareseptfor-
skriften). H-resepter er resepter som helseforetakene finansierer (ibid.). Det finnes
ogsa andre typer resepter.

Blareseptordningen er serlig viktig. Det ekspederes omtrent like mange bl og hvi-
te resepter i apotek (16,5 millioner versus 15 millioner), men blareseptene utgjor
79 % av omsetningen i apotek, mens hvite resepter stir for 7 % av omsetninga
og H-resepter for 13 %. Av utgiftene til blaresept kommer 12 % fra egenandel,
og 88% fra folketrygden. Folketrygdens utgifter til blareseptordningen utgjorde i
2011 7,9 milliarder kroner. Alle tallene er hentet fra (ibid.)).

For at staten skal dekke behandlingen pa bla resept, ma sykdommen vere langva-
rig og alvorlig. [Legemiddelverket| bestemmer hvilke sykdommer og behandlinger
som bestemt dekkes av bla resept. Behandlingen ma blant annet ha god effekt i
forhold til kostnadene.

Dersom en pasient har store legemiddelutgifter som ikke dekkes av forhandsgod-
kjent refusjon, kan fastlegen sgke om [individuell refusjon| for pasienten (Legemid-
delforskriften, §14-14). Sgknaden om [individuell refusjon|er en del av e-resept og
skal veere mer effektiv enn tidligere sgknadsprosedyre.
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2.1.4 Rekvirering

Rekvirering er det samme som forskrivning av legemidler.

Rekvirenter

En rekvirent er en fysisk eller juridisk person med rett til & rekvirere legemidler. I
tillegg til leger har ogsa farmaseyter, helsesgstre og jordmedre rett til & skrive ut
resept pa noen legemidler. Veterinaerer og fiskehelsebiologer har rett til & rekvirere
legemidler til dyr og sjgdyr. Optikere, tannleger og tannpleiere kan skrive ut visse
medikamenter for henholdsvis gye- og tannbehandling. I tillegg kan det rekvireres
legemidler til legemiddellager pa skip, fly og virksomheter som yter helsehjelp
(Forskrift om legemidler fra apotek, §2).

Rekvirering av legemidler

Rekvirering av legemidler gjores oftest ved resept. En resept er en bestilling av
legemiddel til bruk for en bestemt person, eller til bruk i rekvirentens praksis.
Dersom legemiddelet rekvireres pa annen mate, brukes det rekvisisjon (Forskrift
om legemidler fra apotek, §3). Denne oppgaven avgrenser seg til resepter og ikke
rekvisisjon.

I utgangspunkt skal resepter vere skriftlig. I visse tilfeller kan resepten veere munt-
lig (per telefon eller personlig) eller sendes per fax. En resept er gyldig i ett ar, med
unntak av resepter pa prevensjonsmidler, som er gyldige i tre ar (Forskrift om lege-
midler fra apotek, §3).

Resepter kan vare Dette betyr at det er mulig & hente ut legemidler
pa samme resept flere ganger ((Forskrift om legemidler fra apotek, |1998, §1-3)).
Vanligvis kan pasienten hente ut medisiner for tre méneders forbruk inntil 4 gan-

ger samme &r. Resepter pa[A]og og resepter som sendes over telefon
eller fax kan ikke reitereres (Forskrift om legemidler fra apotek, §3).

Opplysninger pa resept

En resept skal inneholde opplysninger om personen som skriver ut resepten: navn,
Id-nummer i Helsepersonellregisteret, yrke, arbeidsadresse og -telefonnummer (For-
skrift om legemidler fra apotek, §4-2). Resept pa A-preparater ma skrives pa en
sarskilt, autorisert blankett (Forskrift om legemidler fra apotek, §4-5).

Resepten skal inneholde alle opplysninger som er ngdvendig for a kunne ekspede-
re legemidlene riktig og bruke legemidlene riktig. Resepten skal utformes tydelig,
dateres og signeres av rekvirenten. Det kan skrives ut flere legemidler pa samme
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resept, s lenge alle legemidler er til samme person eller dyreslag. Hvert legemid-
del som skal reitereres, ma merkes med dette. Hver reseptgruppe ma skrives ut for
seg, dvs legemidler i gruppe A, B og C kan ikke skrives pa samme resept (Forskrift
om legemidler fra apotek, §5).

Resepten skal inneholde opplysninger om pasienten: for- og etternavn, kjgnn, fgd-
selsnummer og adresse. Fgdselsnummer er ikke et krav for pasienter som ikke har
fgdselsnummer eller i ngdssituasjoner (Forskrift om legemidler fra apotek, §5-7).

Resepten skal inneholde opplysninger om legemidlet: doseringsform, styrke eller
sammensetning og mengde eller dosering og varighet av behandling. Dersom do-
seringen er sarlig hgy eller uvanlig eller for A-preparater, skal dosering skrives
med béade tall og bokstaver. Resepter skal om mulig inneholde bruksomrade og
-rettledning (Forskrift om legemidler fra apotek, §§5-8 og 5-9).

2.1.5 Ekspedering og utlevering

Ekspedering av resept og utlevering av legemidler gjgres av apotek. Bandasjist
ekspederer og utleverer medisinsk forbruksmateriell og medisinske neeringsmidler.

Mottak av resept

Pa apoteket skal alle resepter vurderes og godkjennes av farmasgyt. Muntlige re-
septer skal skrives ned av farmasgyt slik at det er mulig for etterkontroll. Dersom
rekvirenten er ukjent, skal apoteket kontrollere identiteten. Dersom resepten ikke
oppfyller kravene til utforming, er mulig a feiltolke eller det er grunn til & tro at
rekvirenten har begatt feil, skal apoteket skaffe de opplysningene som er ngdven-
dig for & ekspedere legemidlet. Ved mistanke om falsk resept skal ikke legemidlet
leveres ut for dette er avklart ((Forskrift om legemidler fra apotek, 1998, kap. 6)).

I ngdstilfeller, der det ikke er mulig a fa tak i rekvirent, kan apoteket ekspedere re-
septen en gang, selv om det er feil ved resepten eller resepten er foreldet (Forskrift
om legemidler fra apotek, §7-3).

Generisk bytte

Generisk bytte er palagt for mange legemidler som inngar i blareseptordningen.
Pasientene far resept pa et legemiddel, men far ekspedert et likeverdig, men ri-
meligere legemiddel pa apotek. Generisk forskrivning er en resept pa virkestoff,
styrke, mengde og form i stedet for et markedsfgrt preparat. Dette gjgr at apote-
ket kan velge hvilken produsent legemiddelet skal komme fra uten videre kontakt
med lege.
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2.2 Utfordringer og tiltak

I 2005 kom stortingsmeldingen «Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk». Meldin-
gen besto av en full gjennomgang av legemiddelbehandlingen i Norge. Meldingen
setter fokus pa en rekke utfordringer i legemiddelbehandlingen. I tillegg kom de
statlige strategiene for elektronisk samarbeid i helsesektoren: S@mspill og Sam-
spill2.0 i henholdsvis 2004 og 2008.

2.2.1 Utfordringer med legemiddelbruken i Norge

Forarbeidet til nytterealiseringsplanen inneholder en gjennomgang av en rekke
utfordringer med legemiddelbruken i Norge fgr e-resept ble innfart.

Okonomi

Mellom 1990 og 2004 gkte statens legemiddelkostnader med gjennomsnittlig 8%
arlig, fgrst og fremst pd grunn av overgang til nyere og dyrere legemidler. Stor-
tingsmeldingen «Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk» mener at offentlige myn-
digheter ma bli flinkere til & balansere informasjonen fra legemiddelindustrien.

Manglende bilag til kontroll av refusjonsvilkar

Riksrevisjonen papekte i 2002 at 75% av utbetalingene fra rikstrygdeverket til apo-
tek manglet grunnlagsdokumentasjon som var knyttet til regningen fra apotekene
(Riksrevisjonen, |2002). For bandasjister var dette tallet 30%. I disse tilfellene ble
ikke blaresepten sendt inn fra apotek til trygdekontor.

For & oppfylle riksrevisjonens krav til bilag ville alle ekspederte resepter matte
skannes, noe som ville gitt en arlig utgift pa 45 millioner kroner (Apoforsk et al.,
2008a). Helse- og omsorgsdepartementet har gatt bort fra kravet om skanning gitt
at elektroniske resepter innfgres.

Informasjonsflyt

Stortingsmeldingen peker ogsa pa helsemessige utfordringer i legemiddelbruken.
Kommunikasjonen mellom lege, pasient og apotek kan forbedres. Informasjonen
om hver enkelt pasients legemiddelbruk er spredt i ulike pasientjournaler og in-
formasjonssystemer. En av fem pasienter kan trolig bruke legemidler bedre, i fplge
meldingen. Seerlig er det utfordringer for pasienter som far pleietjenester og pasi-
enter som bruker mange medisiner samtidig.
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Feil pa utfylte resepter

Haavik et al. (2006) fant at 39% av reseptene ekspedert i norske apotek manglet
angitt bruksomrade. P& 2% av reseptene ble det funnet andre feil, 83% av disse
var tekniske feil. 17% av feilene kunne gitt kliniske konsekvenser.

I forbindelse med gevinstrealiseringarbeidet i e-resept ble det foretatt en ny un-
dersokelse av feil pa resepter (Apoforsk et al., 2008a). Tallene samsvarer med
undersgkelsen til Haavik et al.: 33 % av reseptene manglet bruksomrade, og 2,1%
hadde andre feil og mangler. I 33% av tilfellene kunne feilene og manglene fart til
kliniske konsekvenser. I denne undersgkelsen var sykehusresepter med. Sykehus-
leger har en stgrre andel handskrevne resepter, og handskrevne resepter har flere
feil enn dataskrevne resepter.

Farmasgytene kontaktet rekvirent i 37% (Haavik et al., 2006) og 33% (Apoforsk
et al., 2008a) av tilfellene som kunne gi kliniske konsekvenser. I andre tilfeller
snakket farmasgyten med pasient, pargrende, konsulterte legemiddelinformasjon
eller pasienthistorikk eller brukte eget skjgnn. Med papirresepter fantes det ikke
en mekanisme for & kommunisere intervensjoner i apotek tilbake til forskrivende
lege.

Utilsiktede hendelser med legemidler

Utilsiktede hendelser er et stort medisinsk problem. Buajordet et al. (2001)) fant at
utilsiktede hendelser med legemidler bidro til 18% av dgdsfallene pa en norsk
indremedisinsk avdeling. Pasienter som var gamle, hadde flere diagnoser eller
brukte mer enn seks legemidler var sarlig utsatt for utilsiktede hendelser. Apo-
forsk et al. (2008a) og Helse- og omsorgsdepartementet (2005) refererer til flere
studier som viser det samme.

Compliance

Compliance er et uttrykk for i hviken grad pasienter fglger opp den anbefalte
behandlingen som er foreskrevet (Apoforsk et al., [2008a; Nylenna, 2012)). Com-
pliance pavirkes av legemidlet, sykdommen, pasienten, forhold mellom pasient og
lege og tilgjengeligheten til legemidlet. Legemidler som er livsviktige eller som be-
handler sykdommer med tydelige symptomer har hgy compliance. Forebyggende
legemidler, for eksempel mot hgyt blodtrykk, har lavere compliance.



2.2. UTFORDRINGER OG TILTAK 11
2.2.2 Nasjonale strategier

Meldingen «Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk» setter opp tre prinsipper for
legemiddelbruken i Norge:

e legemidler skal brukes riktig, bAde medisinsk og gkonomisk

e pasienter skal ha sikker tilgang til effektive legemidler, uavhengig av beta-
lingsevne

e legemidler skal ha lavest mulig pris

Legemiddelbehandlingen ma veere slik at nytten av legemiddelet er stgrre enn risi-
koen for bivirkninger. Kostnaden til legemiddelbehandlingen ma ogsa sté i forhold
til nytten, slik at samfunnet bruker sine ressurser pa best mulig méte.

I 2004 kom S@mspill, den tredje statlige strategien for elektronisk samarbeid i
helse- og sosialsektoren. Strategien har to hovedmal: & styrke informasjonsflyten i
helsesektoren og & dra inn nye aktgrer i det elektroniske samarbeidet. I 2008 kom
den neste strategien: Samspill 2.0. Den fglger opp arbeidet som ble satt i gang
med S@mspill. Strategien legger vekt pa helhetlige pasientforlgp, der pasientene
skal slippe & oppgi de samme opplysningene om og om igjen fordi ulike aktgrer i
helsevesenet ikke kommuniserer godt nok.

2.2.3 E-resept som tiltak for forbedret legemiddelbruk

«Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk» foreslar en rekke tiltak for & forbedre
legemiddelbruken, som mer bruk av multidose, ordningen med foretrukket lege-
middel, farmasgyt-gjennomgang av pasienters legemiddelbruk og opprettelsen av
reseptregisteret. E-resept er ogsa blant tiltakene. E-resept vil gi felles oversikt over
de legemidlene pasienten bruker. E-resept vil ogsa bidra til bedre legemiddelin-
formasjon gjennom forskrivningstgtte som vil gi anbefalinger for legemiddelbruk,
preparatomtaler og refusjonsvilkar.

E-resept vil kunne knytte sammen separate, digitale arbeidsprosesser. Bade rekvi-
rent, apotek og trygdekontor benytter IT-systemer i arbeidet sitt, men kommunika-
sjonen mellom de ulike systemene har vaert papirbaserte, Helse- og omsorgsdepar-
tementet (2008). Strategien hevder e-resept vil effektivisere arbeidet for apotek,
pasient, trygdeetaten og for rekvirentene, i tillegg til & gi rekvirentene et bedre
informasjonsgrunnlag.

E-resept vil i fglge «Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk» gi en rekke positive
effekter:

Helsenettet apner for a ta i bruk elektroniske resepter, slik at reseptin-
formasjon kan overfgres elektronisk fra forskriver til apotek og andre
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som behandler informasjonen. I stedet for selv & holde orden pa papir-
resepter vil pasienten kunne fa ekspedert legens fornyede resept hvor
som helst i landet. Raskere ekspedisjon pa apoteket, korrekt forskriv-
ning og faerre muligheter for feil vil komme pasienten til gode. Risikoen
for forfalskede resepter og feil pa grunn av uleselig skrift vil ogsa re-
duseres. Det kan videre legges inn mekanismer som sikrer at alle obli-
gatoriske felt fylles ut for resepten sendes. Trygdeetaten vil fa et bedre
grunnlag for & kontrollere forskrivningen pa folketrygdens regning.

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2005)
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2.3 Elektronisk resept i andre land

Det er nyttig 4 se pa erfaringene med [elektronisk resept|fra andre land; béde for &
fa et sammenligningsgrunnlag for den norske innfgringen og for a fa en bakgrunn
for den forskningen det er gjort pa effekter fraelektronisk reseptl Helsesystemene
i vestlige land skiller seg fra hverandre i antall pasienter, i hvilken graden IT er tatt
i bruk, hvordan helsevesenet er bygd opp og hvordan myndighetene arbeider for
a innfgre elektroniske systemer i helsevesenet. Likevel er det lerdommer a hente
fra andre lands erfaringer med elektronisk resept.

[Elektroniske resepter|er i full bruk i Danmark, England, Estland, Island, Skottland
og Sverige. I land som Nederland og Spania er noen regioner langt framme i bru-
ken av |elektronisk resepti I Tsjekkia, Finland, Italia, Polen og Norge er
reseptiprosjekter i en pilot- eller innfgringsfase. (ePrescription-xBorder, [2012) EP-
SOS er EUs eget pilotprosjekt for|elektroniske resepter|pa tvers av landene i Europa
(epSOS, 2012).

Seerlig Danmark har kommet langt nar det gjelder & ta i bruk elektroniske resepter]
Landene i Skandinavia er spesielt interessante fordi de har et helsevesen og en
kultur som ligner den norske. Andre land, som ikke har kommet sa langt, kan peke
pa ulike utfordringer som star i veien for en vellykket innfgring av elektroniske
resepter.

Definisjonen pé |elektronisk resept| varierer i litteraturen. For noen betyr det bare
at resepten skrive pa datamaskin og sa skrives ut (Hollingworth et al., [2007; Jha
et al., 2008), andre legger vekt pa tilleggsfunksjoner som medisinlister og beslut-
ningsstgtte (Sjoborg et al., |2007), mens andre igjen legger vekt pa elektronisk
overfgring av resepter fra legekontor til apotek (Hypponen, Salmivalli og Suo-
mi, 2005). P4 engelsk brukes ogsa termen «Computerized Physician Order Entry
(CPOE) systems» (Ammenwerth et al., 2008) bruker CPOE om er rekke datasyste-
mer for automatisk rekvirering og som kan inneholde funksjoner for beslutnings-
stgtte.

2.3.1 Danmark

[Elektroniske resepter har en lang historie i Danmark. De fgrste systemene ble dre-
vet fram av lokalt initiativ og knyttet sammen et legekontor med et eller noen
fa apotek (Protti, Bowden og Johansen, 2008). I 1994 ble det anslatt at 20-30%
av administrative helseutgifter i Danmark ble brukt pad & handtere papir. Dette
farte til opprettelsen av MedCom, Danmarks koordinerende organisasjon for
formasjonsteknologi (IT)|i helsevesenet. MedCom lagde blant annet standarder
for forskrivning av medisin som ble tatt i bruk av leger.

Fgrst i 2004 og 2006 ble det obligatorisk for henholdsvis danske allmennleger og
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spesialister 4 ta i bruk systemene til MedCom. I 2006 ble 77% av reseptene sendt
elektronisk. Reseptene ble sendt fra et legekontor til et spesifikt apotek, for en
sentral reseptformidler kom i 2006 (Andersen, 2007)). I 2007 kom et nasjonalt
beslutningsstgttesystem og en sentral database over alle utleverte resepter de siste
to arene (Edwards, 2006; Glintborg, Poulsen og Dalhoff, 2008). I 2011-2012 blir
«Faelles medicinkort» innfgrt i Danmark.

I dag bestar det |elektronisk reseptsystemet i Danmark av en sentral reseptserver,
medisinprofilserver og interaksjonsdatabase som blir brukt av eksterne systemer
(Andersen, 2007). Medisinprofil er en sentral database for alle resepter og inne-
holder informasjon om forskrivende lege, utleverende apotek og refusjonsmate.
Innbyggere og helsepersonell far tilgang til medisinprofilene ved help av et we-
bbasert grensesnitt pa sundhed . dk.

Sundhed.dk tilbyr i tillegg danske innbyggere tjenester som fornying av resepter,
timebestilling, elektroniske legetimer og kjgp av medisiner (Det danske sundheds-
vaesen, [2012). «Falles medicinkort» er et elektronisk medisinkort for hver borger
som inneholder alle medisiner som pasienten er forskrevet og er tilgjengelig for
leger, helsepersonell, tannleger, apotekere og andre som har behov for denne in-
formasjonen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2012).

2.3.2 Sverige

Sverige var fgrst ute med |elektronisk resept|i 1983 mellom legekontor og et naerlig-
gende apotek (Hellstrom et al., 2009). Hvert av de 20 svenske ldnene selv er gko-
nomisk ansvarlig for helsevesenet i sitt 14n, bade primerhelsetjeneste og sykehus.
Siden hvert l4n er selvstendig pa dette omradet, varierer systemene og lgsningene
som er valgt. Fra og med 2009 ble det arbeidet med & standardisere lgsningene pa
tvers av ldnene. De svenske reseptene blir lagret i en sentral reseptdatabase. Det
er serlig erfaringene fra Stockholms lan det er skrevet om i litteraturen.

I 1996 gkte leggemiddelutgiftene i Stockholms 14n med 10% arlig. Det ble satt
igang et prosjekt for |elektroniske resepter| for a fi ned utgiftene pa legemidler.
Malet var & fa et mindre kostbart helsevesen ved «a forhindre valg av usikre og
ueffektive legemidler, ved & unnga feilmedisinering og kompliserte legemiddelin-
teraksjoner og a tilby enkel tilgang til ekpertrad ved behovs.

Strategien innebar & samle uavhengig kunnskap om evidensbasert terapi, presen-
tere og sammenstille denne kunnskapen med pasientdata, sgrge for en fullsten-
dig legemiddelliste bade for lege og apotek og arbeide for tilgang til produsent-
uavhengig legemiddelinformasjon i alle |elektronisk pasientjournalsystem (EPJ)¢
systemene. I 2005 ble 70 prosent av reseptene sendt elektronisk.

Prosjektet med a fa elektroniske resepter|i Stockholm tok lenger tid enn forventet
(ibid.). For & fa full nytte av systemet, var det viktig at alle deler av strategien ble
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implementert. Men siden det ville veere for overveldende ressursmessig & gjore det
i en stor operasjon, ble systemet implementert gradvis i ulike pakker. Det tok ogsa
6 ar for innferingsprosessen skjgt fart.

Prosjektlederne la vekt pa a overlevere systemet til farmakologisk og administrativ
ekspertise, heller enn til IT-avdelingen. Elektronisk overfgring av reseptene er bare
en liten del av systemet; mer vekt ble lagt pa samle og presentere kvalitetssikret
og uavhengig kunnskap om riktig legemiddelbruk pa en brukervennlig méte.

2.3.3 Finland

Initiativet til et sentralt reseptsystem kom i 2001, etter flere lokale, mislykkede
forsgk (Hypponen, Salmivalli og Suomi, 2005). Det finske systemet med papirre-
septer fungerte veldig godt. Motivasjonen for & innfgre et elektronisk system var
ifplge Hypponen blant annet & redusere medisineringsfeil. Systemet ble utviklet i
2003-2004, og ligner de andre skandinaviske prosjektene med en sentral resept-
server. I Finland bruker bade leger, veterinaerer og tannleger systemet for resepter.
Hypponen péapeker at det har vert lite og vage kost/nytteevalueringer av det finske
systemet og av andre lignende system.

2.3.4 Nederland

@kte helsekostnader fikk forsikringsselskaper, helsemyndigheter og legeforenin-
gen til & gd sammen om 4 utvikle et [elektronisk reseptsystem pa slutten av 1990-
tallet. Undersgkelser viste at det var mulig & spare 20% av kostnaden for lege-
midler ved & velge det billigste merket (Wolters et al. 2001 i Boonstra, Boddy
og Fischbacher, 2004). Systemet ble utviklet som en database med tilgjengelige
legemidler, interaksjoner og kostnader som sé ble koblet med pasientjournaler.

Da systemet ble innfgrt hadde 50% av legene datamaskin pa konsultasjonsrom-
met, og 95% hadde datamaskin pa legekontoret. Nederlandske allmennleger har
stor autonomi i praksisen. Reseptsystemet ble frivillig & bruke, og programmet og
opplaring ble tilbudt gratis. Det ble lagt ned mye penger bade i systemet og i mar-
kedsfgringen. Myndighetene hadde satt ambisigse mél: systemet skulle installeres
pa alle kontor som hadde datamaskin, 90% av disse legene skulle klare & bruke
systemet. Systemet skulle veere i bruk i 90% av konsultasjoner og anbefalingene
fra systemet fglges i 90% av tilfellene.

Resultat etter halvannet ar ble nedsldende: 50 % av kontorene hadde installert
systemet, 25% av legene brukte systemet daglig, og i de tilfellene det ble brukt
ble forslagene bare fulgt i 60% av tilfellene. De fleste legene som ble intervjuet om
systemet nevnte bade fordeler og ulemper. Legene som brukte systemet nevnte ge-
nerelt flere fordeler, mens de som ikke brukte systemet nevnte flest ulemper(ibid.).
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(Boonstra, Boddy og Fischbacher, |2004) kommer med noen grunner til at syste-
met ikke nddde ambisjonene. For en del leger ga systemet gkonomiske kostnader
uten a gi noen gkonomiske gevinster. Andre leger opplevde systemet som et forsgk
fra myndighetene til & kontrollere legestanden. Noen sd pa systemet som en tri-
vialisering av yrket, andre at datamaskinen ville pavirke konsultasjonen i negativ
retning.

Systemet kunne fatt en stgrre aksept dersom det hadde vaert mer oppmerksomme
pa legenes subjektive tolkning av systemet. Dersom systemet ble utformet mer som
et verktgy og mindre som et middel for & redusere kostnader, kunne dette fgrt til
stgrre bruk, og faktisk mindre kostnader (ibid.).

2.3.5 Storbritannia

I Storbritannia er innfgringen av |elektroniske resepter| delt i etapper. Farste del
av nasjonal |elektroniske resepter| ble innfgrt for fire ar siden, ved at alle resepter
fikk en strekkode, som kunne skannes av apoteket. I 2012 har innfgringen av
del 2 begynt, hvor reseptene sendes som elektroniske meldinger (NHS, 2012).
Tidligere initiativ har blitt motivert ved kvalitetskrav som ble belgnnet gkonomisk.
Personvernsbekymringer ga motstand mot & talelektronisk reseptsystem i bruk(Jha
et al., 2008)).

2.3.6 USA

I USA har det vert ulike lokale initiativ og eksperimenter. Manglende gkonomis-
ke stgtteordninger og mange ulike aktgrer har lenge gjort det vanskelig a fa til
fungerende helsesystem som utveksler data (Jha et al., 2008; Wang et al., 2009).
Amerikanske myndigheter utviklet standarder for & kommunisere legemiddelhis-
torikk og forsikringsdata i 2003 (Wang et al., 2009). Fra 2010 fikk leger som
bruker elektroniske resepter| bonuser fra Medicare, og fra 2012 vil leger som ikke
bruker [elektroniske resepter straffes gkonomisk. Antall leger som bruker
miske resepter| har gkt fra 10 % i 2008 til 58% i 2011. Det er flere leverandgrer
av elektroniske-resept-programmer, som alle kommuniserer gjennom Surescripts.
Surescripts er et reseptformidlingsnettverk som oppsto i 2008 gjennom en sam-
menslaing av 2 selskaper som igjen ble startet etter initiativ fra 5 ulike aktgrer i
apoteksektoren (Surescripts — knowledge base||2011).

2.3.7 Tyskland

I Tyskland blir [elektroniske resepter] implementert igjennom et nasjonalt helse-
kort. Tyskland har et silobasert offentlig helsevesen med ulike datasystemer som
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ikke kommuniserer sammen (Dietzel, 2004). I tillegg har personvernsbekymringer
gjort at helsedata lagres lokalt pa maskiner som ikke er koblet til internett. Disse
to faktorene gjor det naturlig & legge opp e-helse-initiativ rundt et helsekort som
pasienten selv baerer med seg og har kontroll over.

Personvern og sikkerhet er hgyt prioritert. Det elektroniske helsekortet er utformet
som et smartkort, og dataene pa det (utenom de dataene som trengs i en ngds-
situasjon) kan bare aksesseres ved a bruke pasientens smartkort, helsepersonells
smartkort og pasientens PIN-kode i en designert kort-leser. Enn sé lenge er ikke
annet en administrative data laget pa kortene, og de fungerer som ngkler for pa-
sientdata som er lagret andre plasser. Planen er & inkludere |elektroniske resepter],
vaksinasjonsinformasjon og etterhvert hele pasientjournaler pa kortet (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, [2012).

2.4 Elektroniske resepter

Det finnes mange artikler som handler om ulike aspekter ved elektroniske resepter
(Mundy og Chadwick, 2004). Denne seksjonen er ikke en utfyllende litteraturgjen-
nomgang, men forklarer hvilken teoretisk bakgrunn jeg hadde fgr datainnsamlin-
gen. Mange av artiklene er skrevet i USA, med relativt annerledes helsesystem og
utfordringer. Likevel gir dette avsnittet oversikt over interessante problemstillinger
og utfordringer med elektroniske resepter.

2.4.1 Hvorvidt elektroniske resepter tas i bruk

Wang et al. (2009) utfgrte en spgrreundersgkelse blant leger i New Jersey. Noen
leger hadde tatt i bruk elektroniske resepter og andre leger ventet pa a ta i bruk
elektroniske resepter. Systemene innehold funksjoner for a se resepthistorikk og
for & fa ut data om forsikringsdekning. De legene som tok trodde systemet for-
bedret arbeidsflyten tok i stgrre grad i bruk systemet. Leger som opplevde dérlig
brukbarhet sluttet 4 bruke systemet i stgrre grad enn andre leger.

Svenske leger som bruker elektroniske resepter er generelt forngyd (Hellstrém et
al., 2009). 92% av legene mener elektroniske resepter gir bedre pasientservice,
91% mener det er tidsbesparende og 83% mener det er sikrere enn handskrevne
resepter. Legene rapporterer ogsi om svakheter: det er komplisert & velge medika-
ment, manglende integrasjon med vanskelig & trekke tilbake resepter
og generelt for mange museklikk for & bruke systemet.

Rahmner et al. (2004) intervjuet 21 svenske leger ved legevakt om muligheter
og hindringer ved innfgring av elektronisk forskrivning. De fleste legene hadde
brukt elektronisk forskrivning tidligere. Tilgang til medisinhistorikk for pasientene
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opplevdes som en fordel, da dette var viktig for riktig behandling og tok lang tid &
innhente. Legene opplevde systemet som en mulighet til & laere mer om farmasi og
a sjekke interaksjoner, noe de vanligvis ikke hadde tid til & gjgre. I tillegg gjorde
systemet det enklere a fa tilgang til informasjon om pris og pakningssterrelser og
gjorde det lettere a bruke anbefalte legemidler (Rahmner et al., 2004).

Pa den andre siden var legene redde for at systemet ikke virker teknisk sett, siden
de har tekniske problemer med andre IT-systemer. Det er et krav at systemet fun-
gerer, for det tar for lang tid & teste et system som ikke virker. Legene var ogsa
redd for a fa for mye informasjon og for mange advarsler, som lett ville fore til at
informasjonen ble ignorert. Legene fryktet forandringen fra handskrevne resepter
til dataskrevne resepter vil virke negativt inn pa pasientkontakten. Legene bruker
personlig erfaring og rad fra kollegaer ved valg av legemiddel. Et legemiddel valgt
av datasystemet vil ikke ngdvendigvis bli brukt om legen ikke fgler seg trygg pa
legemiddelet (ibid.).

2.4.2 Opplevd nytte - Positive effekter av elektroniske resepter

Grimsmo (2006) har laget en oversikt over fordeler oppnadd ved bruk av elektro-
niske resepter:

raskere utveksling av informasjon

feerre tvetydigheter pa grunn av darlig handskrift

rekvirerte legemidler blir bedre dokumentert i journalen

utgiftene til porto og rekvisita reduseres

mindre rutinearbeid pa grunn av gjenbruk av informasjon

integrert beslutningsstgtte: varsler om interaksjoner og feil dosering og gir
informasjon om oppfelging og etterlevelse i tillegg til a forsla alternativer i
behandlingen.

e reduserte legemiddelkostnader ved & gkt forskrivning av rimelige legemidler
e umiddelbar tilgang til informasjon for dokumentasjon og statistikk

I undersgkelsen til Wang et al. (2009) opplevde legene som tok i bruk elektroniske
resepter at det ble lettere & identifisere legemiddelinteraksjoner. Det ble derimot
ikke enklere & se resepter skrevet ut av andre rekvirenter. Antall kontakter med
apotek om administrative spgrsmal var ogsa uendret mellom de som brukte syste-
met og de som enda ikke hadde tatt det i bruk.

2.4.3 Legemiddelfeil og utilsiktede hendelser

Anders Grimsmo utfgrte i 2006 en litteraturstudie av effektene av elektroniske
resepter pa legemiddelfeil. Han papeker at «det er vanskelig & dokumentere fore-
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komsten av legemiddelrelaterte skader fordi dette ofte ikke vil fremga av diagnose-
kodingen og fordi frivillig rapportering fungerer darlig» (Buajordet et al. 2001 i
Grimsmo, 2006]).

Mange av de undersgkte studiene viser en reduksjon av forskrivnings- og hand-
teringsfeil. Derimot ble det bare funnet fire studier som omhandler legemiddelre-
laterte skader, og kun to av dem viste en signifikant reduksjon av skader (ibid.).
Nyere evalueringer konkluderer med at man i for stor grad har konsentrert seg om
kjente problemer og ikke har veert oppmerksom nok pa nye risikoer og problemer
som oppstar etter innfgring av elektronisk behandling av legemiddelinformasjon.
En studie viser til 22 typer nye feil (Koppel R et al. 2005 i ibid.). Ekedahl (2010)
hevder elektroniske resepter gir nye typer feil, siden det fortsatt er mange resepter
med feil etter et tidir med elektroniske resepter i Sverige.

De nye feilene er ofte knyttet til informasjonsfragmentering og utforming av
fisk brukergrensesnitt (GUI)l Manglende integrasjon mellom ulike systemer gjgr at
informasjon ikke er samlet, eller ikke oppdateres samtidig i ulike deler av systemet
(Grimsmo, 2006). Elektronisk informasjon er ofte strukturert i felter. Strukturert
informasjon blir ofte mer detaljert enn ustrukturert informasjon. Feltene gjgr det
enklere & kommunisere og gjenbruke dataene, men gjor samtidig informasjonen
tyngre a lese. Resultatet er at man ikke far den effektiviseringsgevinsten man héapet
pa grunn av tretthet og redusert oppmerksomhet (ibid.).

Utforming av brukergrensesnittet er ogsa en kilde til feil. Grimsmo trekker frem
feil ved valg av pasient, dose eller medikament i nedtrekksmenyer i datasystemet.
Informasjon som er plassert for tett sammen gir forbyttingsfeil. Dersom informa-
sjonen er plassert for spredt blir informasjon oversett.

Overgangen fra muntlig og fysisk overlevering til elektronisk overlevering bidrar
til svekkede rutiner. En muntlig samtale inneberer ofte en forsikring om at bud-
skapet er forstatt, og utskrevne beskjeder blir oftere lest enn elektroniske beskje-
der. Ofte vil en lege forklare teksten pa resepten i forbindelse med overlevering
til pasienten. Det er ogsa vanlig at en medarbeider far resepten fra legen for a gi
den til pasienten. Medarbeideren gjgr en nesten automatisk kontroll av resepten,
blant annet om den gjelder riktig person. Medarbeideren fanger ogsa opp spors-
mal fra pasienten og gir ngdvendig informasjon, for eksempel om kontrolltimer.
Overgangen fra papirresepter til elektroniske resepter resulterer i at det blir mind-
re gjensidig kontroll og at feerre feil oppdages (ibid.).

Det tiltaket som er felles for de studiene som rapporterer ferre feil og utilsiktede
hendelser er integrert kunnskaps- og beslutningsstgtte Grimsmo (ibid.). Slike sys-
tem bgr ta hensyn til at brukeren laerer. Det er ogsa vanlig at legene overprover
systemet fordi det er vanlig med unntak og avvik for enkeltpasienter. Dersom slike
overprgvinger fgrer til varsling i utide, vil brukerne laere seg hvordan de skal omga
systemet.

Grimsmo (ibid.) anbefaler & utarbeide en strategi for forebygging av mulige feil.
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Forekomsten av utilsiktede hendelser bor overvakes og dokumenteres pa like vil-
kar som stilles til legemidler og annen medisinsk teknologi.

Ammenwerth et al. (2008) gjorde en kvalitativ litteraturgjennomgang av effek-
ten av elektronisk forskrivning pa legemiddelfeil og utilsiktede hendelser. Studien
bruker fglgende definisjoner: «Medisineringsfeil innebaerer enhver hendelse som
kan forarsake eller lede til uhensiktsmessig medisinbruk eller pasientskade og som
kan forebygges». Utilsiktede hendelser er «enhver reaksjon pa et legemiddel som
er helsefarlig og utilsiktet» (ibid., s. 585).

172 studier ble identifisert, med en overvekt pa studier fra USA. 25 studier ble
inkludert med tanke pa legemiddelfeil. 23 av de viste reduksjon i antall medisine-
ringsfeil fra 13% til 99%. Egenutviklede studier viste stgrre reduksjon i medisine-
ringsfeil enn kommersielle system. Systemer som erstattet hindskrevne resepter
viste stgrre reduksjon enn systemer som erstattet et enklere elektronisk system.
Likeledes viste systemer med avanserte beslutningsstgttesystem stgrre reduksjon
enn systemer med lite eller ingen beslutningsstgtte.

I tillegg ble 9 studier pa risikoen for potensielle utilsiktede hendelser evaluert. 6
av studiene viste en reduksjon i risiko mellom 30-84%. 2 viste ingen pavirkning
og en studie viste gkning. Av 6 studier pa risikoen for utilsiktede hendelser viste 4
en reduksjon i risiko.

Studier tyder pa at elektronisk forskrivning gir faerre legemiddelfeil, men resulta-
tene varierer (Grimsmo, 2006) og kvaliteten pa rapporteringen fra undersgkelsene
er for darlig (Ammenwerth et al.,2008). Det er viktig a veere klar over nye feil som
kan oppsta med elektronisk forskrivning, og det trengs flere gode undersgkelsene
av effektene.

2.4.4 Kommunikasjon mellom rekvirent og apotek

Ekedahl (2010) undersgkte resepter som krevde kontakt med rekvirent fgr apote-
ket kunne ekspedere resepten. Undersgkelsen ble utfgrt i Sverige, hvor elektronis-
ke resepter har veert i bruk i ett tiar. 1% av reseptene krevde slik kontakt. Resepter
til pasienter under 15 ar krevde oftest kontakt, mens hyppigheten gikk ned med
pkende alder. Resepter til menn krevde oftere kontakt enn med kvinner. Sméa apo-
tek fant flere feil enn stgrre apotek. Der apoteket hadde tilgang til mer informasjon
om pasienten eller pasienten selv hentet medisinen ble flere feil oppdaget.

2.4.5 Beslutningsstottesystem

Beslutningsstg@ttesystem gir store lgfter om bedre legemiddelbehandling og ser ut
til & virke godt i praksis. Dette er avhengig av at beslutningsstgttesystemet er de-
signet pa en god mate (Grimsmo, 2006).
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Russ et al. (2012) undersgkte hvordan leger reagerte pa varsler i beslutnings-
stottesystem for forskrivning. Det var allerede kjent at leger ofte blir overveldet
av for mange varsler og at systemene ikke fullt ut stgtter forskrivningsprosessen.
Studien kategoriserer ulike typer varsler og kommer med forslag for a forbedre
beslutningsstgttesystemene.

Seerlig viktig er det a redusere redundante varsler og gi legene mulighet til & ut-
sette 4 reagere pa varselet for a kunne sjekke opp mot andre kilder. I noen tilfeller
er varsler viktigere enn ellers: ved ny pasient, ny forskrivning, ved forskrivning av
medikamenter legen sjelden skriver ut og ved allergi lagt inn i systemet av noen
andre enn forskrivende lege.

Studien papeker at farmaseytisk personale hadde bedre forstaelse av varslene,
mens leger ofte matte sjekke andre kilder for & avgjgre hvordan de skulle handtere
varselet. Studien forklarer dette med at beslutningsstgttesystem for legemidler har
lengre tradisjon innen farmasi, og dermed har utfordringer med a vere like godt
designet for andre yrkesgrupper som bruker disse systemene.

2.4.6 Forskjeller i medisinlister

Ekedahl et al. (2010) undersgkte samsvaret med gjeldende legemiddelbruk, lege-
middelbruken registrert i pasientjournalen og i det nasjonale reseptregisteret for
78 svenske pasienter. Bare 59% av legemidlene pasienten brukte var registrert
bade i reseptregisteret og i pasientjournalen. 88,5% var i reseptregisteret og 82,5%
var i pasientjournalen.

En dansk studie fant at akuttinnlagte pasienter pa sykehus bare oppga 68% av de
medisinene de gikk pa, i forhold til oversikt over ekspederte legemidler i apotek
(Glintborg, Poulsen og Dalhoff, 2008)). Det virkelige andelen kan vere lavere, da
bare pasienter som ble innlagt pa dagtid og som ikke var demente ble inkludert.
Elektronisk tilgang til apotek-ekspederingene vil gi bedre oversikt over pasientenes
legemiddelbruk for sykehuset, i fglge studien.

2.4.7 Tidsbruk

En av barrierene for leger a ta i bruk systemer for elektroniske resepter har veaert
frykt for at systemet vil veere for tidkrevende (Hollingworth et al., 2007).

Hollingworth et al. (ibid.) undersgkte tidsbruken i amerikanske legepraksiser med
papirresepter og elektroniske resepter. De fant at den tiden som ble spart i skri-
ving ble kompensert med ekstra tid pa data. Elektroniske resepter tok totalt 12
sekunder lenger a skrive, ifglge studien. De fant heller ikke at fornying av resepter
tok mye tid, hverken for papirbaserte eller elektroniske resepter. Arbeidsoppgaver
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pa et legekontor er ofte overlappene, og studien trekker dette frem som en mulig
feilkilde.

2.5 E-resept

E-resept er navnet pa prosjektet for a innfgre elektroniske resepter i Norge. E-resept
skal sgrge for at ngdvendige legemidler er likt tilgjengelig for innbyggerne uavhen-
gig av pkonomi, geografi og funksjonsevne. Andre mal er okt legemiddelsikkerhet,
a sikre konfidensialitet og integritet for pasientene og & gjore legemiddelforsynin-
gen samlet mer effektiv.

E-resept har som maél a knytte de ulike aktgrene i verdikjeden «<sammen i et hel-
hetlig elektronisk forlgp» (Rambgll, 2010, s. 39). Det er derfor ngdvendig & se
pa hvordan legenes arbeid pavirker andre aktgrer og effekter, og hvordan andre
aktgrer pavirker effektene hos legene.

2.5.1 Bakgrunn og historie

Den fgrste bevilgningen i statsbudsjettet til e-resept kom i 2005 (Bzkkelie, 2012).
Helsedirektoratet fikk ansvar for e-reseptprosjektet, og inngikk samarbeid med
NAV (senere HELFO)|Helsedirektoratet)), [Den norske legeforening (DNLF), Apo-
tekforeningen, [Bandasjistenes naeringspolitiske utvalg (BNU)| og [Legemiddelver-|
E-reseptprosjektet ble delt inn i seks delprosjekt, hvert gjennomfgrt av en av
medlemmene i samarbeidet. De regionale helseforetakene har sammen ansvar for
e-resept i sykehusene (Hakonsen og Dgnnum, 2011).

Arbeidet i e-reseptprosjektet innebar spesifisering og utvikling av systemet, men
ogsa endring av lovverk, testing, evaluering og innfgring (Bakkelie, 2012). Opp-
rinnelig var det planlagt oppstart av elektroniske resepter i 2008 og et betydelig
volum av resepter i 2009 (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).

I 2008 var systemet klar for pilottesting. Testen pa ett legekontor og ett apo-
tek pd Koppang ble stoppet pad grunn av svakheter i [EPJ}systemet som e-resept
var en del av, noe som ga uforholdsmessig stor arbeidsbelastning for legene. E-
reseptsystemet i seg selv fungerte greit (Hakonsen og Dgnnum, 2011).

En samarbeidgruppe av[Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren (KITH)|
PwC, Apoforsk og [Norsk senter for elektronisk pasientjournal (NSEP)| utarbeidet
grunnlagsdokumenter og en gevinstrealiseringsplan, som ble levert 2008. Disse
dokumentene ble strukturert etter delprosjektene i e-reseptprosjektet. Mélingene
og planene for delprosjekt NAV og delprosjekt Bandasjist ble ikke ferdige til innle-
veringen (Apoforsk et al., 2008b).
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I 2010 var det klart for neste pilot av e-resept. Os kommune i Hordaland og Larvik
kommune i Vestfold deltok i piloten, som ble utfgrt mellom mai 2010 og februar
2011. Daglig bruk av e-resept var fokuset pa piloten. E-resept fungerte sapass godt
at det ble gitt klarsignal om nasjonal utrulling av e-resept. Pilottesten er nermere
beskrevet i evalueringen utfgrt av Hakonsen og Dgnnum (2011).

I 2010 kom ogsa et sammendrag og evaluering av gevinstrealiseringsarbeidet i
e-reseptprosjektet utfgrt av Rambgll (2010). Denne rapporten tok utgangspunkt
i de tidligere gevinstrealiseringsdokumentene, i tillegg til utfyllende dokumenter
for og bandasjistene og data fra pilottesten i Os kommune.

Nasjonal innfering strekker seg fra juni 2011 til februar 2013, fordelt pa ulike
fylker. Utbredelsen er spredt utover for & sikre at minst 50% av rekvirenter be-
nytter et journalsystem som er klargjort for e-resept ved innfgringen (Hakonsen
og Dgnnum, 2011). Spredningen i innfgring gjgr det ogsd mulig & samle inn data
fra fylker som bruker e-resept og fylker som ikke har tatt det i bruk, for a méle
effektene av e-resept (Apoforsk et al., 2008b).

2.5.2 Aktgrene i e-resept

Aktgrene i e-resept er en undergruppe av aktgrene i legemiddelforsyningen. Rekvi-
renter (allmennleger og spesialister og delvis deres medarbeidere), apotek, ban-
dasjister og HELFO utgj@r de direkte aktgrene e-reseptprogrammet med egne del-
prosjekt.

Pasientene utgjgr en indirekte aktgr i systemet, som «kunde» hos de andre aktg-
rene. Andre rekvirenter, som veterinarer, tannleger, jordmgdre og helses@stre er
ikke inkludert i systemet. Kommunenes hjemmesykepleie er ogsa en aktgr i re-
septarbeidet for mange pasienter, men er ikke nevnt i e-reseptplanene. Selv om
det relativt sett er en liten del av befolkningen som mottar hjemmetjenester, sa
har ofte brukere av hjemmetjeneste et stort medisinforbruk og potensiale for feil-
medisinering.

Legemiddelforsyningen starter med at en rekvirent skriver en resept. Reseptinfor-
masjonen blir overfort gjennom reseptformidleren, pa telefon eller via utskrift.
Resepten blir ekspedert pa et apotek eller hos en bandasjist. Pasienten, pargrende
eller hjemmetjeneste administrerer legemidlene. Pasienten fglges opp av lege, som
kan fornye resepten, endre eller avslutte behandlingen. Det er legene som starter
kjeden, og det er derfor viktig at legen tar i bruk e-resept for & oppna malene for
e-resept.
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2.5.3 [IT-systemet e-resept

E-resept bestar av en sentral database kalt reseptformidleren. Reseptformidleren
inneholder gyldige resepter som slettes en méned etter utlgpsdato eller siste utle-
veringsdag.

Rekvirentene sender resepten til reseptformidleren. Reseptinformasjonen kan hen-
tes av andre rekvirenter, fastlege og av apotek og bandasjist. Etter ekspedering
av resepten, sendes informasjonen til for refusjon av utgifter til apotek og
bandasjist. [HELFO|bruker ogs& informasjonen i reseptformidleren for & kontrollere
at forskrivningen er etter reglementet. All kommunikasjon med reseptformidleren
gar over Norsk helsenett.

E-resept bestar ogsa at beslutningsstgttesystemet FEST far dataene sine fra
ILegemiddelverket| og gir informasjon om hvilke legemidler som kan forskrives,
varenummer og refusjonsregler. FEST sg@rger for at rekvirenter, utleverere og myn-
digheter forholder seg til samme informasjon.

2.5.4 Funksjoner i e-resept

IHelsedirektoratets nettsider gir informasjon om funksjonaliteten i e-resept (Helse-
direktoratet, 2012b). Som funksjonalitet nevner de ogsa tre «funksjoner» som jeg
heller vil klassifisere som effekter: enklere gkonomisk oppgjgr for blaresepter, at
e-resepter ikke kan glemmes eller mistes og faerre falske resepter. I tillegg til de
funksjonene [Helsedirektoratetl lister opp, vil jeg ogsd nevne last resept som en
funksjon.

Informasjonen nedenfor om de ulike funksjonene er hentet fra Helsedirektoratet
(2011).

FEST - tilgang til oppdatert produktinformasjon

Databasen FEST inneholder opplysninger om alt som kan skrives ut pa resept i
Norge. Informasjonen inkluderer preparatomtale, informasjon om bytte mellom
likeverdige produkter, refusjonskoder og vilkar for refusjon, i tillegg til & inkludere

linteraksjonkkontroll. Bdde rekvirenter og utleverere har tilgang til FEST. Interak-
sjonskontroll og et felles datagrunnlag antas & gi bedre legemiddelbruk.

Elektronisk sgknad om individuell refusjon

Sgknaden fra legen til HELFO| kan sendes elektronisk. Svaret fra HELFO| til legen

kommer elektronisk, mens svaret til pasienten kommer i brevs form.
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Elektronisk ssknad om godkjenningsfritak

Seknaden fra legen til Legemiddelverket kan sendes elektronisk. Svaret fra
til legen kommer elektronisk.

Reseptoversikt

Reseptformidleren inneholder en oversikt over alle pasientens gyldige resepter.
Laste resepter kommer ikke opp i oversikten, uten pasientens samtykke. Resept-
oversikten er viktig, fordi den gir bade fastlege og behandlende lege bedre oversikt
over hvilke medisiner pasienten bruker. Oppslag i denne oversikten krever samtyk-
ke fra pasienten.

Tilbakekalling av resepter

Hvis det ble oppdaget feil pa papirresepter, eller resepten ikke lenger trengtes,
kunne resepten bli inndratt av lege eller apotek. I en del tilfeller ble resepten
endret over telefon eller pasienten mgtte opp til konsultasjonen uten resepten.
Dermed fikk man to resepter i tilfeller der pasienten bare skulle ha en resept.

I e-resept er det mulig a tilbakekalle resepter. Denne funksjonen blir brukt i to
tilfeller. Nar forskrivende lege eller fastlege ser at legemiddelbehandlingen ikke
lenger er ngdvendig, kan rekvirenten trekke tilbake resepten. Dersom legen gnsker
4 endre pa resepten, sendes resepten som en ny resept med endringer, og det
gamle resepten bgr tilbakekalles.

Utleveringsmelding

I tillegg til at e-resept gir oversikt over pasientens gyldige resepter, sender resept-
formidleren ogsa beskjed til legen nar resepten ekspederes. Beskjeden gar bade til
forskrivende lege og til fastlege etter pasientens samtykke.

Ekspederingsanmodning

E-resepter kan hentes ut pa alle apotek som har innfgrt e-resept. I noen tilfeller er
det gnskelig at et bestemt apotek ekspederer resepten. Dette gjelder ved forsendel-
se av legemidler, legemiddelassistert rehabilitering (LAR)}, og ved lukket resept der
pasienten ikke har mulighet for & motta referansenummeret. I disse situasjonene
har e-resept en funksjon kalt ekspederingsanmodning, med valgene forsendelse og
utlevering over disk (Helsedirektoratet, 2012c).
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Last resept

Vanlige e-resepter kalles dpne resepter. Apne resepter kommer opp i oversikten
fra reseptformidleren. For & fa tilgang til en Ildst resept, er det ngdvendig med
et referansenummer, bade for rekvirent og for apotek. Legen méa skrive ut refe-
ransenummeret til pasienten, og pasienten ma levere referansenummeret for a fa
utlevert legemiddelet pa den laste resepten.

Last resept skal brukes nar pasienten gnsker det. Det er ngdvendig a bruke last
resept nar pasienten ikke har norsk fodselsnummer eller D-nummer. Det er ogsa
ngdvendig & bruke last resept ved «ekspederingsanmodning av type utlevering
over disk» (Helsedirektoratet, 2012¢). Det er anbefalt & bruke 1ast resept ved for-
skrivning til barn mellom 12 og 16 &r med [vergeinnsynsreservasjon| pa grunn av
en mangel i e-reseptsystemet. [Vergeinnsynsreservasjon| brukes nér pasienten ikke
onsker at foresatte eller verge skal fa innsyn i resepten.

2.6 Andre masteroppgaver om e-resept

Denne masteroppgaven er ikke den fgrste masteroppgaven som omhandler e-
reseptsystemet. Etter sgk i DAIM og NORA har jeg funnet fire oppgaver som om-
handler e-resept pa ulike mater, alle skrevet i 2006.

Pedersen skrev i 2006 en masteroppgave om innfgring av e-resept hos allmenn-
legene. I oppgaven utfgrte han en spgrreundersgkelse og dybdeintervjuer med
allmennleger i Trondheim, for & avdekke hvilke faktorer som ville forenkle eller
forverre en innfgring av e-resept. Hgy digital kompetanse og teknologisk endrings-
vilje er faktorer som stg@tter innfgringsprosessen, i fglge oppgaven, mens merarbeid
og okt tidsbruk gir motstand mot innfgringen. Oppgaven viste ogsa at legene var
forngyd med papirreseptene og ikke sa noe stort behov for forandring. Legene
trodde e-resept ville gi reduserte kostnader, primaert for andre aktgrer enn legene
selv.

Pedersen (2006) anbefaler a arbeide med legenes motstand mot kontroll av for-
skriving, & sgrge for at e-resept ikke tar mer tid for legene enn ngdvendig og &
informere om fordeling av kostnader og gevinster.

Samme ar skrev Heibg (2006) en masteroppgave om pasientenes rolle i e-resept.
Hun fremhever at pasientene er den aktgren som ikke har et eget delprosjekt i
e-resept, og ikke har mulighet i samme grad som de andre aktgrene & samle seg
for & arbeide for sine interesser. Hun bruker teori om digitale skiller mellom de
som tar i bruk teknologi og de som ikke gjgr det som utgangspunkt for oppgaven.

Heibg (ibid.) utfgrte intervjuer med pasienter i ulike aldersgrupper og fra hjemme-
tienesten, i tillegg til en spgrreundersgkelse. De fleste pasienter sa det som en for-
del & slippe a huske resepten, men gnsket samtidig a f& med seg en huskelapp
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fra legen. Det var ogsd gnske om innsyn, gjerne via internett og historikk over
resepter. Informantene hadde stor tillit til apoteket og var ikke bekymret for per-
sonvernet. Hun foreslar en lgsning med en sentral reseptformidler, papirutskrift til
pasientene ved konsultasjoner og en lgsning med dpen og last resept. Innsyn skal
forst og fremst veere tilgjengelig via internett, men ogsa via et gratis telefonnum-
mer pa dagtid.

I to andre masteroppgaver fra 2006 ble informasjonsflyten i legemiddelhandterin-
gen undersgkt. Haugen (2006) sa pa informasjonsflyten og hvordan denne ville
endre seg ved innfgringen av ulike typer elektronisk overfgring av informasjon,
blant annet elektronisk resept.

Haugen deler endringene inn i tre kategorier. Endringer som farer til mer korrekt,
fullstendig og raskere overfgrt informasjon har positive konsekvenser. Den andre
typen er endringer som erstatter menneskelig kommunikasjon med elektronisk
kommunikasjon. Her er det viktig & prove a gjenskape de funksjonene menneskelig
kommunikasjon har. Den siste typen endringer er endringer som innfgrer risiko for
nye feil.

Mandelid (2006) har ogsa sett pa informasjonsflyten i legemiddelhdndteringen,
med serlig fokus pa hvilke feil som oppstéar i prosessen. Det er store variasjoner og
fa standard rutiner i legemiddelforsyningen. Mandelid papeker at kommunikasjon
nesten alltid er undervurdert og blir sett pd som ungdvendig arbeid. Men for & sik-
re god legemiddelhandtering er kommunikasjon og dobbeltkontroll uunnveerlig.

Oppgaven min er pa mange mater en viderefgring av oppgaven til Pedersen (2006).
Jeg har blitt pavirket av oppgavene til Mandelid (2006) og Haugen (2006) til a se
legenes arbeid i sammenheng med andre aktgrer i helsevesenet, szrlig innenfor
kommunenes hjemmetjeneste. Oppgaven til Heibg (2006) har ogsa pavirket meg
til & inkludere pasientenes rolle i e-resept, i en stgrre grad enn [Helsedirektoratets
dokumenter.

Samtidig skiller oppgaven min seg fra disse oppgavene. Fgrst og fremst er oppga-
ven skrevet midt i selve innfgringsprosessen, mens de andre oppgavene er skrevet
relativt tidlig i planleggingsfasen av e-resept. Jeg har ogsé fokusert pa gevinstrea-
liseringsarbeidet i prosjektet.

2.7 Pilot-test av e-resept

PwC gjorde i 2011 en evaluering av piloten av e-resept i Os i Hordaland og Larvik i
Vestfold. Evalueringen brukte dokumentstudier, fokusgrupper med representanter
fra brukerne av e-resept, spgrreundersgkelse blant kunder i apotek og brukere av
e-resept og intervjuer med andre aktgrer i e-reseptprogrammet. I spgrreundersg-
kelsen rettet mot pasientene var over 50% av respondentene 60 ar eller eldre.
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2.7.1 Vurdering og anbefaling

Rapporten konkluderer med at «lgsningskomponentene og den samlede e-resept-
lpsningen har fungert pa en god méate» og «at det er intuitivt og enkelt & ta i bruk
e-resept.» (Hakonsen og Dgnnum, 2011, s. 5). De videre avsnittene er basert pa
PwCs rapport fra evalueringa av piloten av e-resept. Spgrreundersgkelsen bade
blant brukere av e-resept og blant apotekkunder er positiv til alle aspekter ved
e-resept. De aspektene som far relativt lavt skar er kommentert lenger ned i denne
teksten.

I piloten deltok ikke den markedsledene leverandgren av [EPJ}systemer
i Norge, fordi systemet ikke var klart til & brukes sammen med e-resept. Systemet
skulle etter planen vere klart 1. oktober 2011. I piloten ble det brukt versjons-
nummer pa systemene som i hovedsak var lavere enn de versjonene som skulle
brukes i den nasjonale innfgringen. PwC anbefalte derfor videre pilotering med de
«riktige» versjonene.

Innfgringen pa det enkelte legekontor var avhengig av leveranderens tilstedevae-
relse for installering og overfgring av data. PwC foreslo & sgrge for automatiske
rutiner for installering og dataoverfering, i tillegg til & sgrge for oppgradering
av [EPJsystem en stund for innferingen av e-resept. Leverandgrenes kapasitet til
support og klargjsringen av EPJ-systemene er de stgrste risikomomentene i falge
rapporten.

Innfgringen av piloten var sentralt styrt, og aktgrene savnet lokal koordinering og
utveksling av informasjon. PwC vurderte at innfgringen kunne skje raskere enn
opprinnelig planlagt. Innferingen ble vurdert avhengig av kapasiteten til prosjekt-
organisasjonen og hos leverandgrene.

2.7.2 Bruk av funksjonene i e-resept

Rapporten (ibid.) inneholder statistikk over bruken av de ulike typene meldinger
i e-resept. Antallet resepter og utleveringer fglger hverandre tett, utenom rett fgr
nyttar, hvor fa resepter ble skrevet og mange resepter ble hentet ut. Dette skyldes
juleferie og utlgpet av kalenderaret for frikort. Piloten hadde opp mot fem tusen
utskrevne og utleverte resepter i uka.

Tilbakekalling av resepter ble brukt, men i et moderat omfang, med maksimalt
rundt 180 tilbakekallinger i uka. Dette er kun fire prosent av reseptene. Det er
ukjent hva som er den rette prosenten for tilbakekalling, men siden alle resepter
som forandres i utgangspunktet skal tilbakekalles, synes tallet lavt.

Det er fa spknader til[Legemiddelverket]i piloten, med sju per uke som maksimum.
Her er det heller ikke kjent hva som er forventet omfang, seerlig siden de fleste
spknadene kommer fra spesialisttjenesten, som ikke deltok i piloten.
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Funksjonene for kommunikasjon fra apotek til lege ble tatt i bruk. Meldinger om
utlevering til fastlege hadde et maksimum pa knapt 450 meldinger i uka. Funksjo-
nen er i bruk, men det er et mye lavere tall enn antall utskrevne resepter i uka.
Antall forespgrsler om nedlasting av reseptinformasjon til utleverer og apotek har
veert droyt 6500 i uka pa det meste, en del mer enn antall utleveringer. Rekviren-
tene hadde maksimum 3000 forespgrsler til reseptformidleren i uka.

Piloten kunne ikke innhente statistikk om bruk av last resept eller spknad om
individuell refusjon hos [HELFO

2.7.3 Aktogrenes opplevelse av pilottesten

Legene opplevde at de fikk god informasjon i starten av piloten. De opplevde ikke
at det var spesielle oppleringsbehov knyttet til e-resept. Nar[EPJ}systemer ble opp-
gradert samtidig som e-resept ble tatt i bruk, opplevde legekontorene at lgsningen
ikke var stabil. Etter & ha stabilisert EPJ}systemet fungerte e-resept godt.

Alt i alt opplever legene at den samlede effekten av e-resept er ngytral for deres
del. Elektroniske sgknader og oversikt over rekvirerte og utleverte legemidler gir
positive gevinster. Legene opplever ogsa en del negative effekter, serlig knyttet
til mange tastetrykk for & innhente samtykke og a signere de enkelte reseptene.
Legekontorene har ikke rutiner for & innhente samtykke for alle reseptene som
blir fornyet uten oppmgte. I tillegg matte hver resept matte signeres med kode og
personlig sertifikat og dette tok ogsa tid.

Fornying av resept uten konsultasjon utgjorde en betydelig del av reseptarbeidet.
Legekontorene opplevde at de sparte tid pa grunn av redusert fremmote for &
hente resepter. Det ble satt som et krav for & kunne innfgre e-resept at legene
fikk betalt fra staten for & kompensere egenbetalingen fra pasientene for fornyede
resepter utenfor konsultasjon.

Det er ikke mange pasienter som ber om papirkopi av elektronisk resept, men
noen gjor det for & holde oversikt over egne resepter. 51% av brukerne av e-resept
er helt eller delvis uenige i at pasientenes behov for oversikt over resepter er godt
ivaretatt. 18% av apotekkundene er helt eller delvis uenige i at de har god oversikt
over de elektroniske reseptene.

«Mine resepter» hadde kun 500 brukere i februar 2011, selv med tiltak som brosjy-
rer og tilbud om gratis sikkerhetskort og kortleser til pasienter i pilotkommunene.
Apotekene gnsket mulighet for & kunne gi ut informasjon i det minste om den
ekspederte resepten og antall gjenveerende uttak.

«gir ngdvendig, funksjonell stgtte til forskriving av legemidler.» (ibid., s. 23)
Rekvirentene meldte om at det var et problem med utgatte varenummer, fordi den
lokale kopien av[FEST]ikke blir oppdatert. Det automatiske oppdateringen av|[FEST]
var ikke i funksjon hos mange av legekontorene under pilottesten.
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[ starten av piloten oppsto det ofte forvirring pa apotekene om resepten var pa-
pirbasert eller elektronisk. Apotekene gnsket derfor at «et tilstrekkelig antall av
rekvirentene starter samtidig med e-resept i et nytt omrade.» (Hakonsen og Dgn-
num, 2011} s. 25)

Apotekkundene er i hovedsak godt informert fra legekontoret. De pasientene som
har fatt fornyet resept uten oppmgte har ikke fatt informasjon fra lege eller fra
brosjyrer. Noen pasienter mgtte opp pa apoteket for legen har signert resepten, og
fikk dermed ikke hentet ut medisiner.

Det kom fram at fremmedspraklige er en utsatt gruppe i e-resept, da en del ikke
klarer & gi tilstrekkelig informasjon til & kunne hente ut resepten, som stavemate
pa navn eller eget eller barns personnummer.

Rekvirentene i piloten rapporterte at de opplevde at leverandgrene ikke hadde til-
strekkelig rutiner for a ta imot feilmeldinger og forbedringsgnsker. 32% var helt
eller delvis uenige i at de visste hvor de skulle henvende seg for stgtte ved spgrs-
mal, feil og mangler knyttet til bruk av e-resept. 31% var uenige i at leverandgrene
hadde et supportapparat som effektivt tok imot og lgste henvendelser.

I lgpet av piloten var det én hendelse med ikke-planlagt nedetid av e-resept. Det
var ikke laget rutiner for dette tilfelle, men det opplevdes ikke kritisk, da situasjo-
nen ble handtert gjennom apotekenes rutiner for ngdekspedisjon. Piloten avdekket
at kommunikasjonskanalene ut til legene (per telefon) ikke fungerte effektivt for
a gi informasjon om planlagt eller ikke-planlagt nedetid. Nedetid i ordinaer drift er
ikke aktuelt for hverken apotek eller legekontor.

Dokumentasjon for oppgjer fra ble sendt automatisk. I noen tilfeller opp-
levde apotekene at informasjon fra rekvirentene gjorde at refusjonskrav ble avvist
hos Dette skjedde uten at apoteket fikk varsel gjennom apoteksystemet
FarmaPro. Antall refusjonskrav som ble avvist ble redusert gjennom pilotperio-
den. Halvparten av brukerne i spgrreundersgkelsen var helt eller delvis uenige i
at de hadde fatt tilstrekkelig informasjon til & ta bruk elektroniske sgknader til
IHELFO| og [Legemiddelverket]

Den piloterte lgsningen for e-resept krevde bruk av varenummer fra Vare-
nummer identifiserer produkt og pakningstgrrelse fra en bestemt produsent. Ved
generisk bytte ga dette problemer bade for rekvirent og apotek, da det generisk
byttet er avhengig av hvilket apotek resepten ekspederes pa. Bade apotek og re-
kvirenter mener [virkestofforskrivning| er viktig for e-resept.

Béde i Os og i Larvik kom det fram under piloten at pleie- og omsorgstjenestene
ikke bruker papirresepter direkte i legemiddelhéndteringen, og dermed ikke ville
bli bergrt av e-resept. I Os gir pleie- og omsorgstjenesten beskjed til apoteket,
som bestiller fra legekontorene, mens i Larvik bestiller pleie- og omsorgstjenesten
resepter fra legekontoret. I spgrreundersgkelsen utfgrt blant brukerne av e-resept
var 42% helt eller delvis uenig i at det var tydelige rutiner mellom apotek og pleie-
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og omsorgstjeneste for bruk av e-resept, og 45% var uenige i at det var tydelige
rutiner mellom rekvirent og pleie- og omsorgstjeneste.

Pleie- og omsorgstjenesten i bdde Os og Larvik bruker Multidose var
ikke en del av e-resept under piloten. Noen av brukerne mente dette var en forut-
setning for nasjonal utbredelse. Brukerne trakk ogsa fram at det var viktig & ha en
funksjon for a kunne sende e-resept direkte til det apoteket som skal ekspedere re-
septen ved forsendelse av legemidler eller utlevering til pleie- og omsorgstjeneste.

Rapporten konkluderte med at e-resept var klar for nasjonal utbredelse og at e-
resept generelt var vellykket. De fant ogsad noen svakheter med systemet, serlig
pasientenes opplevelse av oversikt og bruk av «Mine resepter», stgtte og oppfelging
fra leverandgrene og noen typer funksjoner som manglet.

2.8 E-resept i Norge sammenlignet med andre land

E-reseptprosjektet i Norge startet i 2005, ganske sent i forhold til de andre nor-
diske landene. Norge har kommet langt i forhold til Tyskland og England og er pa
linje med USA. Ved & starte sdpass sent har Norge hatt anledning til 4 leere av de
erfaringene andre land har hgstet med elektroniske resepter.

Norge har mange faktorer som tilsier at innfgringen av elektroniske resepter skal
gd bra. De fleste allmennleger bruker[EPJer og en del av kommunikasjonen i helse-
vesenet er allerede elektronisk (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008).

I det norske systemet er det ogsa et begrenset omfang av aktgrer. Det er i hovedsak
tre leverandgrer av|[EPJ}system, tre apotekkjeder i tillegg til bandasjister,
\delverket, [HELFO| og legene. I USA har antallet aktgrer gjort det vanskelig a fa til
et e-reseptsystem i mange ar. Men bade i Finland og i Danmark er det elektroniske
reseptsystemet utvidet til & omfatte flere grupper rekvirenter enn i Norge.

Motivasjonen for & innfgre elektroniske resepter varierer mellom de ulike landene.
I Nederland var det et klart gkonomisk motiv, & redusere kostnader ved a legge
tilrette for generisk bytte. I Sverige, Finland og tildels Danmark har malet vaert
a redusere feilmedisinering og legemiddelinteraksjoner. I Danmark er elektronisk
resept en del av et gkosystem av andre elektroniske helsetjenester. I Tyskland blir
det elektroniske reseptsystemet en lgsning pa manglende kommunikasjon mellom
ulike system i helsesektoren. USA har en delvis administrativ begrunnelse, seerlig
med refusjoner knyttet til Medicare.

Bade generisk bytte og kommunikasjon mellom ulike helsesystem er i Norge lgst
gjennom henholdsvis ordningen med generisk bytte og giennom Norsk helsenett.
Motivasjonen i Norge er for en stor del administrativ: bedre bilag til staten for
utgiftene i blareseptordningen. Det er ogsa et mal & redusere legemiddelfeil, selv
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om det ikke er et like klart hovedmalet som i Sverige. Et annet mél er & forbedre
kommunikasjonen om legemidler mellom ulike aktgrer i helsesektoren.

Den nederlandske innfgringen ble ikke vellykket, tross for at programmene ble til-
budt legene gratis i tillegg til god markedsfgring. Boonstra, Boddy og Fischbacher
(2004) peker pa at legene oppfattet systemet som en kontroll av deres arbeid og
et middel for a redusere kostnader, mer enn et verktgy for arbeidet deres. Bade i
USA og Storbritannia har myndighetene gatt inn med gkonomiske incentiv for a
fa legene til a ta i bruk e-resept. I Stockholm ble det lagt vekt pa kvalitetssikret,
uavhengig legemiddelinformasjon og brukervennlighet for & fa legene til 4 ta sys-
temet i bruk. I det norske prosjektet har representanter for de ulike brukerne vaert
med pa a forme prosjektet. Det er lagt vekt pa & ikke innfere gkte kostnader for
legestanden, men det er heller ikke innfgrt noen positive, gkonomiske incentiv.

Hypponen, Salmivalli og Suomi (2005) papeker at det har veert lite og vag evalue-
ring av effektene av innfgring av elektroniske resepter. Et unntak er den mislykke-
de innfgringen i Nederland. Gevinstrealiseringsarbeidet i e-resept i Norge forsgker
a folge opp og male av en del av effektene ved e-resept.



Kapittel 3

Teori

«Med informasjonssystem vil vi forsta en samling menneskelige og maskinelle res-
surser samt regler og prosedyrer organisert for a utfere bestemte funksjoner og
lgse en bestemt oppgave.» (Schartum og Jansen, 2008, s. 34)
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Figur 3.1: Informasjonssystemer

Et informasjonssystem bestdr bade av et datasystem og av menneskelige ressurser og
regler og prosedyrer. Figur hentet fra Schartum og Jansen (ibid.).

3.1 Innfering av IT-system

Innfgring av et nytt IT-system er en mulighet til & forbedre arbeidsprosesser og
endre organisasjonen (Flak, Nielsen og Henriksen, [2012). Det finnes ulike syn pa
hvordan innfgringen skal organiseres og ledes for a oppna de gnskede forandrin-
gene.

Hammer (1990) argumenterte for radikale endringer i arbeidsprosesser for a fa
de ngdvendige effektene av IT-system. Nye IT-systemer krever nye mater a orga-
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nisere arbeidet p4, for & forhindre at man digitaliserer gamle «krgtterstier». For &
oppna drastisk bedre resultat legger Hammer vekt pa & organisere arbeidet rundt
resultater istedet for oppgaver. Denne maten a tenke pa kalles [Business Prosess|
IReenginering (BPR)\

Berg roser Hammers vektlegging av prosesser til fordel for funksjoner. Men
Berg mener radikale forandringer ikke vil fungere. Det 4 lage nye arbeidsprosesser
helt fra bunn av vil gdelegge taus kunnskap som er bygget opp i organisasjonen.
Den totale forandringen vil ogsa gi kaos i organisasjonen. Berg anbefaler a lere
fra teoriene om sosio-tekniske systemer heller enn

Innfgringen av et informasjonssystem i helsesektoren er ikke kun en teknisk reali-
sering av et planlagt system, men vil forandre strukturer og prosesser i helseorga-
nisasjonen (ibid.). Et rent teknisk syn er ofte grunnen til at innfgringsprosessene
ikke er vellykkede. Derfor bgr man heller ikke overlate innfgringen alene til IT-
avdelingen. Det er viktig & involvere brukere innenfor en ramme satt av prosjekt-

gruppen.

Berg argumenterer ogsa for at IT-innfgringen og tilhgrende forandring i organi-
sasjonen ikke fullt ut kan planlegges. Antall aktgrer involvert og kompleksiteten
i systemet gjor det vanskelig. I tillegg vil mélet med systemet og kriteriene for
suksess forandres underveis i prosessen (ibid.).

Faktiske resutater
med gnskede effekter

Forventede

resultater
Faktiske resutater med
ikke-gnskede effekter

Innfgring med

bestemt mal

Ilkke-forventede resultater,

men gnsket effekt

lkke forventede

resultater
Ikke-forventede resultater

med ikke-gnsket effekt

Figur 3.2: Planlagte og ikke-planlagte effekter

I innfgringen av et IT-system vil man alltid fa bade planlagte og ikke-planlagte ef-
fekter. Disse effektene kan igjen deles inn i positive effekter (gevinster) og negative
effekter. Figur fra Schartum og Jansen .

Robey og Sahay (1996)) undersgkte implementeringen av et spesifikt geografisk
informasjonssystem i to amerikanske nabo-kommuner med ulikt resultat. I den
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kommunen som hadde en vellykket innfgring ble prosjektet igangsatt av geogra-
fer som presenterte systemet som en delt ressurs. Brukerne hadde hovedansvaret
for utvikling og vedlikehold, og ble oppleert av gruppen som tok initiativet til &
anskaffe systemet. I den andre kommunen ble systemet innfgrt av IT-avdelingen
som en helt ny teknologi, installert sentralt og med begrenset kunnskap spredt ut
til brukerne.

Orlikowski 1996 foreslo et situert perspektiv pa forandring som en motvekt mot
datidens vektlegging av rasjonalitet, determinisme og diskontinuitet i perspekti-
ver pa forandring. Tidligere perspektiv forklarte forandringer i organisasjoner ved
ledelsens planlegging, teknologisk determinisme eller ved korte avbrudd av store
forandringer mellom perioder med stabilitet.

Det finnes to typer forandring: planlagt forandring og forandring som oppstar
over tid. Orlikowskis perspektiv integrerer disse to typene forandring. I sin studie
av tiden etter en innfgring av et IT-system i en bedrift, fant Orlikowski stadig
forandringer som en reaksjon pa problemer, trusler og muligheter som oppsto.
Brukerne improviserte nar omgivelsene forandret seg, og de handlingene som ble
repetert og spredt i organisasjonen fgrte til nye forandringer. Forandringene var
ikke bestemt av teknologien, men muliggjort av den.

Ett slikt eksempel er innfgringen av det elektroniske reseptsystemet i Stockholm,
beskrevet i seksjon[2.3.2] Det tok seks ar for innfgringsprosessen skjot fart (Sjoborg
et al., 2007). Grunnene til dette var bade tekniske og organisasjonelle. Gamle
systemer og mange systemer med ulike informasjonsmodeller gjorde prosjektet
komplisert teknisk.

De organisasjonsmessige hindrene var enda flere. Bade brukere og leverandgrer
var skeptiske til a bidra til systemet. Leverandgrene var redd for & miste sitt kom-
mersielle fortrinn som totalleverandgrer og brukerne var redde for systemer som
passet darlig inn i arbeidshverdagen. Helseorganisasjonene var ogsa lei av mislyk-
kede IT-prosjekter. I tillegg var konkurransen om gkonomiske og kunnskapsmessi-
ge ressurser hard. Prosjektet hadde ogsa utfordringer med & ikke géa for fort fram
og a ha syn for en god balanse mellom lokale og nasjonale initiativ.

3.2 Fra papirbaserte til elektroniske system

En av de viktigste forandringene ved innfgringen av e-resept er forandringen fra
papir til elektroniske versjon av resepter.

Papir har endel egenskaper som ikke direkte kan overfares til elektroniske system.

Nygren og Henriksson (1992) undersgkte hvordan leger leste papirbaserte pasi-
entjournaler for & underspke hvilke faktorer som ville veere viktige for a imple-
mentere elektroniske pasientjournaler. A lese en pasientjournal besto av mye mer
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enn & lese teksten i journalen. Tykkelsen pa journalen, rekkefplgen av dokumen-
tene, markeringer i margene og mengden ord i en innfgring gir alle legen mye og
viktig informasjon.

Nygren og Henriksson fant at legene benyttet tre ulike mater a lese pa: lesing
av alle eller de fleste ordene i et avsnitt, skumlesing der noen ord ble lest eller
hopping i teksten der fa eller ingen ord i et avsnitt eller pa en side blir lest. Et
datasystem som presenterer innhold kun etter etterspgrsel, og hvor alt innhold
presenteres med samme skriftstgrrelse, skrifttype og posisjon vil vere mer tung-
vindt for legene & bruke enn papirjournalen (Nygren og Henriksson, [1992).

E-resept erstatter papirresepter med elektroniske resepter. E-resepter er tilgjenge-
lig overalt der det er tilgang til datasystem, internett og eventuelt Norsk helsenett.
Papirresepter kan kun vare pa et sted om gangen, men er lettere tilgjengelig der
resepten fgrst er. En elektronisk resept sgrger for at alle aktgrer har tilgang til den
samme informasjonen. En papirresept sendes fra aktgr til aktgr, men viser lettere
enn elektronisk resept hvor mye resepten er handtert og eventuelle rettinger og
merknader fort pa i etterkant. Alt dette virker pa legemiddelarbeidet.

3.3 Bruk av IT-systemer

Et godt brukergrensesnitt er viktig bade for a forhindre legemiddelfeil (Grimsmo,
2006) og for & sikre at systemet blir tatt i bruk (Berg, 2001). Faget menneske-
maskin-interaksjon (eng. Human Computer Interaction) er et stort fagfelt som
omhandler grensesnitt mellom datamaskiner og brukere av datasystemer. Jeg vil
kort presentere noen momenter som har pavirket meg under arbeidet med denne
oppgaven.

3.3.1 Brukskvalitet

Innen faget menneske-maskin-interaksjon er ISO 9241-11 (1998) en viktig stan-
dard. Den definerer brukskvalitet som: «Anvendbarhet, effektivitet og tilfredsstil-
lelse for bestemte brukere med bestemte maél i bestemte omgivelser.» Denne stan-
darden legger vekt pa det spesifikke: bestemte brukere, bestemte mal og bestemte
omgivelser. Et datasystem for helsearbeidere har andre krav til brukskvalitet enn
for eksempel tilgang til helseinformasjon for allmennheten.

3.3.2 Brukernes tilpasninger til datasystemet

Gasser (1986)) beskrev hvordan mennesker bruker datasystemer. Gasser argumen-
terer for at det alltid vil veere en mistilpasning mellom datasystemet og det behovet
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datasystemet er tenkt & fylle. Mennesker kompenserer for dette ved & tilpasning,
forsterkning eller omgaelser. Ved tilpasning forandres datasystemet eller arbeids-
prosessene. Ved forsterkning gjores tilleggsarbeid for a kunne utfgre arbeidsopp-
gavene. Ved omgéelser brukes systemet aktivt mot sin hensikt eller andre systemer
brukes for a gjore det systemet skulle gjore.

3.3.3 Menneskelig kognisjon

Schneider (1993) skiller menneskelig informasjonsbehandling i to niva: et bevisst
niva og et automatisk niva. Det automatiske nivaet behandler sanseinntrykk og
er raskt og har stor kapasitet. Dette nivdet benyttes for blant annet mgnstergjen-
kjenning og inngvde eller ubevisste handlinger. Det bevisste niviet har begrenset
kapasitet og relativt tregt. Dette nivaet brukes nar mennesker tar avgjorelser eller
handterer usikker informasjon.

Ved utvikling av datasystemer er det viktig a sgrge for at mest mulig informasjon
kan behandles av det automatiske nivéet for & unngd & overbelaste det bevisste
nivaet. Stgtteoppgaver som orientering, navigering, tidskoordinering, oppdagelse
av avvik og forandringer og oppfattelse av mengder bgr utformes pa en mate som
benytter det automatiske nivdet i menneskers informasjonsbehandling (ibid.).

Ved utviklingen av IT-system er det viktig & vaere klar over hvor forskjellig mennes-
ker og datamaskiner prosesserer informasjon. Ved evalueringen av systemer er det
viktig & veere klar over at IT-systemene aldri fullt ut vil kunne tilpasses menneskers
arbeidsprosesser og hvordan mennesker reagerer pa denne mistilpasningen.

3.4 IT i offentlig sektor

Bruk av databehandling i offentlig forvaltning gar tilbake 50 ar i Norge (Schartum
og Jansen, 2008). De fgrste systemene var internadministrative. Etterhvert kom
fagspesifikke systemer og beslutningsstgttesystemer. Beslutningstgttesystemer kan
pa bakgrunn av den informasjonen systemet far inn foresla eller ta en avgjorelse
basert pa det regelverket som er innebygget i systemet. Senere kom interaktive
systemer der borgerne selv kunne vere endel av forvaltingsprosessen. De siste
arene har det kommet interorganisatoriske systemer, det vil si systemer som sam-
arbeider pa tvers av organisasjonsgrenser. E-resept har en beslutningsstgtte-del og
er selv et interorganisatorisk system.

Innfgringen av IT-systemer gjgr arbeidsprosesser automatiske. I tillegg gir IT-sys-
temene mer data og nye mater a bruke data. Med e-resept er det flere av opplys-
ningene pa en resept som blir pakrevd. E-resept er ogsa en kilde til nye data. Det
kan tenkes at dataene i reseptformidleren kan brukes som en ekstra kilde for &
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overvéake legemiddelforsyningen og sikre at ngdvendige legemidler er tilgjengeli-
ge.

Informasjonssystemer kan utvikles til & fungere som infrastruktur. En infrastruk-
tur er kjennetegnet ved a vare en viktig del av mange systemer, dpen og felles,
generell, tilgjengelig, tilretteleggende og utviklende (Schartum og Jansen, |2008).
E-resept vil vaere et bindeledd mellom systemer hos allmennlegene, sykehus, apo-
tek og forvaltningen. Det er mulig e-resept kan fungere som en infrastruktur for
nye tjenester som internettapotek (jf. Danmark) eller andre tjenester.

Offentlig sektor skiller seg fra privat sektor med tanke pa mal for IT-investeringer.
Privat sektor benytter IKT som et middel for & maksimere lgnnsomhet. Offentlig
sektor har derimot som mal & sgrge for en rettferdig fordeling av felleskapets mid-
ler, effektiv ressursbruk, apenhet, likebehandling og demokrati (Flak, Nielsen og
Henriksen, 2012). Det sterke oppsigelsesvernet i offentlig sektor gjgr det vanske-
lig & ta ut for eksempel redusert tidsbruk i reduserte lgnnskostnader. Et mal om &
forbedre legemiddelprosessen kan tolkes ulikt av politikere, leger, apotek, HELFO
og publikum.

Personer som bidrar til innovasjon i offentlig sektor kan ikke regne med gkonomisk
vinning, men er motivert av a bidra til et bedre samfunn og av synlighet og status
(Lanestedt og Bygstad, [2009).

Teknologiutvikling

Regelverksutvikling

Organisasjonutvikling

Figur 3.3: Sammenheng mellom teknologisk-, organisasjonsmessig- og regelverks-
endringer

I offentlige IT-prosjekter foregar teknologisk utvikling, organisasjonsutvikling og re-
gelverkstendringer parallelt og med gjensidig pavirkning. Figur hentet fra Schartum
og Jansen (2008).

En annen ting som er spesielt for offentlige sektor er forholdet mellom elektronisk
forvaltning og juss (Schartum og Jansen, [2008). Lovverket pavirker IT-systemene
pa to mater: utviklingen av systemene er regulert gjennom regelverk, og regelver-
ket kan bygges inn i IT-systemene. E-reseptprosjektet ma forholde seg til lovverket
for legemiddelforsyning og for databehandling. Prosjektet pavirket ogsa lovverket,
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gjennom opprettelsen av Reseptformidlerforskriften. I[FEST] er regelverket for for-
skrivning pa bla resept innebygget som stgtte for legenes avgjorelser. E-reseptene
vil ogsa stgtte automatisk kontroll av resepter mot regelverket hos kontrollmyn-
dighetene.

En tredje ting som er spesielt for offentlig sektor er brukergruppene. Private pro-
sjekt er rettet mot en eller flere grupper ansatte, eller mot en eller flere typer
kunder. Offentlige prosjekter som retter seg mot publikum kan ofte ikke begrense
seg til en eller flere malgrupper. Alle innbyggere er potensielle brukere uavhengig
av alder, funksjonsevne eller teknologiske ferdigheter.

3.5 IT i helsetjenesten

Kravene til IT-systemer i helsetjenesten «skiller seg fra de fleste andre sektorer ved
at [...] [bruken] av IT kan ha direkte eller indirekte pavirkning pa menneskers liv
og helse» (Grimsmo, 2006). Dette stiller ekstra krav til palitelighet og sikkerhet.

Det er ellers vanlig at dokumentasjonsprosesser er linezre og utfgrt av enkeltper-
soner. Arbeid i helsetjenesten er kjennetegnet av hyppige avbrudd og kollektivt
arbeid (ibid.). I tillegg overprgves regler jevnlig fordi det er vanlig med unntak og
avvik pa individuelt niva (ibid.).

Helsesektoren er kunnskapsintensiv og arbeidet krever samarbeid pa tvers av man-
ge profesjoner. Arbeidet er komplekst og star imot forsgk pa a forutsi og standar-
disere. Dette gjor at sektoren er darlig egnet for BPR.

Helsesektoren er en stor sektor med store utfordringer hvor IKT kan bidra til mer
effektiv samhandling, bedre ressursutnyttelse og bedre tjenestekvalitet. Helse-og
omsorgssektoren i Norge har mange gode IKT-prosjekter (Lanestedt og Bygstad,
2009). De statlige helserelaterte prosjektene er ofte initiert og styrt av teknologi-
interessert helsepersonell. Prosjektene har en krevende struktur med mange del-
tagere og teknisk utprgvning, men er ofte godt gjennomfgrt (ibid.).

De prosjektene som er vellykkede kjennetegnes av medisinsk forankring i form av
personell og medisinsk dokumentasjon. I tillegg har de ofte god samhandlings-
kompetanse. Prosjektene blir solgt inn til de ulike aktgrene og ansvaret er tydelig
fordelt. Likevel sliter prosjektene med & realisere i full skala, siden helsesektorens
insentivsystem sementerer gamle arbeidsmetoder og motarbeider utrulling av de
nye lgsningene (ibid.).
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3.6 Gevinstrealisering

3.6.1 Bakgrunn og definisjon

Kriteriene pa et vellykket [[T}prosjekt har forandret seg gjennom tidene. Fra & kun
se pa teknisk lgsning og funksjonalitet, har utviklingen gatt mot & se hvordan pro-
sjektet passer inn i arbeidsprosesser og hvordan systemet tas i bruk. Her kommer
gevinstrealisering inn. Dette kapittelet baserer seg pa boken «Gevinstrealisering i
offentlig sektor» (Flak, |2012) kapittel 1-3.

Det er bade store kostnader og stor nytte i [informasjons- og kommunikasjons-|
iteknologi (IKT)Mnvesteringene i offentlig sektor i Norge. 50-75% av prosjektene
leverer ikke pa tid, kvalitet eller pris (Flak, Nielsen og Henriksen, 2012). Gode
prosjekter skiller seg ut ved god planlegging, tydelig ledelse og tett oppfelging.
Myndighetene er interessert i 4 vite mer om nytte og arbeide med & fa fram denne
nytten, selv om de har veert nglende med 3 stille krav til gevinstrealisering.

Ward og Daniel (Ward og Daniel, 2006, s. 19) definerer gevinstrealisering slik:
«... prosessen med & organisere og lede slik at mulige gevinster fra bruk av infor-
masjonssystemer/informasjonsteknologi faktisk realiseres». Videre: «Gevinstreali-
sering er en ledelsesoppgave og en prosess som lgper fra prosjektidé til man har
oppnadd gnskede gevinster» (Flak, Nielsen og Henriksen, 2012, s. 19). Gevinstre-
alisering handler derfor mindre om systemet som blir bygd, og mer om ledelse
og endringsprosessen som blir utfgrt rundt et nytt system. Et dataprogram kan
gi mange nye muligheter, men det gir ingen effekt om mulighetene ikke blir tatt
i bruk. Datasystemet mé passe sammen med arbeidsprosessen og organisasjonen
systemet skal inn i.

3.6.2 Utviklingen av gevinstrealisering

Basert pa ideer fra prosessforbedringsteorier som [Total Quality Management —|
total kvalitetsledelse (TQM)|og Six Sigma og pé britisk forskning fra andre halvdel
av 90-tallet, ble gevinstrealisering utviklet. Gevinstrealisering kalles pa engelsk
«Benefits realization» eller «Benefits management». Gevinstrealisering er ikke én
konkret metode, men et sett med ulike metoder som igjen blir tilpasset konteksten.

I Norge kan gevinstrealiseringsmetodene sees pa som en videreutvikling av ulike
kvalitetsinitiativer i staten. Fra 2005 ble metoder og praktiske veiledere utvik-
let i Norge, som «Samfunnsgkonomisk analyse og gevinstrealisering» fra og
gevinstrealiseringsarbeidet i Altinn. Gevinstrealisering har stgrre fokus pa nytte,
prosessorientering og endringsledelse enn tradisjonell [KT}edelse.
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3.6.3 Ledelse og organisasjonsendring

Gevinstrealisering er en overordnet og langsiktig oppgave, som omfatter vurde-
ringer i starten, ledelse underveis og evaluering i ettertid. I de enkelte fasene kan
tradisjonelle verktgy som kost-nytte-analyser, samfunnsgkonomiske analyser og
ulike evalueringsformer benyttes.

KThinvesteringer kan fungere som katalysator for organisasjonsendring. Ved &
innfgre et nytt system, endres ngdvendigvis maten & arbeide pa. Dersom ledel-
sen er bevisst dette og utnytter dette, kan innfgringen av IKT-systemet hjelpe til
med & gjore gnskede forandringer i arbeidsprosesser.

3.6.4 Effekter og gevinster

Malet med gevinstrealiseringsarbeid er & realisere mulige gevinster i et prosjekt.
Gevinster kan vere av flere typer. skiller mellom verdsatte (kvantitative) og
ikke-verdsatte (kvalitative) virkninger (Hellang, Flak og Péivéarinta, 2012). Forar-
beidet til e-resept skriver om positive og negative effekter som igjen kan deles inn i
prissatte og ikke-prissatte effekter (Apoforsk et al., 2008a). Effekter kan veere bade
positive og negative. Gevinster er effekter som er positive for en bestemt gruppe
bergrt av prosjektet. Prissatte effekter kan tallfestes i kroner og gre. Ikke-prissatte
effekter kan ikke eller blir ikke tallfestet, men er fortsatt viktige. bruker en
egen metode for & vurdere ikke-prissatte effekter.

Flak et al. (2012) skiller mellom direkte og indirekte gevinster. Direkte gevinster er
definerte og malbare gevinster, som utvikling av nye tjenester, nye méter a levere
eksisterende tjenester eller intern effektivisering. Indirekte gevinster legger grunn-
lag for nye tjenester som igjen kan gi direkte gevinster. Infrastrukturprosjekter vil
gi indirekte gevinster.

Gevinster og kostnader er ikke ngdvendigvis likt fordelt mellom ulike parter i pro-
sjektet. Dette kalles fordelingsvirkninger. I komplekse prosjekter med mange par-
ter som gjerne har ulike ambisjoner og mélsetninger gir dette utfordringer.

3.6.5 6 prinsipper for gevinstrealiseringsarbeid

Flak et al. (2012) lister opp 6 prinsipper som bgr legges til grunn for arbeidet med
gevinstrealisering. Prinsippene bygger pa arbeidet gjort av britiske forskere som
Peppard, Ward og Daniel (2007)).
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IKT har ingen verdi i seg selv, men gevinster kan realiseres nar IKT brukes
effektivt og lar virksomheter gjgre ting pa nye mater.

kan fungere som en katalysator for & organisere arbeid p& nye mater. A innfgre
ny teknologi uten a forandre arbeidsprosessene er slgsing med ressurser: «Ved &
bruke teknologi til & understotte eksisterende arbeidsprosesser vil man kunne opp-
na en viss grad av effektivisering, men man vil pa ingen mate utnytte potensialet i
ny teknologi» (Flak, Nielsen og Henriksen, 2012, s. 26). Det kan til og med vare at
innfgringen gir gkte kostnader pa grunn av anskaffelseskostnaden og at motstand
mot teknologien blant ansatte gir mindre effektivt arbeid.

Gevinster av IKT-investeringer er mer enn rasjonalisering.

Behov for & rettferdiggjore investeringer bidrar til fokus pa (gkonomisk) rasjona-
lisering. Men for stor vekt pa rasjonalisering, kan hindre mulige gevinster og gjor
det vanskelig & vaere innovativ og se nye muligheter. Et internt perspektiv kan gi
for stort fokus pa rasjonalisering, mens et eksternt perspektiv kan gi fokus pa bed-
re nytte. Det kan vare at nytte er et bedre begrep enn gevinst fordi gevinst gir for
store assosiasjoner til gkonomisk inntjening.

Aktiv ledelse er ngdvendig for a oppna gevinster.

Prosjekter er avhengig av aktiv ledelse for a bli fullfert. Men det betyr ikke at et
godt gjennomfgrt prosjekt alltid gir gevinster. En stor del av gevinstene vil fgrst
kunne realiseres etter at prosjektet er ferdig. Det er dermed viktig at linjeledelsen
er engasjerte i prosjektet for 4 kunne fglge opp de prosessene som ble startet i
prosjektfasen.

Det er den politiske og administrative ledelses ansvar for a realisere gevins-
tene fra IKT-investeringer.

KT}prosjekter er for viktig til & overlates kun til teknisk ledelse. Det er viktig & ha
et godt samarbeid mellom teknologiledelse og strategisk ledelse om anskaffelser.
Det er ogsa viktig & skape mening rundt innovasjoner og tekniske anskaffelser for
a redusere motstand og risiko for den enkelte arbeider.

IKT-prosjekter er ogsa organisasjonsutvikling.

Nye muligheter (pa grunn av|[IKT) blir ofte ikke tatt i bruk fordi organisasjonen for-
sgmmer arbeidet med organisasjonsutvikling. prosjekter blir sett pd som enten
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tekniske eller administrative lgsninger og ikke som de sosio-tekniske systemene
de er. Resultatet er at organisasjonen fortsetter & jobbe som om lite var hendt, og
medarbeiderne spgr: «Trengte vi egentlig det nye systemet» (ibid., s. 30).

Alle prosjekter gir resultater, men ikke alle resultater er gevinster.

For at et resultat skal vaere en gevinst, ma man altsd kunne si hvem som har nytte
av det, og hvilken nytte de far.

3.6.6 Utfordringer

Flak et al. (2012) lister ogsa opp fem utfordringer for gevinstrealisering som de
har identifisert i litteraturen.

Mangel pa kompetanse og ferdigheter.

Mens teknologiforstdelse kan leies inn, kommer ferdigheter innenfor gevinstreali-
sering av erfaring.

Definere gode og etterprgvbare mal.

Malene ma vere tydelige og presise, og dette krever forstaelse bade for teknologi
og virksomheten. Malene kan deles inn i effektmél og resultatmal. Effektmal er
gnskede konsekvenser, mens resultatmal er det samme som leveranser.

Maling og indikatorer.

Malinger gjor at prosjektet blir mer forpliktende. Dersom det finnes eksisterende
malinger, bor disse brukes. Hvis ikke, m& man avgjgre hvilke indikatorer som skal
brukes og avgjere nar og hvor ofte man skal méle. Det finnes mange indikatorer &
velge fra, men det mangler etablert praksis.

Overgangen mellom prosjektorganisasjon og linjeorganisasjon.

Offentlig sektor begynner & bli gode pa prosjekter. Utfordringen er i overgangen
fra prosjekt til linjeorganisasjon, fordi det er linjeorganisasjonen som vil vaere an-
svarlig for & ta ut de fleste gevinstene.
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Incentiver og mekanismer for fordeling av nytte.

Det er en utfordring med prosjekter som krever samarbeid pé tvers av ulike bud-
sjett, for kostnader og nytte er ngdvendigvis ikke likt fordelt. Krevende prosjekter
gjor det viktig med incentiver for a fa fram den ekstra innsatsen som kreves. Det
er ogsa viktig med realistiske ambisjoner for & ikke gdelegge moralen.

3.6.7 Metoder for gevinstrealisering

Flak et al. lister opp sju ulike metoder for gevinstrealisering, hvorav seks av de
er brukt i Norge. Metodene har mange likheter, men ogsa forskjeller siden de
er utviklet i ulike miljg og med ulike formal. Tre av metodene er tilrettelagt for
mindre prosjekter eller kommunale prosjekter. Benefit Management Model (BMM))
(Peppard, Ward og Daniel, 2007) er en generell metode, mens metodene fra |SS@)
og Altinns gevinstrealisering er utviklet for store, statlige prosjekter.

metode fra 2006 har hovedfokus pé arbeidet for prosjektstart. I 2010-meto-
den er dette utvidet til hele prosessen fra fgr prosjektet starter til etter prosjektet
er avsluttet. Altinn-metoden og favner like bredt som 2010-metoden.
legger vekt pa organisasjonsendring og tjenesteinnovasjon, mens fokusere pa
nytte/kost og organisasjonsendring. Altinns metode favner alle tre typene effekter.
Det er viktig a veere klar over at samme ord kan bety ulike ting i gevinstrealise-
ringsmetodene.

Jeg vil fokusere pa to av metodene: BMM] er en viktig metode siden den er ut-
gangspunktet for de andre metodene. gevinstrealiseringsmetoder fra 2006
og 2010, som er grunnlaget for det gevinstrealiseringsarbeidet som er gjort og vil
bli gjort i e-resept-prosjektet.

Benefits management model

Denne metoden bestar av fem faser, som er delvis iterative. BMM]|er basert pa me-
toder som Total Quality Management og Six Sigma. Utgangspunktet for gevinstre-
aliseringsarbeidet er en gevinstplan og et business case eller saksgrunnlaget for
investeringen. Forste steget i metoder er a identifisere og strukturere gevinster.
Det er viktig a skape enighet om maélene og eierskap til gevinstene. Grunnleggen-
de tiltak formuleres. Det settes opp en oversikt over mulige hindringer og hvordan
enkeltgrupper pavirkes.

Det neste steget er a planlegge gevinstrealiseringen. Det utfgres interessentanalyse
og avhengighetsanalyse. Det er viktig a fa frem hvilke tiltak som ligger til grunn
for hvilke gevinster, og hvilke malsetninger de ulike gevinstene bygger opp om.
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Figur 3.4: Benefits management model

Fra Ward og Daniel (2006)

Del tre handler om gjennomfgring. Prosjektleder bruker gevinstrealiseringsplanen
som en del av prosjektplanen. Endringer i prosjektet bgr fgre til endringer i ge-
vinstrealiseringsplanen.

Etter prosjektet er fullfgrt evalueres maloppnéelse. Det utfgres en separat evalue-
ring av systemimplementasjonen. Det er viktig a fa fram hvilke gevinster som er
realisert, bdde planlagte og uforutsette. S& ma de gevinstene som ikke er reali-
sert vurderes: kan de fortsatt realiseres eller ma de avskrives? Det er ngdvendig &
vurdere hvorfor noen gevinster ble realisert og andre ikke.

Siste steg er & gjennomga potensiale for nye gevinster. Dette er en kreativ pro-
sess for a identifisere nye muligheter og nye gevinster. Blir mange eller store nye
gevinster identifisert starter prosessen pa nytt.
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SS@s gevinstrealiseringsmetoder

gevinstrealiseringsmetode ble publisert i veilederen «Samfunnsgkonomisk
analyse og gevinstrealisering av IKT-prosjekter» fra 2006. Dette var en generell
metode for samfunnsgkonomisk analyse med nytte-kost-analyse som tydeliggjar
verdsatte og ikke-verdsatte virkninger. Veilederen inneholder generelle retnings-
linjer for realisering av effekter med vekt pa eierskap til gevinster, organisatoriske
endringer, malinger og rapportering.

I 2010 ble det publisert to nye veiledere: «Handbok for samfunnsgkonomiske
analyser» og «Gevinstrealisering». Disse ble ikke lenger spesifikt rettet mot
prosjekter. Gevinstrealisering ble en av flere mater a fglge opp prosjekter pa, sam-
men med lgpende resultatméling og evaluering i underveis eller i etterkant.

Metoden bestar av tre faser. Forst kommer seks steg, for man velger tiltak og til
slutt méler resultater, realiserer gevinster og evaluerer i etterkant. Forste steg er
a beskrive hovedmal for prosjektet. Deretter identifiseres tiltak som gjor at malet
kan oppfylles. En nytte- og kostnadsanalyse utfgres for virkningene av tiltakene.
Analysen beskriver bade verdsatte og ikke-verdsatte gevinster for bergrte sam-
funnsgrupper. Sa beregnes samfunnsgkonomisk lgnnsomhet. Nest siste steg er
sannsynliggjgres usikkerhet og fordelingsvirkninger identifiseres. Til sist gies det
en samlet oppstilling og anbefaling.

Denne oppstillingen og anbefalingen er grunnlag for a velge tiltak. Dersom det blir
vedtatt & igangsette prosjektet, blir det bestemt hvilken oppfelgingsmetode som
skal brukes. Dersom det blir bestemt a bruke gevinstrealisering som oppfglgings-
metode, utarbeides det en gevinstrealiseringsplan basert pa arbeidet fgr vedtak.
Prosjektorganisasjonen har ansvar for 4 utforme et forsteutkast av gevinstrealise-
ringsplanen som leveres til linjeorganisasjonen.

3.6.8 Teknikker for gevinstrealisering

Hellang, Flak og Piivarinta (2012) beskriver ogsa ulike teknikker som benyttes i
gevinstrealiseringsarbeid. Hvilke metoder og hvordan teknikkene benyttes varierer
i de ulike gevinstrealiseringsmetodene.

Samfunnsgkonomisk analyse

Samfunnsgkonomiske analyser er et krav for mange prosjekter i offentlig sektor.
En samfunnsgkonomisk analyse setter opp et basisalternativ (ofte na-situasjonen).
Den setter sa opp finansiell og ikke-finansiell nytte og kostnad for ulike alternativ
sammenlignet med basisalternativet. Bade finansiell og ikke-finansiell nytte kan
vaere med.
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Prosessanalyse og -modeller

En prosessanalyse gir en oversikt over hvilke aktiviteter og ressurser som er in-
volvert i produksjon av en tjeneste. Det settes opp en modell av prosessen bade
som den er i dag og som den er gnsket i fremtiden. Analysen indentifiserer sentra-
le interessenter, flaskehalser og mulige lgsninger. Dette blir sa et utgangspunkt for
a definere tiltak for 4 na den gnskede prosessen.

Interessentanalyse

En interessentanalyse gir oversikt over interessenter, hvilke interesser de har i tje-
nesten og hvordan de vil forholde seg til endringer og tiltak. Videre blir det ut-
formet tiltak med tidspunkt og ansvarsplassering for de bergrte parter. En interes-
sentanalyse far med interessenter som ikke ngdvendigvis kommer fram i en sam-
funnsgkonomisk analyse eller enkel prosessanalyse. Interessenter oppfattes som
viktig basert pa legitimitet, makt og tidskritikaliteten (Mitchell et al. 1997 iibid.).

Risikoanalyse og -handtering

Grad av risiko uttrykkes ved sannsynligheten for og konsekvensen av ugnska hen-
delser (NSM, 2006 i ibid.). Risikoanalysen baserer seg pa prosessanalyse og inter-
essentanalyse og vedtatte tiltak. Faren for de ugnskede hendelsene graderes basert
pa kombinasjonen mellom sannsynlighet og konsekvens. Risikohandtering omfat-
ter beredskap og preventive tiltak for & hdndtere risikoen identifisert i analysen.

Gevinstplan eller malanalyse

En gevinstplan kan inneholde ulike ting basert pa hvilke gevinstrealiseringsmetode
som er valgt. Ofte inneholder gevinstplanen eller malanalysen operasjonalisering
av overordna mal. Kvantitative eller kvalitative endringer i tjenestens tilstand be-
skrives slik at de kan hjelpe senere evalueringer.

Gevinstrealiseringsplan eller oppfglgingsplan

Innholdet i en gevinstrealiseringsplan varierer fra metode til metode. Ofte er ge-
vinstrealiseringplanen en gevinstplan som er utvidet med tiltak, ansvar og frister.
Den kan ogsa beskrive et opplegg for evaluering av prosjektet og drift. Det er an-
befalt at linjeorganisasjonen er involvert i utviklinga av gevinstrealiseringsplanen.
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3.6.9 Gevinstrealiseringsarbeidet i e-reseptprosjektet

Gevinstrealiseringsarbeid ble tidlig en viktig del av e-reseptprosjektet. Helsedirek-
toratet utlyste i mars 2007 en anbudskonkurranse om: «Kartlegging og analyse av
effekter i tilknytning til innfgring av elektroniske resepter i Norge, samt etablering
av en gevinstrealiseringsplan» (Apoforsk et al.,2008b). Apoforsk, og
PricewaterhouseCoopers gikk sammen og vant anbudet.

Arbeidet fulgte 2006 metode for gevinstrealisering. Gruppen kartla arbeids-
flyt og organisering hos allmennleger, apotek og bandasjist som en prosessanalyse
og referansepunkt. Dette var delleveranse to (Apoforsk et al.,[2008a)). Delleveranse
tre kartla positive og negative effekter. Det ble i tillegg utarbeidet en samfunns-
gkonomisk analyse i delleveranse tre. Nytterealiseringplanen var delleveranse fire
(Apoforsk et al., [2008b) og var organisert rundt de ulike interessentene. For hver
interessent er det listet opp positive og negative effekter, risiko og tiltak. Risikoene
er gradert etter sannsynlighet og konsekvens, og tiltak er oppfgrt med ansvarlig
aktgr og tidspunkt (fgr, under og etter innfgring). Effekter, risiko og tiltak fra nyt-
terealiseringsplanen finnes i tabeller i kapittel

I 2010 utfgrte Rambgll (2010) en evaluering av gevinstrealiseringsarbeidet i e-
resept og ga et sammendrag av arbeidet sa lagt. Denne rapporten supplerte de
tidligere dokumentene med kartleggingsdata fra[HELFO| og bandasjister og de tid-
lige erfaringene fra pilottesten i Os kommune.

Gevinstrealiseringen i e-resept har i hovedsak fulgt anbefalingene fra Samti-
dig er det utfordringer ved e-resept, som mange og selvstendige aktgrer og store
ikke-malbare positive og negative effekter som gjor gevinstrealiseringsarbeidet ut-
fordrende.

Innfgringen av IT-systemet gir en omstillingsprossess med endring i rutiner, ar-
beidsorganisering og ansvarsforhold, opplering samt kompetanse (Schartum og
Jansen, 2008). Stram gkonomi kan gjgre det vanskelig & gi det rommet som trengs
for & hente ut gevinster. I norske offentlige IT-prosjekter har det vert mest fokus
pa det tekniske og funksjonelle, og ikke sd mye pa organisasjonsendringer (ibid.).
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Metode

4.1 Bakgrunn

Valg av forskningsdesign og metodologi pavirkes bade av forskningstradisjon, forsk-
ningsparadigme og forskningsspgrsmalet. Jeg vil derfor kort gjore rede for dette.

4.1.1 Fagfeltet informasjonsystemer

Informasjonssystemer (eng. information systems) er et forskningsfelt i grenselan-
det mellom datateknikk og samfunnsvitenskap. Cornford og Smithson beskriver
datateknikk (computer science), software engineering og informasjonssystemer
ved & si at «datateknikk handler om hvordan software og datamaskiner fungerer,
software engineering om hvordan bygge tekniske systemer fra en spesifikasjon og
informasjonssystemer om hvordan disse systemene pavirker mennesker og orga-
nisasjoner» (2006).

4.1.2 Fortolkende forskning

Innen naturvitenskap og teknologi er det vanlig & ha et positivistisk syn pa verden.
Den vitenskapelige metode er bygd pa forutsetninger om at verden eksisterer uav-
hengig av mennesker og at vi objektivt kan undersgke denne verdenen. Det finnes
ogsé fortolkende og kritiske paradigmer. Innen informasjonssystem-forskning er
alle tre paradigmene akseptert (Klein og Myers, [1999)).

Det fortolkende paradigme hevder at «var kunnskap om virkeligheten kommer
gjennom sosiale konstruksjoner som sprak, bevissthet, delte meninger, dokumen-
ter, verktgy eller andre artefakter» (ibid., s. 69). Oates (2006) nevner flere kjenne-
tegn ved det fortolkende paradigme: ulike grupper og personer vil ha ulik opp-
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fatning om hva en ting betyr. En forsker vil aldri kunne vere helt ngytral, men
trenger a reflektere over sin egen rolle. For & kunne fa kunnskap, ma man studere
personer i sin naturlige kontekst. Fortolkende studier vil ikke komme opp med én
bestemt fortolkning av dataene, men vil diskutere muligheten for ulike fortolk-
ninger ut fra datamaterialet. Ofte vil fortolkende forskning bruke kvalitative data,
men dette er ikke et krav.

4.1.3 Forskningsspgrsmal

Ettersom jeg gnsker a se pa kvalitative gevinster, er det viktig & velge metoder som
kan fange opp gevinster eller negative effekter som ikke er lett & male kvantitativt.
Jeg gnsker 4 kunne g4 i dybden pa hver enkelt leges opplevelser, slik at faktorer
som lett blir oversett i en generell spgrreundersgkelse kunne komme fram. Jeg
onsker a fa fram legenes subjektive opplevelser og holdninger til systemet. Ved &
fa tak i deres subjektive mening, kan jeg forstd motivasjon og bruk av systemet,
som igjen pavirker hvilke gevinster eller negative effekter vil fa.

Denne oppgaven er innen et fagfelt som fokuserer pa hvordan systemer pavirker
mennesker og organisasjoner. Jeg valgte et fortolkende paradigme for arbeidet.
Malet med denne oppgaven er a folgende: Hva kan man si om kvalitative effekter
av e-resept ved & undersgke hvordan leger og ansatte pa legekontor har oppfattet
innferingsprosessen? Det gjor det naturlig & velge kvalitative, empiriske metoder.

4.2 Case-studie

Yin (2003) poengterer at case studie er en forskningsstrategi som gir f@ringer
for design, datainnsamling, analyse og presentasjonene av funnene. Yin define-
rer case-studie som «en empirisk undersgkelse som utforsker et samtidig tilfelle
i sin naturlige sammenheng, spesielt nar grensene mellom tilfellet og konteksten
ikke er apenbare (2003, s. 13). Metoden er sarlig egnet nar forskeren gnsker a fa
svar pa hvordan- og hvorfor-spgrsmal i situasjoner som er natidige og hvor fors-
keren har lite kontroll over hva som skjer. I slike tilfeller vil det ofte veere mange
flere interessante variabler enn det er datapunkt. Case-studier handterer dette ved
a bruke flere innsamlingsmetoder og datakilder for & oppna triangulering. Det er
ogsa en fordel i case-studier a bruke eksisterende teori for & veilede datainnsam-
ling og analyse.

Det er flere grunner til at case-studie er en god forskningsstrategi for problemstil-
lingen i denne oppgaven. Jeg gnsker & se pa hvordan leger oppfatter innfgringen
av systemet og hvordan pavirker arbeidshverdagen, spgrsmél som en case-
studie kan svare pa. er og et system som involverer mange aktgrer. Det
er vanskelig & isolere legenes arbeid fra pasienter, apotek og datasystem. Det er
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Tabell 4.1: Oversikt over rekrutterte informanter

Lege Far Etter Sted Type arbeid Journalsystem Alder
innf. innf.

1 Uke 22 Uke 41 Bygd Fastlege. WinMed Eldre

2 Uke 24  Uke 39 Bygd Fastle- WinMed / Ung
ge/legevakt SystemX

3 Uke 24 Uke 37  Bygd Fastlege WinMed Mid-

del.
4 - Uke 36 By  Fastlege WinMed/ Ung
SystemX
5 - Uke 30 By  Legevakt Ukjent Ung
Obs. - Uke 37 Bygd Fastlege WinMed -

De fleste fastleger har eller har hatt legevaktsarbeid, selv om det ikke kommer frem
av tabellen.

ogsd vanskelig & isolere [e-reseptsystemet fra bruken av resten av pasientjournal-
systemene. Dette krever en metode som gir mulighet for a se helhetlig pa systemet.
[E-resept-innfgringen er noe som foregar nd, og hvor jeg har liten innflytelse p& hva
som skjer. I slike tilfeller anbefaler Yin bruk av case-studie som forskningstrategi.

4.2.1 Beskrivelse av case

Caset undersgker hvordan allmennleger opplever innfgringen avle-resept midtveis
i innferingsprosessen. For & kunne ga i dybden, ble det bestemt & fokusere pa
kun en av aktgrgruppene. Ved & velge de legene som tar i bruk systemet midt i
innfgringsperioden, far vi et mer typisk case enn om vi hadde fokusert pa de fgrste
som tok i bruk systemet. Tidsmessig strekker caset seg fra to uker for legene tar
systemet i bruk til to til fire mneder etter ble innfert.

4.3 Rekruttering

Jeg valgte a prove rekruttere leger fra Ser-Trgndelag, siden fylket skulle innfgre
e-resept fra 5. juni 2012. Ved a velge leger fra Sgr-Trgndelag var det mulig & utfore
intervjuer bde i forkant og etterkant av innfgringen av [e-resept, i tillegg til at det
var grei reiseavstand. Fra tidligere vet vi at det er vanskelig a rekruttere allmenn-
leger til intervjuundersgkelser (Pedersen, 2006), ogsa for aktgrer som Statistisk
sentralbyra (Brgyn, Lunde og Kvalstad, [2007).

I tillegg til & rekruttere leger fra Trondheim kommune, ble det i tillegg valgt ut
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seks andre kommuner i Sgr-Trgndelag med rimelig reisevei fra Trondheim. Disse
kommunene har tilsammen ni legekontor, og forespgrselen ble sendt til alle leger
pa hvert legekontor. Dette hadde en positiv effekt. I Trondheim sendte jeg ut brev
til én av legene pa halvparten av legekontorene, og til alle legene pa resten av
legekontorene. Dette virket ikke positivt pa rekrutteringen.

Tilsammen ble det sendt ut brev til 124 leger ved 46 legekontor. Utsendelsen skjed-
de helt i begynnelsen av mai. Til hvert legekontor ble det sendt ut en NTNU-merket
konvolutt med:

e et informasjonsskriv og samtykke-skjema adressert til hver enkelt lege
e en NTNU-merket og adressert svarkonvolutt

Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om oppgaven og kontaktinformasjon.
Den enkelte lege kunne velge & delta pa ett eller begge intervjuene, og kunne selv
bestemme tid og sted for intervjuet. Informasjonsskrivet finnes i vedlegg

En del leger svarte pa henvendelsen, men gnsket ikke a delta. Noen kunne ikke
delta da de skulle vente med & innfgre De aller fleste svarte ikke. Tilsam-
men fikk jeg rekruttert to leger igjennom den skriftlige henvendelsen. Jeg forsgkte
sd & komme i kontakt med den tillitsvalgte for fastlegene i Trondheim, for a fa
videre rdd om innhentingen av data. Dette lyktes ikke.

En av legene som svarte positivt, fungerte som en dgrapner. Igjennom denne legen,
fikk jeg rekruttert to leger til. Jeg fikk ogsé lov & komme a observere arbeidet pa
kontoret en dag. Den femte legen ble rekruttert gjennom personlig nettverk, og
arbeider i et annet fylke. Denne legen har ogsa tatt i bruk e-resept relativt nylig.

De rekrutterte legene varierte i alder og erfaring fra relativt nyutdannede til erfar-
ne. Fire av legene arbeider som fastleger, mens en lege har arbeidet pa legevakt.
Fire av legene har erfaring med & bruke to av legen har erfaring med

i tillegg. Jeg ukjent med hvilke [EPJ}system den siste informanten har
brukt.

4.4 Datainnsamling

Jeg brukte intervjuer, observasjon og dokumenter som datainnsamlingmetoder.

4.5 Personvern

Studien er meldt til og godkjent av [Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste]
(NSD)| Lydopptak i forbindelse med intervjuene er blitt lagret kryptert pa data-
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maskin og nettverksomride som igjen er beskyttet med passord. Lydfilene skal
slettes ved ferdigstillelsen av masteroppgaven.

Observasjonen ble godkjent av med anbefaling om & henge opp et skilt pa
legekontoret som informerte om observasjonen. I lgpet av observasjonen fikk jeg
ikke tilgang pa personidentifiserbare helseopplysninger. Bade fra telefonsamtalene
og fra samtalene i luka hgrte jeg i hovedsak bare det legesekretzerene sa. Dette
inkluderte navn pé legemidler, men ikke navn eller personnummer til pasientene.
De skjermbildene legesekreterene viste meg var av to av «dummy»-pasientene
som 1a inne i systemet.

4.6 Intervju

Intervjuer kan deles inn i flere typer: strukturerte, semistrukturerte og ustruk-
turerte intervjuer (Oates, [2006). I strukturerte intervju er spersmal og rekkefglge
bestemt pa forhand. Ved a stille det samme intervjuet til mange, ligner metoden pa
spogrreundersgkelser. Semistrukturerte intervjuer er ogsa forberedte i forkant med
temaer og spgrsmal, men det er mulig & forandre rekkefglge og oppfelgingsspgrs-
mal avhengig av situasjonen. I ustrukturerte intervju forsgker den som intervjuer &
styre informanten minst mulig. I slike intervju er det informanten som bestemmer
hva det snakkes om. Jeg har brukt semistrukturerte intervju i denne oppgaven.

Intervju er en mye brukt datainnsamlingsmetode som gir mulighet til & behand-
le et tema dypt og detaljert. Metoden kan bade brukes for & spgrre om kjente
problemstillinger og for & utforske et mer ukjent tema. Intervjuer tar mye tid for
forskeren, med selve intervjuet, transkribering og behandling av dataene. Men for
informantene kan det veere mindre krevende & snakke om et tema, enn & fylle ut
spgrreundersgkelser eller bli observert over lengre tid.

Et intervju gir et «innblikk i verden sett fra informantens stasted» (Tjora, 2010, s.
58). Intervjuer gir informantene mulighet til & komme til ordet med sine menin-
ger og opplevelser. Det er viktig 4 huske pa at dette er informantenes subjektive
meninger. Intervjuet far frem hva informanten sier at personen gjgr eller tenker,
heller enn hva som faktisk skjer (Oates, 2006).

Selve intervjuet er en kunstig setting, papeker bade Oates (ibid.) og Myers og
Newman (2007). Den som blir intervjuet kan oppfatte intervjuet patrengende.
Spersmal ma besvares under tidspress og den som intervjuer kan oppleves inva-
derende i miljget der intervjuet blir utfert. Derfor er det viktig & forberede og
utfgre intervjuet pa en god mate. Myers og Newman (ibid.) gir anbefalinger om
intervjusituasjonen. Intervjuet bgr forega et sted hvor informanten kan fgle seg
trygg og intervjuet ikke blir avbrutt. Den som intervjuer bgr gjgre mest mulig for
a4 minimere sosial dissonans, ved klesstil og ordbruk. Det er ogsa viktig a sikre
konfidensialitet, vaere fleksibel i intervjuet og speile informantens svar.
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Det er mange faktorer som péavirker kvaliteten til intervjuet. Mennesker forandrer
oppfersel nar de vet de blir observert eller forsket pa, sdkalt Hawthorne-effekt
(Myers og Newman, 2007). I et intervju far informantene kanskje spgrsmal de
ikke har tenkt pa for, og situasjonen gjor at de da konstruerer et svar de tror gjor
forskeren forngyd. Det er ogsd mulig at intervjuene ikke er representative fordi
man har valgt & intervjue feil mennesker. Det er lett at personer med hgy status
blir intervjuet, mens personer med mindre status ikke blir hgrt. Bade i intervjuet
og i behandlingen av dataene i ettertid kan ordene oppfattes pa flere ulike mater,
noe det ma taes hensyn til i analyse og konklusjoner.

4.6.1 Utarbeidelsen av intervjuguidene

Yin (2003, s. 9) papeker at eksisterende litteratur er et viktig grunnlag for data-
innsamling i case studier: «experienced investigators review the previous research
to develop sharper and more insightful questions about the topic».

Fgr intervjuene hadde jeg lest igjennom relevante dokumenter. Dette var gevinstre-
aliseringplanen, forskning om |e-resept| og |elektronisk resept+prosjekter i andre
land, tidligere masteroppgaver om [e-reseptsystemet og artikler om resepter i Tids-
skrift for den norske legeforening. Aktuelle spgrsmal og problemstillinger ble no-
tert og sortert bade etter tema og etter aktgr. Utfra dette identifiserte jeg fem
temaer som serlig interessante.

e Kontrollrutiner og kommunikasjon
e Tidsbruk

e Lege og systemgrensesnitt

e Lege og pasient

e Byrakratisering av legegjerningen

Fra hvert av disse temaene ble det utarbeidet spgrsmal. Spgrsmalene ble sortert i
spersmal som var mest aktuelle for innferingen og spgrsmal som var mest aktu-
elle etter innfgringen. Intervjuguidene ble sa videre lest igjennom av en medisin-
student og testet i et prgveinterviu med en medstudent. Intervjuguidene finnes i

vedlegg[C.1] og

4.6.2 Gjennomfgring av intervjuer

Det ble utfgrt intervjuer bade for og etter innfgringen. Intervjuene varte mellom
10 og 30 minutter. Tre av legene deltok i intervju bade for og etter innfgringen,
mens to leger deltok bare i intervjuene etter innfgringen.
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Intervjuene for innferingen ble utfert rett for [e-resept|ble tatt i bruk. De fem andre
intervjuene ble utfort to til fire maneder etter innfgringen. Tre intervju ble utfort i
juni, ett i juli, tre i september og ett i oktober. Sju av intervjuene ble utfert pa le-
gens kontor eller pauserom. Ett intervju ble utfgrt i legens hjem. Sju av intervjuene
ble tatt opp pa lydopptaker, mens et intervju ble skrevet ned rett etter intervjuet
fant sted.

Leger har en travel arbeidshverdag. For a gjgre det enklest mulig for legene a stille
opp, tilbgd jeg meg & komme til legekontoret der de arbeidet. Jeg hadde forberedt
med ved & lese meg opp pa fagomradet slik at jeg brukte tiden effektivt og stilte
relevante spgrsmal. Jeg hadde og ¢vd péa intervjuet pa forhand. Intervjuene ble
holdt korte, igjen for & ikke bruke for mye av legenes tid og pad den maten skape
motstand mot forskningen.

I den fgrste runden med intervjuer, hadde jeg laget et ark med oversikt over hvilke
temaer jeg gnsket 4 ta opp (se vedlegg|C.2). Den som ble intervjuet kunne se hvor
langt vi var kommet i intervjuet og ha litt mer kontroll i intervjusituasjonen. I den
andre runden med intervju fungerte det fgrste intervjuet som en felles referanse-
ramme mellom intervjuer og den som ble intervjuet.

Alle intervjuene begynte med at jeg presenterte meg, fagfeltet mitt og oppgaven.
Jeg spurte og om a fa lov til 4 ta opp intervjuet pa lydopptaker. De fleste spgrsma-
lene fra intervjuguiden ble stilt i de fleste intervjuene. Det ble litt improvisasjon
basert pa hvilke svar jeg fikk, og jeg forspkte fglge opp interessante temaer. Inter-
vjuene som ble utfgrt etter innfgringen ble friere ettersom jeg som intervjuer var
tryggere i intervjusituasjonen.

4.7 Observasjon

Observasjon, i motsetning til intervju, fokuserer pa hva deltagerne gjgr. Observa-
sjon kan deles inn i systematiske observasjon og deltagende observasjon, i folge
Oates (2006). I systematisk observasjon bestemmer forskeren seg for pa forhand
hva som skal observeres og hvordan observasjonene skal kodes. I deltagende ob-
servasjon gar forskeren inn i situasjonen som studeres for a prgve a oppleve situa-
sjonen fra deltagernes synspunkt.

Observasjon kan gjgres skjult eller apent, og med varierende grad av deltagelse
i situasjonen. Bade apenhet og deltagelse gjor at forskeren péavirker deltagerne
mer. Deltagelse kan gi deltagerne stgrre tillit til forskeren. Skjult observasjon er
betenkelig etisk sett (ibid.).

Jeg fikk tilgang til & observere legekontoret igjennom besgk for a intervjue noen
av legene. Informasjonsskrivet til helsesekretaerene finnes i vedlegg

I dette caset hadde observasjonen to roller. Ved a kunne observere péa et legekon-
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tor, fikk jeg en bedre forstaelse for & forstd hva legene snakket om i intervjuene.
Observasjonen fungerte ogsa som triangulering. Jeg fikk bade en ekstra datainn-
samlingsmetode og tilgang til en annen type informanter, som gav meg verdifull
informasjon.

Observasjonen jeg utfgrte var apen for de ansatte pa legekontoret. For pasientene
var jeg mer skjult: jeg satt bak en hylle pa kontoret, sa pasientene sa ikke meg,
og jeg sa ikke pasientene. I samtalene i luka hgrte jeg sjelden hva pasientene
sa, men fikk med meg legesekretarens ord. I telefonsamtaler hgrte jeg ogsé bare
legesekreteerenes del av samtalen.

Jeg onsket & fokusere observasjonen rundt arbeidet med resepter. Jeg observerte
i tillegg hvilke andre typer arbeidsoppgaver som ble utfgrt, uten a ga i dybden pa
disse oppgavene.

4.7.1 Utfgring av observasjonen

Jeg dro for a observere pa legekontoret en onsdag i september. Da jeg ankom
legekontoret litt for klokka atte om morgenen, var luka stengt og det var pasienter
i venterommet. Jeg satte meg ned for a vente. Da klokka ble &tte, apnet luka, og
pasientene ble ekspedert. Jeg ventet med & ga i luka til alle hadde fatt sin tur. Ti
minutter over atte kom jeg inn pa selve kontoret.

I utgangspunktet provde jeg a forstyrre arbeidet pa kontoret sa lite som mulig.
Sekreterene tok tidlig initiativ til & inkludere meg, ved a tilby kaffe og frukt som
sto framme. Selve kontoret var ganske lite, sa det var viktig for meg & ikke ta opp
mer plass enn ngdvendig. Jeg flyttet meg noen ganger, men vanligvis satt jeg pa
plassen bak hylla, der jeg var ute av veien, samtidig som jeg hadde oversikt.

Med jevne mellomrom samlet sekreteerene seg pa kontoret for a snakke sammen.
Noen drakk en kopp kaffe eller spiste litt frukt samtidig som informasjon ble ut-
vekslet. I disse uformelle samlingene ble jeg en del av samtalen. Noen ganger
fortalte sekreteerene om systemet uoppfordret, mens andre ganger benyttet jeg
disse mgtene for & ta opp sporsmal jeg lurte pa.

Sekreteerene tok ogsa initiativ til & vise hvordan datasystemet fungerte. De tok
fram eksempelpasienten «Kalle Krank» og viste hvordan systemet fungerte ved
hjelp av reseptene hans. Jeg noterte og kom med oppfelgingsspgrsmal.

Observasjonen varte fram til lunsj, klokka tolv. Legesekretzrene sa selv at det var
en rolig dag, og serlig den halvtimen fram til lunsj var det ikke sd mye jeg noterte.
Det var fa henvendelser, og legesekreteerene arbeidet hver med sitt.
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4.8 Dokumenter

Dokumentere er viktig i helsevesenet, offentlig forvaltning og i forskning. Mange
ulike typer innhold som kan sees som dokumenter: nettsider, bilder, kvitteringer i
tillegg til bgker, rapporter. Dokumenter er relativt enkle a fa tilgang til, gir mulig-
het for a se pa et case i et lenger tidsperspektiv og er permanent, noe som kan gi
stgrre troverdighet (Oates, 20006)).

I dette caset blir dokumenter brukt pa ulike méter. Selve caset handler om overgan-
gen fra papirbasert til elektronisk resept, som er et dokument i seg selv. Artikler,
bgker og nettsider ble lest i forkant av datainnsamlingen. Gevinstrealiseringdoku-
mentene fungerer som en linse for analysen av de innsamlede dataene. I Igpet av
arbeidet har jeg selv laget dokumenter: prosjektplaner, intervjuguider, transkrip-
sjon og notater.

Dokumenter kan sees pa som en beholder for innhold eller som objekter (Oates,
2006; Prior, 2004). I de fleste dokumentene har jeg fokusert pa analysering av
innholdet. Unntaket er selve reseptene. Jeg har sett pa konstruksjonen av resep-
tene, kommunikasjonen ved og rundt reseptene, og selve papirresepten som en
artifakt i konsultasjonen.

Det er ofte relativt enkelt 4 fa tilgang til dokumenter. De fleste dokumentene i
dette caset er enten fritt tilgjengelig pa internett eller finnes i publiserte journaler.
Gevinstrealiseringsdokumentene fikk jeg tilgang til etter kontakt med Helsedirek-
toratet og gjennom personer som selv har veert med a utforme disse dokumentene.

Dokumenter kan «bare gi et delvis bilde eller redegjgrelse rettet mot et bestemt
publikum for en bestemt hensikt» (Oates, 2006, s. 238). Alle har en agenda, ogsa
forskere og myndigheter, som det er viktig a veere klar over.

4.9 Databehandling og analyse

Miles og Huberman (1994, s. 56) argumenterer for at koding av data er endel av
analyseprosessen. For dataene kan kodes, ma de forberedes.

4.9.1 Analyse av kvalitative data

Analyse av kvalitative data kan vere utfordrende fordi det ikke finnes fastsatte, ab-
solutte regler for analysen (Oates, 2006). Oates deler den kvalitative analysepro-
sessen i fire deler: data-preparering, koding, tema-analyse og analyse av dataene
mot teori, litteratur og sosial- og politisk kontekst.
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4.9.2 Transkribering

Dataprepareringen innebzarer transkribering og organisering av data. Alle inter-
vju bortsett fra ett ble tatt opp pa lydopptaker og senere transkribert. Dialekt ble
delvis oversatt til standard bokmal. Det ene intervjuet som ikke ble tatt opp, ble
skrevet ned rett etter det ble utfgrt. Under observasjonen, tok jeg notater og teg-
net figurer pd papir. Disse ble si skrevet digitalt. Jeg organiserte dokumentene i
analyseverktgyet Atlas.ti ']

4.9.3 Koding

Den neste fasen er koding av dataene. Kodene kan vare basert pa det teoretiske
rammeverket til studien og vere deduktive. Det er da viktig & ikke vere for last til
den eksisterende teorien. Et annet alternativ er & la datamateriale forsld kodene,
gjennom en induktiv prosess (Miles og Huberman, [1994; Oates, |2006). Her er det
viktig & vaere klar over hvilken forforstdelse man har, da dette alltid vil pavirke
kodingen (Oates, 2006, s. 269).

Jeg forsgkte & gjore kodingen induktiv for a la legenes og legesekretaerenes opp-
levelse styre analysen. Likevel ser jeg at jeg var pavirket av min for-forstalelse,
seerlig giennom koder som «Arbeidsprosesser» og «byrakratisering».

Jeg har kodet én eller noen fa setninger sammen, der de hgrer til samme svar
fra en av informantene. Bruken av analyseverktgyet atlas.ti har gjort det mulig &
bruke flere koder pa samme segment.

Miles og Huberman (1994) beskriver ulike niva i kodingen: beskrivende koding til
a begynne med og fortolkende og konkluderende koding etterhvert. Beskrivende
koder er tett knyttet til teksten, mens fortolkende koder inneberer at forskeren
legger en tolkning i sitatet som er kodet. Jeg har brukt en kombinasjon av disse
nivaene litt ubevisst. Koden «feil» er et eksempel pa en fortolkende kode. Det betyr
ikke faktiske feil, jeg fant ingen direkte feil i systemet. Jeg har derimot brukt denne
koden for sitat som indikerer gkt risiko for feil.

Béade Oates og Miles og Huberman papeker at kodene kan komme til & endres i
lgpet av kodeprosessen. Noen koder fungerer ikke godt, andre koder blir brukt for
mye. I begynnelsen av kodingen hadde jeg kodene «arbeidsprosesser» og «rutiner».
Det viste seg snart at kodene overlappet ofte. Jeg besluttet & sla de sammen. Re-
sultatet var en kode «arbeidsprosesser» som ble alt for stor og heller ikke fungerte
godt. «Arbeidsprosesser» inneholdt alt som kunne beskrive hvordan reseptarbeidet
ble gjort. Jeg gjorde enda en endring, hvor jeg gjenopprettet «rutiner» og fylte den
med kun det som gikk pa avtalte eller uttalte rutiner.

! Atlas.ti 7, ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH [www.atlasti.com
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Miles og Huberman anbefaler & sjekke péliteligheten til kodingen ved a kode sam-
me utvalg to ganger med litt tid i mellom. Jeg gjorde dette i begynnelsen av kodin-
gen, og oppdaget hvordan det var forskjeller i kodingen de to gangene. Ved a gjore
dette ble jeg bevisst hvordan selv koding utfert av én person ikke er deterministisk.

Etter kodingen var ferdig skrev jeg ut informasjonen i tabell Tabellen skal ikke
leses som en beskrivelse av e-resept, men som en oversikt over datagrunnlaget for
analysen. Etter kodingen av dataene, fungerte denne tabellen som en kontroll pa
at jeg hadde dekket de ulike kodene for de ulike data-dokumentene. Der sitater
var glemt, ble kodingen oppdatert.

Miles og Huberman (ibid.) legger vekt pa behovet for struktur i kodene. Kodene
skal logisk forholde seg til hverandre eller vaere kontraster. I min prossess krystal-
liserte det seg fem grupper av koder: aktgrer, funksjoner, opplevelse og aspekter,
i tillegg til koder knyttet til observasjonen. Sitatene som involverte andre aktg-
rer enn legene ble kodet etter aktgr. Gruppen «funksjoner» omfattet funksjoner
i e-reseptsystemet og noen andre konkrete kategorier som fornying av resept og
generisk bytte. Gruppen «opplevelse» omfatter opplevd nytte og ulempe i tillegg
til subjektiv opplevelse av systemet. Gruppen «aspekter» tar utgangspunkt i kate-
goriene som ble utformet for datainnsamlingen 4.6.1

4.9.4 Dypere analyse

Det neste nivaet i analysen er & se etter temaer og innbyrdes sammenhenger mel-
lom kodene (Oates, 2006). Oates foreslér a samle alle segmenter med samme kode
for a se etter likheter mellom disse.

Jeg gikk igjennom alle sitatene for hver kode og noterte hvordan sitatet var rele-
vant for koden. For hver kode ble det produsert et dokument med kode-referansen
og noen ord om sitatet. I denne prosessen kom det fram undertemaer, ofte over-
lappende med undertemaer fra kodene i de andre kode-gruppene. Noen sitater
fikk forandret koder i denne prosessen.

De fleste sitatene hadde mer enn en kode, og ble analysert fra mer enn en vinkel.
Sitater som omhandlet kommunikasjon mellom lege og apotek om en legemiddel-
feil fikk kodene «kommunikasjon», «apotek» og «feil». Etter dette arbeidet satt jeg
igjen med en flerdimensjonal analyse av dataene.

4.9.5 Evaluering og vurdering

Den siste delen av analysen var a sammenstille dataene fra intervjuene og obser-
vasjonen med informasjonen i gevinstrealiseringsdokumentene og teorien.
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Tabell 4.2: Liste over analysekoder fordelt pa tema og intervjuer

Kode \ Intervju 1 2 3 4 5 6 7 8 Observ. Totalt
(for innfgring) (etter innfgring)

Aspekter
arbeidsprosesser 4 15 7 10 6 4 11 6 30 100
byrakratisering 1 1 1 - - - - - 3
datasystem 2 3 1 4 6 4 4 7 14 45
feil 2 7 3 7 6 5 4 5 8 47
informasjon 2 4 3 3 - - - 2 2 16
innfgring 3 5 5 4 2 3 2 1 3 28
kommunikasjon 6 8 4 1 2 3 6 3 8 41
rett medisinering 1 3 4 1 2 3 1 2 2 19
compliance 5 1 2 - - - - 8
misbruk 1 3 1 - - -1 1 8
tidsbruk 3 4 2 4 3 8 3 1 30
25 39 23 19 18 11 20 14 31 200

Opplevelse
forventninger 4 6 1 - -1 - 1 2 15
tillit til systemet 1 1 2 1 -1 - - - 6
fordeler 3 3 3 1 2 - - - 1 13
ulempe 1 -2 3 2 - 3 - 1 12
forngyd - - - 1 4 1 1 2 - 9
misngye - -1 -1 6 1 2 17
8 9 9 6 8 7 4 4 10 65

Funksjoner
FEST - -1 1 3 1 3 1 1 11
fornying avresept 3 4 1 - 3 1 8 2 9 31
funksjoner 3 1 7 4 5 - 1 1 1 23
generisk bytte - 1 1 -1 -1 - - 4
godkj.f. ogindvref. 1 2 1 S - 4
MinSide 1 - - S - 1
samtykke - - - - - - 1 - 2
3 6 12 2 6 5 2 49

Aktgrer
apotek 2 3 1 1 1 1 4 2 4 19
kommunehelsetj,. 1 1 - - -1 1 1 2 7
legesekreteerer - 1 1 -1 - - - 12 15
legevakt - 1 1 S - 5
pasient 5 9 5 6 3 2 7 2 17 56
sykehus 4 1 - -1 - 1 3 10
11 15 7 10 6 4 12 6 30 100
Observasjon - - - S 35 35

Totalt 54 77 52 45 47 30 51 36 124 518

Dette er arbeidskoder; og kan ikke brukes for a trekke konklusjoner om e-resept. Koden
feil betyr ikke at e-resept fungerer, men inneholder sitat som sier noe om risiko for
feil og mangler bade nar det gjelder legemiddelforsyning og datasystemet.
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Gevinstrealiseringsdokumentene (Apoforsk et al., 2008b; Rambgll,|2010) ble gjen-
nomgatt. Organiseringen av disse dokumentene la malen for organiseringen av re-
sultatkapittelet (kapittel [5). For hver aktgr (inkludert [FEST] og [reseptformidleren|
som tekniske aktgrer) ble effekter, tiltak og risiko presentert. Disse blir sa dis-
kutert opp mot undertemaene fra analysen. Helseeffekter, virksomhetseffekter og
samfunnsgkonomiske effekter var ikke knyttet til en bestemt aktgr, men ble fordelt
pa den aktgren som var nermest effekten.

Den videre diskusjonen av analyseresultatene opp mot innfgringsprosessen, gene-
rell teori og gevinstrealiseringsteori finnes i kapittel 6]
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Figur 4.1: Oversikt over analyseprosessen

Gevinstrealiseringsdokumentene formet intervjuspgrsmdlene. Intervjuene ble tran-
skribert og kodet (gverst til venstre). Sitatene med samme kode ble samlet (gverst
i midten). Sitatene under hver kode ble samlet i undertemaer (overst til hgyre). Re-
sultatdelen er organisert etter samme mdl som gevinstrealiseringsdokumentene. For
hver aktegr ble effekter; tiltak og risiko diskutert med utgangspunkt i under-temaene
fra analysen og gevinstrealiseringsdokumentene.
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Resultater

5.1 Gevinstrealiseringsarbeidet i e-reseptprosjektet

E-resept skal sgrge for at ngdvendige legemidler er likt tilgjengelig for innbyg-
gerne uavhengig av gkonomi, geografi og funksjonsevne. Andre mal er gkt lege-
middelsikkerhet, & sikre konfidensialitet og integritet for pasientene og & gjore
legemiddelforsyningen samlet mer effektiv (Apoforsk et al., 2008b)).

E-resept har som mal a knytte de ulike aktgrene i verdikjeden «<sammen i et hel-
hetlig elektronisk forlgp» (Rambgll, 2010, s. 39). Det er derfor ngdvendig & se
pa hvordan legenes arbeid pavirker andre aktorer og effekter, og hvordan andre
aktgrer pavirker effektene hos legene.

I e-reseptprosjektet er gevinstpotensialet ulikt fordelt mellom aktgrene. Noen ak-
torer vil kunne ha store, positive effekter, mens andre aktgrer vil métte bidra ekstra
for & na de samlede gevinstene (ibid., s. 39). Serlig for rekvirentene er det en ri-
siko for at e-resept vil ta gkt tid. Systemet vil i hovedsak stgtte de eksisterende
arbeidsprosessene, og legene vil ikke fa noen store, positive effekter av e-resept.
Men legene starter verdikjeden, og resten av verdikjeden er avhengige av legene
for & oppna sine positive effekter (Apoforsk et al., 2008b)).

5.1.1 «Plan for nytterealisering»

1 2008 utarbeidet Apoforsk og PwC en plan for nytterealisering. Pla-
nen inneholdt potensielle effekter, risiko og tiltak organisert etter ulike typer effek-
ter og de ulike aktgrene. Effektene er delt inn i helseeffekter, virksomhetseffekter
og samfunnsgkonomiske effekter. I denne delen vil jeg oppsummere hva planen
(ibid.) sier om effekter og risiko.

63
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Forfatterne har tatt et prioritert utvalg av problemstillinger fra de potensielle effek-
tene av e-resept. Risiko er kalkulert som en kombinasjon av sannsynlighet for en
hendelse og konsekvens av denne. Forslagene til tiltak er rangert etter betydning
og gjennomfgrbarhet.

Det er ikke ventet store endringer i helseeffektene. Det er en risiko for gkt antall
feil og utilsiktede hendelser i innfgringsfasen. Det er ogsa en risiko for at funk-
sjonalitet ikke blir tatt i bruk. Seerlig er det en risiko for at legene ikke begyn-
ner a bruke forskrivningsstgtte, som er det best dokumenterte tiltak for positive
helseeffekter ved elektronisk resept. Det er en risiko for at pasienter far darligere
oppfelging og at enkelte pasientgrupper ikke far de legemidlene de trenger.

Pa virksomhetsomrade er det stgrst risiko for tekniske feil, darlig brukbarhet og
forsinkelse av leveringen av systemene. Det er en risiko for at e-resept vil gi gkt
tidsbruk for legene. Det er en delvis villet endring: flere muligheter og strengere
krav til informasjon tar mer tid. Samtidig kan e-resept innebeere sikkerhetskrav og
mer kompleks kommunikasjon og arbeidsflyt som vil ta ekstra tid. God opplering,
fokus pa utvikling av gode brukergrensesnitt og funksjonalitet som passer godt
med arbeidsprosessene blir anbefalt.

Det er ventet at e-resept vil bli samfunnsgkonomisk lgnnsomt. E-resept forenkler
oppgjor- og kontrollarbeidet og gjor det enklere og mer lgnnsomt & innfgre be-
slutningsstotte for legene og apotek. Planen lgfter ogsa fram mulighetene for &
innfgre ny funksjonalitet som kjernejournal, multidose og internettapotek.

Planen lister opp nytteeffekter, risiko og tiltak innen atte omréader: helseomra-
det, pasienter, virksomhetsomradet generelt, legekontor, spesialisthelsetjenesten,
apotek, bandasjist og NAV. For denne oppgaven vil jeg fokusere pa de fire forste
omradene, men ta med relevante elementer fra de andre omradene.

5.1.2 «E-resept — sammendrag og vurdering av evalueringsar-
beidet»

I 2010 kom det en rapport fra Rambgll som sammenstilte og oppsummerte ge-
vinstrealiseringsarbeidet som var gjort fram til da (Rambgll, |2010). Rapporten
organiseres etter prosjektene i e-reseptprogrammet og effektene deles inn i helse-
messige, virksomhetsrelaterte og samfunnsgkonomiske effekter.

E-reseptprogrammet er delt inn i prosjektene: «reseptformidleren», FESTp, «pro-
sjekt rekvirent», «prosjekt apotek», «prosjekt bandasjist» og «prosjekt oppgjdr og
kontroll». I denne oppgaven er det fgrst og fremst de tre fgrste prosjektene som er
interessante.

Denne planen sier mye av det samme som planen for nytterealisering. Noen ef-
fekter, risikoer og tiltak er mer detaljerte og utarbeidet, mens andre er nedtonet.
Ved a organisere planen rundt de ulike prosjektene, forsvinner pasientene som en
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direkte aktgr og er dermed mindre synlig i denne rapporten enn i nytterealise-
ringsplanen.

5.1.3 Organisering av resultatdelen

Videre i kapittelet vil jeg sammenstille hva «Plan for nytterealisering», «E-resept —
Sammendrag og vurdering av evalueringsarbeidet» og dataene fra mine undersg-
kelser sier om de ulike effektene, riskikoene og tiltakene. Jeg vil begrense meg til
effekter, tiltak og risiko for allmennlegene, i tillegg til effekter hos andre aktgrer
som allmennlegenes arbeid pavirker. Som nevnt i kapittelet om gevinstrealisering,
sa er gevinster effekter som er positive for en bestemt gruppe bergrt av prosjek-
tet. Det er derfor naturlig 4 organisere denne delen av oppgaven rundt de ulike
aktgrene. For hver aktgr vil jeg presentere de forventede effektene og planlagte
tiltakene fra nytterealiseringsplanen og evalueringsrapporten. Deretter vil jeg pre-
sentere dataene jeg har samlet inn knyttet til disse effektene og tiltakene. Til slutt
vil jeg ta opp eventuelle temaer som informantene mine trekker frem, men som
ikke er dekket av planen.

5.2 Pasienter

5.2.1 Plan for nytterealisering

Planen for nytterealisering forventer bade positive og negative effekter av e-resept
for pasientene. Det er positivt for pasienten at det blir fritt valg av apotek, ogsa fra
gang til gang. Det er mulig & gé pa et hvilket som helst apotek med en papirresept,
men mange pasienter velger a la apoteket oppbevare resepten. Et fast apotek vil
ogsa ha oversikt over tidligere ekspederinger. Med e-resept vil resepten veare like
tilgjengelig for alle apotek, og apoteket vil ogsa se hvilke andre resepter som er
blitt skrevet ut til pasienten.

Planen nevner ogsa at det blir enklere tilgang for pasienter i distriktene, og at alle
pasienter vil kunne spare tid og fravar fra arbeid nar det ikke blir behov for 8 mgte
fram pa legekontoret for & hente fornyede resepter. Det er ogsa positivt at det ikke
er mulig & miste en e-resept. Legene slipper a skrive ut nye resepter for resepter
som er glemt eller mistet. Pasienten kan ikke si at resepten er blitt borte for a fa
legen til & skrive ut resept pa ekstra, vanedannende medikamenter.

Av farer nevner planen at systemet kan gi gkt kompleksitet for eldre og syke.
Det kan veaere at eldre og syke vegrer seg for & ta i bruk systemet fordi de blir
usikre. Det er ogsa en fare for at pasienter uten ferdigheter eller tilgang til data
far mindre oversikt over reseptene sine. Uten papirresepter er det en fare for at
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Tabell 5.1: Plan for nytterealisering - pasienter

Forventede positive effekter

Pasientene kan fritt velge apotek fra gang til gang.
Pasientene tar ikke i bruk Mine Resepter

Det blir slutt pa a «miste» resepten

Mindre behov for fremmgte pa legekontor for & fornye resept
Enklere tilgang for pasienter i distriktene

Forventede negative effekter

e Okt kompleksitet for eldre og syke

e Mindre kontinuitet i oppfglging av pasienter hos apotek og bandasjister

e Pasienter uten internett/som ikke behersker data, far mindre oversikt over
resepter og behandling

Risiko

e Svekket oppfglging av pasienter
e Redusert kontinuitet
e Kort lagringstid for utekspederte resepter
e Tvil om personvern og gkt kompleksitet fgrer til at utsatte grupper lar veere a
hente ut legemidler.
e Lettere for tredjeperson a tilegne seg utlevering av pasientens legemidler
e Endringer i compliance.

Tiltak Ansvar Tid

e Anbefale rekvirenter a gi eldre pasienter og e- Under

andre utsatte grupper papirkopi av resept, ev. med reseptprogram, og etter

medisinsk informasjon. DNLF innf.

e Oppmundre og legge til rette for at pasienter Helsedirektora- Under

med kronisk sykdom benytter et fast apotek tet/NAV, og etter
apotekkjedene  innf.

e Informere (i media) om sikkerheten og tiltak for eReseptpro- For

a forhindre urettmessig utlevering av legemidler. ~ gram, innf.
aktgrene

e Utvikle integrert og aktiv beslutningsstgtte ILegemiddelver- | Snarest

ket
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pasientene glemmer & fornye eller hente ut mer medisin. Det er ogsd mulighet for
at pargrende blir mindre involvert med e-resepter.

Planen lister opp fem risikoer og kommer med forslag til tiltak. Den stgrste be-
kymringen er at pasientene ikke tar i bruk MineResepter, nettjenesten for & fa se
sine egne resepter. Planen anbefaler at rekvirentene gir eldre pasienter og andre
utsatte grupper utskrift pa papir i tillegg til e-resepten. Det er ogsa en risiko at
enkelte grupper vil tvile pa personvernet og dermed lar vaere & hente legemidler
de trenger. Det er ogsa mulig at det blir lettere for tredjepersoner & urettmessig fa
utlevert legemidler. Planen foreslér & forebygge dette ved informasjon i media om
sikkerhet og rutiner for utlevering av legemidler. Tilslutt uttrykkes det en bekym-

ring om negativ endring i[compliance], og dette foresldes forebygd med integrert
og aktiv beslutningsstgtte.

5.2.2 Rambgllrapporten

Pasienter er ikke et eget prosjekt i e-reseptprogrammet, og har derfor ikke sitt
eget kapittel i rapporten fra Rambgll (2010). Effekter for pasientene innebarer
bade helse-effekter og samfunnsgkonomiske effekter, og faller i hovedsak inn un-
der prosjektet qreseptformidlerenk. Positive effekter er bedre pasientsikkerhet, pa-
sientservice og medisinbruk, i fglge rapporten.

Mine Resepter vil gjgre at pasientene vil kunne holde ulike behandlere bedre opp-
datert pa medisinbruken, i fglge rapporten. Rapporten nevner ogsa lavere pris pa
grunn av generisk forskrivning som en positiv effekt.

E-resept vil kunne gi bedre pasientsikkerhet. Rapporten nevner de samme gevins-
tene som nytterealiseringplanen, i tillegg til & nevne misbruk av legemidler eks-
plisitt. Det vil bli vanskeligere for leger & skrive ut for mange resepter pa A- og
B-preparater. Dette kan gi en ulempe for personer som far medisiner de ikke har
rett pa, men likevel nytte av.

E-resept kan ogsa gi bedre medisinbruk. Legene har bedre mulighet til a folge opp
pasientenes medisinbruk med [utleveringsmelding| De far ogsad mulighet for & an-
nullere resepter. Dersom e-resept gir feerre feilforskrivninger, vil det fgrst og fremst
veere pasientene som vil dra fordeler av det. E-resept kan ogsa gi positive helsege-
vinster dersom systemet bedrer Det at legene kan se hva pasientene
henter ut og muligheten for pasientene til & benytte et hvilket som helst apotek
kan bedre compliance, mens mangelen pa en fysisk resept kan redusere compli-
ance. Effektene av bedre medisinbruk er vanskelig & estimere, men kan i gunstige
fall overstige én milliard kroner arlig (ibid.).

Rapporten nevner ogsa kravet om samtykke fra pasientene fgr en lege kan sla opp
i reseptformidleren og se reseptene til en pasient som en tungvindt, men ngdven-
dig lgsning. For & kunne realisere de skisserte gevinstene legges det vekt pa en
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brukervennlig prosess, hgy driftssikkerhet pa den tekniske lgsningen, tilpasning
av aktgrenes rutiner og ngdvendig opplaering.

5.2.3 Fritt valg av apotek

I intervjuene fgr innfgringen ble det spurt om fordeler og ulemper med e-resept.
Legene trakk fram muligheten for pasientene a hente ut pa resepten pa alle apotek.
«Det hender jo at vi far telefoner fra at de er i Oslo. Og sa er de tom for medisin.
[...] det er jo en klar fordel at man kan ta [...] ut [resepter] over alt. Og at de
vet at resepten etterhvert ligger inne i systemet der». Det gjelder ogsa mer lokalt:
«Det er en fordel at de kan hente ut i Trondheim, hvis pasienten er der, og skal ha
en resept og ikke m& komme hit [...] Trenger ikke fakse.»

Seerlig for pasienter som bruker faste medisiner er det en fordel:

[...] er du pa ferie og blir tom for medisinen, sa kan du ga dit & hente ut
isteden for & oppsgke legevakt for a fa utskrevet ny resept [...] Og det
tror jeg vil veere en helt klar fordel for de som bruker andre medisiner
som en ma ta hver dag og som det er viktig at man ikke hopper over
noen dager. Det er [en] fordel hvis du er pa ferie, og sa ser du at [du]
har glemt & ta med den.

5.2.4 Oppmgte for a hente fornyet resept

Tidligere kunne fornyede papirresepter hentes pa legekontoret, sendes i posten
mot et gebyr, fakses eller ringes inn til apoteket. Faksede og innringte resepter kan
for eksempel ikke og ble brukt i ngdstilfeller. Begge rapportene nevner
spart tid og reisevei som en positiv effekt for pasientene: «det [er] veldig lettvint
for de pasientene som bestiller resepten utenfra, som ikke er pa time eller sann.
De slipper jo & komme a hente resepten her. [...] de drar jo rett pd apoteket.»

Pa to av legekontorene hadde de innfert nye rutiner for nar resepten var Klar, i
samsvar med rddene hos Helsedirektoratet (2012c). Reseptene signeres for lunsj
og for arbeidstidens slutt. Pasientene far beskjed om at reseptene er klare arbeids-
dagen etter. «[N]a er befolkninga her vant til & komme i luka og hente reseptene
sine, eller [de] bestiller og sa sier de “send til samvirkelaget i dag”, og det vil vi
ikke rekke. Den vil komme dagen etter, sa det ma befolkninga vare obs pa.»

For mange pasienter gjgr e-resept at de slipper a hente reseptene pa apoteket, og
sparer dermed tid og reisevei. For noen pasienter betyr e-resept at reseptene er
klar litt senere enn det de er vant til.
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5.2.5 Pasienten kan ikke miste resepten

Begge rapportene nevner som en positiv effekt av e-resept at det ikke er mulig &
miste resepten. Mistede eller glemte resepter gir merarbeid for rekvirentene som
ma skrive ut nye resepter. Fgr innfgringen sa synes legene at pasientene mistet
reseptene sine for ofte: «Jeg synes jeg fornyer altfor mye, slik det er né» fortalte en
lege. Det er vanskelig for pasientene a ta vare pa en resept et helt ar: «[for] faste
medisiner, sa gir vi en resept som skal utnyttes fire ganger, et ar. S& kommer folk
etter tre maneder, ogsa har de mistet resepten. S& ma jeg skrive en ny en, for et
ar». Legene opplever at fornying av resepter tar mye tid, og forventer at tidsbruken
kanskje blir litt redusert nér pasientene ikke kan miste reseptene lenger.

5.2.6 Misbruk av legemidler

Fire av legene jeg intervjuet fortalte at e-resept ville gjore det enklere & forholde
seg til pasienter som gnsket & misbruke medisiner. Evalueringsrapporten skriver
at e-resept vil kunne virke skjerpende pa hva leger skriver ut. Rapporten nevner
leger som skriver ut for mye legemidler fordi de er «snille» eller selger reseptene
til overpris.

Alle legene hadde opplevd a fa forespgrsler om & skrive ut resepter pa vanedan-
nende medisiner fordi pasienten hadde mistet resepten. Mange pasienter mister
reseptene sine, bade pa vanlige legemidler og pad A- og B-preparater, sa det blir
opp til den enkelte lege & vurdere om man vil tro pa pasienten. En av legene sa:
«de som far resept pa litt sterkere preparater: plutselig sa glemte de resepten, mis-
tet resepten og resepten er stjalet. Den gar ikke lenger. Na er resepten pa apoteket,
punktum. Der er en veldig fordel.»

En annen lege fortalte om en situasjon som hadde skjedd noen dager fgr intervjuet.
En pasient hadde mista veska si med resepten, fatt ny resept, og kom igjen noen
dager etterpa og ville ha enda en ny resept pa Paralgin forte: «Sa ringte jeg til vares
apotek, [hun] hadde ikke veert innom der, og sé ringte jeg til et annet apotek, [...]
der hadde hun vert & henta ut, og da fikk hun selvfglgelig ikke noe mer, for hun
1@y jo, rett og slett. Klart det blir fordel i det nye systemet».

Misbruk av legemidler oppleves ikke som et stort problem, men det forekommer:
«Det er ikke et stort problem, men det er enkelte det kan vare et problem for.»
Samme lege ser szrlig fordelen i legevaktsammenheng: «det [er] kjempevanskelig
da [pasienter] kommer og vil ha den og den medisinen, fordi fastlegen har stengt.
Og da er det veldig ok a kunne se hva de har fatt».

Legene forventer at e-resept vil gjore det enklere a forholde seg til situasjoner med
legemiddelmisbruk. Legene vil, gjennom e-resept, kunne se hva som er skrevet ut
og hentet ut av legemidler fra fgr av. Likevel vil ikke alle medisiner dukke opp, pa
grunn av muligheten med og reservasjon mot [utleveringsmelding]
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5.2.7 Pasientenes oversikt over resepter

Evalueringsrapporten mener e-resept vil gi bedre pasientservice ved & gi bedre
oversikt over pasientens resepter gjennom Mine Resepter. Nytterealiseringplanen
mener at det er en risiko for at pasienter uten datatilgang og -ferdigheter vil fa
mindre oversikt over reseptene sine. Nytterealiseringsplanen vurderer som mid-
dels risiko at pasienter ikke vil ta i bruk Mine Resepter, og anbefaler & gi eldre
pasienter og andre sarbare grupper utskrift av resept.

To av legene trodde ikke fraveeret av en fysisk resept har s mye 4 si: «Na ogsa
faxer vi resepter, eller sender. Nei, det tror jeg gar bra». Men for noen pasienter
ville det bli en forandring: «Mange fgler at de har fatt noe igjen for timen om de
har fatt et papir i handa, en resept eller hva det matte vare, at det kanskje kan
foles litt som om de gér litt tomhendt ut, hvis de ikke far resepten.» En av legene
pekte pa at e-resept kan veere en ulempe for gamle pasienter, men pekte pé at disse
pasientene ofte har samarbeid med hjemmesykepleie.

Legene forventet ogsa a fa spgrsméal om hvordan pasientene skulle huske hvilke
medisin de skulle hente ut, serlig for pasienter med lange lister med medisiner.
En lege mener ogsa at resepten fungerer som en forklaring pa hvilke medisiner
pasienten skal ta: «Sa kikker de pa reseptene, og sa kanskje de ikke ser det som
star pa pakningen. Eller de har tatt ut et brett istedenfor og sa kasta beholderen».
Alle tre legene forventet at de matte skrive ut fast-medisinlister til en del pasienter
etter innfgringen.

Etter at systemet ble innfgrt er noen pasienter veldig forngyd: «[Noen pasienter]
synes det er helt suverent [...] at den bare er der, [a] slippe & vite hvor lappen
er, og de kan hente ut hvor de vil». Andre pasienter savner a fa en resept i handa.
«men det er nd noen som: “Hae? Far itj & noe papir. Hvor er resepten?” [...] og
noen ganger [...] foler jeg kanskje at jeg er ngdt til & skrive ut [en] liste: [...]
denne faste medisinen har jeg skrevet ut til deg n, slik at pasienten selv har en
slags oversikt.»

Noen pasienter vil ha utskrift av medisinlista for & se hvor lenge resepten varer
og hvor mange uttak som er igjen. Legene skriver ofte ut medisinlister. En lege
skriver ut medisinlister nar hun feler pasienten trenger det og signerer legemid-
dellista, s pasienten kan ha lista i lommeboka. En annen lege skriver alltid ut
pasientens medisinliste og i tillegg ut en oversikt over reseptene som ble skrevet
ut i konsultasjonen «sé de gar pa apoteket og vet hva de skal ha. Sa det ikke bare
blir ball, ja.».

En annen utfordring med e-resept er at pasienten selv ikke leser resepten og opp-
dager feil. Legesekretarene ser det som apotekets oppgave a informere pasientene
om hvor mange uttak som er igjen. «<Hgrer man at man har 2 uttak igjen, sa slap-
per man av. Men om man hgrer det er det siste uttaket, s tenker man pa det, og
tar kontakt med legekontoret. .. » «Hvis ikke, sa er vi like langt.»
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«Mine Resepter» kom ikke opp som tema mer enn en gang i intervjuene. «[M]ange
av vare pasienter kommer aldri til & bruke Min Side», fortalte legen. Han snakket
om tjenesten Mine Resepter. E-resept kan pa denne maten gi et skille mellom per-
soner med tilgang og ferdigheter til & bruke internett, og personer uten dette. Et av
malene med e-resept var a gi lik tilgjengeligheten pa ngdvendige medisiner uav-
hengig av gkonomi, geografi og funksjonsevne. Utskrift av medisinlister er viktig
for a bidra til & redusere forskjellen mellom de som har tilgang til Mine Resepter
og de som ikke har det.

Tilgang til Mine Resepter har krevd autentisering pa niva 4, gjennom ID-lever-
andgrene Buypass og Commfides. Begge disse lgsningene koster en del a anskaffe
for pasienter, og kravet om & bruke disse har veert omdiskutert (Melby, [2011).
Fra og med slutten av november, vil det veere mulig & bruke BankID for a logge pa
Mine Resepter. Det gjor tjenesten enkelt tilgjengelig for de 2,8 millioner nordmenn
som har BankID (Melby, 2012)). Hvor mye Mine Resepter blir brukt ligger utenfor
denne oppgaven og kan relativt lett méles med statistikk over besgk med mer.

5.2.8 Pasientenes forhold til et komplekst system

Apoforsk et al. (2008b)) uttrykte bekymring over at eldre og andre utsatte grupper
skulle vegre seg mot & ta i bruk et komplekst system som e-resept. Det er lagt vekt
pa a informere om hvor enkelt og sikkert e-resept er: i brosjyrer (Helsedirektoratet,
2012a), pa internett (Helsedirektoratet, 2011) og i nyhetsoppslag (Tungen, [2012).
Dette ser ut til & ha nddd pasientene.

Den dagen jeg utfgrte observasjon pa legekontoret, kom det ei eldre kvinne i luka
som ikke forsto hvorfor hun ikke fikk henta ut medisiner dagen fgr. Hun hadde
veert pa apoteket i byen for & hente ut medisiner, men kunne ikke fa ut noe. Apo-
teket ville ringe legekontoret, men det ville ikke kvinna: «De har det sa travelt
pa legekontoret». Pasienten skjgnte ikke hva som var galt, «det er jo pa data...»
og nevnte det nye systemet i sommer. Det endte med at legesekreteeren bestilte
fornying pa alle reseptene, sa hun kunne hente ut reseptene pa apoteket. Legesek-
reteerene tolket det som om pasienten trodde at medisinlista hun hadde fatt var
resepten. Noen av medisinene pa medisinlisten var utgatt, men hun trodde det
ikke lenger var ngdvendig kontakte legekontoret for & fornye reseptene, fordi det
skjedde automatisk.

Det virker som pasientene ikke er redde for elektroniske resepter og at overgangen
gar greit, ifplge de legene jeg har intervjuet og det jeg observerte.
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5.2.9 Personvernsbekymringer, sikkerhet og samtykke

Personvernsbekymringer ble ikke nevnt i intervjuene. Pilotevalueringen indikerer
at dette ikke er en stor bekymring blant pasientene (Hékonsen og Dgnnum, 2011).

I gevinstrealiseringplanen ble god informasjon til pasientene nevnt som et vik-
tig tiltak. P4 de legekontorene jeg besgkte, har det bade hengt plakater og veert
brosjyrer tilgjengelig. Men det har ikke veert mye fokus pa systemet i media. En
legesekretaer papekte: «Det har ikke veert sa mye informasjon til pasientene, om
de ikke oppsgker det selv. Bare ett oppslag i Adressa.»

En av legene som har arbeidet pa legevakt, opplevde at det kan vere utfordringer
med enkelte pasienter. Noen pasienter prgver a la vere & betale pa legevakta. «Da
har vi kunne sagt at du far resepten nér du har betalt. [...] [N]& kan vi ikke si det,
at du ikke far resepten din, for den er allerede i systemet.»

En annen utfordring legen nevner er at det ikke skal sa mye til fgr pasientene ser
den hemmelige koden hans: «[V]i bruker [...]smartkort, det er [...] id-en min i
systemet. Da ma jeg taste koden, [...] litt oftere enn jeg egentlig liker. Plutselig
glemmer jeg & skjule den, og sé er det lange gyne som sitter pa andre siden av
benken.»

E-resept krever samtykke fra pasientene. Hver gang behandlende lege skal se pa-
sientens resepter, kreves samtykke. Samtykke kreves én gang for fastlege som vil
se hva andre rekvirenter skriver ut til pasienten. Noen av legene opplever kravet
om samtykke problematisk:

[...] det far vi nesten aldri spurt om. For enten har vi det travelt eller
sa skjgnner de ikke hva vi spgr om. Eller sa har de bestilt resepten pa
telefon, via sekreter; og da far du ikke spurt, med mindre du ringer,
og da tar det enda lenger tid. [...] Sa det blir vanskelig a fa henta inn
samtykke. Det vil ta arevis for man har hentet inn alle.

En annen lege bryr seg heller ikke om samtykke: «Samtykke — det trykker vi bort
uansett, altsa, orker ikke tenke pa det engang.»

Samtykkeordningen, slik den fungerer nd, fungerer ikke godt. Det hadde vaert bed-
re for pasientene med mye informasjon og passivt samtykke, enn et aktivt samtyk-
ke som ikke blir innhentet.

5.2.10 Generisk bytte

For noen pasienter fgrer generisk bytte til forvirring: «Tar du den Zanidip, for
eksempel? Nei, hva er det for noe? Hva? Nei det heter noe annet.» Legen ser pa
dette som en risiko for at pasientene tar feil medisin. En annen lege ser at det kan
vaere en fordel at pasienten ikke leser resepten: «at de ikke har en lapp der det
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star Selo-Zoc og sa far de en medisin som heter Metoprolol og sé blir de litt forvirra
og mistenksomme til apoteket». Hos pasienter som tar 5-6 medikamenter synes
legen at hun ma skrive ut en liste sa pasienten ser hva han eller hun skal ta. Da
vil pasientene uansett se at navnene pa det som er skrevet ut og det som hentet ut
pa apoteket ikke er like. «<Men nér det gjelder antibiotika, for eksempel, en kur, s&
tar jo pasienten det den far pa apoteket. [...] Sa da tenker jeg at generisk bytte er
mye enklere, at det ikke blir noen krangel eller misforstaelser.»

Alt i alt vil ikke e-resept bidra til & minske forvirringen ved generisk bytte for
pasienter med mange medisiner, da de er avhengig av utskrift av medisinlister. For
pasienter med fa resepter, kan e-resept gi mindre forvirring.

5.2.11 Legens oppfelging av pasientene

Legenes oppfelging av pasientene avhenger av badde konsultasjonene og bruken av
funksjonene i e-resept. Legenes bruk av e-resept-funksjonene behandles i del

Legene jeg intervjuet fgr innfgringen trodde ikke e-resept ville forandre konsulta-
sjonene i stor grad. Det var heller ingen, etter innfgringen, som fortalte om store
forandringer. «[D]et er klart, hvis du méa knote i 10 minutter for & sendt resepten,
sa blir det veldig feil. Men na som det fungerer, sa er det ikke noe forskyvning [av
fokus fra pasient til dataen].»

I et av intervjuene fgr innfgringen fortalte legen om konsultasjonene. Pasientene
har ofte med seg reseptene og det kan bli litt kaos: «[P]asienten har som regel med
seg mappa med reseptene sine, og sa sitter de og blar igjennom. Det er veldig mye
rot, og sd skal du finne ut hvor mange ganger de har igjen pa resepten og sann.»
Hun tror det blir enklere a fa oversikt over pasientens resepter i konsultasjonen
nar informasjon om hva som er igjen pa resepten finnes pa dataen.

Hun forteller ogsa hvordan hun dobbeltsjekker det som blir skrevet ut og det pa-
sienten tar i konsultasjonen.

[J]eg dobbeltsjekker ofte nar jeg skal fornye reseptene. Sa [sier] jeg:
«du tar to for blodtrykket, ikke sant, og det er den og den, og séa tar du
det [om] morgen [...] [og den] om kvelden» [...] Vi snakker litt om
[det sann at jeg er] sikker pa at nr jeg skriver ut, sa skriver jeg ut det
rette. [...] Da oppdager vi [...] ofte at [pasienten] slurver litt eller at
de tar en tablett de har liggende fra fgr.

Jeg lurte pa om denne samtalen var avhengig av de utskrevne reseptene, og der-
med ville forsvinne med e-reseptene. Jeg fikk beskjed om at denne samtalen hadde
hun i de situasjonene hvor pasientene ikke hadde med reseptene.

Legene trodde hverken pa forhdnd eller opplevde etter innferingen at konsulta-
sjonene endret seg i sezerlig grad. Dersom det stadig er dataproblemer, virker det
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negativt pd konsultasjonene. Samtidig kan e-resept gi legen bedre oversikt over
pasientenes resepter, og dermed gi bedre oppfglging.

5.2.12 Compliance og bedre helse

handler om i hvilken grad pasientene fglger forskrevet behandling. En
lege fortalte hvordan han ikke hadde oversikt over hvilke medisiner pasientene tok
i dag. Samtidig trodde han ikke at han ville sjekke hva pasientene hadde hentet ut
nar e-resept kom: «Nei, jeg kan ikke si jeg savner det, for jeg stoler pa at folk tar
det de skal, jeg. Men alle gjor jo ikke det.» Denne legen tror apoteket vil fa bedre
oversikt ved e-resept og at det kan gi bedre compliance.

En annen lege nevner compliance i forbindelse med oversikt over utleverte resep-
ter. Oversikt over utlevering kan virke positivt, men manglende papirresept kan
fore til at folk glemmer & hente ut resepten. «Noen blir kanskje flinkere og noen
blir kanskje mindre flinke.» En tredje lege tror ikke e-resept vil ha noe & si for
compliance.

Pasientenes compliance vil avhenge av hvorvidt legene tar i bruk funksjonalitet
for & se hva som er hentet ut, og hvilken informasjon de selv har om reseptene.
Medisinlister og bruk av Mine Resepter kan vaere med & minne pasientene pa a
hente ut medisiner. Senere kan man se for seg nye tjenester, som at reseptserveren
sender SMS ved manglende henting av resept eller ved utlgp av resepten.

5.3 Legekontor

5.3.1 Npytterealiseringsplanen

Plan for nytterealisering (Apoforsk et al., 2008b) forventer at e-resept vil gi po-
sitive effekter for legekontoret. Det er ventet at det blir faerre henvendelser om
reseptfornying og mindre behov for fremmete. For legen vil det bli enklere & sam-
menholde resept og journalinformasjon. Muligheten for & se om pasientene har
mottatt resept fra andre og om pasientene har hentet ut legemiddelet er andre
positive effekter. E-resept vil ogsa kunne gi enklere tilgang pa informasjon om re-
gelverk og varekatalog igjennom forskrivningsstgtte. Mulighet for & kunne bruke
generiske legemiddelnavn kan gi faerre henvendelser om a bytte.

Planen (ibid.) forventer at e-resept ogséd gir negative effekter for legekontoret i
form av gkt tidsbruk pa grunn av elektronisk signering, oppslag i reseptformid-
leren og krav om papirutskrift i tillegg til den elektroniske resepten. Det er ogsa
ventet at e-resept vil gi mindre oversikt i reseptarbeidet for medarbeidere og gkt
fare for visse typer legemiddelfeil og mindre oppfelging.
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Tabell 5.2: Plan for nytterealisering - legekontor
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Forventede positive effekter

Spart tid og reisekostnad for pasient

Se om pasient har mottatt resept fra andre
Melding om legemiddelutlevering

(forskrivningsstgtte)

Feerre henvendelser om reseptfornying og mindre behov for frammgte

Enklere for legen & sammenholde resept og journalinformasjon

Enklere tilgang pa informasjon om regelverk og varekatalog

e Kunne bruke generisk legemiddelnavn — faerre henvendelser om bytte

Forventede negative effekter

e Okt tidsbruk pga: elektronisk signering, oppslag i reseptformidleren og krav

om papirutskrift i tillegg

e Mindre oversikt i reseptarb. for medarbeidere og gkt fare for visse typer feil

og manglende oppfglging

Risiko

e Bruk av eResept tar mer tid

e Legene opplever hendelser/foler seg utrygg pa systemet, derpa folger

pasienter og media

e Pasienter (pargrende, hj.sykepl.) ensker papirutskrift

e Legene tar ikke i bruk elektronisk sgknad til NAV og Legemiddelverket

e Frykt for gkt kontroll og egen integritet blant legene

Tiltak ansvarlig tid
e Grundig info. til legekont. om systemet og risiko eReseptpro- For
med invitasjon til & rapportere og delta i gram, innf.
forbedringsprogrammet. Oppsgkene info.arbeid bgr Legeforeningen
vurderes
e (Okonomiske incentiver (takster) bgr favorisere Helse- og om- Un-
bruken av eResept — bade for pasienter og leger sorgsdep./NAV, der
Legeforeningen innf.
e Legene ma oppleve at egen integritet blir ivaretatt Legeforenin- Un-
gen, der
eReseptpro- innf.
gram
¢ Info./opplering knyttet til funksjonaliteten i eReseptpro- Un-
eReseptsystemet: IT-ansvarlig, allmennlege gram, der
EPJ-leverandgr innf.
e Opplering av medarbeidere og samarbeidende Allmennlegen Un-
helsepersonell der
innf.
e Utarbeide internkontrollrutiner i forhold til Legekontor, For
eReseptsystem helsetilsyn innf.

Noen av de positive effektene og risikoen som omhandler pasientene er analysert i
kapittelet om pasienter. Tiltakene der NAV er aktor er behandlet i delen om |[HELFO
Resten er behandlet under Reseptformidleren og e-reseptprogrammet.
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Tabell 5.3: Plan for nytterealisering - spesialisthelsetjenesten

Forventede positive effekter

e Enklere og mer gjenbruk av resept-og legemiddelinformasjon

e Bedre oversikt over pasientens legemidler i bruk (reseptformidleren)
e Handskrevne resepter fases ut

e Enklere tilgang pa informasjon om regelverk og varekatalog
(forskrivningsstgtte)

Forventede negative effekter
e (Qkt tidsbruk pga
e elektronisk signering
e oppslag i reseptformidleren
e krav om papirutskrift i tillegg
e Mindre oversikt ireseptarbeidet for medarbeidere og gkt fare for visse typer
feil og manglende oppfglging
e Bruk av ulike vareregistre hemmer kommunikasjon og gker risikoen for feil

Risiko

Bruk av eResept tar mye tid

Pasienter gnsker papirutskrift

Intern rekvirering av legemidler blir ikke samordnet med eResept
Legene tar ikke i bruk funksjonalitet i reseptformidleren

Legene tar ikke i bruk elektronisk sgknad til NAV og Legemiddelverket
Forsinket implementering pga krav til kobling til intern
rekvirering/manglende prioritering

Tiltak Ansvar Tid
e eResept og intern rekvirering av legemidler ma sikres  Regionale IKT  For
samordning og bruke samme varekatalog enheter, SLV
e Funksjonalitet, brukergrensesnitt og hastighet , inkl. Regionale IKT  Fgr
sikkerhetsprosedyrer ma brukbarhetstestes og testes enheter,
teknisk grundig fér implementering eResept-

program
¢ Informasjon til systemeier knyttet til funksjonalitet i eResept
eResept systemet program, For
e Opplering av helsepersonell Helse-foretak Un-

der

e Utarbeide internkontrollrutiner i forhold til eResept Helse-foretak, = Fgr
systemet Helsetilsyn

I min analyse er primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten behandlet sammen.
Jeg har kun intervjuet leger som er fastleger eller legevaktsleger. Deler av spesialist-
tjenesten som privatpraktiserende spesialister har lignende arbeidshverdag som fast-
legene. Den delen av spesialisthelsetjenesten som inkluderer sykehusene er planlagt
inkludert i e-resept i fremtiden. Intern rekvirering og handskrevne resepter er sarlig
brukt pa sykehus.
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Tabell 5.4: Plan for nytterealisering - helseeffekter

Forventede positive effekter

Behov for avskrift/manuell overfgring av data mellom systemer forsvinner
Det blir et mer transparent reseptsystem

Motvirker «legeshopping»

Legenes forskrivningsvare blir mer synlig

Lege og apotekene far bedre oversikt over uttak og intervensjoner

Legger til rette for aktiv integrert beslutningssgtte med muligheter til:
Feerre utilsiktede hendelser

Leger folger anbefalt behandling

Forventede negative effekter

e Kontroll og oppfelging fra medarbeider blir mindre

e Okt kompleksitet/flere muligheter stjeler oppmerksomhet

e Pirgrende og andre blir mindre involvert nar papirresepten blir borte
e Redusert kontinuitet i forhold til oppfglging av apotek

Risiko
e Flere utilsiktede hendelser
e Medarbeidernes kontroll og oppfglgingsrutiner blir svekket
e Okt kompleksitet, virker trettende ergonomisk og kognitivt
e Forskrivningsstgtte blir ikke tatt i bruk
e Legene tar ikke i bruk funksjonalitet i reseptformidleren
e Trekke tilbake resepter
e Se etter andres resepter

Tiltak Ansvar Tid
e Utvikle integrert og aktiv beslutningsstgtte ILegemiddelver- | Snarest
et

e Legge stor vekt pa utvikle systemenes erand(z)rer, Fgr innf.
brukergrensesnitt og funksjonalitet eResept-

program
¢ Informere og forberede brukerne om risiko for eResept- Fgr innf.
feil og om forebygging program
e Organisere nye sikkerhetstiltak og utarbeide aktgrene, For og
kontrollrutiner i forhold til eReseptsystemet Helsetilsynet under

innf.

e Lage en informasjonsberedskapsplan for eResept- Fgr innf.
situasjoner der utilsiktede hendelser oppstar program,

[PNLH

Helseeffektene er ikke plassert hos en enkelt aktgr. I analysen min er de ulike effektene,
risikoene og tiltakene analysert hos de aktgrene der de hgrer hjemme, flest under
legekontor, men ogsd pasienter, apotek og reseptformidleren.
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Den stgrste risikoen i fplge nytterealiseringplanen (Apoforsk et al., 2008b) er gkt
tidsbruk. Andre risikoer er at legene blir utrygge pa sikkerheten i systemet, at
pasienter eller hjemmesykepleie gnsker papirutskrift, gkte kostnader og risiko for
flere utilsikta hendelser. Utilsiktede hendelser kan oppstd pa grunn av svekket
oppfelging og svekkede rutiner, og pa grunn av gkt kompleksitet i datasystemene.
Likeledes er det en risiko for at funksjonalitet i reseptformidleren ikke blir tatt i
bruk.

Nytterealiseringplanen (ibid.) foreslar ogsa en rekke tiltak rettet mot legekonto-
rene. Innenfor helseomradet foreslar rapporten a legge stor vekt pa utvikling av
brukergrensesnitt og funksjonalitet. Planen oppfordrer til & informere og forberede
brukerne pa risiko for feil og forebygging. Aktgrene ma organisere nye sikkerhets-
tiltak og utarbeide nye internkontrollrutiner.

5.3.2 Rambgllrapporten

Rapporten fra Rambgll (2010) forventer at e-resept vil gi bedre arbeidsflyt og
organisering hos rekvirentene. Funksjonene i e-resept og bedre sammenstilling av
informasjon skal gjgre det enklere a skrive ut riktige resepter. Det vil ta lenger tid
a fylle ut reseptene pa grunn av krav om flere opplysninger. Det er ogsa en risiko
for at signeringsprosessen vil ta lang tid. Men feerre henvendelser til rekvirenten
pa grunn av feil eller manglende utfylte resepter vil ta mindre tid. Rekvirentene
vil fa de effektene som er nevnt for rekvirenter under apotek (del [5.4), pasienter
del[5.2), [FEST] (del[5.7) ogHELFO| (del[5.6).

E-resept vil, i felge rapporten, gi mer fullstendig utfylte resepter, og bidra til &
redusere legemiddelfeil. Faglitteraturen hevder beslutningsstgtte er den faktoren
som gir effekt i forhold til & redusere medisineringsfeil. Studiene er dog tvetydi-
ge, og fokuserer bare péa tiden kort etter innfgringen (ibid.). For & redusere antall
medisineringsfeil trengs det grundig teknisk testing, bortluking av brukergrense-
snittsproblemer og innfgring av beslutningsstgtte, i fglge rapporten. Dette kan gi
en reduksjon i antall utilsikta hendelser med 5-15%.

5.3.3 Fornying av resept

Hakonsen og Dgnnum (2011) anslar at 30-50% av reseptene som blir skrevet
ut er fornyelser av tidligere resepter. Fornying av resepter har ikke stort fokus i
nytterealiseringsplanene, men er nevnt i Apoforsk et al. (2008b) i forbindelse med
medarbeidernes kontroll og oversikt. I intervjuene var det et tema flere leger og
legesekreteerene tok opp.

Mange av henvendelsene om fornyelse kommer utenfor konsultasjonene, via tele-
fon, ved oppmgte i luka og ved bestilling over SMS eller internett. Det varierer i
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hvilken grad legesekretarene er involvert i dette fornyingsarbeidet. I mitt materia-
le var det bade et legekontor hvor legesekreterene fornyet de aller fleste reseptene
og legen kun signerte, og et legekontor hvor legesekreterene kun ga beskjed om
fornyelse til legen. Legesekretaerenes arbeid er beskrevet videre i del

Det varierer hvor mye tid legene bruker pa fornyingsprosessen. En lege signerte
reseptene raskt, uten & sjekke i journalen for hver resept. En annen lege forteller
at det kan veere mye arbeid med fornyelsene: «Idag kom jeg klokka sju, og satt
med resepter som ble bestilt i gar, og de satt jeg og holdt pd med i halvannen time,
nesten.» Ofte er det mer arbeid enn kun a signere resepten:

Enkelte ganger er det veldig godt betalt hvis det er en helt [...] kurant
blodtrykksmedisin og de nettopp har vert pa kontroll. Men andre gan-
ger ma du kanskje sende brev om at de ma pa kontroll, eller du méa
ringe og spgrre om det var sann eller sann. Eller du ma kanskje avvise
en resept, [...] eller du mé bruke mye tid pa a sjekke.

Legen nevner flere grunner til at reseptarbeidet tar mye tid.

Jeg er ganske ny fastlege her, pa en ny liste, sa det var litt annerledes
der jeg var [...] [for] for der var journalene mye bedre oppdatert. Sek-
reteerene la inn resepter, [de] [...] hadde litt kontroll pa hva de brukte
a fa og om de hadde vaert pa kontroll. Sann er det ikke her. Her er det
litt mindre organisert. [...] Det tror jeg ikke har s mye med e-resept
a gjore.

Men hun tror ogsa at e-resept gjor at man tenker mer over hva man signerer. «Far
sd hadde du en bunke med resepter, og sa kunne du signere. Men det er klart at,
det at du har det pa dataen og at du sender det, kan og gjgre at du tenker mer
over — at det blir en bedre kontroll i hvilke medisiner som blir foreskrevet.» «[A]t
man n4, i stgrre grad, sjekker det selv er positivt. Men det tar lenger tid.»

Fornying av resepter er en viktig del av reseptarbeidet. Ofte fornyes reseptene
uten at pasienten er tilstede. For noen leger har overgangen til data gjort at man
sjekker resepten mer ngye, mens andre leger signerer resepten uten mer kontroll
enn tidligere.

5.3.4 Tidsbruk

Fgr innfgringen forventet noen leger at sgknaden om godkjenningsfritak ville bli
mindre tidkrevende. «Jeg haper at det styret blir litt enklere & sgke om na». I tillegg
trodde noen av legene at det ville ta mindre tid & oppdatere medisinlister etter
sykehusopphold og lignende. Forgvrig trodde legene tidsbruken ville bli omtrent
som fgr. En lege var redd signeringsprosessen ville ta lang tid. «[D]et kan vare
titalls ganger du skal signere, og hvis signeringssystemet er veldig tregt, snn som
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vi har det per i dag, sa tar det et og et halvt minutt & signere en sykemelding, for
eksempel.»

Etter innfgringen opplever de fleste legene at e-resept tar mer tid enn fgr. Det er
flere grunner til dette: flere henvendelser, at det tar lang tid & sende reseptene, at
datasystemet er tregt og at strengere krav til utfylling tar mer tid.

Det er tidsbesparende for helsesekreterene at pasientene ikke lenger kommer for
a hente reseptene ved fornyelse.

Noen av legene opplever at det er flere henvendelser fra hjemmesykepleien: «hjem-
mesykepleien bestiller veldig mange resepter, for de har mista litt kontroll, [...]
[de] bestiller [...] nytt for sikkerhets skyld». Legene bruker ogsa mer tid eller
samme tid pa kontakt med apotek. «Apoteket ringer kanskje enda mer enn for.»

Nar det gjelder hvor lang tid det tar & sende reseptene, sa er opplevelsen ulik
mellom legene. To av legene opplever at det er raskt 4 sende e-resept «Man ma
sende to eller tre ganger. [...] Men sa lenge ikke systemet henger, sa gar det fort.».
De andre opplever at sendinga av e-resept kan ta lang tid: «det er jo ikke veldig
tregt, men det er jo sann at du sitter og ma vente.» «Hvis jeg lager mange resepter,
sama [...] [jeg] ta [...] en kopp kaffe mens den tenker og sender.» Bade brukere
av WinMed og SystemX opplever at det tar lang tid & sende e-resepter.

En annen kilde til gkt tidsbruk er feil og mangler i datasystemet. «[E-resept] fun-
gerer ikke fgrste gang man logger pa. [Jeg] ma logge pa to ganger hver morgen.
Systemet er tregt. Det var enda tregere i starten, det har blitt litt bedre, men
fortsatt for tregt.» En annen lege opplever at systemet fryser midt i sendinga av
resepter «sd kommer [...] [programmet] til resept nummer fem, og sa stopper det.
Sa star det og surrer og surrer og surrer, og da ma jeg avbryte og ga ut av, exit, inn
igjen, inn pa nytt igjen. Sa dette her er ikke tilfredsstillende.»

E-resept har ogsa strengere formkrav til reseptene. Det kan gi riktigere resepter,
men krever ogsa mer tid. En lege forteller at hun ma skrive reseptene pa nytt pa
grunn av smafeil: «[...] du har skrevet resept pa “bleier”, men det ma spesifiseres
at det er “truse-bleier”, det gar ikke at det er “bleier”, [...] og sa ma det gjores pa
nyte».

5.3.5 Bruk av funksjonene

Mange av effektene for [HELFO| og pasientene forutsetter at funksjonaliteten i re-
septformidleren blir tatt i bruk. Funksjonene er ogsa viktig for a koordinere lege-
middelinformasjonen mellom ulike rekvirenter.

Bruken av funksjonene i e-resept er avhenging av tre faktorer:

e At rekvirentene kjenner til funksjonene
e At rekvirentene ser nytten av funksjonene
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e At funksjonene er greie & bruke

Del |5.7.1] og |5.8.3| viser at noen av funksjonene og FEST er ukjent for en del
av legene. Her vil jeg diskutere hvilken nytte legene ser av de ulike funksjonene
og hvilke funksjoner legene forteller at de har brukt. Noen av problemene med
funksjonene er dekket i del om brukergrensesnitt.

Fgr innfgringen sé legene at det kunne veere nyttig & se hva andre hadde skrevet
ut av resepter til pasienten. Dette var ikke noe som ville bli brukt ofte, men kunne
veere nyttig ved mistanke om misbruk eller dersom pasienten ikke husket hvilke
legemidler han eller hun hadde fatt. Etter innfgringen er det ikke alle legene som
har tatt dette i bruk: «det har jeg ikke sett noe pa i det hele tatt, forelgpig. Men
det kan jo hende at blir nyttig.»

En av legene som ikke har brukt funksjonen mye forklarer:

Jeg har ikke brukt det noe serlig. Ulempen er at den pa ingen mate er
noen sann offisiell oversikt over hva de bruker, sa det kan jo like godt
veere de bruker medisiner som ikke star der, som de har fatt av en lege
som ikke har e-resept eller ikke har fatt resept pa en stund. Man skal
ikke stole blindt pa den lista.

Denne legen ser heller ikke sd mye bruk for den funksjonen pa legevakt: «Néar jeg
er pa legevakt sa er det mere typisk bare behandle en infeksjon der og da, ikke sa
mye langsiktig.»

Melding om utlevering kommer som utleveringsmeldinger i Det har
skapt litt ulike reaksjoner. En lege synes utleveringsmeldingene mest er plagsom-
me: «Her star det “utlevering”, det trykker jeg bort, jeg orker ikke se pa de engang.
Og her “resept er blitt slettet” - det her orker jeg ikke bekymre meg om.»

Utleverigsmeldinger er kommunikasjon fra apoteket til rekvirenten om hva som
faktisk ble ekspedert. En lege ble overrasket over hvilke bytter apoteket gjorde
for utlevering: «det [kom] ofte [...] melding fra apoteket om at de hadde gjort
endring, [...] [u]tleveringssmelding [...] [. NJoen ganger hadde de gitt ut 100
tabletter isteden for 20 og [...] [o]g det mener jeg ma [...] [vaere] feil.» Det
virker som denne funksjonen er mer synlig i WinMed enn SystemX. Noen leger
leser utleveringsmeldingene, mens andre ignorerer dem.

Utleveringsmeldinger er den méten legemiddelinformasjon kommuniseres fra en
rekvirent til en annen, dersom man ikke aktivt gar inn a sjekker pasientens resep-
ter i reseptregisteret. Dersom utleveringsmeldingene ikke blir lest, eller det ikke
blir gjort oppslag i reseptformidleren, kommer ikke den potensielt viktige infor-
masjonen inn i pasientens journal.

Av de to legene jeg spurte om tilbakekalling av resept, var det en av legene som
hadde brukt funksjonen. Funksjonen var grei & bruke: «det er jo like enkelt som
a sende.» Hun mener funksjonen blir brukt mest til 4 rette pa feil pa resepten:
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«jeg har jo [...] [savnet] det hvis jeg har skrevet feil dosering for eksempel, &
nei, det var 40 milligram, ikke 20 milligram». Den andre legen hadde ikke brukt
funksjonen enda. «Men veldig fint at muligheten er der. Nesten ngdvendig a ha
der.»

I e-resept ma man tilbakekalle resept ved endring pa resepten (i de fleste [EPJ:
systemene). Dette var litt uklart for iallefall en av legene.

[S]4 vet ikke jeg hvordan det blir nér [...] en person skal ta to sukker-
syketabletter per dag, og s kommer [...] [pasienten] til meg méneden
etter og sa forandrer jeg til tre per dag. Da har jeg allerede sendt en
resept for ett ar pa to per dag, og sa ma jeg sende en ny en for tre per
dag. [...] [Jeg] snakka med apoteket om det og de visste de ikke de
heller. [...] [D]a ma jeg ga inn 4 slette den for to per dag, ellers ligger
det for ett ar framover [...] to [resepter]. Hvordan apoteket henter ut,
det vet ikke jeg.

Last resept var ukjent for flere av legene, bade for og etter innfgringen. En lege
forteller hun har brukt last resept. «Det var en utenlandsk pasient, som ikke hadde
personnummer. Og det styra jeg feelt med, for en far jo en rutine pa ting. Jeg kan
vanlig e-resept, men de der lukka reseptene, det var [...] det litt styr med.» Det
kan vere at det ikke er s stort behov for laste resepter. Men det kan ogsa vere
at befolkningen ikke kjenner godt nok til muligheten, og derfor ikke ber om last
resept, selv om de skulle gnske & bruke det.

Det er fullt mulig & skrive e-resepter uten & bruke funksjoner som tilbakekalling
av resept og oppslag i reseptformidleren. Men uten disse funksjonene vil man ikke
fa alle effektene e-resept skulle gi. Legene ser delvis nytte av funksjonene og har
delvis tatt de i bruk. Med bedre informasjon om motivasjonen bak e-resept (se del
ville legene bedre se den fulle nytten av funksjonene, noe som kunne fagrt
til gkt bruk og stgrre gevinster.

5.3.6 Helsesekretarenes arbeid

Legesekretarene er viktige i arbeidet med & skrive resepter. Fgr innfgringen fryktet
en av legene at legesekreterene ikke lenger kunne gjgre klar reseptene. Ingen av
de andre legene trodde at arbeidsfordelingen mellom dem selv og helsesekretere-
ne ville forandres med e-resept. Etter innfgringen er det heller ingen som forteller
om endringer i arbeidsfordelingen.

Etter innfgringen forteller badde en lege og helsesekretarene at de sparer tid med
e-resept. Legen forteller: «De slipper [...] a skrive ut reseptene og legge dem i hyl-
lene vare til signering og fa dem tilbake og s& kommer pasientene og henter dem,
s egentlig sa [...] er det jo arbeidsbesparende for sekreterene.» Helsesekretare-
ne papeker at de sparer tid nar det er feerre henvendelser for & hente resepter.
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Pa to av legekontorene var helsesekreterene ansvarlig for a skrive fornyede re-
septer, mens pa det tredje legekontoret ga helsesekreterene beskjed til legen, som
selv matte skrive den fornyede resepten. Denne legen hadde byttet arbeidssted og
merket forskjellen. Der «[la] sekreterene [...] inn resepter pa [datasystemet] —
[de] hadde litt kontroll pa hva de brukte & fa og om de hadde vert pa kontroll.
Sann er det ikke her. Her er det litt mindre organisert. Mer arbeid med & sjekke.»

I observasjonen sa jeg hvordan legesekretaerene fungerte som en koordinator mel-
lom pasient og lege. I Igpet av observasjonen kom det inn henvendelser om for-
nying per telefon, i luken og pa SMS. Sekreteerene skrev resepten, ga beskjed til
pasienten at resepten var klar dagen etter, og la resepten til signering for lege. Ved
forespgrsel om ny resept, skrev sekretaerene beskjed til legen.

I lopet av observasjonen observerte jeg en samtale hvor pasienten var pa apoteket
og ikke hadde fornyede resepter. Legesekretaeren skulle ordne det sé det ble klart
«om en liten stund». I en annen telefon gikk pasient og legesekretaer igjennom
hvilke medisiner som var skrevet ut til vedkommende. Det var ogsa en telefon der
det var spgrsmal om en resept var skrevet ut. Vedkommende fikk beskjed om &
ringe apoteket, for det sa ut som resepten var skrevet ut, men ikke hentet. Lege-
sekreteeren var usikker og ba pasienten eventuelt ringe tilbake. Litt senere ringte
pasienten, resepten var ikke hos apoteket. Pasienten og sekretzren ble enig, og
sekreteeren ordnet resepten.

Det kom ogsa inn en forespgrsel om fornyelse av resept via SMS-systemet. I denne
situasjonen diskuterte legesekreterene seg i mellom om de skulle behandle eller
vente med 4 behandle forespgrselen, siden pasienten hadde fatt resept allerede,
men ikke hentet ut pa resepten. Vanligvis far pasienten svar pa forespgrselen med
en gang, om at resepten er klar dagen etter. I et tilfelle jeg observerte, ville legesek-
reteerene vente med & gi tilbakemelding, siden forespgrselen var pa et B-preparat.
De ville vente i tilfelle legen ikke ville skrive ut resepten.

Legesekretaerene fortalte at de fleste henvendelsene om fornying kom per telefon.
Noen henvendelser kom i luka pa legekontoret og to til tre henvendelser kom per
SMS hver dag. Av og til kan det veere vanskelig for helsesekreteerene & finne ut hva
pasientene mener: «“vet na ikke helt hva den heter, firkanta, bla ...” Pasientene
tror vi vet alt. Pasientene husker ikke navn, men beskriver medisinene», forteller
sekreterene.

Ved fornying av resepter fortalte legesekretaerene at de sjekket nar pasienten fikk
medisin sist og hvilken styrke de fikk. Det virket som tilgang til resepthistorikk var
viktig for & skrive ut riktige resepter. De opplevde utfordringer med brukergrense-
snittet i arbeidet sitt (se del[5.3.8)). I arbeidet med reseptene tok legesekreteerene
i bruk oppslag i reseptformidleren for a se gyldige resepter og utleveringsstatus.

Legesekretaerenes jobb er viktig i reseptarbeidet, og deres jobb gjgr at legene
kan arbeid mer effektivt. Sekreteerene fungerer som bindeledd mellom pasient
og lege. Det virker som de har like god oversikt nd som tidligere, og tar i bruk
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e-reseptfunksjonaliteten i arbeidet sitt.

5.3.7 Rutiner og internkontroll

Bade Apoforsk et al. (2008b) og Rambgll (2010) legger vekt pa utarbeidelsen av
nye internkontrollrutiner. Apoforsk et al. (2008b) er ogsa klar pa faren for flere
feil pa grunn av svekkede rutiner.

Ingen av legene eller legesekreterene har forandret pa rutinene sine, utenom pa
et punkt: rutinene for nar reseptene signeres. Det er kritisk at oppfordringen om &
utarbeide internkontrollrutiner ikke er kommunisert og oppfattet godt nok. Dette
kan ogsa sees i sammenheng med utfordringer i samarbeidet med hjemmesyke-
pleie (se del og manglende informasjon om rutiner ved feil (se del[5.8.3)).

Helsedirektoratet (2012c) anbefaler legekontorene a utarbeide rutiner for nar re-
septene blir signert. Legene forteller om lignende rutiner pa de ulike legekontore-
ne:

[S]ekreteerene har fatt beskjed om 4 si at resepten kan hentes dagen
etter. [L]egen har dagen pa seg til & signere, [...] safremt det ikke er
noe spesielt [tidspunkt] pasienten trenger den til, [...] [isafall] far vi
beskjed om det. Vi har som rutine at [...] vi prgver & signere fgr lunsj
og for vi gar hjem.

Legesekretaerene forteller om lignende rutiner: «Legene tar det litt utover dagen.
Om det samles opp til slutten av dagen blir det for mye & gjgre pa en gang. Vi har
«bortskjemte pasienter». Andre [legekontor] er mye strengere pa at det forst blir
klart i morgen. [Legene s]kal signere fgr lunsj og fér dagen er slutt.»

I nytterealiseringplanene er det lagt vekt pa internkontrollrutiner og endringene
av dem. I informasjonen fra [Helsedirektoratet] til legene er dette byttet ut med
rutiner for tidspunkt for signering av reseptene. Dette skiftet kommer ogsa fram i
evalueringen av e-reseptpiloten (Hikonsen og Dgnnum, [2011).

5.3.8 Reseptmodul og brukergrensesnitt

Bade nytterealiseringsplanen (Apoforsk et al.,|2008b) og vurderingsrapporten (Ram-
bell, 2010) legger stor vekt pé utviklingen av et godt for e-reseptmodulene.
Mange av de manglene og irritasjonsmomentene legene og legesekretzerene nev-
ner, er nettopp knyttet til brukergrensesnittet.

Legene jeg har intervjuet har brukt [EPJ}systemet WinMed og eller SystemX. Sys-
temX har innebygget stgtte for e-resept, mens WinMed versjon 2.X bruker e-
reseptmodulen som er utviklet av e-reseptprosjektet for & sende e-resepter. Det
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kan vaere vaskelig & si om feilene og manglene legene opplever er pa grunn av
reseptformidleren, e-reseptmodulen, journalsystemet eller andre faktorer.

E-resept er et relativt velfungerende IT-system (se del[5.8.5), ogsd sammenlignet
med andre lignende endringer som er innfert i helse-Norge de siste arene. Le-
gene trekker frem elektronisk sykemelding: «[Den] nye sykemeldingsordningen
[...] kom uten noe informasjon» og «det [tar] ett og et halvt minutt & signere en
sykemelding». Et annet system som blir trukket frem er elektroniske henvisninger:
«Elektroniske henvisninger stoler jeg ikke pa, sa da tar jeg alltid ut i papir og sen-
der i tillegg. For det ender opp med at pasienten ma kjgre herifra [...] inn til byen,
og sa sitter de uten en henvisning inne i byen.»

En av legen er veldig forngyd med e-resept: «det var [...] enkelt & bruke systemet».
De andre legene har flere ting a utsette pa dataprogrammene. Denne forskjellen
kan komme av at legene bruker ulike [EPJ}system, og dermed ikke opplever de
samme manglene.

Alle erfaringene som blir beskrevet her, ble fortalt av leger jeg intervjuet etter at de
hadde innfgrt e-resept. Legene sier at det er vanskeligere & fa oversikt enn for, det
mangler mulighet for spk, programmet er tregt og ting méa gjores dobbelt opp. Det
er ogsd noen ting som en vanskelig & forsta, og bade reseptformidleren og FEST
kommer med mange meldinger.

Legene som bruker WinMed og reseptmodulen klager over at det er vanskeligere &
fa oversikt enn fgr. Det er mange ting som bidrar til dette. Det er mange tastetrykk
mellom der resepten signeres og journalbildet som inneholder tidligere forskrevne
ting, i folge en lege. Legesekretarene papeker i tillegg at fornyede medisiner ikke
kommer pé toppen av lista over medisiner, sa det er mer krevende & folge med.

En del medisiner gar det ikke an a fornye. De ma da legges inn pa nytt, og histo-
rikken forsvinner, forteller legesekreterene. De viser meg ogsa hvordan resepter
som var skrevet ut fgr innfgringen ligger som «frossen» tekst i journalen, som et
bilde. Den informasjonen kan ikke importeres eller kopieres nar nye resepter skal
skrives ut.

For var det ogsa enklere 4 se hvor mye A- og B-preparater en pasient hadde fatt
forskrevet den siste maneden eller de siste tre manedene. Det savnet bade en lege
og legesekretarene.

To leger savner a kunne sgke i eller sortere medisinene. En lege forteller at det er
slitsomt & fornye nar pasienten bruker mange medisiner, og det er et «gammelt»
preparat som skal fornyes. Et annen lege savner ogsa funksjon for a sgke i gamle
resepter: «Enkelte har jo lange lister her», sa han mens han viste meg en side med
gamle resepter i journalsystemet.

Det er ogsa noen handlinger som krever ekstra arbeid fordi de ikke fungerer godt.
Seerlig er det en del medisiner som av ukjent grunn ikke lar seg fornye. Legesek-
reteerene viste meg et slikt tilfelle hvor de fikk beskjed om «manglende preparat».
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Dette skjedde for medisinene Simvastatin og Albyl-E, begge blant de mest brukte
legemidlene i Norge (Apotekforeningen, 2012). En annen lege forteller at for-
bruksmateriell ma legges inn pa nytt. En tredje lege opplever at hun alltid ma
logge pa systemet to ganger for at det skal fungere.

En av legene som brukte SystemX opplevde at sgknad om godkjenningsfritak ikke
fungerte som det skulle. «ma vi skrive [...] [s]goknaden [om [godkjenningsfritaki]
uansett, [selv] om de har vedtaket fra for. [...] [Det] har allerede vert sgkt, og
de har fatt innvilget sgknaden. Vi skal bare fornye resepten, og s& ma vi skrive
spknaden pa nytt. [...] [D]et er veldig tungvindt.»

Bade leger som har brukt WinMed og som har brukt SystemX har opplevd at de
trenger starte programmet pa nytt. I SystemX har det med at samspillet med Medi-
Link ikke alltid virker. I WinMed blir systemet s& tregt at man méa ga helt ut og
starte det pa nytt. Legen det gjelder forteller at det kan skje flere ganger om da-
gen.

Andre synes ogsa systemet er tregt. En lege opplever at det har blitt raskere enn
det var nar de startet med e-resept, men at det fortsatt er tregt. Legesekretaerene
forteller at WinMed «henger» etter & ha brukt e-reseptmodulen.

To av legene kommenterer pa hvorvidt det er lett & trykke feil i programmet. I
System X, forteller den ene legen, henger system litt dersom varen legen har valgt
ikke er i varekatalogen. «Da ma jeg velge en pakning som er i varekatalogen. Og
da henger den litt, s at jeg ma sgrge for [at jeg velger riktig vare]».

En annen lege, som ogsa bruker SystemX forteller at det skjer hun trykker feil:

[N]ar du trykker inn pa resepten, jeg trykker ofte feil, for du har en
R og en P. Sa nér du skal inn pa regnskap, sa skal du inn pa P-en, og
resepten er pa R. Men jeg tenker «Regnskap» og da blir det ofte at jeg
i farten trykker feil. Og hvis du fgrst trykker feil og gar inn pa resepten
nar du ikke skal, blir det sdnn at man sitter og tvinner tomler mens at
det apner seg, for sd 4 ga ut igjen.

Dette er ikke noe som far kritiske konsekvenser, men det er plagsomt og tidkre-
vende i hverdagen.

Béde en lege og legesekretarene papekte at det ikke var alt som var enkelt & forsta
i systemene. Legen stusset over spgrsmal fra reseptformidleren om godkjenning av
byttet apoteket hadde gjort ved utlevering. Legesekreterene var usikre pa noen av
symbolene i reseptmodulen: «vi vet ikke hva alle symbolene betyr» mens de viser
meg en K med sirkel rundt.

I WinMed far legene utleveringmeldinger i «signeringsinnboksen». En lege synes
det er for mange meldinger som kommer. Andre leger reagerer pa at det kommer
sa mange advarsler fra FEST. For mange meldinger som oppleves urelevante, kan
gjgre at legene ignorerer innholdet i disse meldingene.
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Reseptmodulen og e-reseptstgtten i WinMed fungerer godt nok til & sende e-
resepter. Samtidig har reseptmodulen mangler som gir mindre oversikt for legen
og legesekreterer, og e-resept er delvis tregt og tungvint a bruke. I System X er
det serlig problemer med resepter med |[godkjenningsfritakl I tillegg er det dyrt
tidsmessig a velge feil i brukergrensesnittet. Det er lagt mye vekt pa & lage en
driftssikker lgsning, men det kunne veert gjort mer for & lage en enda mer bruker-
vennlig lgsning.

5.3.9 Legemiddelfeil

Manglende samsvar mellom ulike medisinlister oppfattes som et problem, ogsa
av de legene jeg intervjuet. «Det er et problem, at medisiner forandres uten at
fastlegen vet om det. S& hjemmesykepleien kan ha en liste, og vi en annen liste,
og det er ikke bra.»

Samtidig er det ikke alltid like enkelt nar medisinlistene oppdateres. Legesekretae-
rene forklarer at det kan bli misforstdelser nar legen fgrer inn forandringene uten
a skrive ny resept. Da ser det ut som om det er skrevet ut ny resept. Det kan ogsa
vaere at man ser etter medisinen feil plass i datasystemet i fglge legen:

Det er to system, det er faste medisiner og sa er det medisiner. Og jeg
bruker alltid faste medisiner som hovedbilde. Men hvis sekreteren for
eksempel gar inn pa medisiner sd kan de finne en medisin der, som
kanskje er skrevet ut for to maneder siden, men sé er det forandra pa
fastlista, og da blir det feil.

Fgr innfgringen spurte jeg legene om rutiner for a oppdage feil. Fgrst og fremst er
det apotekene som oppdager feilene: «<noen ganger ringer apoteket og spgr: er det
virkelig sann at du mente a skrive sann og sann? Tidligere har de brukt en sann
dose.» Det hender ogsa at pasientene oppdager feil: «det hender at apoteket gir ut
feil styrke, for eksempel, og da er det ofte pasienten selv som merker at det ikke
stemmer med resepten, som han fikk i handa.» Hjemmetjenesten oppdager ogsa
feil: «S& kan det vaere at hjemmesykepleien, ofte hvis de tilfeldigvis kommer med
ei liste over de faste medisinene, kan man se at det ikke stemmer overens med den
lista vi har i vares system.»

Legesekretarene forteller at nar sykehuset endrer pa medisinene til en pasient, sa
er det forst nar disse medisinene skal fornyes at systemene synkroniseres. Da ser
de forandringene, undersgker saken og oppdaterer systemet.

E-resept stiller strengere krav til hvordan resepten skrives. Det er flere felt som
ma fylles ut, og feltene blir sjekket for riktig innhold. Det er en risiko for at for
detaljerte krav kan fikse uviktige feil samtidig som alvorlige feil oversees.

Legene forteller at de ma forandre maten de skriver resepter pa. En lege forteller
at det er mer omstendelig & skrive fritak for generisk bytte. Hun opplever ogsa
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at apoteket ringer om feil de tidligere ikke ville ringt om som feil produsent og
varenummer.

Den fgrste legen opplevde ogsa a matte forandre hvordan han skrev resepten:

Her har det veert litt surr, du ser den B-en der, det star for behov, og sa
er det kurer og sa er det fastmedisin. Men nar jeg trykker inn pa en kur,
sa ma jeg skrive en utlgpsdato for den kuren. Om det er sju eller atte el-
ler ti dager eller sann. Det orker ikke jeg a regne ut. Derfor kuttet jeg ut
a bruke kur. S& brukte jeg behov istedenfor. Behov og fastmedisin kom-
mer pa fastmedisin. S& nar jeg skal skrive en henvisning, sa kommer
fastmedisiner automatisk pa henvisningsblanketten til sykehus. Men sa
plutselig kom kurer med der og. Sa na har jeg begynt a bruke kur, for
a unnga det problemet. Da ma jeg heller ta meg tida til & regne ut. For
hvis jeg trykker inn en Doxylin [(viser pa skjermen)], det er en vanlig
kur, sd ma jeg trykke fast, behov eller kur. Sa hvis jeg trykker kur, sa
ma jeg sette en dato her. Da ma jeg regne ut hvor mange tabletter, for
eksempel ti stykker da, og sd ma jeg liksom regne meg frem til nar den
kuren er slutt. [...] Vi gjorde ikke det fgr.

E-resept gir nye muligheter for & forhindre legemiddelfeil. Funksjonen for & til-
bakekalle resepter bidrar til at pasienter ikke henter ut medisiner pa resepter som
ikke lenger er riktig. Oversikten over utleverte legemidler og legemidler skrevet ut
av andre leger gir viktig informasjon ved utskriving av nye resepter.

Det finnes ogsa noen risikomomenter i e-resept med tanke pa fare for legemiddel-
feil. Darlig oversikt i[GUI| er en fare, serlig under tidspress. En av legene forteller
hvordan det var under ferieavviklingen: «Da métte man signere for andres pasi-
enter, man hadde ikke oversikt, man hadde ikke mulighet [tidsmessig] til & bla
fram og tilbake for a sjekke.» Dette er strid med forventningene fra Apoforsk et
al. (2008a, s. 30) «Med eResept blir det lagt til rette slik at for resepter som er
oppfert pa signeringslista, blir det enkelt & samtidig sla opp i journalen. Det kan
representere en kvalitetsforbedring.» Det ligger ogsa en risiko i det at pasienten
ofte ikke leser resepten mellom forskrivning og uthenting.

E-resept har bade gitt noen nye verktgy for a redusere legemiddelfeil og intro-
dusert noen nye risikoelementer. Funksjonene i e-resept kan gi bedre oversikt og
kontroll. Det at pasienten ikke far lest resepten og at reseptmodulen er uoversiktlig
kan fare til at forskrivningsfeil og utleveringfeil ikke blir oppdaget. E-resept stiller
strengere krav til resepten. Det er uvisst om disse kravene vil redusere antallet
alvorlige feil, eller om kravene vil kreve mer tid for kun a fikse pa tekniske feil.
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Tabell 5.5: Plan for nytterealisering - apotek

Forventede positive effekter

e Bedre oversikt over pasientenes totale legemiddelbehandling
Bedre mulighet for kontroll mot dobbelforskrivning

Mindre behov for kontakt med forskriver pga feil og generisk bytte
Papirarkiv med resepter for pasient blir overflgdig

Registrering av resepter vil bli mindre tidkrevende

Forventede negative effekter
e Redusert mulighet til & oppdage visse typer reseptfeil
e Okt tidsbruk ved mottak av resepter pa grunn av:
e Vurdering av alle pasientens resepter
e Behov for utskrift og dreftelser med pas. fgr valg av legem. til utlev. kan
foretas
e Mer behov for kontakt med forskriver hvis pasienten ikke vet hva som skal
eksp.
e Merarbeid knyttet til utlev. av legem. til hj.sykepl., pargrende og andre

Risiko

e Qkt tidsbruk ved behandling av resept

e Mer komplisert samhandling med pleie og omsorgstjenesten i kommunene
e Stgrre utfordringer ved opplaering av personale, szrlig deltidsansatte og
vikarer

e Kort lagringstid for uteksp. resepter kan bli en utfordring hvis bytte av
apotek gker

Tiltak Ansvar Tid

e Apotekenes intranett ma ha en alt. lgsning for a fa eResept-program, Un-

kontakt med Reseptformidleren NAF-Data der
innf.

e Farmasgyter bgr fa tilgang til adm. informasjon
om pasientene i NAV

¢ Informasjon/opplaering i apotekene knyttet til NAF-Data, Un-

funksjonalitet i eResept apotekeier, der
enkeltapotek innf.

e Utarbeide internkontrollrutiner for hdndtering av  Apotekeier, For

avbrudd, manglende resepter etc. enkeltapotek, innf.
helsetilsyn

e Rutiner for ansvar, fullmakter og legitimasjon ved [Helsedirektora- For

utlev. til tredjepart - sentrale retningslinjer (evt. apotekeier, innf.

forskrift) og internkontroll enkeltapotek

e Resepter bgr oppbevares i Reseptformidleren i tre eResept-program  Etter

maneder etter utlgpsmaned eller siste eksp.maned innf.

NAF-Data: skiftet navn til Espire i begynnelsen av 2012. Leverandgr av FarmaPro,
som brukes av alle apotek i Norge. Mange av effektene, tiltakene og risikoene under
apotek blir ikke pavirket av eller pavirker ikke legenes arbeid. I analysen i denne
oppgaven er kun to effekter med: mer eller mindre kontakt mellom forskriver og
apotek, og oversikt over uttak og intervensjoner.
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Tabell 5.6: Plan for nytterealisering - bandasjist

Forventede positive effekter

e Lettere tilgang til gyldige resepter

e Lettere a registrere resept i systemet mht pasientidentitet, fullstendig
vareregister (FEST) m.v.

Mindre tid brukt pa registrering av resepter

e Bedre oppfyllelse av dokumentasjonskrav

e Eget reseptarkiv blir overfladig

e Redusert ressursbruk ved refusjonskrav til NAV, raskere oppgjar

Forventede negative effekter
e Oppslag og leting i Reseptformidleren
e Behov for utskrift av vareseddel
e Okt tidsbruk ved mottak av resept pga:
e Rutiner for venteresepter ma endres
e Merarbeid knyttet til utlevering til pleie- og omsorgstjenestene i
kommunene

Risiko

e Fa ressurser til opplering av personale

e Mer komplisert samhandling med pleie og omsorgstjenesten i kommunene
@kt tidsbruk ved behandling av resept

Forsinkelser i kundebehandling pga for liten kapasitet mht datautsty

Kort lagringstid for utekspederte resepter kan gi merarbeid for bandasjist

Tiltak Ansvar Tid

e Bandasjistene ma ha en alternativ lgsning for a fa eResept Un-

kontakt med Reseptformidleren program, der
BNU innf.

¢ Informasjon/opplaering knyttet til funksjonalitet i BNU

eResept Under

e Utarbeide internkontrollrutiner (IK) og strategier for Bandasjist  Fgr

handtering av avbrudd, manglende resepter etc. Helsetilsyn innf.

e Rutiner for ansvar, fullmakter og legitimasjon ved Helsedir, For

utlevering til tredjepart -sentrale retningslinjer (evt Bandasjist  innf.

forskrift) og IK

e Resepter bgr oppbevares i Reseptfor-midleren i tre eResept Etter

maneder etter utlgpsmaned eller siste ekspedisjonsmaned program innf.

BNU: Bandasjistenes nearingspolitiske utvalg, bransjeorganisasjon for norske banda-
sjister.
I min analyse er bandasjist og apotek behandlet sammen.
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5.4 Apotek og bandasjist

5.4.1 Npytterealiseringsplanen

Apoforsk et al. (2008b) forventer totalt sett positive effekter for apotekene i for-
bindelse med e-resept. E-resept vil kunne gi bedre oversikt over pasientenes totale
legemiddelbehandling og bedre muligheter for kontroll med dobbeltforskrivning.
Det vil ta mindre tid & registrere reseptene, mens vurdering av alle pasientens
resepter vil kunne gke tidsbruken. Det kan bli vanskeligere & oppdage visse typer
feil, og det kan bli mer arbeidskrevende & levere ut legemidler til hjemmesykepleie
og pargrende, fglge planen.

For bandasjistene er det forventet at det blir lettere a fa tilgang til gyldige resepter
og registrere resepter. E-resept vil ogsa gjore dokumentasjon og oppgjgrsordning
enklere. Forgvrig er de negative effektene de samme for bandasjist og apotek.

For allmennlegene er det serlig viktig at e-resept kan fgre til mindre kontakt mel-
lom forskriver og apotek ved feil og generisk bytte. Det er en risiko for at det vil
bli gkt behov for apoteket for & kontakte forskriver dersom pasienten ikke vet hva
som skal ekspederes. Apoforsk et al. (ibid.) anbefaler at ut-ekspederte eller utgat-
te resepter oppbevares i reseptformidleren i tre méneder etter de ikke lenger er
gyldig, for & lette arbeidet for apotek og bandasjist, og gi bedre oversikt dersom
pasientene ofte bytter utleverer.

5.4.2 Rambgllrapporten

Rambgll (2010) anslar at det oppdages en halv million feil pa resepter av apotek
arlig (2% av 24 millioner resepter). I en tredel av situasjonene blir lege kontaktet,
noe som tilsvarer 165 000 telefonsamtaler i aret. Av bandasjistene tar omkring
halvparten kontakt med rekvirent méanedlig eller sjeldnere, og feil pa resept er
ikke et like stort problem. Rapporten forventer at apotekene vil f& mindre behov
for & kontakte rekvirent med e-resept pa grunn av mer komplette resepter. Dette
vil spare tid bade for rekvirent og apotek.

5.4.3 Kontakt mellom apotek og forskriver

Alle legene jeg intervjuet fortalte om samtaler med apotek. Apoteket tar kontakt
dersom pasienten har brukt et annet legemiddel eller annen dose tidligere. De spgr
da om skiftet er bevisst eller ikke. I lgpet av observasjonen fortalte legesekreterene
at apoteket ringte om utgatte preparat, preparater de ikke hadde inne og nar de
ville sjekke styrke og dosering. Apoteket ringer dersom feil oppdages pa resepten,
forteller en av legene.
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Mange av telefonene handler om tekniske feil ved resepten: «hvis du [...] har valgt
feil produsent, [...] sa ringer de fra apoteket, for: nei, de har fatt fra Pharmagon
og ikke fra MSE, for eksempel, ogsa skulle de ha fra de andre, og s ma vi lage
en helt ny resept da, for det.» Og legen trekker frem et annet eksempel: «“Nei, du
har skrevet resept pa bleier, men det ma spesifiseres at det er truse-bleier”, det gar
ikke at det er bleier [...]» Slike feil gjgr at resepten ma skrives pa nytt, og det tar
tid for legene.

Det hender at legene kontakter apoteket ogsa. Legene kan ringe apoteket ved
mistanke om misbruk. I forbindelse med innfgringen ringer legene apoteket for &
se om resepten har kommet fram. En av legene fortalte at han ringte inn resepten,
nar han oppdaget at e-resepten ikke kom fram.

Legesekretaerene mener apoteket ringer mer enn fgr og kobler det til innfgringsfa-
sen: «Det er jo nytt for dem og.» Noen leger synes det er like mange telefoner som
fgr, mens andre synes det har blitt flere telefoner: «Jeg tror det er flere. Aldri hatt
s& mye kontakt med apoteket, nesten si du kjenner dem pa navn, vet du.»

Rambgll (2010) forventet at e-resept skulle redusere antall kontakter mellom apo-
tek og forskriver pa grunn av feil eller manglene utfylte resepter. En del av de gkte
antall kontaktene med e-resept er nok pa grunn av innferingsfasen. Men det kan
veere at gkte krav til utfyllingen av resepten, gir flere tekniske feil og dermed flere
telefoner fra apoteket. Fleksibiliteten i papirresepten kan ha gitt rom for flere feil,
men ogsa mer smidig utfylling for legene.

5.4.4 Oversikt over uttak og intervensjoner

E-resept gir mulighet for legen & se hvilke intervensjoner apoteket gjgr i ekspe-
deringen og utleveringen av legemidler. Det kan veere nyttig & vite, i folge en av
legene.

En av legene opplevde & fa utleveringsmelding om endringer fra apoteket i [Win|
Med

[...] da kunne det veere at de manglet den og den pakningsstgrrelsen.
Det reagerte jeg pa, [...] for noen ganger hadde de gitt ut 100 tabletter
isteden for 20 [...] og det mener jeg [...] er feil. For det er en grunn til
at man skriver ut 20 tabletter av en ting og ikke 100. [...] jeg trodde
ikke at de hadde mulighet til & gjore det.

I den forbindelsen ble hun bedt om & gi en slags godkjenning pa byttet i [FEST]
og synes det spgrsmalet var uklart: «Hva vil det si hvis jeg godkjenner i FEST —
var det greit, da, at de gjorde det, eller?» Det er uklart om spgrsmaélet handlet om
a godkjenne dette konkrete bytte eller godkjenne bytting i det hele. Det er ogsa
uklart hva en avvisning av byttet ville bety.
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Utleveringsmeldingene gir legene oversikt over apotekets intervensjoner, om lege-
ne tar seg tid til a lese utleveringsmeldingene. Det er en ganske stor forandring
fra tidligere. Hvordan det vil forandre forskrivingsmgnsteret eller tilliten mellom
apotek og lege er uvisst.

5.5 Andre helseinstanser

5.5.1 Npytterealiseringplanen

I nytterealiseringsplanen (Apoforsk et al., [2008b) blir spesialisthelsetjenesten be-
handlet som en egen aktgr. De forventede effektene, risikoene og tiltakene er i
hovedsak som for allmennleger. De forskjellene som finnes pavirker ikke allmenn-
legenes bruk av systemet. Hjemmesykepleie er nevnt i Apoforsk et al. (ibid.) i
forbindelse med apotek. Planen forventer at apotek og bandasjist far merarbeid
ved utlevering til pleie- og omsorgstjeneste. Ellers er ikke hjemmetjenesten nevnt
som en aktgr i e-reseptprogrammet. Legevakt er ikke nevnt i gevinstrealiserings-
dokumentene.

5.5.2 Rambgllrapporten

Rambegllrapporten (2010) behandler leger i primearhelsetjenesten og i spesialist-
helsetjenesten sammen som rekvirenter. Hiemmesykepleie blir nevnt i forbindelse
med utleveringsrutiner fra apotek, men far ellers ingen oppmerksomhet. Legevakt
er heller ikke nevnt i rapporten. Rapporten antar at e-resept vil gi bedre kom-
munikasjon av medisininformasjon mellom ulike aktgrer i helsevesenet, det vil si
mellom fastleger, legevakt, spesialister og sykehus.

5.5.3 Hjemmesykepleie

Selv om hjemmesykepleien ikke er tema i nytterealiseringsplanene, s& kommer
det opp som tema i intervjuene. To av legene forteller om det de opplever som for
mange henvendelser fra hjemmesykepleien etter e-resept ble innfgrt. Det er mange
henvendelser bade fordi de er i en innkjgringsfase og fordi hjemmetjenesten ikke
har full kontroll:

Hjemmesykepleien bestiller veldig mange resepter, for de har og mistet
litt kontroll, og vil ha alt over pa e-resept. Sa bestiller de ting som var
bestilt for fjorten dager siden, fordi at de har ikke papir lenger. [...]
[de] har ikke helt oversikt over hva som ligger av resepter. S& bestiller
de nytt for sikkerhets skyld.
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Jeg spurte om hvordan hjemmesykepleien far informasjon om resepter.

Jeg tror ikke de helt har oversikt over det. De driver og vil, skal ha
alle resepter over pé e-resept for & ha ett system, na. S& da blir det
ekstra mange henvendelser fra dem né, men det er ogsa ting som har
kommet pa e-resept som de bestiller igjen etter to uker. [...] [d]et er
en annen bestiller, og sa husker de ikke og vet de ikke. Kanskje det bare
er innkjgringsproblematikk, jeg vet ikke.

En annen lege mener at det ikke har blitt flere henvendelser:

Men det har det alltid veert [mange henvendelser]. For de kommer inn-
om her, nesten daglig, [hjemmetjenesten]. Spgr om [hvem] som skal
ha, og vet ikke om de skal ha den medisinen. Og sa har vedkommende
kanskje blitt litt darligere, sant ja, og sa spgr de om noe skal forandres
og sann. Det er sann som det skal vare, det.

Legesekretaerene nevner at hjemmetjenesten er blant dem som gnsker utskrift av
medisinlister.

I et av intervjuene fgr innferingen ble det papekt at det var et problem at ulike
aktgrer hadde ulike lister over hvilke medisiner en pasient skal ha. En lege papekte
(for innferingen) at hjemmetjenesten vil gjgre overgangen til e-resept enklere for
gamle folk: «<Men de har jo ofte samarbeid med hjemmesykepleien, som jeg tror
kanskje fatter det her ganske fort. Jeg tror ikke det skal veere noe problems».

E-resept er en overgang ogsa for hjemmetjenestene, og det virker ikke som det
har blitt utarbeidet gode rutiner for bruken av e-resept mellom legekontor og
hjemmetjenesten. Etter at jeg observerte pa legekontoret, planla legene, apote-
ket og hjemmetjenesten et mgte om e-resept. Legesekretzerene opplevde at det var
mye bestillinger, og at ikke alle reseptene ble hentet ut. De tror reseptene stort
sett er riktig og at det ikke er sd mye forandringer. Legen jeg intervjuet en maned
senere fortalte fra mgtet som tok sted uka fgr: «Noen skal ha sendt det til et sam-
virkelag og noen skal ha det sendt til hjemmesykepleien [...], sd vi ma vaere ngye
pa at vi gjor det rett. [...] Vi fikk ryddet opp litt, hvordan vi gjgr det.»

Mange av hjemmetjenestens brukere tar mange legemidler samtidig
og bruker mye legemidler. Det hadde derfor vaert naturlig & inkludere kommune-
nes hjemmetjeneste i stgrre grad i e-reseptprosjektet. Det kunne vert stgrre vekt
pa a utarbeide rutiner for samarbeidet mellom hjemmetjeneste og allmennlegene,
enn i Apoforsk et al. (2008b) og Rambgll (2010) hvor det er helt opp til hjemme-
tjeneste og fastlegene & utarbeide nye rutiner.
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5.5.4 Sykehus, spesialister og legevakt

Rambgll (ibid.) mener at e-resept kan gi bedre helsetjenester, ved at pasienten kan
holde sine ulike behandlere bedre oppdatert pa sin egen medisinbruk. Allerede i
dag fungerer pasienten som den som oppdaterer ulike behandlere om medisiner.
Dersom pasienten har veert pa legevakta, sper fastlegen om hvilke medisiner som
ble forskrevet pa neste konsultasjon. Legene fortalte ogsd om pasienter som fgr
innfgringen kom til konsultasjon med en mappe med resepter. Medisinlista fra
sykehus felger pasientene, og legemiddellista hos fastlegen blir ikke ngdvendigvis
oppdatert for medisinene skal fornyes igjen, ifglge legesekretaerene.

Legene ser fordelen med e-resept for & vite hva pasienten har fatt forskrevet av
andre leger, seerlig nar pasienten ikke husker navnet pa legemiddelet. En lege tror
ogsa det vil bli lettere a fa oversikt over reseptene via reseptformidleren pa dataen,
enn a bla i bunken med resepter som pasienten har med seg.

I sendes nd, etter innfgringa av e-resept, medisinlista automatisk med
ved henvisninger til spesialisthelsetjenesten. Fastlegen far oversikt over hva som
er skrevet ut bade pa legevakt og av spesialister. Effekten av e-resept ser ut til &
veere en forskyvning av reseptkommunikasjonen fra a veere avhengig av pasienten
til & veere avhengig av reseptformidleren.

Sykehus har fremdeles ikke innfgrt e-resept. Hverken sykehus eller spesialister var
noe tema i intervjuene etter innfgringen.

5.6 HELFO

Bade nytterealiseringsplanen og vurderingsrapporten () legger stor vekt pa utvil-
klingen av et godt for e-reseptmodulene. Mange av de manglene og irrita-
sjonsmomentene legene og legesekretzerene nevner, er nettopp knyttet til bruker-
grensesnittet.

En av legen er veldig forngyd med programmet: «det var [...] enkelt & bruke sys-
temet». De andre legene har flere ting & utsette dataprogrammene. Denne forskjel-
len kan komme av at legene bruker ulike [EPJ}system, og dermed ikke opplever de
samme manglene.

Alle erfaringene som blir beskrevet her, ble fortalt av leger jeg intervjuet etter at
de hadde innf@rt e-resept.

Det blir forskrevet ca. 13 millioner bla resepter i aret i Norge. HELFO| behandler
omkring 70 000 sgknader om individuell refusjon (ibid.).
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5.6.1 Npytterealiseringplanen

E-resept vil fgrst og fremst bidra til bedre oppfylling av bilagsreglementets bilags-
krav (Apoforsk et al., 2008b). E-resept bidrar til at (tidligere NAV) kan
forbedre kontrollen med etterlevelse av blareseptforskriften. I tillegg kan e-resept
fore til mer korrekt sgknader om [individuell refusjon| og raskere saksbehandling
av disse. En mulig negativ effekt av e-resept er en vridning av kontroll mot de
forholdene som lettest lar seg kontrollere maskinelt. Frykt for gkt kontroll og egen
integritet blant legene er ogsa en risiko.

De stgrste risikoene, ifglge nytterealiseringsplanen, er at bare en mindre andel av
resepten blir sendt elektronisk. Det er ogsa en fare for at legene ikke tar i bruk
eller elektronisk spknad til Planen foreslar & sprge for en rask adap-
sjon av e-reseptsystemet, utvikle integrert beslutningsstgtte, revidere kontrollstra-
tegier i forhold til leger og andre, og bidra til et incentivsystem som favoriserer
bruken av e-resept og elektronisk sgknad.

5.6.2 Rambeglls rapport

De samfunnspkonomiske effektene for[HELFO|er relativt enkle & méle i fplge Ram-
bell (2010). Bedre etterlevelse av blaresepten vil gi positive samfunnsgkonomiske
gevinster, selv om rapporten ikke har estimert stgrrelsen pa gevinstene. Rappor-
ten legger vekt pa at incentivstrukturen skal favorisere e-resept bade for pasienter
og rekvirenter. Incentivene inkluderer ogsa ikke-gkonomiske incentiv som bedre
behandling.

For legene er det noen sarlig temaer som er interessante: kontrollmuligheter, enk-
lere sgknad om individuell refusjon, bruk av og forandrede krav til utfylling
av resept. E-resept gjor kontrollene til mer effektive. Det gir muligheter for
bade flere og nye kontroller. For[HELFO|er det et mél at sgknadene om [individuell
blir mer korrekt fylt ut. For & f4 mer korrekt utfylte sgknader, er det i
e-resept innebygd veiledning om hvordan sgknaden skal fylles ut, i tillegg til krav
til utfyllingen med blant annet forhandsdefinerte kategorier. En positiv effekt av
riktigere utfylte spknader, er spart tid for & innhente tilleggsopplysninger, bade for

lege og for HELFO

E-resept vil stille strenge krav til utfylling og innhold i en resept. Dette, sammen
med bruk av [FEST] forventes & gi ferre feilforskrivninger, og dermed riktigere
refusjon.
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5.6.3 Kontroll av legenes forskrivning

Ingen av legene jeg intervjuet for innfgring tror e-resept vil pavirke hva eller hvor
mye de skriver ut pa bla resept. En av legene er litt overrasket over spgrsmalet:
«Det har jeg ikke tenkt pa, at det er en kontrollmekanisme de skal ha for at de skal
sjekke at vi forholder oss til forskriften riktig». Hun vil kanskje tenke litt ekstra
over det, men tror ikke det blir noen endring. Hun «prgver som utgangspunkt a
bruke [det] pa riktig mate fra for.»

5.6.4 Sgknad om individuell refusjon og godkjenningsfritak

Spersmalene om sgknader om [godkjenningsfritak| og [individuell refusjon| er stilt
bare til de legene jeg intervjuet fgr innferingen av e-resept. To av legene tror
ikke e-resept vil ha noen pavirkning pa bruken av spknadene. «Det ma man bruke
nar det er behov uansett.» En av disse mener at det er riktig at prosessen er litt
omstendelig: «man skal prgve de som er forhandsgodkjent forst, og sa sgke nar de
ikke virker.» Hun synes spknadsprosessen fungerer godt i[WinMed|

En annen av legene synes sgknaden om [godkjenningsfritakl var tungvint fgr innfg-
ringen, og hépet prosessen ble enklere. En tredje lege, som bruker[SystemX  fortalte
at e-resept hadde innfgrt en feil i sgknaden om [godkjenningsfritakl

[...] blant annet sa krever systemet at vi henter opp hvem som startet
behandlinga, og [...] vi har ikke de elektroniske adressene til sykehu-
set slik at vi kan sette inn det. S& vi ma trykke og trykke og trykke
forbi da, for 8 komme oss forbi [...]. Vi har faktisk diskuterte det na pa
legemgtet i dag tidlig. Det er vi ikke forngyd med.

E-resept vil ikke pavirke bruken av|godkjenningsfritakl oglindividuell refusjon, men
kan gjgre prosessen litt mindre arbeidskrevende, i folge legene.

5.6.5 Incentivsystem

Begge rapportene legger vekt pa at incentivsystemet skal motivere til at bade pa-
sienter og rekvirenter foretrekker e-resepter. Takstene for resept er endret litt:
Rekvirenten far fortsatt 54 kroner per resept, mens egenandelen pa 45 kroner for
pasientene er fjernet, og blir istedet betalt av

En av legene hevder dette gir flere forespgrsler om fornying av resepter.

[...]det er blitt sdnn at det er gratis for pasientene & bestille resepter,
sa de ringer hele tida og bestiller en resept ene dagen, og sa to dager
senere sa skal de har resept pa noe annet. De samler ikke opp, de tar
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det etterhvert. Vi far jo forsavidt betalt for det, men det tar ganske mye
tid.

Incentivsystemet er ikke forandret drastisk ved innfgringen av e-resept. Den for-
andringen som finnes kan gi en negativ effekt for legene. Samtidig er det vanskelig
bade gkonomisk og praktisk & finne en mate hvor pasientene betaler for elektro-
niske resepter nar pasientene ikke lenger mgter opp pa legekontoret.

5.7 FEST

Nytterealiseringplanen (Apoforsk et al., 2008b) skriver at aktiv integrert beslut-
ningsstgtte gir muligheter for feerre utilsiktede hendelser og gjor at legene i stgrre
grad fglger anbefalt behandling. Beslutningsstgttesystemet blir direkte el-
ler indirekte nevnt som effekt eller tiltak under alle de andre omradene i planen.
[FEST]vil kunne gi enklere tilgang til informasjon om regelverk og vareinformasjon,
bedre saksbehandling i sgknader om [individuell refusjon|, bedre etterlevelse av re-
gelverket for forskrivning pa bla resept, mer korrekte resepter og feerre utilsiktede
hendelser. Rapporten mener det er en risiko for at allmennlegene ikke kommer til

4 ta i bruk [FESTL

I rapporten fra Rambgll (2010) er et eget delprosjekt. [FEST| beskrives som et
faglig beslutningsstgttesystem. har i dag ogsa interaksjonskontroll, i tillegg
til den funksjonaliteten som er nevnt i rapporten. Rapporten hevder ogsa at
kan fungere som en som informasjonskanal til rekvirentene.

[FEST] vil gi positive helseeffekter ved & veere direkte tilgjengelig i EPJ-systemene,
i fglge rapporten. Systemet vil gi bedre faglig informasjon til rekvirenten. Det vil
bli lettere & pafgre bruksomradet konsekvent, noe som vil gi bedre informasjon til
apotek og til pasient.

Det er en risiko for at ikke blir tatt i bruk pa grunn av manglende kjennskap
til funksjonaliteten. Dersom er darlig integrert med [EPJ}systemet, er vaskelig
a fa tilgang til eller er darlig oppdatert, er det en fare for at legene ikke vil ta i bruk
Det er derfor viktig, i fglge rapporten, & sgrge for at er godt integrert
i[EPJ}systemet og sgrge for aktiv «markedsfering» av funksjonaliteten i [FEST]

5.7.1 «Markedsferingen» av FEST

I rapporten fra Rambgll (ibid.) var det poengtert at det var viktig & markedsfore
funksjonaliteten i FEST for & sikre at dette ble tatt i bruk. For to av legene intervjuet

etter innfgringen var [FEST| ukjent. Den ene legen brukte [SystemX}
Vi har [DRUID|inne [...] for vi far beskjed om interaksjoner.
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En av legene jeg intervjuet for innfgringen, hadde heller ikke hgrt om forskriv-
ningsstgtte. Dette tyder pa at informasjonen om [FEST| ikke har nddd fram til alle
legene.

5.7.2 Legens opplevelse av FEST

Noen av legene jeg intervjuet opplevde ikke [FEST| som noen stor forandring fra &
bruke [DRUID), som de gjorde fgr. En lege forteller at interaksjonskontroll fantes fra

for av i[SystemX

Det hadde savidt jeg husker for og. Det synes jeg var bra med
det i forhold til WinMed som ikke hadde det.

Legene er forngyd med interaksjonskontroll: «[...] det er jo greit at vi far dem.
Men vi kan ikke alltid ta hensyn til dem».

En lege synes advarslene som kommer opp i [FEST| er for fintfglende. [FEST| kom-
mer med advarsler og interaksjoner som ikke kommer opp iDRUID| Det at inter-
aksjonsdatabasene ikke gir samme resultat er forvirrende.

De legene som bruker [FEST| er ikke forngyde med systemet. Det er for mange ad-
varsler, og for mange av advarslene er om utgatte preparater og pakningsstgrrelser.

En lege forteller om [FEST}

[...] det er jo noe skit, for hver gang s kommer det — la oss si at de har
fatt Simvastatin, som er en sinn kolesterolmedisin, den er klassikern,
den er aldri registrert i FEST, selv om de har fatt den nettopp. Det
virker som at det endrer seg s4 mye med produsentnavn og alt, [...]
du ma legge inn pa nytt veldig ofte. Selv om den er skrevet ut pa resept
for tre maneder siden, sé er den [...] utgatt i FEST, s da ma du legge
inn pa nytt igjen med et annet produsentnavn [...]

Rambgll (ibid.) beskriver [FEST| som et faglig beslutningsstattesystem. De legene
som bruker[FEST]tror jeg opplever det mer som et administrativt beslutningsstgtte-
system, som kontrollerer fgrst og fremst varenummer og produsentnavn, fremfor
riktig medisin. Det er en fare for at legene vil ignorere advarslene fra[FEST|dersom
for mange av advarslene oppleves irrelevante og irriterende.

5.8 Reseptformidleren og e-reseptprogrammet

5.8.1 Nytterealiseringplanen

Nytterealiseringplanen (Apoforsk et al., 2008b) skisserer effekter, risikoer og til-
tak for virksomhetsomradet. De positive effektene er ogsa nevnt i andre kapitler,
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Tabell 5.7: Plan for nytterealisering - virksomhetsomradet

Forventede positive effekter

e Mer fullstendig og korrekt forskrivning basert pa bedre informasjon

e Bedre etterlevelse av regelverket

e Redusere feil ved utlevering av legemidler

e Bedre pasientservice -papirutskrift ungdvendig, fritt apotekvalg

¢ En bedre og mer kostnadseffektiv kontroll med legenes forskrivning og
oppgjgr med apotekene/bandasjistene

e Mer effektive sgknadsordninger overfor Legemiddelverket og NAV

Forventede negative effekter

e Qkt teknisk kompleksitet

e Innarbeidede manuelle sikkerhets-, kontrollrutiner og oppfglging blir svekket
eller satt ut av funksjon

Risiko

e Okt teknisk kompl. gker sjansen for feil pa reseptene — regnefeil,
informasjonsutfall

e Forsinkelser pga. uforutsette problemer ved integrasjon av de ulike
systemene

¢ Driftsproblemer — nedetid, feilsendinger, forsinkelser

e Mangelfull sikkerhets-og driftskompetanse i sma enheter

e Mangelfulle lokale programvareoppdateringer

Tiltak Ansvar Tid
e Klargjgre tydelig ansvarsforhold i for drift, eReseptpro- for
vedlikehold og sikkerhet av eReseptsystemet, samt gram, innf.
brukerstgtte aktgrer
e Funksjonalitet, brukergrensesnitt og hastighet, inkl. eReseptpro- for
sikkerhet og stabilitet méa testes grundig i tilnaermet gram, innf.
originale omgivelser EPJ-
leverandgrer

e Fortlgpende grundig gjennomtesting gjennom eReseptpro- un-
implementeringsfasen gram der

innf.
e Tilrettel. for en «forsinket» men rask adapsjon eResept for
fremfor en prematur lansering som fgrer til en forlenget program, innf.
impl. og slitasje pa tillitsforhold leverandgrer
e Etablere supporttjeneste / brukerstgtte i regi av eReseptpro- for
eReseptprogrammet gram innf.
e Informere og forberede brukerne om risiko for feil og  eReseptpro- un-
om forebygging. Kombinere oppsgkende virksomhet og  gram der
impl. innf.
e Lage en informasjonsberedskapsplan for situasjoner eReseptpro- for
der feil oppstéar gram innf.

Som med helseeffektene er ikke effektene plassert under en enkelt aktgr. I analysen er
de ulike effektene, risikoene og tiltakene plassert under de aktgrene der de hgrer mest
hjemme. Flest punkt er plassert i del Reseptformidler og e-reseptprosjektet.
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som del|5.2{og 5.4 Jeg vil derfor ikke komme inn pa de her. De negative effektene
er gkt teknisk kompleksitet og svekkede rutiner. Risikoene er knyttet til det tek-
niske systemet. Tiltakene handler om & avklare ansvarsforhold, testing, adapsjon,
brukerstgtte, forebygging av feil og informasjon dersom feil oppstar.

Legekontor har ogsa en del tiltak som gar inn under dette kapittelet: Planen opp-
fordrer til & informere og forberede brukerne pa risiko for feil og forebygging. Ak-
torene ma organisere nye sikkerhetstiltak og utarbeide nye internkontrollrutiner.
Det er ogsa foreslatt a lage en informasjonsberedskapsplan for utilsiktede hendel-
ser. Legekontorene bgr inviteres til & rapportere og delta i forbedringsarbeidet. Det
er ogsa viktig a sikre oppleering av leger og medarbeidere.

5.8.2 Rambgllrapporten

I Rambgllrapporten er reseptformidleren et eget delprosjekt. Prosjektet beskriver
hvilke effekter reseptformidleren (og hele e-reseptsystemet) vil ha for pasienter og
leger. Dette har jeg skrevet om i del 0g Rapporten beskriver ogsa e-resept
som avhengig av hgy driftssikkerhet, stgtte, oppleering og riktig innfgringstem-
po for a lykkes. Tekniske feil og mangler gdelegger brukernes motivasjon for a
ta i bruk systemet. Seerlig fokuserer rapporten pa samspillproblemer mellom de
ulike datasystemene som kommuniserer gjennom e-resept. Det er ogsa viktig at
«e-resept [...] integreres i rekvirentenes elektroniske journalsystem pa en bru-
kervennlig mate som stgtter effektive arbeidsprosesser»(Rambgll, 2010, s. 11). I
prosjektet «rekvirent» er utarbeidelse av detaljerte beredskapsplaner for feilsitua-
sjoner et av de viktigste tiltakene for gevinstrealisering.

5.8.3 Informasjon

Legene jeg intervjuet for innfgringen hadde fatt informasjon om e-resept fra
I tillegg hadde de diskutert e-resept internt pa legekontoret. Legen jeg
intervjuet som arbeider pa legevakt hadde ikke fatt noe informasjon. Legene sa de
ikke hadde fatt informasjon fra eller andre kilder.

Informasjonen fra [Helsedirektoratetl kom igjennom et kurs arrangert pa Stjgrdal
og nettsiden www.eresept.no. I tillegg hadde de fatt tilsendt en brosjyre som 1
fremme pa legekontoret.

Det har ikke veert s mye informasjon om e-resept, men det er legene vant til:

Det kom ganske bratt pa, men det er vi jo vant til. Plutselig sa kommer
det et nytt system som bare blir presentert og sd ma du gjgre det. Her
har vi jo, i motsetning til nye sykemeldingsordningal. ..] som bare kom
uten noe informasjon, s& har vi jo fatt i hvertfall et lite kurs.


www.eresept.no
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Kurset fikk litt blandet mottagelse: «det var et to timers non-stop prating om et
program, og sa gikk det veldig fort. Og sa var det mange forkortelser som du ikke
helt var med pa». En annen lege opplevde slik: «Ja, det var mye trykking. [...] Det
er litt vanskelig & huske pa alt hva han sa.»

En av legene deltok ikke pa kurset bade pd grunn av tidspunkt og reisevei. «vi
[har] s mye arbeid i fra for, [...] at 4 sette seg inn i snne her ting, det blir litt pa
sparket.»

Ingen av legene jeg spurte hadde fatt noe informasjon om hvorfor e-resept ble
innfort. «Det vet jeg ikke om jeg har fatt noe konkret informasjon, det er mer det
at vi har snakka noe om det her [pa legekontoret].»

Legen trekker frem at pasientene kan ga pa et hvilket som helst apotek og mindre
misbruk.«Det har jeg skjgnt mellom linjene,» fortalte en annen av legene. Hun
trekker frem bedre oversikt over medisinbruk og redusert misbruk som grunner.
Den tredje legen trekker frem sikrere medisinering og bedre informasjon.

Jeg spurte konkret etter kjennskap til ulike funksjoner i e-resept, som apen og
lukket resept. En lege tror han kjenner til funksjonaliteten. For de tre andre legene
jeg spurte, var lukket resept ukjent. Det heter egentlig 1ast resept, men selv etter
jeg forklarte begrepet, var funksjonen ukjent.

Jeg spurte ogsa om de hadde fatt informasjon om hva de skulle gjore dersom
systemet ikke fungerer. En av legene sier «det sto litt pa nettet [om det]». To andre
leger har ikke fatt slik informasjon, men kommer begge frem til at papirresepter
fortsatt fungerer og er gyldige.

Behovet for informasjon varierer blant legene. Legen som ikke har fatt noe infor-
masjon og opplering, feler heller ikke behovet for det:

Jeg vet ikke hva mer informasjon jeg trengte, egentlig. Noksa selvfor-
klarende, mye av det, og det blir pd en méate som en reseptmodul i et
journalsystem, bare istedenfor at det kommer pa en lapp pa printeren,
s kommer det til apoteket. Det er stadig noe nytt pa de journalsyste-
mene.

En annen lege er uenig: «Jeg synes at opplaringa fgrst har vert for darlig. Vi var
pa det kurset, ei stund fgr vi fikk programmet. [...] [Vi] var litt for lite forberedt.
Og sa synes jeg at [heftet “Kort brukerveiledning for ny forskrivningsmodul”], det
er ikke noen brukeroppskrift for oss.»

Apoforsk et al. (2008b) legger vekt pa informasjon dersom feil oppstar og Ram-
bgll (2010) legger vekt pa oppleering i systemet. Etter det legene forteller, har ikke
informasjonen om hvorfor systemet innfgres eller informasjonen om feil og tiltak
veert slik som planlagt i Nytterealiseringsplanen eller Rambgllrapporten. Manglen-
de informasjon og kjennskap til funksjonalitet er en grunn til at funksjonene ikke
blitt tatt i bruk fullt ut. Manglende informasjon om feilsituasjoner og rutiner for
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disse, kan bidra til flere feil og til mistillit til systemet.

Det har heller ikke veert mye informasjon til pasienten i medier, slik Apoforsk et
al. (2008b) la opp til.

5.8.4 Innfgringen

Fgr innfgringen av e-resept var det noen leger som var bekymret over at det ville
bli en del arbeid a fa e-resept i orden.

N& har vi holdt pa et ar eller mer enn det bare for & fa det til & ga opp
[...] Vi driver a flikker pa disse fastmedisinene hele tida. [...] [D]e
siste arene i hvertfall [har vi veert] veldig flink til & oppdatere det, sa
nd ma vi begynne pa nytt igjen. Det er jo klart det blir jo lettere &
oppdatere noe som er oppdatert pa det gamle systemet.

En annen lege sier noe av det samme: «Sa var det snakk om at gamle medisi-
ner som ligger inne [...] i [...] medisinarkivet [...][Det] star [...] for eksempel
penicillin, mange ganger [...] [med] forskjellige bruksanvisninger [...] For hver
pasient, s ma hver medisin gjores riktig, for 4 plassere det i ny [...] fastmedisin-
liste». Arbeidet strekker seg ogsa ut i tid: «Jeg ser for meg kanskje et halvt ar s
blir det mye arbeid».

En lege forventet & méatte bruke tid i konsultasjonene pa a forklare e-resept.

To av legene papekte at tidspunktet for innfgringen ikke var godt. «[V]eldig darlig
tidspunkt. Vi skal ha vikarer[. . .] Det er ofte sekretzerene som tar imot bestillingene
og legger inn, [...] og hvis vi far vikarer sé er det jo mye & gjgre.» Innferingen av
e-resept fgr sommeren gjgr ogsa innfgringsprosessen vanskeligere enn ngdvendig:
«Vi gar ut i ferie nd, og sa har vi glemt det nar vi kommer tilbake.» En av de
var bekymret over at e-resept ble innfgrt rett for sommerferien nar vedkommende
skulle veere alene pa kontoret ei uke. «Det kommer til & veere sa hektisk her uansett
nar det er ferieavvikling at [...] i verste fall sa far jeg lage dem pa gamlematen i en
overgangsperiode. [...] jeg forventer ikke at det kommer til & fungere knirkefritt
pa dag én, nei.»

Etter innfgringen fortsatte en av legene & papeke det dérlige tidspunktet for inn-
foringen. Hun forteller at det var ille i starten, nar det bare var en eller to leger
pa jobb. De hadde ikke oversikt, og ikke mulighet tidsmessig & bla fram og til-
bake [mellom journal og resept] for a sjekke om resepten var riktig. Legen kalte
situasjonen for uforsvarlig.

Etter innfgringen hadde legene litt ulik opplevelse av innfgringen. En av legene
var veldig forngyd: «Det er jo klart det er uvant til & begynne med, men nar man
begynner med det, det gér igjennom og det fungerer, sé er [...] bra [...]. Synes
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det har fungert veldig bra fra fgrste stund.» Legesekretarene fortalte om barnesyk-
dommer i systemet. En annen lege fortalte at det tok litt tid fér systemet fungerte
godt:

Minusene [...] [med] alt som skal innfgres [...] i et datasystem, i et
journalsystem, det er alltid noen barnesykdommer. Det tok litt tid, ialle-
fall pa legevakta, for det [...] fungerte ordentlig. Na ble det en del
ganger man trodde man hadde sendt e-resept, og kom pasienten pa
apoteket og sa hadde det ikke skjedd noe.

Det har ogsa vaert utfordringer knyttet til hjemmesykepleie, som er mer beskrevet

i del[5.5.3

En lege og legesekreterene papeker hvordan ting stadig endres pa legekontorene.
De svarene jeg far pa spersmalene mine, er ikke ngdvendigvis bare pa grunn av
e-resept: «Det kan vere innkjgringa av andre ting enn bare e-resept.» Legesekre-
teerene fortalte hvordan legekontoret stod mellom valget mellom & ta i bruk ny
versjon av eller ta i bruk e-resept, og forteller at det sies det tar ett ar &
innfgre den nye versjonen av journalsystemet. De valgte & fortsette med gammel
versjon og e-resept «Vi ville ikke innfgre bade WinMed 3 og e-resept samtidig.»

Selv om jeg utfgrte intervjuer to til fire méneder etter innfgringen, sd var noen av
legene fortsatt i innfgringsfasen. En lege fortalte hvordan hun var pa vei til 4 ta i
bruk systemet, men ikke hadde tatt alt i bruk enda. Legesekreterene sier noe av
det samme: at det blir bedre enn fgr nar systemet er fullt integrert.

Legene forventet at innfgringen ville ta tid og kreve ekstraarbeid. Szerlig var noen
lite forngyd med innfgringstidspunktet rett fgr sommerferien. Selve innfgringen
gikk relativt greit. De fleste opplevde noen problemer, mens en lege opplevde det
fungerte uten problemer. Innfgringsprosessen pa legekontoret tar lang tid og sam-
virker ogsa med andre systemer og endringer.

5.8.5 Systemfeil

Apoforsk et al. (2008b) og serlig Rambgll (2010) har lagt vekt pa god driftssik-
kerhet og god integrasjon mellom de ulike systemene som utgjgr e-resept-kjeden.
Planen har vert bevisst pa at feil i systemene ville kunne skape irritasjon og ade-
legge tilliten til e-resept, og gdelegge for hgy bruk av e-resept.

Ingen av legene har opplevd at resepten er endret eller sendt feil igjennom syste-
met. Flere forteller at noen resepter ikke ble sendt i starten. «[D]et [var] en del
ganger man trodde man hadde sendt e-resept, [...] [men nér] pasienten [kom] pa
apoteket [...] sd hadde det ikke skjedd noe.» Legesekretaerene forteller ogsa om
resepter som ble borte i starten. Bade under observasjonen og i noen intervjuer var
det situasjoner hvor det var usikkert om resepten var kommet frem til apoteket.
Det kan veare systemfeil, eller like gjerne brukerfeil.
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En lege opplevde at e-resept ikke fungerte en dag i sommer, men opplevde ogsé &
fa god informasjon. «[D]et var en dag i sommer, men da fikk vi jo mail om det og.
Jeg lurer pa om det var helsenett som var nede eller hva det var. Da fungerte ikke
e-resept. [...] Det var lgst i lgpet av dagen.»

En annen lege forteller at integrasjonen med MediLink ikke alltid fungerer. Dette
krever at man ma logge helt ut og sa inn i systemet. En tredje lege forteller at
han har opplevd at programmet fryser midt i en rekke av resepter som sendes.
Legesekretarene opplever at resten av journalsystemet henger etter & ha brukt

e-reseptmodulen i[WinMed]

Det virker som e-reseptprosjektet har lyktes med & lage et relativt driftssikkert
system. Noen har opplevd noen resepter som ikke kom fram i starten, men det har
ikke veert et problem som har fortsatt. Utfordringene synes a vare i e-reseptmo-
dulen og integrasjonen med [EPJ}systemet.

5.8.6 Brukerstotte

Brukerstgtte var ikke et stort tema i intervjuene. Flere leger snakket om a ta kon-
takt eller hadde allerede tatt kontakt med [EPJlleverandgr om problemer de opp-
levde med e-resept. En av legene hadde fatt rd&d om hva han burde gjgre nar
systemet henger seg opp, og fatt tilsendt «Kort brukerveiledning for ny forskriv-
ningsmodul». Siden dette ikke var noe stort tema i intervjuene, er det vanskelig &
si noe om kvalitet og effekt av brukerstgtten.

5.8.7 E-reseptprogrammet og leverandgrene

E-reseptprosjektet har hatt ansvar for a utvikle den sentrale reseptformidleren og
har ogsé utviklet en reseptmodul som noen [EPJ}systemer, blant annetWinMed|ver-
sjon 2.x benytter seg av. E-reseptprosjektet har ogsa utviklet grensesnitt og stan-
darder for meldinger som andre leverandgrer har forholdt seg til i utvikling av
sine system.

Mange av utfordringene med e-resept kommer fra den delen av[T}systemene som
brukerne ser. Dette er delvis reseptmodulen og delvis [EPJ}systemet. Det kan veere
litt uklart hvor manglene og feilene egentlig er, og ofte oppstar de i overgangen
mellom systemene. Brukergrensesnitt og bruken av funksjoner er omtalt i del

5.9 Oppsummering

Legene har generelt inntrykk av at pasientene er forngyd med systemet. Det er en
fordel for pasientene at de kan hente ut medisiner over alt. Noen pasienter gnsker
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utskrift av medisinliste for & kunne ha oversikt. Pasientene kan sjekke reseptene
pa internett, men mange pasienter vil ikke komme til & gjgre det, mener en lege.
Flere av legene forteller at kravet om samtykke ikke fungerer godt i praksis.

Legene trekker frem som en klar fordel at det blir enklere a forholde seg til misbruk
av vanedannende legemidler med e-resept. Legene trodde ogsa at e-resept ville gi
feerre fornyinger av mistede resepter.

Flere av legene i Sgr-Trgndelag opplevde tidspunktet for innfgring som uheldig.
Informasjonen og opplering ble satt pris pa. Noen leger gnsket mer informasjon,
mens andre fglte ikke de trengte mer informasjon.

Nytterealiseringsplanen mente det var er risiko for at funksjonaliteten og beslut-
ningsstgtten ikke ble tatt i bruk. Ikke alle legene kjenner til alle funksjonene, og de
funksjonene de kjenner til bruker de relativt sjelden. Oversikten over pasientens
legemidler trekkes fram som nyttig av noen.

Flere leger kjenner ikke til [FEST|. De som har brukt FEST opplever ofte at de har
problemer med a velge vanlige legemidler (som Simvastatin). Advarsler om lege-
middelinteraksjoner er nyttige, men det har vert tilgjengelig tidligere og, giennom

SystemX og [DRUID

E-resept har ikke redusert legenes kontakt med apoteket, men gitt en mulighet for
legene a se hva apoteket ekspederer. En lege ble overrasket over byttene apoteket
gjorde, mens andre leger ikke bryr seg om denne informasjonen.

E-resept tar gkt tid i fglge noen av legene. De opplever flere henvendelser og at det
tar tid & sende e-reseptene og a bruke e-reseptsystemet. Innfgringen av e-resepter
hos hjemmesykepleien gir flere henvendelser for legekontoret.

Rapporten fra Rambgll 2010 la sterk vekt pa hvor viktig det var med et driftssik-
kert system. Legene rapporterer om noen fa og sma tekniske feil helt i starten av
innfgringen. Ellers fungerer systemet godt teknisk.

Gevinstrealiseringsrapportene la ogsa vekt pa god brukbarhet. Legene opplever at
reseptmodulen ikke har god brukbarhet. Journalinformasjon og reseptinformasjon
er for lang fra hverandre. Det er problemer med & fornye flere mye brukte medi-
siner. I tillegg oppleves systemet som tregt og systemet krever dobbel innlogging
for noen leger.

Rapportene papekte behovet for endrede rutiner ved innfgringen av e-resept. In-
gen av legene eller legesekretzrene forteller om endrede rutinger, utenom ruti-
nene for tidspunktene resepter blir fornyet. Ingen av legene tror innfgringen vil
pavirke forskrivningen pa bla resept.



Kapittel 6

Diskusjon

Dette kapittelet inneholder fgrst en diskusjon om resultatene opp mot teori om
innfgring og bruk av IT-systemer, gevinstrealisering og mot pilottesten. Diskusjo-
nen om resultater mot gevinstrealiseringplanene finnes i kapittel 5] Deretter fplger
en diskusjon av metodikken brukt i oppgaven.

6.1 E-resept og teori om innfgring og bruk av IT-
systemer

Utviklingen og innfgringen av e-resept har tatt lang tid, med start allerede i 2005.
Selve innfgringsfasen tar ogsa tid. Noen av informantene i denne oppgaven ut-
trykker at de holder pa a ta i bruk systemet, selv tre maneder etter innfgringen.
Informantene uttrykker at ulike funksjoner kan vare nyttige, men de har enda
ikke brukt dem selv.

Under observasjonen og i intervjuene fikk jeg se hvordan informantene tok i bruk
Gasser (1986) strategier for a tilpasse seg e-resept. Nar resepter ikke lot seg fornye
ble legemidlene avsluttet og sd lagt inn pa nytt som ekstra-arbeid for & fa utfgrt
oppgaven. For a fornye resepter som var utgéatt for innfgringen av e-resept, brukte
legesekreteerene papirlapper for a fa informasjonen fra et skjermbilde til der man
skrev inn resepter som en omgaelse av manglene mulighet for & kopiere i systemet.

En lege forspkte & omga kravet om & skrive inn ekstra informasjon om varigheten
pa en kur ved a heller merke medisinen som fast medisin. Men dette gjorde at
medisinen kom med ved henvisninger, sa legen forandret merkingen tilbake til
kur. Dette er et eksempel pa hvordan brukerne tilpasser og lerer & bruke systemet
gradvis.

E-resept er et prosjekt for & erstatte en delvis papir-basert prosess med en digital
prosess for resepter. Legene fryktet ikke denne overgangen, og péapekte at endel
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resepter ogsd i det gamle systemet var «papirlgse» som fax- og telefon-resepter.
Likevel fgrer overgangen med seg noen endringer. Reseptopplysningene er ikke
like tilgjengelig for pasientene, sarlig ikke for de som ikke kan eller gnsker &
bruke Mine Resepter. Det var ogsd trolig enklere & holde sammen informasjon
fra journal og resept med papirresepter. I stedet for at journalinformasjonen og
reseptutfyllingen var spredt pa ulike skjermbilder, kunne man sitte med journalen
apen pa skjermen og resepten pa pulten.

En av begrunnelsene for e-resept var bedre og mer effektiv kontroll av forskrivning
pa bla resept ved automatisering av deler av kontrollprosessen. Dette kan sees
pa som en innskriving av lovverket i datasystemet (Schartum og Jansen, |2008).
Apoforsk et al. (2008b) fryktet at legene ville se pa systemet som byrakratisering
og styring av deres arbeid. Informantene i denne oppgaven sa ikke pa e-resept pa
denne maten og trodde heller ikke at e-resept ville endre forskrivningsmgnsteret.

IT-system i helsesektoren stille ekstra krav til palitelighet og sikkerhet. Informan-
tene har opplevd f3 feil med e-resept. Derimot har noe opplevd uoversiktlige bru-
kergrensesnitt og tidkrevende system, som ikke stgtter arbeid i omgivelser med
hyppige avbrudd og arbeidsprosesser som deles mellom ulike personer (Grimsmo,
2006).

Vellykkede IT-prosjekter i helsevesenet kjennetegnes av medisinsk forankring, god
samhandlingskompetanse og tydelig fordelt ansvar. E-reseptprosjektet har involvert
ulike aktgrer i utvikling, gevinstrealiseringsplanlegging og uttesting, inkludert medi-
sinsk personell. E-reseptprosjektet har en utfordring med & fordele ansvaret for
gevinstrealisering pa en tydelig mate.

6.2 E-resept og gevinstrealisering

Kapittel presenterte Flaks prinsipper for gevinstrealisering (Flak, Nielsen og
Henriksen, 2012) og utfordringer for gevinstrealiseringarbeid i offentlig sektor.
Her vil jeg diskutere disse gevistrealiseringsarbeidet i e-resept i forhold til disse
prinsippene og de utfordringene.

Det fgrste prinsippet sier at «IKT har ingen verdi i seg selv, men gevinster kan
realiseres nar IKT brukes effektivt og lar virksomhetene gjgre ting pa nye mater».
E-resept kan sees pa som en digitalisering av de gamle papirreseptene med noen
nye muligheter. E-reseptene apner for tilbakemelding fra apotek til lege, de er mer
tilgjengelige enn papirresepter, legene har stgrre mulighet til oversikt og e-resept
har apnet for innfgring av beslutningsstgtte i forskrivingsprosessen.

Flak, Nielsen og Henriksen (ibid.) hevder at innfgring av teknologi uten tilsvaren-
de organisasjonsutvikling er slgsing av ressurser. Selv om innfgringen av e-resept
ikke legger opp til store forandringer i arbeidet, legger systemet tilrette for grad-
vise endringer (Berg, 2001; Orlikowski, [1996) og mulighet for nye funksjoner i
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fremtiden. E-resept kunne hatt stgrre ambisjoner om & endre reseptarbeidet, for &
oppna stgrre effekter. Samtidig gir en forsiktig og gradvis forandring stgrre sjanse
for en vellykket innfgring og mindre risiko for & innfgre nye, alvorlige feil.

Det neste prinsippet sier at «gevinster av IKT-investeringer er mer enn rasjonalise-
ring». I e-reseptprosjektet er andre effekter enn rasjonalisering sterkest vektlagt.
E-resept er ventet a gi en viss rasjonalisering i oppgjer og kontroll av legemiddel-
bruken. Bedre informasjonsflyt, bedre pasientservice og bedre pasientbehandling
er gevinster som ikke er knyttet til rasjonalisering.

Det tredje og fjerde prinsippet handler om ledelse. Det tredje prinsippet er at «ak-
tiv ledelse er ngdvendig for & oppna gevinster». Dette prinsippet er en utfordring i
e-reseptprosjektet, hvor hver gruppe aktgrer er ansvarlig for sin del av gevinstre-
aliseringen. I e-reseptprosjektet har [Helsedirektoratet| hatt prosjektansvaret og de
enkelte aktgrene ansvar for hvert sitt delprosjekt. Men allmennlegene kan ikke
plasseres i en linjeorganisasjon i forhold til sin «prosjektleder» [Helsedirektoratet|
eller til som aktgr. Fastlegene har en relativt fri posisjon som selvstendig
neringsdrivende, men er samtidig regulert av forskrifter og kontroll fra myndig-
hetene. Dette skiller e-resept fra de fleste casene som er beskrevet i litteraturen
om gevinstrealisering.

Det fjerde prinsippet er: «Det er den politiske og administrative ledelses ansvar &
realisere gevinster fra IKT-investeringer.» Poenget med dette prinsippet er at pro-
sjektene ikke kun skal overlates til teknisk ledelse. Gevinstrealiseringdokumentene
og evalueringen av pilottesten viser at bade politisk og administrativ ledelse har
veert involvert i e-resept-prosjektet.

Prinsippet vektlegger ogsa behovet for a skape mening rundt innovasjoner og tek-
niske anskaffelser. Med fastleger som selvstendige, smé aktgrer, blir det ekstra vik-
tig med god kommunikasjon, informasjon og motivasjon for & oppna de gnskede
forandringene og gevinstene. Ingen av legene forteller om & ha fatt informasjon
om systemet fra Legeforeningen kunne involvert seg mer i informasjons-
arbeidet i e-resept. Informantene i denne oppgaven forteller om en veldig teknisk
oppleering med «mye trykking». Andre perspektiv enn det rent tekniske kunne vert
mer fremme i informasjonsarbeidet og oppleringen av brukerne.

«IKT-prosjekter er ogsa organisasjonsutvikling» sier det nest siste prinsippet. Det-
te prinsippet sier at IKT-systemene ma sees pa som sosio-tekniske system. Siden
legene ikke har en linjeorganisasjon over seg, kan ikke vanlig ledelse brukes for
organisasjonsutviklingen. Derimot ma endringen komme av legens syn for beho-
vet av systemet og mulighetene e-resept gir til 4 forbedre legemiddelbehandlingen
i Norge.

Det siste prinsippet sier at «Alle prosjekter gir resultater, men ikke alle resultater
er gevinster». Resultater er fgrst gevinster nar man kan si hvem som har nytte av
resultatet og hvilken nytte de far. Dette er godt fulgt opp i gevinstrealiseringpla-
nene. I fglge informantene i denne oppgaven er det ikke like godt kommunisert ut
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til de ulike brukerne av e-resept.

Flak nevner ogsa utfordringer med gevinstrealiseringsarbeid i offentlig sektor. Ut-
fordringene gar pa maling og indikatorer, overgangen mellom prosjekt og linjeor-
ganisasjon og incentiver og mekanismer for fordeling av nytte.

De viktigste mélene med e-resept er bedre legemiddelbehandling og dermed bedre
helse i befolkningen. De viktigste positive og negative effektene i e-resept er knyt-
tet til helse, og er vanskelige & male (Rambgll, 2010). Piloten av e-resept bruker
statistikk over bruk av funksjonene i e-resept Hdkonsen og Dgnnum (2011)). Det er
ogsa planlagt & evaluere systemet ved & hente ut data fra omrader som har innfgrt
e-resept og omrader som ikke har det (Apoforsk et al., 2008b). I tillegg til dette
kommer kvalitative undersgkelser, som undersgkelsen blant brukere av e-resept og
kunder i apotek (Hakonsen og Dgnnum, 2011) og denne masteroppgaven. Berg
(2001) minner om at malene for et prosjekt vil forandre seg underveis.

Den neste utfordringen er overgangen fra prosjekt til drift, serlig i e-resept med
mange, delvis selvstendige aktgrer. Denne overgangen ville veert interessant a un-
dersokt nar e-resept var ferdig innfort.

Den siste utfordringen handler om incentiver og mekanismer for fordeling av nyt-
te. I prosjekter som krever samarbeid mellom aktgrer som tilhgrer ulike budsjett
oppstar det utfordringer dersom kostnader og nytte ikke er jevnt fordelt. I e-resept
er dette tydelig, hvor fastlegene far negative (Apoforsk et al., 2008b) eller ngytrale
effekter (Hakonsen og Dgnnum, 2011; Rambgll, [2010), mens apotek, pasienter og
far positive effekter (Apoforsk et al.,[2008b; Hakonsen og Dgnnum, 2011},
Rambgll, [2010).

Myndighetene har tatt noen grep for at e-resept skal tas i bruk selv med skjevt
fordelte effekter. Takstene for fornying av resepter er endret slik at legene fortsatt
far betalt selv om egenbetalingen fra pasientene faller bort. Fastleger er palagt
a bruke e-resept, dersom de bruker et av journalsystemene som stgtter e-resept
(Helsedirektoratet, |2012c). Rambgll (2010) nevner ogsa bedre pasientbehandling
som et incentiv for legene.

Gevinstrealiseringsarbeidet har vart godt forankret blant brukergruppene til e-
resept fra starten av, gjennom representantene fra ulike aktgrer i gruppen som
utviklet de fgrste gevinstrealiseringsdokumentene. De fleste konsekvensene av-
dekket i pilottesten og i denne oppgaven er nevnt i gevinstrealiseringsplanene.

E-reseptprosjektet har valgt en forsiktig overgang fra papir-resepter til elektroniske
resepter. Flere av prinsippene for gevinstrealisering er fulgt. Prinsippene for ledelse
skaper utfordringer for e-resept siden deler av helsevesenet ikke har tradisjonell
linje-organisering.

De legene som er intervjuet i denne oppgaven er positive til e-resept, selv med
endel opplevde ulemper. Bedre informasjon om hensikten med systemet kunne gitt
enda bedre motivasjon for a ta i bruk e-resept. Informasjon kunne ogsa bidratt til i
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stgrre grad & ta i bruk de nye mulighetene som ligger i e-resept. Bedre informasjon
kunne ogsa ha avverget noen misforstaelser som bidrar til & gjore det kronglete a
bruke e-resept.

6.3 Resultatene i forhold til pilottesten

Pilottesten som ble utfert i Os og Larvik ligner pd mange méter undersgkelsen i
denne oppgaven i bade oppsett og fase av innfgringen. Pilottesten viste at systemet
var klart for utbredelse og at brukerne var positive til systemet. Brukerne opplevde
ikke behov for spesiell opplering eller mer informasjon.

I lgpet av pilottesten ble det ogsa avdekket ting som burde endres. Det ble foreslatt
a fa automatiske rutiner for installering av e-resept pa legekontorene. I intervjuene
i denne undersgkelsen virker det som om installeringen av systemene har gatt
greit, noe som tyder pa at rutinene for dette er automatisert.

Etter pilottesten satte legene som krav for & innfgre systemet at de fortsatt fikk
betalt for fornyede resepter. Dette er endret slik at legene far refundert den tid-
ligere egenbetalingen for fornyede resepter fra I tillegg ble det avdekket
at kravet om samtykke og signering av hver enkelt resept var tungvindt og tids-
krevende for legene. Kravet om signering av hver enkelt resept er endret til krav
om signering av reseptene for hver enkelt pasient. Utfordringen med samtykke er
fortsatt den samme.

I pilottesten fantes det ikke funksjonalitet for & kunne sende en resept til et spe-
sifikt apotek. Dette er forandret etter piloten med implementeringen av forsen-
delsesanmodning. Implementeringen av stgtte for er i gang, men ikke
ferdigsstilt.

I pilottesten kom det fram at legene hadde utfordringer med utgatte varenum-
mer pa grunn av manglende automatisk oppdatering av FEST. En av legene i Sgr-
Trgndelag viste meg hvordan han sjekket at systemet var oppdatert. Likevel hadde
flere av legene problemer med at vanlige medikamenter ikke kunne fornyes, men
matte legges inn pa nytt.

Bruken av Mine Resepter og darlig stgtte og oppfelging fra leverandgr var blant de
stgrste svakhetene pilottesten avdekket. Dette er ikke temaer som informantene i
denne oppgaven har fokusert pa.

Legene som ble intervjuet i denne oppgaven var positivt innstilt til e-resept far
innfgringen. Etter innfgringen har de opplevd endel utfordringer, men har fortsatt
tro pa systemet. Systemet oppleves av noen av legene som uoversiktelig og tregt a
bruke. Noen leger hadde gnsket seg mer informasjon og oppleaering, mens andre er
forngyd slik det har veert. Bruken av de ulike funksjonene er pa samme niva eller
litt lavere enn i pilottesten. Ikke alle funksjonene er kjent, og ikke alle legene har
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brukt alle funksjonene i e-resept. I tillegg har noen av legene opplevd utfordringer
med innfgringen av e-resept i den kommunale hjemmetjenesten.

Det er ulike grunner til at resultatene fra denne oppgaven og fra pilottesten er
litt forskjellige. I en pilottest er det naturlig at alle parter er engasjert for a fa en
vellykket test, med oppfglging underveis, ekstra informasjon og tilrettelegging for
pasientene. Midtveis i den ordinare innfgringen har oppleringen, informasjonen
og installeringen blitt rutine.

I pilottesten ble det ofte brukt IT-system med ett versjonsnummer lavere enn det
som er i bruk hos de legene intervjuet i oppgaven. De fleste av legene bruker
ogsé med reseptmodulen som ikke var en del av pilottesten. Dette kan
forklare forskjellene i opplevelse av brukergrensesnittet til e-resept. I tillegg er
hjemmetjenestene organisert ulikt i noen av kommunene i denne undersgkelsen
versus pilottesten.

Informantene i denne oppgaven er delvis forngyd til veldig forngyd med e-resept.
Ulikheter i programvare og i innfgringsprosessen kan forklare en ikke like forngyd
holdning til e-resept som aktgrene som deltok i pilottesten.

6.4 Metodologisk evaluering

Klein og Myers (1999) foreslar et sett med prinsipper for & evaluere fortolkende
case-studier i fagfeltet informasjonssystemer. Forfatterne trekker veksler pa antro-
pologi, fenomenologi og hermeneutikk. De foreslar 7 prinsipper. Prinsippene skal
ikke fplges slavisk. Det er opp til personene i en forskningsprosess a avgjore hvor-
dan og om disse prinsippene skal anvendes. De fungerer som et utgangspunkt for
utfering og evaluering av studier.

6.4.1 Hermeneutisk sirkel

Det fgrste prinsippet er prinsippet om den hermeneutiske sirkel og er selve hoved-
prinsippet. For a fa forstaelse er det essensielt & bevege seg mellom & prgve a forsta
enkeltdelene og a forstd helheten. Forstaelsen av delene informerer forstaelsen av
helheten, og forstdelsen av helheten gir bedre forstaelse av delene.

Arbeidet med denne oppgaven har vekslet mellom teori og praksis. Den fgrste de-
len av arbeidet besto i & fa oversikt over teori om gevinstrealisering og elektroniske
reseptsystemer i tillegg til forstaelse for e-reseptprosjektet og gevinstrealiseringar-
beidet. Dette helhetsperspektivet var viktig i arbeidet med a utforme intervjuguid-
er. I datainnsamlingsfasen ble det mer fokus pa detaljene, gjennom de enkelte
informantenes spesifikke opplevelser. I skrivefasen har jeg igjen vendt tilbake til
helheten, gjennom teori og dokumenter.
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Klein og Myers anbefaler at man repeterer vekslingen mellom helhet og delene
flere ganger. I denne oppgaven har jeg kun hatt en iterasjon. Allikevel har denne
vekslingen vert nyttig. Blant annet trodde jeg at statlig kontroll av legegjernin-
gen og rutiner for forebygging av feil var viktigere temaer for legene enn det jeg
opplevde i intervjuene. Etter intervjuene opplever jeg at det er lettere & se for
seg hva litteraturen skriver om. Det bildet faglitteraturen tegner blir fyllt ut med
informantenes opplevelse mens jeg leser.

6.4.2 Kontekstualisering

Det neste prinsippet handler om kontekstualisering — & sette ting inn i sin sam-
menheng. Fortolkende forskning fremholder at forholdet mellom personer, orga-
nisasjoner og teknologi ikke er konstant, men heller i stadig endring (ibid.). Det
er derfor viktig & beskrive de sosiale og historiske omgivelsene slik at leseren kan
se hvordan dagens situasjon har utviklet seg. Dette inneberer ogsa at forskeren
pavirker situasjonen og at situasjonen pavirker forskeren.

Det har veert en utfordring i denne oppgaven a gi en full beskrivelse av omgivel-
sene fordi det er s& mange aktgrer og systemer involvert i e-resept. For & kunne
beskrive legenes opplevelse og handlinger, har jeg ogsa veert ngdt til & involvere in-
teraksjoner med pasienter, apotek, hjemmetjeneste og myndigheter. Det har ogsa
veert viktig for meg a gi en relativt grundig beskrivelse av reseptsystemet og lov-
verket rundt legemiddelhdndtering i Norge. I tillegg til & gi nyttig informasjon til
leseren, var god bakgrunnsforstaelse viktig i datainnsamlingen. Tid til intervjuer
var et knapphetsgode og jeg matte utnytte tiden med informantene best mulig.

E-resept er et relativt isolert prosjekt i helsevesenet. Men samtidig med e-resept
utferes det en rekke andre IT-prosjekter (Helse- og omsorgsdepartementet, |[2008).
Ett eksempel er Meldingslgftet (Helsedirektoratet, avdeling e-helse, |2012), som
har som mal a utvikle standarder for elektronisk kommunikasjon av mange typer
helsedata, som prgvesvar, henvisninger og journalinformasjon. Dette er et eksem-
pel pa de mange samtidige endringene i legenes arbeidshverdag som pavirker
mange av de samme prosessene som e-resept pavirker. Rambgll (2010) papeker
at det er en rekke faktorer som pavirker de samme forholdene som e-resept, som:
endringer i refusjonsordninger, takster, regler for godkjenning, programvareopp-
dateringer og nye legemidler.

6.4.3 Interaksjon mellom forsker og informant

Fortolkende forskning ser pa kunnskap som noe som blir konstruert i mgtet mel-
lom forsker og informanter (Klein og Myers, 1999). Selv med historiske data, der
forskeren ikke kan pavirke dataene, blir meningen av dataene til i et samspill
mellom forskerens bakgrunn og holdninger og de innsamlede dataene. Klein og
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Myers poengterer videre hvordan informantene ogsa er fortolkere og analytike-
re, gjennom tilegnelse av uttrykk og konsepter og gjennom hvordan de forandrer
oppforsel.

Informanter gir ulike svar i intervju basert pa hvilken rolle intervjueren har i fgl-
ge Oates (2006). Jeg gikk ikke inn i datainnsamlingen som en absolutt ngytral.
Jeg har ikke helseutdanning, sa min erfaring med leger og helsesekreterer er som
pasient. I lppet av oppgave har jeg ogsa opplevd e-resept fra pasientvinkelen: jeg
har fatt forskrevet medisin pa e-resept, hentet ut e-resept og benyttet «Mine resep-
ter». Det har bidratt til at jeg i utgangspunkt har hatt fokus pa hvordan systemet
oppleves fra pasientens synsvinkel.

Jeg har ogsa vert et «datamenneske». Jeg opplevde at bade en lege og en lege-
sekreteer unnskyldte sine datakunnskaper. Disse forholdene har gitt en viss sosial
avstand mellom meg og informantene mine. Det kan tenkes at en person med
helsefaglig utdanning ville ha veert naermere informantene og dermed fatt andre
svar.

Det var viktig for meg a uttrykke Kklart i rekrutteringsbrevet (se vedlegg at
jeg var uavhengig av [Helsedirektoratet, og at jeg ikke skulle kontrollere hvordan
informantene utfgrte arbeidet sitt. Jeg opplevde & fa arlige og dpenhjertige svar.
Det tror jeg ogsd har sammenheng med rollen min som student. Jeg var der for &
leere, og da var det kanskje lettere & snakke om de tingene som man ikke forsto
eller ikke likte.

Béde intervjuer og observasjon innebarer et tosidig forhold mellom forsker og
informant. Forskeren far nedvendige data til forskningsprosjektet. Informantene
kan ha ulike motivasjoner for & delta. Myers og Newman (2007) anbefaler 4 kom-
me med en eller annen form for tilbakemelding til informantene, for & gi de noe
tilbake for deltagelsen.

I rekrutteringsbrevet (se vedlegg |B) «markedsfgrte» jeg studien med mulighet for
4 gi innspill til Helsedirektoratets evaluering av e-resept. Na har ikke samarbeidet
med [Helsedirektoratetl veert sa tett som planlagt, men de har vist interesse for
a lese oppgaven. Muligheten for a gi tilbakemelding til [Helsedirektoratet| kan ha
pavirket informantene til & trekke fram saerlig de punktene de har veert misforngyd
med. Det er et mulig bias i oppgaven.

Jeg havnet ogsa i rollen som opplerer i under datainnsamlingen. Noen av legene
hadde lite kjennskap til e-resept, og jeg matte da forklare noen av funksjonene
i e-resept, som [FEST]| og laste resepter. Jeg oppklarte i noen tilfeller ogsé misfor-
stielser. En lege var redd for at legene selv matte gjgre alt arbeidet helsesekre-
teerene gjor i dag. Denne misforstdelsen innebar en drastisk endring i arbeidet pa
legekontoret som det var naturlig at legen grudde seg til. Ved a forklare at helse-
sekreteerene fortsatt kunne gjgre reseptene klare for fornying, forandret jeg pa
forventningene denne legen hadde til e-resept. Samtidig har jeg gjennom inter-
vjuene tatt opp problemstillinger legene ikke selv hadde tenkt pa, og dermed ogsa
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endret pa forventninger.

6.4.4 Abstraksjon og generalisering

Dette prinsippet handler om hvorvidt og hvordan man kan generalisere fra en-
keltsituasjoner i fortolkende studier. Validitet i generaliseringer kommer ikke av
statistisk representativitet, men av hvor overbevisende og plausible de logiske kon-
klusjonene er (ibid.).

Myers og Newman (ibid.) siterer Walsham (1995a) som argumenterer for at det
er fire ulike mater & generalisere pa fra fortolkende case-studier: utvikling av kon-
septer, produksjon av teori, & trekke spesifikke implikasjoner og & bidra med rik
innsikt. Denne oppgaven bidrar med rik innsikt i e-reseptprogrammet og trekker
spesifikke implikasjoner.

Myers og Newman (ibid.) forklarer ogsa hvordan teori spiller en annen rolle en
fortolkende tradisjon enn i en positivistisk tradisjon. I stedet for & prgve a falsifise-
re eksisterende teori, blir tidligere teori brukt som et «verktgy for sensibilisering»
for a se verden pa en bestemt mate.

Jeg har brukt teori innen innfgring og bruk at IT-systemer, gevinstrealisering og
elektroniske resepter for a se etter feil og svakheter ved e-reseptsystemet. Littera-
turen har veert en del av forkunnskapene mine, og pavirket datainnsamlingen og
analysen av dataene.

Denne oppgaven gir utfyller bildet av innfgringen av e-resept, sammen med pi-
lotstudien og [Helsedirektoratets kvantitative vurderinger. Mine informanter skil-
ler seg fra deltagerne i piloten med tanke pa innfgringstidspunkt, oppfglging fra
IHelsedirektoratet], [EPJ}system og organisering av hjemmetjeneste. Jeg har ogsa
brukt andre teorier som utgangspunkt enn for eksempel de andre masteroppgave-
ne som er skrevet om e-resept.

Det er sannsynlig at problemene mine informanter papeker ogsa finnes hos andre
leger i Norge, selv om jeg ikke kan uttale meg hvor utbredt de ulike problemene er.
Det er ogsa sannsynlig at det finnes andre problemer med e-resept som ikke mine
informanter har opplevd eller papekt. Som et tillegg til resten av evalueringen av
e-resept, bidrar oppgaven til & gi et mer komplett bilde.

6.4.5 Prinsippet om dialogisk resonering
Dette prinsippet krever at forskeren konfronterer de forutinntatte meninger som
bidro til forskningsdesignet med de dataene som trer frem igjennom studien (ibid.).

Jeg har forsgkt gi en gjennomsiktig beskrivelse av metodikken i denne oppgaven,
inkludert en beskrivelse av det filosofiske og vitenskapsteoretiske utgangspunktet.
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I tillegg, gjennom vekselen mellom teori og planer og innsamlet data oppstar det
konfrontasjoner mellom teori og empiri.

I lgpet av intervjuene, opplevde jeg at noen av spgrsmélene mine ikke var sa rele-
vante og at legene hadde andre temaer som de synes var viktige. Intervjuene gikk
gradvis over til 4 bli friere fra mine forhdndsbestemte temaer, og dermed fikk jeg
data som utfordret min egen forforstaelse.

6.4.6 Prinsippet om ulike tolkninger

Dette prinsippet fokuserer pa aktgrenes ulike tolkninger. Menneskelig aktivitet
skjer i en sosial kontekst som involverer flere aktgrer (Myers og Newman, 2007).
Forskeren bgr derfor undersgke den sosiale konteksten ved & hente inn og doku-
mentere ulike synspunkt og grunnene for disse synspunktene.

Jeg intervjuet 5 leger, og i mange tilfeller fortalte de om ganske ulike opplevelser,
som beskrevet i resultatdelen. Ogsa leger som arbeidet pa samme legekontor med
samme journalsystem fortalte om ulike opplevelser. Sarlig i intervjuene og obser-
vasjonen etter innfgringen provde jeg a fglge opp de spgrsmalene der jeg fikk ulike
svar. Informantene fikk del og[5]til gjennomlesning i 14 dager.

Det var ulike temaer som er viktig for de ulike informantene. Den som synes det
var mye styr med reseptarbeid for e-resept, syntes det var enda mer a gjore etterpa.
Den som synes det gikk litt for fort & signere resepter, signerte reseptene raskt etter
innfgringen. I oppskrivningen av resultatene har jeg forsgkt & la alles stemmer fa
komme fram. Jeg har trukket frem det som virker som flere opplever som viktig,
enten de er enige eller uenige. Leseren far avgjore om utvalget virker troverdig.

I e-resept er det ogsd andre aktgrer enn allmennleger og helsesekretearer, som
sikkert har andre oppfatninger om e-resept. Disse er utenfor rammene til denne
oppgaven, men de er fortsatt viktige a veere klar over.

6.4.7 Prinsippet om mistanke

Prinsippet om mistanke handler om mulig pavirkning og systemiske forvrengnin-
ger. Ulik sosial status og makt kan pavirke svarene man far i en undersgkelse.
Wagner (1993) undersgkte innfgringen av et rom- og timebestillingssystem for
operasjoner pa et sykehus. Wagner fant at legene fritt kunne oppgi hvilken tid de
var tilgjengelig for operasjoner uten begrunnelse, mens sykepleierne matte oppgi
hvilken tid de ikke var tilgjengelig for operasjoner.

I denne oppgaven min har det veert viktig for meg & veere klar over ulikheter i
posisjon og innflytelse. Leger og apotek har hatt egne delprosjekt og hatt mye
innflytelse. Andre aktgrer som kommunehelsetjenesten og pasientene har ikke hatt
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innflytelse over systemet pd samme maéte. Det er gjort mange undersgkelser pa
hvordan leger bruker og opplever elektroniske resepter, men fa eller ingen om
medarbeidernes bruk i fglge Apoforsk et al. (2008a, s. 31).

Jeg har intervjuet allmennleger og observert helsesekreterene. Observasjonen inne-
holdt elementer av intervju. I rapporteringen av resultatene referer jeg til enkelt-
leger, fordi alle intervjuene var enkeltintervjuer. I observasjonen var det ofte flere
legesekreteerer som var tilstede nar jeg spurte om noe. Jeg har i tillegg kun har
skriftlige notater fra observasjonen, og dette gjorde det vanskeligere a referere
enkeltsitater til en eller flere legesekretarer.

6.4.8 Oppsummering

Disse sju prinsippene har vaert endel av min bakgrunnskunnskap fra fgr jeg begynte
pa oppgaven. De har veert nyttige som hjelpemidler til & reflektere over forsknings-
prosessen. Jeg har matte forholde meg til forholdet mellom forskningsspgrsmal og
omgivelser og mitt forhold til informanter og til min teoretiske bakgrunn. De har
hjulpet meg til & veere klar over aktgrenes ulike tolkninger og til mulige forvreng-
ninger i datagrunnlaget. I tillegg har prinsippene hjulpet til & se mulige resultater
fra en kvalitativ, fortolkende studie.
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Kapittel 7

Konklusjon

Hva kan man si om kvalitative effekter av e-resept ved & undersgke hvordan le-
ger og ansatte pa legekontor har oppfattet innfgeringsprosessen? Denne oppgaven
har undersgkt hvordan allmennleger i Sgr-Trgndelag har opplevd innfgringen av
e-resept i forhold til de gevinstrealiseringsplanene som [Helsedirektoratet| har ut-
arbeidet. Oppgavens bidrag er a gi en rik beskrivelse av innfgringen som kom-
pletterer kunnskapen fra tidligere undersgkelser, pilottesten og|Helsedirektoratets
evaluering av prosjektet.

7.1 Planlagte gevinster

Motivasjonen for e-resept var a lage et helhetlig elektronisk forlgp for reseptinfor-
masjon. E-resept var ventet a gi moderate helsegevinster. Legene skulle fa bedre
oversikt over pasientenes legemiddelbruk og mer informasjon om legemidler gjen-
nom beslutningsstgttesystem. Pasientene skulle fa bedre og likere tilgang til lege-
midler gjennom redusert behov for oppmgte pa legekontor. I tillegg ville og
ILegemiddelverket| fa positive effekter ved kontroll, sgknadsbehandling og oppgjer.

7.2 Oppfelging av risiko, tiltak og gevinster

Nytterealiseringplanen har poengtert hvor viktig det har vert a lage et driftsikkert
system. Ingen av legene i denne undersgkelsen rapporterer om alvorlige feil, noe
som tyder pa at dette i stor grad er fulgt opp. Gevinstrealiseringplanene har ogsa
fokusert pa fordelingsvirkninger og incentivsystem. Dette er til en viss grad fulgt

opp-

Dataene presentert i denne oppgaven antyder at planenes fokus pa informasjon,
brukergrensesnitt og informasjon ikke er like godt fulgt opp.
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7.3 Dommen over e-resept

E-resept kan sies & vere et vellykket system, men kunne vart bedre pa noen omra-
der. Vektleggingen pa a lage et driftssikkert, stabilt system har bidratt til suksessen.
Det at prosjektet ikke begynte den nasjonale innfgringen for systemet var stabilt
nok er en annen faktor. Den lange, gradvise innfgring har redusert risikoen i pro-
sjektet.

Brukergrensesnittet kunne vart bedre enn det er. Forskrivningsmodulen og jour-
nalsystemet oppleves tregt a bruke etter innfgringen av e-resept av noen leger. Alt
dette har sammenheng med leverandgrenes implementering av lgsningen. Det har
ogsa tidligere vaert utfordringer med implementering av lgsninger hos leverandg-
rene, ifglge Samspill 2.0.

Informasjonsarbeidet kunne ogsa vert bedre bade mot legekontorene og mot pa-
sientene. Informasjonen til legene burde inneholdt mer om bakgrunnen og mo-
tivasjonen til systemet i tillegg til den tekniske informasjonen om hvordan bruke
systemet.

7.4 Ikke-verdsatte effekter i e-resept

De viktigste bade positive og negative effektene i e-resept er innen helse. E-resept
skulle gi legene bedre oversikt over pasientenes legemiddelbruk. Et uoversiktlig
og tungvint brukergrensesnitt oppveier til en viss grad de positive effektene av
tilgangen til reseptinformasjon fra andre leger og fra apotek.

E-resepts virkning pé pasienters helse avhenger av legenes bruk av de ulike funk-
sjonene. Redusert kjennskap til og bruk av funksjonene reduserer de positive effek-
tene av systemet. Manglende kjennskap til og forstaelse for meldingene fra
kan bidra til negative holdninger og redusert bruk av beslutningsstgttesystemet.

Informasjonen til befolkningen har veert relativt liten. Informasjonen har lagt vekt
pa hvor enkelt og sikkert systemet er. Det er noen som har oppfattet av systemet
er sikrere og enklere enn det det faktisk er, som den eldre kvinnen som trodde at
reseptene automatisk ble fornyet med e-resept. I Vestfold klarte en mann i hgst
a fa skrevet ut sterke smertestillende fra ti forskjellige leger pa e-resept (Bering,
2012).

Effektene av e-resept pa legenes arbeidshverdag er alt i alt relativt ngytrale. Le-
genes bruk av e-resept har likevel stor effekt pa pasienter og resten av aktgrene i
legemiddelbehandlingen.
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7.5 Forslag til tiltak

For &4 oppna de mulige gevinstene ved e-resept og redusere risikoene ved systemet
er det noen ting som bgr gjgres. Bade befolkningen og legene bgr f4 mer informa-
sjon om funksjonene og virkeméten til e-resept. Legene og apotek bgr oppfordres
til & alltid gi utskrift av medisiner til alle pasientgrupper som ikke vil eller kan
bruke Mine Resepter. I tillegg bgr det avklares hvordan elektroniske resepter taes
i bruk i kommunenes pleie- og omsorgstjenester. Eventuelt kan man vurdere &
gi pleie- og omsorgstjenesten tilgang til reseptinformasjon for sine brukere etter
samtykke fra pasient eller pargrende.

7.6 Videre arbeid

Temaet gevinstrealisering i helsesektoren kan utforskes pa mange andre méter enn
det som er gjort i denne oppgaven.

Oppgaven har vurdert legers og legesekretaerers opplevelse av e-resept. Legekon-
torene er den fgrste aktgren i en lang rekke i reseptarbeidet og i en relativt fri
stilling i reseptarbeidet. Andre aktgrer er mer avhengige, stgrre eller mer kom-
plekse. Undersgkelser med fokus pa sykehus, apotek eller pasienters opplevelse
ville berike kunnskapen om gevinstrealisering i helsesektoren.

Denne oppgaven har fokusert pa gevinstrealiseringsplanene i innfgringsperioden.
Det ville veert interessant & evaluere gevinstrealiseringsplanene etter at e-resept
har veert i bruk i en lenger periode.

Det er planer for mer kvantitativ evalueringen av e-resept ved undersgkelse av
utviklingen av forskrivning i fylker med og uten e-resept. Det hadde vert nyttig a
studert hvor hensiktsmessig denne malingen av effekter er.
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130 KAPITTEL 7. KONKLUSJON



Tillegg A

Definisjoner
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Ordliste

A-preparater legemidler som inneholder narkotiske stoffer [6]

B-preparater legemidler som inneholder vanedannende stoffer eller av andre
grunner trenger spesiell overvakning [6]

bla resept resepter for legemidler som refunderes av folketrygden etter vedtatte

regler

compliance i hvilken grad pasienter bruker legemidler slik de er foreskrevet

74

DRUID en database med legemiddelinteraksjoner, redigert av Olav Spigset, og
administrert av Emetra AS. DRUID bruker fra 1. april 2012 data fra [FEST

Dataene fra DRUID var en av kildene til [FEST]

e-resept navn pa Helsedirektoratets prosjekt for a innfgre elektroniske resepter i
Norge [50H52} [54, [55} [133]

elektronisk resept generelt begrep for resept rekvirert ved hjelp av et elektronisk

system, for eksempel [e-resept[13H17]

FEST forskrivning og ekspedisjonsstgtte - beslutningsstgttesystem utarbeidet av

Legemiddelverkeq og integrert i e-resept
96, [106)], [114], [120] [133]

godkjenningsfritak tillatelse til bruk av legemidler uten markedsfgringstillatelse
i Norge. Det er [Legemiddelverket| som behandler sgknadene [6]

Helsedirektoratet Helsedirektoratet er et fagdirektorat og myndighetsorgan som
ligger under og blir etatsstyrt av Helse- og omsorgsdepartementet. Helse-
direktoratet har ogsa oppgaver fra Kommunal- og regionaldepartementet.
Helsedirektoratet har ansvar for innfgringen av e-resept.
89 [101}, 109} (114 [115] 119

133



individuell refusjon ordning hvor legen kan sgke [HELFO|om refusjon for pasien-
ter som bruker legemidler som ikke er dekket av [bI3 resept [6]

interaksjon at et legemiddel pavirker andre legemidler som taes samtidig ved &
forandre effekten av legemidlet eller gi andre resultat som er skadelig for
pasienten

last resept tidligere kalt lukket resept eller beskyttet resept. Resept beskyttet av
referansenummer generert av [reseptformidleren|

multidose maskinelt pakkede legemidler til den enkelte pasient. Hvert tidspunkt
har sin pose med alle de legemidlene som skal taes til det tidspunktet

BT} I1T]

polyfarmasi bruk av flere legemidler samtidig

reiterasjon at legemidler, neeringsmidler eller medisinsk utstyr kan ekspederes

flere ganger p& samme resept etter pategnelse av [rekvirent

rekvirent en person som har rett til a forekrive legemidler

reseptformidleren sentralt helseregister som inneholder gyldige elektroniske re-
septer og resepter som er ferdig uthentet de siste 4 ukene.

SystemX et av flere [EPJ}system brukt i Norge 99]

utleveringsmelding melding fra reseptformidleren til forskrivende lege eller fast-
lege om at pasienten har hentet ut legemiddel pa resept

vergeinnsynsreservasjon barn mellom 12 og 16 ar har rett til 4 ga til lege og
fa medisiner uten at foreldrene far vite det, om barnet gnsker det. For a
beskytte denne retten, brukes en vergeinnsynsreservasjon som gjgr at apotek
og legekontor ikke vil utlevere reseptinformasjonen

virkestofforskrivning i stedet for & skrive ut resept pé et bestemt preparat av en
bestem produsent, skriver rekvirenten ut en dosering av virkestoffet i lege-
middelet. Dersom melk hadde vert et legemiddel ville vanlig forskrivning
veert: Tinemelk Lett, 1 liter (som kunne byttes til et annet melke-merke ved
generisk bytte) og virkestoffforskrivning veere: Melk 1,5% fett, 1 liter.

WinMed et av flere [EPJ}system brukt i Norge 104] [105]
112



Forkortelser

BMM Benefit Management Model
BNU Bandasjistenes naringspolitiske utvalg
BPR Business Prosess Reenginering[34]

DNLF Den norske legeforening 101]

EPJ elektronisk pasientjournalsystem
[L05] 115} [134]

GUI grafisk brukergrensesnitt

HELFO Helsegkonomiforvaltningen [4], 6] 97,
(110, 111} 119} [134]

IKT informasjons- og kommunikasjonsteknologi [40H42,
IT informasjonsteknologi

KITH Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren

LAR legemiddelassistert rehabilitering

Legemiddelverket Statens legemiddelverk|6]
133

NSD Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
NSEP Norsk senter for elektronisk pasientjournal

SS@ Senter for statlig pkonomistyring

TQM Total Quality Management — total kvalitetsledelse
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Tillegg B

Rekutteringsbrev
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B.1 Rekrutteringsbrev leger

J

Undersgkelse av innfgringen av e-resept hos allmennleger
Til
Elektronisk resept (e-resept) innfores i Ser-Trondelag fra den 05.06.2012.

I forbindelse med min masteroppgave i informatikk ved institutt for datateknikk og
informasjonsvitenskap vil jeg underseke hvordan e-resept innferes og pavirker din arbeidshverdag
som fastlege. Jeg ansker & underseke forventninger og bekymringer til systemet, hvordan du
opplever innferingsprosessen og hvordan systemet pavirker arbeidsdagen din.

Innspillene fra undersekelsen vil bade pavirke hvordan eresept-systemet forbedres og forvaltes, og

vil gi god innsikt for innfering av andre informasjonssystemer i helsesektoren. Dette er en mulighet
for la dine erfaringer og innspill bli hert. Resultatene fra undersekelsen vil bli brukt som innspill til
helsedirektoratets evaluering av elektronisk resept.

Intervjuene er en del av en masteroppgave skrevet av en student ved NTNU og er politisk og
okonomisk fullstendig uavhengig av helsedirektoratet/aktorene i eResept-prosjektet.
Deltagelse i undersokelsen er frivillig. Man kan trekke seg nir som helst uten 4 matte
begrunne det. Datamateriale og lydopptak slettes nir prosjektet er avsluttet, innen
31.01.2013. Ingen enkeltpersjoner vil kunne gjenkjennes i oppgaven. Prosjektet er meldt til
Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

Undersokelsen vil forega ved intervju. Det er planlagt et intervju for sommeren og et intervju i
august/september, etter innferingen. Hvert intervju vil ta mellom 25 og 30 minutter. Det er mulig &
kun delta pa et av intervjuene. Tilsammen ensker jeg a utfore 8 intervju i hver runde.

Jeg er klar over at du som fastlege har en travel hverdag, og ensker & gjere det sa enkelt som mulig
for deg a delta. Jeg onsker a utfore del en av intervjuene i ukene 21-24 (mellom 21. mai og 15.
juni), og del to i ukene 33-36 (mellom 14. august og 7. september). Jeg kan selvfolgelig komme til
din arbeidsplass for & utfere intervjuet.

Oppgaven utfores under veiledning av:
John Krogstie
Professor i informasjonssystemer, NTNU

Dersom du har spersmal eller kommentarer er du velkommen til & ta kontakt per epost eller telefon:
Marit Anestad marane@stud.ntnu.no, 97543015.
John Krogstie krogstie@idi.ntnu.no

Vennlig hilsen

Marit Anestad
masterstudent
Institutt for datateknikk og informasjonsvitenskap



Svarslipp:

Deltagelse
o Jeg onsker & delta i undersekelsen

o Jeg onsker ikke & delta i undersekelsen

o Jeg onsker bare & delta i intervjuet i ukene 21-24
o Jeg onsker bare & delta i intervjuet i ukene 33-36
Kontaktinformasjon

Jeg foretrekker & bli kontaktet per
o Epost:

o Telefon: 1 tidsrommet:

o0 Annet:

Preferanser for intervju:

For meg passer det best & utfore forste intervju (dato/tid og sted):

For meg passer det best & utfore andre intervju (dato/tid og sted):

(la std apent om det er for tidlig & finne tidspunkt enda)
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villig til & delta i studien.

Underskrift:

Dato og sted Navn

Returneres i vedlagt svarkonvolutt innen torsdag 10. mai.
Svaradresse:

Marit Anestad

Lauritz Jenssens gate 9

7045 TRONDHEIM



B.2 Rekrutteringsbrev helsesektretzarer

J

Undersgkelse av innfgringen av e-resept pa legekontor
Til

I forbindelse med min masteroppgave i informatikk ved institutt for datateknikk og
informasjonsvitenskap vil jeg underseke hvordan e-resept innferes og pavirker din arbeidshverdag
pé legekontor. Jeg onsker & observere reseptarbeidet i praksis — og here hva du synes om systemet.

Innspillene fra undersekelsen vil bade pavirke hvordan eresept-systemet forbedres og forvaltes, og

vil gi god innsikt for innfering av andre informasjonssystemer i helsesektoren. Dette er en mulighet
for la dine erfaringer og innspill bli hert. Resultatene fra undersegkelsen vil bli brukt som innspill til
helsedirektoratets evaluering av elektronisk resept.

Observasjonen er en del av en masteroppgave skrevet av en student ved NTNU og er politisk
og ekonomisk fullstendig uavhengig av helsedirektoratet/akterene i eResept-prosjektet.
Deltagelse i underseokelsen er frivillig. Man kan trekke seg nir som helst uten 4 matte
begrunne det. Datamateriale og eventuelle lydopptak slettes nar prosjektet er avsluttet, innen
31.01.2013. Ingen enkeltpersjoner vil kunne gjenkjennes i oppgaven. Prosjektet er meldt til
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

Undersekelsen vil foregé ved observasjon og eventuelle intervju. Det er planlagt at observasjonen
skal utfores 12. september. Observasjonsdata vil bli notert ned pa papir. Om det legger seg til rette
for det, og du ensker, kan det vere aktuelt med et kort ustrukturert intervju, som jeg vil be om 4 ta
opp pa lydopptaker.

Det jeg er interessert i er: reseptarbeid, hvilke deler av prosessen som fungerer godt, hvilke som
fungerer darlig, hvordan du opplever e-resept og hvilke reaksjoner dere far bade fra leger og fra
pasienter.

Jeg er heller ikke ute etter vurdering av hvordan du gjer arbeidet ditt eller informasjon om andre
ting enn arbeidet med resepter.

Oppgaven utfores under veiledning av: John Krogstie, Professor i informasjonssystemer, NTNU
Dersom du har spersmal eller kommentarer er du velkommen til & ta kontakt per epost eller telefon:

Marit Anestad marane@stud.ntnu.no, 97543015.
John Krogstie krogstie@idi.ntnu.no

Vennlig hilsen

Marit Anestad
masterstudent, Institutt for datateknikk og informasjonsvitenskap



Praktisk om observasjonen

Tidspunkt:

Jeg planlegger & komme klokka 08.00 og observere fram til lunsjpausen. Dersom det er greit for
dere, blir jeg gjerne over lunsj — og lytter gjerne om noen vil fortelle om sine opplevelser med e-
resept.

Informasjon til pasienter:

Jeg har meldt prosjektet til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. De anbefalte at jeg hengte
opp et skilt i lokalene som forklarte hvem jeg er og hvorfor jeg er der. Forslaget til oppslag ligger
vedlagt.

Helseopplysninger og personvern:

Jeg er ikke ute etter pasientopplysninger. Jeg har ikke lov til & fa tilgang til helseopplysninger om
enkeltpersoner, uten pasientens samtykke. Jeg ensker derfor ikke vite hvilke medisiner eller
hvilken diagnose en resept handler om.

Ved observasjonen er det mulig at jeg kommer til & here helseopplysninger jeg egentlig ikke skal ha
tilgang til. Jeg er inneforstétt med at jeg vil ha taushetsplikt for alle helseopplysningene jeg vil
komme i kontakt med i lapet av observasjonen. Disse vil ikke bli gjenfortalt, skrevet ned eller brukt
1 masteroppgaven.

Observasjon:

Jeg har tenkt & utfere en dpen observasjon: dvs at jeg ikke pa forhind vet helt hva jeg skal se etter.
Jeg onsker a fa et innblikk i arbeidet pa et legekontor. Som legesekreterere er dere i en sentral
posisjon mellom pasienter, legene og andre instanser. Dere skriver mange av reseptene, som sé
signeres av lege. Ved & se hvordan dere arbeider, tror jeg jeg vil fa sterre forstaelse for hvordan e-
resept fungerer i praksis.

Jeg skal prove a ikke vere i veien. Jeg veit det er trangt pa [...] legesenter. Jeg ensker a sitte et
stykke fra skranken, ute av veien for dere. Dersom det for for en stund er best at jeg ikke er tilstede,
pga pasienter eller andre ting, gér jeg gjerne ut av kontoret.






Tillegg C

Intervjuguider

C.1 Intervjuguide 1. intervju — allmennleger om inn-
foringen av elektronisk resept

Semistrukturert intervju — det er ikke sikkert alle spgrsmaélene eller temaene blir
stilt i hvert intervju.

Introduksjon

Presentere meg

Studiet mitt / oppgaven
e-resept-prosjektet

Hvorfor intervjue allmennlege
Er det greit jeg tar opp intervjuet

Informasjon om innfgringen og kjennskap til e-resept

Hva slags info har du fatt?

Info fra Helsedirektoratet?

Andre kilder

Hvorfor det innfgres

Hva din rolle er som allmennlege
Hva om noe ikke fungerer?

Hvor godt vil du si at du kjenner til elektronisk resept?

e Forskrivingsstgtte?
e Lukket og apen resept?

143



Mulighet for a se resepter andre leger har skrevet ut?

Mulighet for & se om en resept er hentet ut?

Tilbakekalling av resepter?

Elektronisk sgknad om godkjenningsfritak og individuell refusjon.

Forventninger til systemet

Hva slags forventninger har du til eresept?
Positive?

Negative innvirkninger?

Nye muligheter?

Hvor villig er du til & ta det i bruk fra 1-10?
Hvorfor ikke?

Tillit til systemet

Hva vil du si om tilliten din til systemet i forhold til:

hvorvidt det er oppe og gar

testet godt nok

som forespeilet av helsedirektoratet
fungerer sammen med EPJ-systemet

Pasienter

Hvordan vil det pavirke konsultasjonene?

Grupper som vil dra fordeler

Grupper som vil oppleve ulemper?

Hva tenker du om forandringen fra at pasienten far en fysisk resept i handa til
at resepten sendes elektronisk/usynlig til apoteket?

Compliance

Personvern og trygghet?

Tidsbruk

e Tidsbruk i dag.

e Opplever du at noen deler av forskrivningsprosessen blir tidsfloker eller flaske-
halser?

e Tror du tidsbruken vil forandre seg med det nye systemet?

Hvor lang tid og hvor mye ressurser tror du det krever & innfgre e-resept pa ditt
legekontor?



e Feil
e Oppleering
e Komme inn i rutiner

Tilleggsfunksjoner: mulig & e hvilke resepter du eller andre leger har skrevet ut til
en pasient, se om medisin er hentet ut, endringer pa resepten.

e verdt ekstra tid?

Vil arbeidsfordelinga mellom deg som lege og helsesekretarer pavirkes av innfg-
ringa?

Feil, rutiner og kommunikasjon

Det oppstar legemiddelfeil, og de avdekkes internt pa legekontor, av pasienten
eller pa apoteket.

e Kan du si litt om hvordan slike feil avdekkes hos dere — og hvordan dette
forandres ved det nye systemet?

e Apoteket retter mindre feil pa resepter — eller tar kontakt med lege. Kan du
si litt om muligheten eresept gir til & se hva som blir ekspedert i forhold til
hva som er for, skrevet?

Byrakratisering og statlig kontroll

En av grunnene til at e-resept blir innfert er bedre bilag til utgiftene i blaresept-
ordningen.

e Hvordan tror du systemet vil pavirke hvor mye og hva du skriver ut av lege-
midler pa bla resept?

e Vil e-resept forandre pa hvor mye du bruker ordningen for individuell refu-
sjon og godkjenningsfritak?

Avrunding

e Noe annet tilfgye?
e Hvordan synes du intervjuet var?

Avslutning

e spgrre om vilje til & delta i runde to
e skru av opptaker
e takke for intervjuet



C.2 Opversikt for farste intervju

E-resept

Informasjon og kjennskap

Forventninger

Tillit

Tidsbruk

Pasientbehandling

Byrikratisering og
statlig kontroll
Feil, rutiner
og kontroll



C.3 Intervjuguide for intervju etter innfgringen

E-resept

Hvor lenge har du brukt e-resept?
Hva tenker du om e-resept i dag?

e Hvilke fordeler ser du?
e Ulemper?

e Hvilke funksjoner bruker du?
e Hvilke funksjoner bruker du ikke?
e Hvordan fungerer de ulike funksjonene?

Funksjonalitet

Forskrivingsstgtte?

Lukket og dpen resept?

Mulighet for a se resepter andre leger har skrevet ut?

Mulighet for & se om en resept er hentet ut?

Tilbakekalling av resepter?

Elektronisk sgknad om godkjenningsfritak og individuell refusjon.

Pasienter

Har e-resept pavirket konsultasjonene?

Hvordan reagerer pasientene?

bekymringer?

Fordeler?

Hvordan fungerer e-resept for pasienter som gar pa mange medisiner?

Nar det gjelder generisk bytte — har det blitt mindre forvirring med e-resept
enn tidligere?

e Hvilke erfaringer har du med & bruke lukket resept?

Datasystemet

Hvor brukervennlig opplever du e-reseptprogrammet?

Hvor raskt er det a bruke det?

Hvor lett er det a velge riktig pasient, medisin, dose osv.?

Dataprogrammet sjekker om resepten er riktig utfylt. Hvordan oppleves den
kontrollen?
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FEST — beslutningsstatte

e Kjenner du til FEST - forskrivings- og ekspedisjonsstgtte?
e Far du opp forslag pa legemidler avhengig av diagnose / eller advarsler pa

legemidler?
Informasjon om legemidler i programmet — dersom du gnsker det?

Pop-ups med varsler/informasjon fra Statens legemiddelverk?

Bruker du det?

Hvordan oppleves det & bruke det?
nyttig

irriterende

tidskrevende

ma finne omveier rundt det?

Tidsbruk

Kan du si litt om tida det tar & bruke e-resept for & skrive resepter?

Hvor mye tid tar det a signere reseptene? Lite, passe, mye?

Er det noen funksjoner det tar mye tid & bruke?

Er det noen funksjoner som sparer tid i forhold til fgr?

Har e-resept pavirket arbeidsfordelinga mellom deg og andre? Hvordan?
Hvordan pavirker systemet tid og fokus pa pasienten i konsultasjonen?

Kommunikasjon, kontroll og feil

Hvilke feil har du opplevd med e-resept?
Hvor ofte?

Hvor alvorlig?

Hva har skjedd da?

Har du opplevd nye eller uventa feil?

Er det typer av feil det har blitt mindre av etter innfgring av e-resept? Hva slags
rolle spiller e-resept i kommunikasjonen med apotek?

Har arbeidsplassen forandret/laget rutiner for a avdekke feil etter at e-resept ble
innfgrt?
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