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Informationsteknologi med dess informationssystem har bidragit till att manga aspekter i var
vardag har effektiviserats och forbattrats. Bade for privatpersoner och foretag. Information har
blivit lattare att administrera, tid har sparats och vara dagliga processer har inom manga
aspekter blivit smartare. Denna studie dmnar illustrera hur informationssystem har bidragit
med effekt inom varden. Mer specifikt hur kliniska beslutstédssystem, pa engelska clinical
decision support systems (CDSS), bidragit med en effekt.

Kvalitativa studier genom intervjuer med sjukskoterskor pa fyra olika avdelningar pa Skanes
Universitetssjukhus (SUS) har utforts. Detta for att ta reda pa vilken effekt kliniska beslut-
stodssystem som de anvander dagligen i sina arbetsrutiner har bidragit med. Aven om det i
vissa fall har pavisats en viss acceptans med systemen har vara empiriska fynd pekat framfor
allt pa ett missndje i de flesta avdelningar. Nagot som manga tidigare nyhetsartiklar och ve-
tenskapliga artiklar inom varden ocksa papekat. Vidare forsoker denna studie forklara varfor
missnojet ar sa stort och vilka faktorer som paverkar CDSS effekter i syfte att fungera som en
riktlinje for sjukhus och systemutvecklare géllande hur de ska utforma béttre kliniska besluts-
stod i framtiden.



Kliniska beslutstodssystem Cherrug & Fouladirad

Ordlista

Kliniska beslutstddssystem — System som hjalper kliniker fatta beslut gallande varden under
deras vardagliga arbetsrutiner. Till exempel system som hjélper dem fatta beslut kring vilken
behandling en patient ska ges beroende pa symptom.

CDSS - Clinical Decision Support System.
Kliniker — Sjukvardspersonal som exempelvis lakare och sjukskoterskor.
RETTS — Kliniskt beslutstodssystem som hjalper Kliniker att prioritera patienter ratt.

Triagehandboken — Kliniskt beslutstodssystem som hjalper kliniker att behandla patienter
ratt.

Melior — Till viss del ett kliniskt beslutstédssystem som erbjuder beslutsunderlag vid behand-
ling av en patient. Som till exempel medicin-utskrivning.

SUS — Skanes universitetssjukhus
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1. Introduktion

Detta kapitel amnar ge lasaren bakgrund inom omradet kliniska beslutstodssystem. Begreppet
definieras och exemplifieras med olika definitioner och exempel. Vidare beskrivs en bild av
dagens situation samt vilka stora problem som existerar. Fragestallningen namns och besk-
rivs med tillhérande syfte. Avslutningsvis ndmns avgransningar vilket beskriver vad uppsat-
sen har avgransat sig till.

1.1 Bakgrund

Informationsteknologi inom varden har en lang och problematisk historia. Som i vilken annan
bransch som helst &r syftet med inforing av teknologiska informationssystem att effektivisera
och forbattra en organisations processer. Inom varden betyder detta att system ska effektivi-
sera och forbattra processer som diagnostisering och behandling av en patient. Detta innebar
olika beslutstddssystem som hjalper kliniker som till exempel lékare och sjukskdterskor att
fatta vardagliga beslut angaende deras patienter. Det vill sdga ge ratt diagnos och utifran den
ge ratt behandling. Ett beskrivande exempel ar ett system som efterfragar olika symptom en
patient har och som svarar med majliga diagnostiseringsforslag baserade pa angivna symp-
tom.

Beslutstodssystem inom varden benamns mer specifikt som kliniska beslutstodssystem. Ka-
wamoto et al., definierar kliniska beslutstédssystem som:

“Any electronic or non-electronic system designed to aid directly in clinical decision making,
in which characteristics of individual patients are used to generate patient-specific assess-
ments or recommendations that are then presented to clinicians for consideration. “ (Kawa-
moto et al., 2005).

Utifran denna definition avgransar detta arbete sig till endast datoriserade kliniska beslut-
stodssystem. Pa engelska Clinical Decision Support Systems forkortat CDSS. Med denna av-
gransning passar det att utga ifran SearchhealthITs definition som lyder: “A clinical decision
support system (CDSS) is an application that analyzes data to help healthcare providers make
clinical decisions.” (Searchhealthl T, 2014)

Kliniska beslutstodssystems historia borjade pa slutet av 1950-talet da den forsta matematiska
modellen foér diagnostisering av en patient slapptes. Detta system kan betraktas som det forsta
icke-datoriserade kliniska beslutstodssystemet. Utvecklingen fran da till idag har varit oerhord
stor da den storsta utmaningen har varit att forst och framst standardisera informationen som
behandlas, for att sedan integrera denna information mellan olika sjukhus och avdelningar.
Med andra ord effektivisera informationsbehandlingen med syfte att uppna hogre kontroll och
dversikt over patientdata, uppna battre kommunikation mellan avdelningar och sjukhus, spara
mer tid samt erbjuda battre vard (Wright & Sittig, 2008).
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Ylva Bottiger, docent och Gverlékare pa Karolinska universitetssjukhuset menar att informat-
ionsteknologins utveckling idag erbjuder blixtsnabba datorer med formaga att processa oer-
hort stora méanger information pa nolltid. Att infora datoriserade informationssystem i varden
oppnar upp mojligheter till effektivare, sakrare och mer patientcentrerad vard och forskning.
Resultatet har dock oftast blivit att de forbrukar mer tid an de sparar da kliniker spenderar en
stor del av sin dagliga arbetstid till att navigera runt svarnavigerade system som kraver allt
fler och fler knapptryckningar pa tangentbordet (Lékartidningen. 2014;111:C3S9).

Aven om kliniska beslutstodssystem har blivit en stor del av varden som vi har blivit beroende
av har det aven resulterat i att manga processer har blivit ineffektiva. Detta resulterar i fru-
stration och motstand fran klinikernas sida vilket har lett till en vaxande méangd klagomal pa
systemen (Léakartidningen, 2009-06-09).

1.2 Problemformulering
Begreppet effektivitet i Cambridges ordbok lyder som féljande:

"The good use of time and energy in a way that does not waste any”
(Cambridge dictionary 2016).

Detta kan tolkas som smart anvandning av tid och energi pa ett sétt dar varken tid eller energi
onddigt forbrukas. Inom just varden ar begreppet effektivitet ett hogst komplext begrepp att
definiera. Samtidigt som tid och energi ska forbruks pa ett smart sétt, det vill sdga det ska spa-
ras sa mycket som mojligt, ska samtidigt battre vardkvalité erbjudas. Battre vardkvalité och
tidseffektivitet drar at varsitt hall. Samtidigt som en patient ska fa béattre lakarvard ska dven
tid laggas ner pa anvandning av system. System som i manga fall med syfte att erbjuda hogre
vardkvalité kraver manga extrakontroller for att kontrollera att diagnostisering och behandling
av en patient sker pa ratt satt. Dessa kontroller forbrukar stora mangder tid samtidigt som
battre vardkvalité forhoppningsvis uppnas.

Ash, Sittig et al., (2007) argumenterar for att kliniska beslutstédssystem i manga omraden har
bidragit med effektivitet men att med inférandet av dessa system medfoljer &ven oavsiktliga
konsekvenser som i manga fall leder till ineffektivitet av klinikers dagliga processer. Exempel
som onddigt manga larmfunktioner leder till ignorans av viktiga larm samt onddigt manga ex-
trakontroller som leder till frustration och forbrukandet av dyrbar tid vid systemanvéndning.
Tid som hade kunnat laggas pa patienterna istallet.

Kawamoto, Houlihan et al., (2005) har mer specifikt gatt in pa funktioner hos olika kliniska
beslutstodssystem som ar kritiska for effektivisering inom varden. Deras slutsats ar att funkt-
ionerna ska vara skapade for att underlatta klinikers dagliga arbete utan att férsvara eller for-
virra dem vid anvandning av systemen. Nagot som ar latt hant om funktionerna inte har an-
vandarnas krav och dagliga processer i atanke pa ett bra sétt.

Manga forfattare, som de som namnts ovan, tar upp vilka effekter kliniska beslutstodssystem
bidrar med samt vilka faktorer som paverkar dessa effekter. Faktorer som till exempel vilken
information som presenteras och hur det presenteras har stor inverkan pa anvandarupplevelsen
fran klinikernas sida. Det ar dven viktigt att ha i atanke vilka funktioner systemet ska erbjuda
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och vilka funktioner som ar ontdiga och bara leder till forvirring och frustration vid anvand-
ning. Andra forfattare som till exempel Bates, Kuperman et al., (2003) forsoker skapa en sorts
riktlinje for vad som bor vara i atanke vid utformningen av effektiva kliniska beslutstodssy-
stem. Denna riktlinje presenteras som en lista med ”Ten Commandments for Effective Cli-
nical Decision Support” diar budord som till exempel att systemen ska vara snabba samt an-
passa sig efter klinikernas dagliga arbetsprocesser finns med.

Att fa nya kliniska beslutstodssystem att passa in i klinikernas dagliga arbetsprocesser verkar
vara ett stort problem. Karin Starzmann, distriktslédkare samt styrelseledamot i Vastra Gota-
lands distriktslakarforening skriver i sin artikel i L&kartidningen:

“For att inte hela sjukvards-Sverige ska kollapsa under IT-kraven kréavs omgaende reformer.
e Tag fram datasystem som ar anpassade till vardpersonal och inte tvartom.
o Stall krav pa funktionalitet och anvandarvanlighet vid upphandling.
e Anstall administrativ personal som skéter fakturor, arbetstidsregisteringssystem och
andra registreringar i systemen m m.”
(Lékartidningen. 2013;110:CAHF).

Att dagens system inom varden har lett till andring och anpassning fran klinikernas sida nar
det egentligen borde vara tvartom verkar vara ett valkant problem som bade manga tidigare
vetenskapliga artiklar och nyhetsartiklar tar upp. Detta i kombination med att systemens
funktioner och anvandarvanlighet brukar upplevas som krangliga och svarnavigerade har lett
till att kliniker idag oftast ar missndjda med sina system. Samtidigt har utvecklingen gatt sa
langt sa att totalreformer praktiskt taget ar omajliga da kliniker trots allt &r beroende av da-
gens system. System som i manga fall bidrar med ineffektivitet kan dven bidra med effektivi-
tet i form av béttre lakarvard. Lakarvard som haller battre standard och hogre kvalité. Men hur
effektiva ar dagens kliniska beslutstodssystem egentligen? Vager effektivitetsomraden mer an
ineffektivitetsomraden? Eller tvartom?

1.3 Forskningsfraga
e Vilken effekt bidrar kliniska beslutstodssystem med?

Denna fraga amnar besvara vad effekterna med inféring och anvandning av kliniska beslut-
stodssystem &r. Den efterfragar bade positiva och negativa effekter som bidrar till effektivitet
respektive ineffektivitet samt vilka faktorer som paverkar dessa effekter.

1.4 Syfte

Denna uppsats har som syfte att belysa vilken effekt kliniska beslutstddssystem har bidragit
med pa ett svenskt sjukhus. Genom kvalitativ datainsamling i form av intervjuer med sjuksko-
terskor fran fyra olika avdelningar pa Skanes universitetssjukhus amnar uppsatsen att ge in-
blick i vilken effektivitet respektive ineffektivitet kliniska beslutstodssystem har medfort. Syf-
tet 4r aven att besvara vad dessa effekter, positiva som negativa, beror pa samt méjliga at-
gardsforslag for att forbattra dagens system med syftet att uppna hogre effektivitet.
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1.5 Avgréansningar

Avgrénsningar sker till endast datoriserade kliniska beslutstddssystem. Icke-datoriserade sy-
stem &r inte av intresse da det inte ber6r amnet informationsteknologi. Administrativa beslut-
stodssystem ar heller inte av intresse da det inte berdr sjalva varden av en patient. Undersok-
ningsomrade har avgransats till fyra olika avdelningar pa samma sjukhus, Skanes Universi-
tetssjukhus i Malmo. Detta for att skapa en sa bred bild som méjligt av systemanvandning
samt erhallandet av jamforelsebar data mellan olika avdelningar for att upptacka effektivitets-
och ineffektivitetsomraden.
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2. Litteraturgenomgang

| detta kapitel gors en teoretisk genomgang dar de mest relevanta teorierna kring vart &mne
tas upp. Forst gors det en historisk genomgang gallande hur kliniska beslutstddssystem har
utvecklats fram till idag. Efter det definieras kliniska beslutstddssystem. Sedan analyseras ef-
fektivitets- och ineffektivitetsfaktorer samt vad som paverkar dessa. Vidare namns oférutsedda
konsekvenser som i vissa fall kan vara negativa med implementering av kliniska beslutstods-
system samt vad man som kliniker kan ha i atanke for att atgarda eller lindra dessa konse-
kvenser. Kliniska provningar som forsoker bevisa effektivitetsfaktorer tas &ven upp dar fak-
torer beroende pa utpekade funktioner i systemen gas igenom. Etik och moral diskuteras dven
kort dar en teori menar att anvandning av kliniska beslutstodssystem kan paverka lakare-pati-
ent forhallandet med tyngd pa tillit.

2.1 Definition av CDSS

Att definiera ett kliniskt beslutstodssystem &r inte en enkel uppgift. Inom forskarvérlden &r
inte alla forskare helt eniga om vad ett CDSS &r och vad som inte ar det. Manga faktorer spe-
lar roll, som till exempel om systemet &r datoriserat eller icke-datoriserat. Samtidigt &r det
svart att markera en grans dar ett system bara &r ett informationssystem eller om det &r ett be-
slutstodssystem.

Kawamoto, Houlihan et al., (2005) definierar kliniska beslutstddssystem som:

“as any electronic or non-electronic system designed to aid directly in clinical decision mak-
ing, in which characteristics of individual patients are used to generate patient-specific as-
sessments or recommendations that are then presented to clinicians for consideration.

En annan vanlig definition brukar lyda:
“A clinical decision support system (CDSS) is an application that analyzes data to help
healthcare providers make clinical decisions.” (searchhealthit.techtarget.com 2014)

Under detta arbetes gang har vi utgatt fran denna definition men eftersom att arbetet ar djupt
forankrat i informationsteknologi och informationssystem forhaller det sig endast till datorise-
rade system. Exempel pa kliniska beslutstodssystem kan vara ett system dar patientens symp-
tom anges varpa systemet svarar med mojliga diagnoser och lampliga typer av behandling. En
annan typ kan vara ett system som kontrollerar om olika droger en patient behandlas med kan
kombineras eller inte. Sa att en patient inte behandlas med livsfarliga typer av drogkombinat-
ioner.

2.2 CDSS historik

For att lattare forsta hur situationen ser ut i dagslaget ar det viktigt att ha kunskap om hur det
sag ut forr i tiden och hur utvecklingen fram till idag géllande kliniska beslutstodssystem har
sett ut. Wright och Sittig (2007) redogor en historisk genomgang av dessa system. Om vi kol-
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lar pa den storsta aspekten inom patientvardens olika system finns det ett verktyg som majori-
teten av dagens CDSS erbjuder. Det &r elektroniska patientjournaler. Det vill séga att till skill-
nad fran forr lagras patienthistorik och data i databaser kopplade till olika CDSS vilket har
mojliggjort avskaffandet av miljontals fysiska pappersarkiv som i manga fall har varit svara
att halla reda pa och administrera. Forfattarna gor en historisk genomgang av CDSS utveckl-

ing.

1959 skapas den forsta matematiska modellen for diagnostisering av en patient i USA. Denna
forsta modell kan betraktas som det forsta icke-datoriserade kliniska beslutstodssystemet. Sy-
stemen som skapades var sjalvstandiga. Det vill sdga de var inte integrerade eller kopplade till
andra system med data fran exempelvis andra sjukhus. I slutet pa 60-talet borjade integrat-
ionen av dessa system med syfte att forbattra patientvarden och na battre kommunikation mel-
lan olika avdelningar. Olika system hos olika sjukhus och avdelningar fick tillgang till
varandras patientjournaler varpa behandling kunde skotas béttre och effektivare. Samtidigt
blev det en explosion av icke-standardiserad data vilket bidrog till h6g forvirring och utspridd
data som i vissa fall var svar att lasa beroende pa vilken avdelning eller sjukhus som skapat
eller l1&ser datan. Standardisering behdvdes om delning av data skulle vara mojlig att fortsatta
utvecklas pa ett effektivt stt.

Arbetet med detta borjade under 80-talet och nu bérjade olika system med kompabilitetspro-
blem beroende pa olika sorters data forsta varandra. Nagra ar senare skapades de forsta syste-
men med anvandarvanligare granssnitt for att lattare kunna anvéandas av sjukskdoterskor, lakare
och apotekare med syfte att lattare och snabbare kunna fatta bra beslut géllande patienters
vard. Detta utvecklingsarbete pagar an idag men enligt forfattarna anvands de flesta beslut-
stodssystem bara pa apotek vid receptutskrivning av ratt medicin till matchande symptom av
sjukdom. Wright och Sittig (2007) menar att sjukhus borde anvéanda systemen i mycket hogre
grad &n vad de gor.

2.3 Effekterna av CDSS

Med forstaelse for CDSS historiska utveckling kan diskussionen ga 6ver till hur situationen
ser ut idag. Garg, Adhikari et al., (2005) gor en jamfoérande analys av kontrollerade prov-
ningar dar effekterna hos datoriserade CDSS jamférs med effekterna hos icke-datoriserade
CDSS. Bland annat prévades system for diagnostisering, forebyggning, medicindosering och
receptutskrivning. Studierna visade att 64 % av lakarna uppnadde battre utférande med datori-
serade CDSS vilket betyder att inom dessa olika omraden forbattrades deras dagliga proces-
ser. Forfattarna ville aven undersoka hur datoriserade CDSS paverkar patienters utfall. Har
visade valdigt fa provningar att utfallen forbattrades samtidigt som det &r en komplex uppgift
att analysera om patienters utfall blivit battre och om sa ar fallet, vad det har berott pa. Forfat-
tarna menar att mycket litteratur pa sistone forsoker poangtera att béattre forstaelse for faktorer
som pekar ut ett kliniskt beslutstodssystems framgang behdvs och ar hogst efterfragat.

Vidare menar Arkes, Shaffer et al., (2007) att forhallandet mellan patient och léakare kan pa-
verkas genom inférandet av CDSS. Forfattarna argumenterar for att inférandet av CDSS vid
exempelvis diagnostisering av en patient som ett hjalpmedel kan paverka patientens tillit till
lakaren som utfor diagnosen. Genom kontrollerade experiment dér lakare som anvande sig av
CDSS och ldkare som inte anvdnde CDSS undersoktes vilken som patienten trodde hade bast
formaga att ge en lampad diagnos. Patienten hade alltid hogst tillit till lakaren som inte an-
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vande CDSS som hjalpmedel. Detta &r ocksa en viktig faktor att ha i atanke nar kliniska be-
slutstodssystem diskuteras. | en bransch som varden dar direktkontakt mellan lakare och pati-
ent ar av yttersta vikt ar det viktigt att den direkta kontakten alltid uppréattas da vi som en pati-
ent alltid har hogre tillit till en erfaren lakare &n till en dator. Har spelar faktorer som paverkar
var tillit till datorer valdigt stor roll vilket ocksa beror var tidigare namnda patientsékerhet.

2.4 Negativa oavsiktliga effekter med CDSS

Ash, Sittig et al., (2007) argumenterar genom kvalitativ datainsamling for oavsiktliga, i
manga fall negativa, konsekvenser med inférandet av CDSS. Sjélvklart namner de att dessa
system dven forbattrar vardkvalitén men att det finns konsekvenser som manga har valt att
blunda for eller missat att upptacka. Forfattarna identifierar olika konsekvenser som i manga
fall kan forvirra, forsvara och ddsla sjukskoterskors och ldkares dyrbara tid. Med andra ord
kan dessa konsekvenser leda till att vardpersonals dagliga processer ineffektiviseras. Dessa &r
antingen relaterade till systemens innehall eller presentation av innehall. Innehallsméssigt me-
nar de att forvirring och forsvaring uppstar pa grund av séttet som systemen presenterar inne-
hallet. | vissa fall leds det till att roller elimineras da ett system gor att mellanhander utesluts i
kommunikationen. Exempelvis ar ett system som med syfte att snabba upp bestéaliningspro-
cessen av medicin avvecklar sjukskoterskan eller apotekaren ur den processen och kraver att
lakaren hanterar doseringen istéllet. Detta i kombination med bristfélliga system gor att laka-
ren inte alltid har koll pa vilken dosering som &r lampad. Samtidigt skapas annu hogre forvir-
ring nar det ar skillnad pa enhetsdefinitioner mellan olika avdelningar eller sjukhus. Nar den
ena namner medicinen som dos/gang och den andra namner det som droppar/gang kan miss-
kommunikation ltt uppsta.

Totalt ndmns dessa oavsiktliga konsekvenser relaterade till innehall:
e Eliminerandet eller andrandet av manskliga roller.
e Enhetsdefinitioner av beslutstodssystemets innehall. Olika enhetsdefinitioner pa olika
avdelningar/sjukhus leder till férvirring.
e Felaktig eller missledande innehall. Som exempelvis for manga kontroller och notiser
som kan leda till missforstand och felbehandling.

Gar vi dver till hur systemen presenterar innehallet menar forfattarna att sattet som systemen
larmar eller presenterar annan viktig information har aven lett till ignorering av larm samt
andra tillfalliga tillvagagangssatt for personalen att utfora sina arbetsuppgifter. Dessa sétt ar
utanfor systemens tankta syfte. Till exempel istallet for att slésa tid pa att mata in siffror som
enligt personalen ar onddiga, knappar de in samma siffra varje gang for att slippa slosandet av
tid. Samtidigt som systemen larmar om onddiga uppgifter i alldeles for hog grad leder det till
att de forbiser dessa varningar vilket langsiktigt kan leda till farliga konsekvenser. Forfattarna
erkénner att CDSS har lett till enklare hantering av patienter och bestéllningar, men att inne-
hallet och presentationen av data maste hallas enkelt och pa en mycket enklare niva an idag.

Totalt ndamns dessa oavsiktliga konsekvenser relaterade till presentationen av innehall:
e Komplexiteten av systemen. System forsvarar istallet for att underlatta pa grund av de-
taljnivan pa information som systemet kraver.

e Utmattning som foljd av larm. F6r manga onddiga larm leder till att kliniker eventuellt
ignorerar larmen.
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o Kallor till potentiella fel. Automatiska funktioner kan leda till felbehandling.

e Uppdatering kan leda till fel inmatning. Om inte ratt information foljer med en viss
uppdatering kan konsekvenserna bli att klinikerna matar in information pa fel satt vil-
ket kan leda till felbehandling.

2.5 Faktorer som paverkar CDSS effekt

Roshanov, Fernandes et al., (2013) har identifierat faktorer som skiljer mellan vad de anser
vara effektiva eller ineffektiva beslutstodssystem. Genom analys av 162 randomiserade prov-
ningar har de identifierat faktorer som paverkar forbattringen i processen gallande patientvard
och utfall. Faktorer som delvis kan forklara varfor vissa system anses vara framgangsrika eller
misslyckade ndmns och diskuteras. System som erbjuder beslutsstod vid elektronisk kartlagg-
ning eller bestéllningar ar forknippade med misslyckanden. Detta leder till hdg forvirring vid
bestallningar pa grund av olika sorters valuta och daligt standardiserade enhetsdefinitioner.
Beslutstodssystem som kraver skal for att ga emot ett rekommenderat beslut ansags vara mer
lyckade &n system som inte erbjuder det. Dessa lyckade system i kombination med rad samti-
digt som ett beslut ska goras, alltsa rad som sker i realtid, hade hogst chans att lyckas effekti-
visera vardpersonalens processer. Forfattarnas analys menar att 58 % av prévningarna indike-
rade framgang. Samtidigt vill de poangtera att vissa provningar utfordes av systemens egna
utvecklare, vilket kan peka pa att hela sanningen inte kommer fram om utvecklarna vill pre-
sentera deras egna system som framgangsrika.

Kawamoto, Houlihan et al., (2005) fortsatter pA samma bana dar de identifierar egenskaper
hos kliniska beslutstodssystem som é&r kritiska for forbattring inom varden. Genom analys av
tidigare litteratur har forfattarna kommit fram till femton olika egenskaper som paverkar
framgangen av ett system. 70 studier analyserades och prévningar visade att 68 % av dem vi-
sade forbattringar inom processerna dar kliniska beslutstédssystem hade implementerats.
Funktionerna som namns &r uppdelade i fyra kategorier. Generella egenskaper, egenskaper re-
laterade till vardpersonalens interaktion med system, kommunikationsegenskaper samt hjalp-
egenskaper. Exempel inom dessa &r bland annat en egenskap som rekommenderar att antide-
pressiv medicinering skrivs ut for en patient istéllet for att konstatera att patienten lider av de-
pression. Egenskap som paminner om en patients forsenade cancerkontroll &r ett annat exem-
pel. Forfattarna staplar fler funktioner med bra exempel i en lattéverskadlig tabell.
Egenskaper som ndmns ar:

Generella egenskaper
e Kartlaggning och integration med arbetsflodet for att systemet ska passa in.
e Anvandandet av dator for att generera beslutsstod.

Interaktionsegenskaper

Automatisk erbjudande av beslutsstod som en del av klinikernas arbetsflode.
Inget behov av ytterligare datainmatning som &r onédig.

Krava dokumentation pa varfor klinikern gar emot systemets rekommendation.
Erbjudande av beslutsstod vid samma tid och plats som beslutstagandet.
Rekommendationer som utférs genom att notera dverensstammelse.

Kommunikationsegenskaper
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Erbjudandet av en rekommendation, inte bara en bedémning.
Uppmuntring av handling hellre &n uppmuntring av inget.
Rattfardigande av rekommendation genom att papeka bevis.
Rattfardigande av rekommendation genom att papeka tidigare forskning.

Hjalpande egenskaper
e Lokal anvandares involvering i utvecklingsprocessen.
Erbjuda resultat fran anvandandet av beslutsstod till bade patienter och kliniker.
System som ackompanjeras med periodisk feedback av prestationen.
e System som ackompanjeras med adekvat utbildning.

Avslutningsvis ndamner forfattarna att fyra stora egenskaper oftast férknippas med beslutstods-
system som anses vara lyckade och bidra med effektivitet.

Dessa ar beslutstodssystem som:
e Erbjuds automatiskt som en del av klinikers arbetsflode.
e Erbjuds i samma tid och rum som beslutet ska ske.
e Erbjuder utforbara rekommendationer.
e Ar datoriserade.

2.6 Tio budord for effektiva CDSS

Det &r svart att exakt peka ut vad som gor ett kliniskt beslutstodssystem effektivt da anvand-
ningen av dessa system skiljer sig mycket beroende pa land, sjukhus, avdelning, anvandare
etc. Men vissa forfattare som Bates, Kuperman et al., (2003) forsoker skapa en sorts riktlinje
for vad som bor vara i atanke vid utformning och anvandning av dessa system. De menar att
var kunskap kring effektiv vard hela tiden forbattras men att sjalva utdvandet av denna kun-
skap inte gar i samma takt. Utdvandet faller efter och felen ar frekventa. Genom implementat-
ion och analys av system hos ett 720-baddars sjukhus i Brigham har forfattarna identifierat tio
gemensamma element som &r kritiska for framgang. Dessa ar bland annat:

e Snabbhet ar av ytterst vikt
Enligt undersokningar som forfattarna har gjort visas det att snabbheten i ett system &r av be-
tydande vikt. Ett komplex system med alla senaste funktioner ar inte av storre behov om tiden
att utfora uppgifterna via systemet tar for lang tid.

e FOrutse behov och leverera i realtid
System ska kunna, bortsett fran de sjalvklara symptomen, bidra med stod for kliniker aven vid
omedvetna vardbehov, sa kallade “Latent needs”. Det vill siga systemen ska kunna férutse
och papeka patient- och vardbehov som gar utanfor den sjélvklara behandlingen och sympto-
men. Till exempel att dosering ska minskas om levern visar férsamrade varden.

e Passa i anvandarens arbetsflode
System kan ha stor nytta av guider, larm och liknande, men oftast finns problem med imple-
menteringen av dessa funktioner. Man utvérderar inte tillrdckligt anvandarnas arbetsfléde som
i sin tur gor det betydligt svarare att skapa en effektiv guide, ett larm osv. Det var forst nar
man separerade guiden fran marginalen till en separat ruta som den borjade beaktas.

_9-_
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e Sma saker kan gora stor skillnad
Aven om det ofta ar ett kriterium, brukar det trots allt vara brist pa testningsfaser av nyskap-
ade system fran ett anvandarperspektiv. Att andra granssnittet, ge ratt information och tips vid
ratt tillfalle sa att lakaren kan fatta ratt beslut kan skapa en stor forandring i hur system utnytt-
jas och vilken effektivitet dem utgor.

e Forsta att kliniker starkt kommer motsta att stoppas
Eftersom lakare har genomgatt en lang utbildning kan dem ofta anse sin kunskap vara 6ver-
ordnad systemets behandlingsrekommendation. | vissa situationer anser klinikern sig sjalv ha
ratt och fattar ett battre beslut genom att forbise vissa behandlingsrekommendationer. Det
finns aven fall dar lakaren gatt emot behandlingsrekommendationen som resulterat i felbe-
handling. Har ar det av vikt att ha forstaelse for klinikers sjalvsakerhet i vissa situationer, och
att det kan vara av vikt att 6vervaka lakarens beslut.

e Andra riktning ar lattare &n att stanna
| vissa fall kan det vara battre att &ndra riktning i anvéndning av ett beslutstodssystem, istéllet
for att utesluta systemet. Till exempel tillat utvecklare en storre frinet for kliniker att skriva
doseringsforslag till en patient, vilket resulterade i att majoriteten av lakare andrade dosering
till en storre dos/dag under farre dagar fran en mindre/dos under fler dagar, vilket skapade en
anmarkningsvard vinst.

e Enkla lésningar fungerar béast
Ibland kan enkla lésningsversioner vara béttre. Om till exempel en guide inte far plats pa en
skarm bor den uteslutas om man vill fa en hogre grad av anvéandning. Studier visar pa att la-
kare ofta uteslot guider som var for stora och komplexa. Men nér betydligt enklare versioner
med hogre anvandbarhet i sérskilda situationer skapades kunde anvandargraden 0ka markant.

e Att fraga om viktig och kénslig information endast nar det behdvs.
Det finns kanslig information patienter kan ha svart att beratta for kliniker. Som till exempel
om en tonarstjej ar gravid, eller om vikten pa en dverviktig patient. Sadan information kan av
olika anledningar vara besvarlig att ta reda pa for klinikern och darfor kan det ibland vara av
varde att utforma program och system som rutinméssigt kraver denna information.

e Overvaka verkan, erhalla feedback och fa respons.
System kan ibland bidra med mycket information och tips for att hjélpa lakare och sjuksko-
terskor att fatta beslut. Dock kan denna funktion begransas om det kommer fér manga irrele-
vanta tips och varningar vilka i sin tur kliniker eventuellt forbiser. Detta kan leda till att den
blir en rutin att skippa vissa tips och varningar varpa da det kommer en livsviktig varning
stora problem uppstar. Har kan det vara av vikt att ha en uppféljning av vardpersonals age-
rande, vilka tips och varningar dem tar at sig och vilka beslut dem tar for att pa sa satt kunna
justera systemens stodpotential.

e Hantera och underhalla kunskaps-baserade system.
Det kan vara av vikt att ha en system-specialist som regelbundet 6vervakar alarm och pamin-
nelser system ger ifran sig. Som aven bedémer handlingar beroende av alarmens och pamin-
nelsernas grad av risk och aterkommande. Om ett system standigt varnar for en drog-drog in-
teraktions risker, men som klinikern ofta dverskrider pa grund av exempelvis egen kunskap
och erfarenhet som finns det formodligen ett behov av att uppdatera och underhalla systemet.

—~ 10—
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Forfattarna lagger stor vikt pa, som tidigare namnt, att var kunskapssamling och utévning av
denna nya kunskap inte sker i samma takt. Gapet ligger pa ungefar fem ar. Vilket leder till att
pengar forbrukas pa omoderna och ineffektiva processer dar effektiva beslutstodssystem kan
leda till mycket hogre effektivitet och béattre vard. Om de ar utformade och utnyttjas pa ratt
sétt vill saga.

2.7 Vad anvandare ser som effektivitet

Lee, Teich et al., (1996) menar att anvandare av kliniska beslutstodssystem har olika syn pa
vad de anser vara ett effektivt system. Anvéndare ser ineffektivitetsfaktorer som till exempel
langsamma, svarnavigerade och svarlarda system som daliga system utan att ta hansyn till hur
systemen med till exempel massa extrakontroller bidrar till att kvalitén pa varden forbattras.
De har ingen helhetssyn utan méarker bara effekter och problem i systemen direkt utan att se
konsekvenserna av att anpassa sig till systemen. Konsekvenser som att extrakontroller leder
till att man utfor sitt arbete pa ratt satt vilket okar sakerheten och kvalitén pa varden en patient
far Samtidigt menar de att lakare och sjukskéterskor har olika syn pa hur effektivt ett system
ar och att synpunkter fran bada maste tas med under utvecklingsprocessen.

2.8 Tidigare effektstudier

Montgomery, Fahey et al., (2000) har utfort en studie dar de jamfor behandling av patienter
med hogt blodtryck med anvandning av kliniska beslutstédssystem med behandling av samma
sorts patienter men utan anvandning av dessa system. Genom kontrollerade prévningar av to-
talt 614 patienter visar studien att effektgraden av behandlingen mellan de tva olika patient-
grupperna inte skiljde mer &n 10 % vilket ledde till slutsatsen att kliniska beslutstodssystem i
detta fall inte ledde till ndgon markbar effektivisering av processer eller battre behandling.
Forfattarna menar att systemen behdver utvecklas och utvérderas vidare fore anvandning av
dem inom denna typ av vard kan rekommenderas.

Jasper, Smeulers et al., (2011) har forsokt sammansla hogkvalitativa systematiska gransk-
ningar (SR) av CDSS via artiklar fran Medline, Embase, Inspec, Cinahl m.m., for att genom
ett kontrollerings-verktyg sa kallad AMSTAR sammansla CDSS-artiklar. Med hjalp av pro-
fessionell personal som till exempel kliniska bibliotekarier och professionella lakare har dem
lyckats hitta relevanta SR:s dver CDSS. 17 av 35 systematiska granskningar var av betydande
vikt, och studier i dessa 17 granskningar pavisade att CDSS hade en signifikant inverkan pa
patientbehandling och lakares arbetsrutiner. Vidare visade rapporten att 75 % av de granskade
studierna foresprakade CDSS:s positiva inverkan pa sjukvardspersonals arbetssatt, 30 % av
dessa studier visade pa att CDSS signifikant paverkar patienters utfall och 19 % av gransk-
ningarna hade starka bevis for att CDSS verkligen gynnade en positiv forandring i patienters
utfall.

~- 11—
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2.9 Sammanfattning av litteraturgenomgang

Definition av kliniska beslutstodssystem “Any electronic or non-electronic system de-
signed to aid directly in clinical decision making, in which characteristics of individ-
ual patients are used to generate patient-specific assessments or recommendations
that are then presented to clinicians for consideration. *

(Kawamoto et al., 2005).

Kliniska beslutstodssystems historia fran ar 1959 till idag. Gick fran sjalvstandiga ick-
eberoende system pa olika sjukhus och avdelningar till dagens integrerade standardise-
rade system dar datan pa de olika sjukhusen och avdelningarna delas vilket bidrar till
lattatkomligare patientdata som resulterar i béttre kommunikation och effektivisering
av vardpersonals processer (Wright & Sittig, 2007).

Det ar ytterst viktigt att forsta hur relationen mellan patient och lakare paverkas med
inférandet av kliniska beslutstodssystem. Tillit till en lakare kan paverkas om lakaren
visar sig delegera for mycket ansvar till en dator. Patienter litar pa erfarna lakare mer
an vad de litar pa en dator. Hur sékert och valutvecklat ett system an anses vara (Ar-
kes, Shaffer et al., 2007).

Datoriserade system kan leda till battre och smartare processer for vardpersonal men
att undersoka patienters utfall och hur de paverkas av dessa system ar hogst svart.
Battre forstaelse for vilka faktorer som paverkar ett systems framgang ar hogst efter-
fragat bland nyligen slappt litteratur (Garg, Adhikari et al., 2005).

Med den standiga pagaende diskussionen kring hur dessa system bidrar med effektivi-
tet, argumenterar de flesta for att det sjalvklart finns maojligheter till effektivitet i form
av tidsbesparing och smartare processer. Samtidigt menar vissa att med inférandet av
dessa system foljer manga oavsiktliga konsekvenser. Konsekvenser som i vissa fall
kan vara negativa och bidra med o6nskad ineffektivitet. Till exempel for manga larm-
funktioner som eventuellt leder till ignorering av de mer viktigare larmen. Detta kan
ha odesdigra konsekvenser for patientens utfall pa grund av felbehandling som resultat
av larmignorering (Ash, Sittig et al., 2007).

Vilka faktorer som skiljer sig mellan system som anses vara effektiva och system som
anses vara ineffektiva. Bland annat anses de flesta system som kraver skal fran klini-
kern for att ga emot systemets rekommendationer som mer lyckade system. De flesta
system som erbjuder beslutsstdd vid ordinering av medicin anses vara misslyckade da
de slosar pa dyrbar tid genom bland annat manga extrakontroller (Roshanov, Fernan-
desetal., 2013).

Kawamoto, Houlihan et al (2005) har listat femton olika egenskaper ett kliniskt beslut-
stodssystem behdver erbjuda for att uppna effektivitet. Sammanfattningsvis menar de
att systemens beslutsstod maste:

- erbjudas automatiskt som en del av klinikers arbetsflode.

- erbjudas i samma tid och rum som beslutet ska ske.

- erbjuda utférbara rekommendationer.

- vara datoriserade.

—12 —



Kliniska beslutstodssystem Cherrug & Fouladirad

En del artiklar forsoker papeka vilka element som ér kritiska for framgang med CDSS.
Bland annat listas Tio budord kritiska for framgang”. Till exempel att systemen ska
passa in i klinikers dagliga arbetsflode samt att de ska fungera snabbt med ytterst lag
responstid (Bates, Kuperman et al., 2003).

Lee, Teich et al., menar att kliniker ser pa hur effektivt ett system &r pa olika satt. De
flesta kliniker marker ineffektivitet under anvandningen direkt nar nagot inte fungerar
som det ska, om anvandarvanligheten ar for dalig eller om det gar langsamt. Dock
missar de ofta att se den stora poangen. Namligen hur dessa langsiktigt forbattrar
sjalva vardkvalitén. De ser inte den stora bilden utan betraktar effektivitet utifran en
anvandarsynvinkel endast (Lee, Teich et al., 1996).

De flesta forfattare vi ndmnt menar att kliniska beslutstodssystem bidrar med en effek-
tivitet. Det dr dock viktigt att systemen hjélper anvandarna i deras nuvarande processer
genom att passa in i deras arbetsflode. Systemen ska alltsa inte skapa nya arbetsupp-
gifter eller forsvara vardpersonalens dagliga uppgifter. De ska fungera som ett hjalp-
medel (Montgomery, Fahey et al., 2000, Jasper, Smeulers et al., 2011).

_ 13—
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2.10 Teoretisk referensram

| detta avsnitt presenteras var teoretiska referensram dar de mest relevanta teorierna kring vart
undersokningsomrade presenteras. Dessa har namnt tidigare i litteraturgenomgangen och har

presenteras de i en lattoverskadlig tabell. Referensramen representerar vart forskningsomrade
och underlag vid utformning av intervjufragor.

Tabell 2.1: Den teoretiska referensramen.

Omréade inom
CDSS

Innehall

Referens

15AS

o

Buebwouabwa

Definition av CDSS

“as any electronic or non-electronic system de-
signed to aid directly in clinical decision making,
in which characteristics of individual patients are
used to generate patient-specific assessments or
recommendations that are then presented to clini-
cians for consideration.

Kawamoto, Hou-
lihan et al., (2005)

49843 SSAD

Oavsiktliga effekter

med CDSS.

Oavsiktliga effekter med inférandet av CDSS.
Dessa ar uppdelade i CDSS innehall samt hur inne-
hallet presenteras.

T.ex. onddigt manga larmfunktioner som leder till
ignorans eller fér manga kontroller som leder till
forbrukning av dyrbar tid.

Ash, Sittig et al.,
(2007)

Ja1ope) apuedaned

Faktorer som pa-

verkar CDSS effek-

ter.

Faktorer som forklarar varfor vissa system ar fram-
gangsrika respektive misslyckade.

Bl. a. att beslutsstdd vid medicinordinering for-
knippas med misslyckade och beslutsstod som kré-
ver skal att ga emot forknippas med lyckade.

Roshanov, Fer-
nandes et al.,
(2013)

Femton olika egenskaper hos CDSS som ar kri-
tiska for framgang.

Bl. a. Att inf0ring av nya system ska foljas med en
adekvat utbildning och att anvandarnas synpunkter
ska vara i atanke vid utformning.

Kawamoto, Hou-
lihan et al., (2005)

Riktlinjer for att
uppna effektiva
CDSS.

En riktlinje med tio budord som rekommenderas
for att uppna effektiva CDSS.

Bl. a. att snabbhet &r av ytterst vikt samt att syste-
men ska passa in i klinikers dagliga arbetsflode.

Bates, Kuperman
etal., (2003)
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2.11 Motivering av teoriutformning

Teoridelen har forst och framst definierat vad ett kliniskt beslutstodssystem &r for nagot. Kli-
niska beslutstddssystems historia har ssmmanfattats i korta drag for att sedan ta upp vilka ef-
fekter, positiva som negativa, tidigare studier har identifierat med inférandet av dessa system.
Vidare bevisar teorin vilka faktorer som paverkar dessa effekter. Forst presenteras storre fak-
torer som utvecklingsmaéssiga, anvandarmassiga och organisatoriska for att sedan precisera
mer funktionsspecifika faktorer. Avslutningsvis ndmns relevanta riktlinjer i form av tio bud-
ord som bor foljas for att utforma och infora ett effektivt beslutstodssystem. Foljaktligen fol-
jer en disposition i form av systemgenomgang och dess effekter under kapitlet resultat. Detta
kommer senare diskuteras utifran referensramen under kapitlet diskussion.
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3 Metod

| detta kapitel beskrivs valen kring vilka metoder och tillvagagangssatt som utnyttjas vid den
teoretiska och empiriska insamling och tillhérande arbete, hur och varfér valen gjorts samt
deras for- och nackdelar. De etiska stallningstaganden som gjorts beskrivs och forklaras och
slutligen diskuteras det hur bearbetning av intervjumaterial utforts och hur metod-valen pa-
verkar undersokningens trovardighet, relevans och giltighet.

3.1 Metodologiskt angreppssatt och forskningsansats

For att fa sa verklighetsbaserad bild av beslutstodssystem inom varden som mojligt utnyttja-
des ett 6ppet forhallningssatt till intervjuerna for primardatainsamlingen. Respondenterna
skulle fa svara sa fritt som mojligt inom ett fragestallnings-avgransat omradet. Pa grund av det
avgransade omradet gar det inte att utesluta en deduktiv ansats i undersokningen eftersom ett
behov da fanns av att bygga en faktagrund kring temat CDSS for att sdledes fa ut sa relevant
information som mojligt inom en begrénsad tid. Detta skapade i sin tur en forutbestdmd inrikt-
ning infoér empiriinsamlingen och dartill riskerade instéllningen till datainsamlingen uteldamna
relevant information. Pa grund av det paverkas giltighet och relevans pa sa satt att eventuella
fragestallnings-paverkande omraden inte undersoks (Jacobsen, 2002:21). Exempelvis kan fak-
torer utanfor CDSS omfanget, som organisatorisk kultur, politik, religion och alder paverka
beslutstodssystems effektivitet beroende pa till exempel aldersfordelningen.

Behovet av faktagrunden var av vasentlig vikt eftersom en avgransning gjorts mot digitali-
serade och kliniska beslutstodssystem. Darmed behdvdes intervjufragorna utformas efter fra-
gestallningen sa empiriinsamlingen skulle ge relevant information och gynna ett adekvat svar
pa undersokningsfragan. Saledes skapades en egen tolkning infor intervjufragorna som moj-
ligtvis begransade empirins verklighetsanknytning. Darfor valdes ett kvalitativt angreppssatt
som gynnar 6ppna och djupgaende diskussioner kring avgransningen och pa sa satt inkluderas
aven en induktiv forskningsansats (Jacobsen, 2002:35,45): Att lata den undersokte ge sin egen
tolkning av frageomradet. Forhallningsséattet intar darmed en abduktiv forskningsansats som
ar en kombination av de tva forskningsansatserna och kannetecknas av pendlandet mellan em-
pirin och teorin (Wiedersheim P. & Eriksson, 1991:150).

For att skapa relevans och giltighet menar Jacobsen att undersdékningens resultat behdver jam-
foras med en teoretisk bakgrund (Jacobsen, 2002:21). Med en fardigstéalld problemformule-
ring kunde relevanta sokord formuleras for att hitta artiklar som berér sasmma omrade. Dessa
var bland annat: “clinical decision support system”, "decision support system”, "IT in
healthcare”, effect of cdss”, “effect of dss in healthcare”. All teori blev saledes underordnad
var fragestéllning vilket gav relevanta teori-verktyg och detta menar Rienecker och Jorgensen
ar det bésta styrmedlet for teorier i uppsatser (Rienecker & Jorgensen, 2008:283). 10-15 artik-
lar lastes och diskuterades for att filtrera ut en relevant faktagrund. Med faktagrunden ursalla-
des en samling teoretiska punkter som hade anknytning till problemformuleringen och med
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dem skapades ett teoretiskt ramverk vilket skulle utnyttjas for att jamfora de praktiska forhal-
landena med var teori. Foljaktligen, som Jacobsen menar, styrker detta var fragestallning och
undersoknings tillforlitlighet och trovardighet (Jacobsen, 2002:22).

3.2 Semistrukturerade intervjuer

Da undersokningen amnar finna den verklighetsbaserade effekten beslutstodssystem bidrar
med kravdes saledes av intervjufragorna att dem holls 6ppna for diskussion. Alltsa att respon-
denterna skulle kunna ga utanfor ”frage-boxen” och svara vad dem kinde kring de praktiska
forhallandena kring CDSS. Intervjuer innehaller alltid en viss grad av struktur. Fran ostruktu-
rerad till semistrukturerad till strukturerad. Strukturen gor att relevant information samlas in
genom att fokusera pa de viktigare omradena (Jacobsen, 2002:162-163). Féljaktligen utnytt-
jades en semistrukturerad intervjumetodik for att pa sa sétt fa sa adekvat information som
mojligt. Dar av skulle en semistrukturerad intervju behalla CDSS-inriktningen samtidigt som
det kvalitativa angreppssattet gynnar dppenhet och foljdfragor. A andra sidan skapar struk-
turen en sluten datainsamling vilket kan resultera i att relevant data inte hittas pa grund av
omraden inte tacks av intervjuguiden (Jacobsen, 2002:162). Faktum &r att det kan finnas rele-
vant data i manga omraden utanfor vart frageomfang. Som exempelvis sociala férhallanden
och kulturella rutiner och arbetssétt. Saledes gors en avgransning pa grund av tidsbegrans-
ningen som dessutom minskar undersokningens relevans. Avgransningen i intervjufragorna
skapades med hjélp av den teoretiska referensramen som resulterade i en intervjuguide som i
sin tur blev strukturen for intervjuerna.

3.3 Urval av respondenter

Eftersom var fragestallning ar CDSS effekt inom varden var avgransningen och kravet pa in-
tervjuobjekt att de ska anvanda nagot beslutstodssystem under sin arbetsdag. Av storre vikt
var att tacka sd manga CDSS-aspekter som mojligt for att pa sa satt fa en sa bra bild av dess
utnyttjning som och darmed tillrackligt med data for att kunna besvara var fragestéllning. Po-
angen med var undersokning ar empirin, hur verkligheten ser ut, till skillnad fran hur teorin
beskriver den.

Fyra avdelningar valdes som undersoékningsomrade vilket var adekvat till empiriinsamlingsti-
den och gav tillrackligt med data for att kunna fa en bild om beslutstodssystems effekt i var-
den. Med fyra avdelningar kunde dessutom en jamforelse av data mellan avdelningar utrattas
for att pavisa olika praktiska, sociala, kulturella och andra férhallandens inverkan pa effekten
och darigenom starka, om pdkommet, undersékningens angelagenhet. Intervjuobjekten kon-
staterade att pa respektive avdelning anvandes samma system. Vilket innebar att om effekten
av beslutstodssystemens anvandning skulle variera fanns dar skal att misstanka effekt-paver-
kande faktorer som inte hade med CDSS systemen i sig sjélva att géra med. Ett exempel kan
vara skillnaden pa datorkvalitén mellan avdelningar. Sadana forhallanden pakoms for det
mesta vid intervjuerna men om effekten skulle ha en betydande variation mellan nagon avdel-
ning hade fler intervjuer mojligen behovt utrattas. Med exempelvis social- och kultur-relate-
rade fragor och saledes behalla utredningens reliabilitet (Jacobsen, 2002:91).
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Som tidigare namnt skulle all CDSS anvandning, lékares, chefers, kirurgers m.m. kunna ge
undersdkningen relevant information. Men som tidigare ndamnt var tiden for datainsamlingen
begransad och darfor togs beslutet att endast intervjua sjukskoterskor. Det visade sig vara en
relevant informationsgrupp eftersom dem utnyttjar flertalet system under en arbetsdag som
dessutom ar de vanligare inom varden. Till skillnad mot exempelvis lakarnas specialiserade
system. De var dessutom betydligt lattare att fa kontakt med och hade flexibla arbetsdagar
som gjorde att tider lattare kunde bokas.

3.5 Genomfdrande av intervjuer

2 av 4 intervjuer gjordes pa intervjuobjektens arbetsplats. Detta skulle bidra med en positiv
kontexteffekt eftersom de intervjuade var pa samma plats dar dem anvander CDSS-systemen
dagligen och ddrmed é&ven é&r i likadant sinnestillstand (Jacobsen, 2002:164). Detta ansags re-
levant eftersom undersékningen skulle ta reda pa hur beslutstodssystems effekt paverkas pa
arbetsplatsen och darmed ansags konstlade intervju-miljéer, som exempelvis ett rum ingen av
intervjuparterna varit pa, kunna ge felaktiga intryck. Intryckt som i sin tur paverkar intervju-
objektet till andra tolkningar av fragorna och saledes bort fran verkligheten (Jacobsen,
2002:164). Med andra ord var arbetsplatsen som intervjulokal mer relevant for att béattre
kunna besvara undersokningens fragestallning. Vart att namna ar att arbetsplatsens paverkan
dven kan gémma faktorer som skulle kunna paverka CDSS-effekten. Exempelvis kan perso-
nalen som anvander systemet kdanna annorlunda for anvandningen nér dem inte ar pa jobbet.
Som till exempel nér stressfaktorer gor en lattare irriterad.

Resterande intervjuer utférdes hemma hos undersdkaren vilket Jacobsen menar kan skapa
olampliga intervjuférhallanden i form av utomstaende stormoment som till exempel barn,
publik, djur m.m (Jacobsen, 2002:164). Darfor utfordes intervjuerna i hemmet under en tid pa
dygnet da inga sarskilda moment kunde stora intervjuobjektets fokus och svarens kvalité
kunde darmed behéllas. Saledes tackte vi sinnestillstandet personal har bade pa arbetsplatsen
och utanfor den. | vanligtvis ett lugnare tillstand. Detta kan vara en aspekt av vikt. Sarskilt
inom varden dar stress ar en frekvent gast som kan paverka personalen negativt vilket kan re-
sultera i att dem inte ger adekvata svar.

Intervjuerna utfordes med tva undersokare och ett intervjuobjekt at gangen. Det diskuterades
om gruppintervjuer skulle gynna var informationskvalité pa sa satt att det inleder en tankepro-
cess och gor att de intervjuade kan bearbeta sina svar (Jacobsen, 2002:174). Under tiden ena
sjukskaterskan svarar kan den andra lyssna och analysera dennes svar och darefter halla med
eller kritisera och motsétta sig argumentet. Detta hade kunnat ge ytterligare tyngd till under-
sokningens kvalité och relevans. Men pa grund av forhallandena pa sjukhuset kunde inte
gruppintervjuer utforas. Vidare spelades intervjuerna in efter samtycke med personalen, déar vi
erbjod konfidentialitet och lat de intervjuade skriva under ett kontrakt. Saledes skapades en
trygghetskansla hos de intervjuade som forhoppningsvis skulle gynna deras svars verklighets-
anknytning. Dessutom utmarkte intervjun sig mer professionellt.

Intervjun borjade med att undersdkarna presenterade sig och arbetet. VVad syftet var med inter-
vjun och vad informationen skulle anvandas till. Saledes skapades fortroende och tillit (Jacob-
sen 2002:168). En fokuserade pa att lyssna och visa intresse, som framjar intervjuns 6ppenhet
(Jacobsen, 2002:170) och den andra antecknade da det kan vara svart att hanga med anteck-
ningen samtidigt som man ska visa intresse, nicka och kolla pa intervjuaren. Lyssnaren hade
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ett anteckningsblock dar denne antecknade till en viss del. Mest for att skapa ett lyssnande
och intresserande intryck. Den andra undersokaren kunde daremot opaverkat av intervjuns
process anteckna alla svar och intryck och om nagot anda skulle missas hjélpte inspelningen
till med det.

3.6 Etiskt forhallningssatt

Forskningskravet som innebér att samhallets och forskningens kunskaper standigt ska utveck-
las och fordjupas samtidigt som metoder ska forbattras gar hand i hand med individskyddskra-
vet (Vetenskapsradet, 2002:5). Som innebér att den intervjuades privatliv inte ska utséttas mer
an vad som tillats av denne samt att intervjun inte far resultera i psykisk eller fysisk skada,
forodmjukelse eller krankning av intervjuobjektet. Jacobsen menar att vid en intervju bryter
man alltid in i den undersoktes privatsfar och darfor maste sérskilda etiska ataganden fastslas
(Jacobsen, 2002:482-483). Vidare antyder Vetenskapsradet att varken forskningskravet eller
individskyddskravet ar absoluta och maste saledes alltid vagas mot varandra (Vetenskapsra-
det, 2002:5). Vardering maste ske av de vinster intervjun kan ha for undersokningens skull
mot de problem den undersdkte kan uppleva av intervjun (Jacobsen, 2002:483). Med det sagt
kan vi pavisa att vi inte mer an vanligt inkréaktade pa den intervjuades privatliv: Vi undersokte
personer som var i medvetet tillstand om vad som férsiggick. Till skillnad fran vad barn, aldre
eller, om vi behovde information fran psykiatri-avdelningens patienter, mentalt instabila, hade
kunnat vara (Jacobsen, 2002:483). Daremot ansags att deras asikter och kommentarer kring
arbetsplatsen kan sjélvfallet ha en inverkan pa deras privatliv. Sarskilt vid ett senare skede.
Dér av togs det hansyn till de grundligaste etiska stallningstagandena: Informerat samtyckte,
krav pa privatliv och krav att bli korrekt atergiven.

Informerat samtyckte innebdr att den intervjuade ska delta i intervjun frivilligt och kan vidare
delas in i fyra huvudkomponenter:

Kompetens, frivillighet, full information och forstaelse: Att den intervjuade sjalv har till-
racklig kompetens om situationen for att sjalv kunna fatta ett adekvat beslut om denne vill
delta. Som tidigare namnt kan en &dldre, med mindre omdémesférmaga, yngre likasa och men-
tal-patienter vara i otillrackligt medvetet stand och darmed menar Jacobsen att undersokarna
maste sakerstalla att intervjun ar till en direkt nytta for de undersokta. Om inte maste ett seri-
oOst dvervégande ske om intervjun verkligen ska genomféras (Jacobsen, 2002:483). Eftersom
vara intervjuobjekt alla hade tillracklig kompetens om situationen och undersokningen da vi i
forvég gav ut syfte och intervjuguide samt vad materialet skulle komma att anvéndas till. Vi
lat dem dven forbereda sig och darefter sjélva acceptera om dem ville delta eller inte. Darmed
ansag vi uppfylla bade kompetens- och full informations-kravet.

Vidare hade intervjuobjekten inga sarskilda patryckningar fran omgivningen. Jacobsen menar
att sadana patryckningar kan te sig i form av ledning som dikterar undersokningens vikt, kol-
legor som gjort eller inte gjort intervjun och darmed skapat patryck att utfora eller inte utfora
intervjun. Detta kan resultera i att den underscktes svars tillforlitlighet paverkas (Jacobsen,
2002:484). Intervjuforfragning skickades fran privat mail dar det forklarades att syftet med
undersokningen ar for undersokarnas egen part och inte pa en lednings forfragan. Vidare
namndes inte vilka fler och hur manga personer som intervjuats, utan det amnet holls okant
som forhoppningsvis skulle skapa mindre en patryckande kéansla genom att fa intervjuobjektet
att k&nna sig unikt.
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Den sista komponenten av informerat samtyckte ar den intervjuades forstaelse av informat-
ionen. Detta kan i vissa fall vara svart att konstatera. Det vill siga om den intervjuade verkli-
gen har forstatt informationen, syfte m.m. eller inte. Argumentet for att detta krav uppfyllts ar
att beslutstodssystems situation inom varden &r ett valkant &mne och undersékningens syfte,
att systemens effekt ska undersokas, forstod sjukskéterskorna som intervjuades. Detta framgar
aven av intervju-transkriberingarna. Inga oklarheter géllande fragorna férekom och en rod
trad om beslutstddssystem och dess effekt holls genom hela intervjuerna.

Ratten till privatliv: Jacobsen ndmner hur viss information den undersokte bidrar med kan
paverka dess privatliv (Jacobsen, 2002:485). Fragor om sexuellt beteende eller politiska stall-
ningar kan anses sarskilt privatlivs-kansligt. Aven om informationen de undersokta bidrog
med var individuella asikter om vardens system, var det samtidigt en allman syn inom varden
att kritisera dessa system. Darmed ansags asikterna inte vara av sarskild privat-kanslig karak-
tar. Ratt till privatliv erbjods genom att Iata den intervjuade, om 6nskan fanns, skriva under ett
konfidentialitetskontrakt. Vidare, om intervjuade inte 6nskade annat, holls intervjuade ano-
nyma i undersokningen till sadan grad att endast kon och alder angavs.

Krav pa riktig presentation av data: Efter intervjuer har den undersokte blivit garanterad att
aterfa all information denne bidragit med. Bade i form av transkribering och undersokningens
rapport. Darmed kunde den undersdkte sjalv kunna sakerstélla sig att vi atergett vad denne
sagt pa ett korrekt sétt genom att lasa igenom transkriberingen och dessutom att undersok-
ningen anvant informationen i ratt sammanhang i enlighet som den undersdkte menade den
skulle ges.

3.7 Bearbetning av insamlad data

All intervju-information som inhdmtades blev i slutdndan en stor samling material som be-
hovde reduceras for att pa sa stt tillata en 6verblick, gynna analysering av data och kunna bi-
dra med en fullt motsvarig och ddrmed anvandbar undersokning (Jacobsen, 2002:216). Vidare
delar Jacobsen in analysprocessen av den insamlade datan i tre huvudsakliga delar: Beskriv-
ning, systematisering och kategorisering. Samt slutligen en kombination av alla tre.

Beskrivning: Intervjuns information ska sa grundligt och detaljerat som majligt registreras,
vilket aven kallas tjocka beskrivningar. Detta krav sakerstalldes genom att, som tidigare
namnt, en av tvd undersdkare endast fokuserade pa att anteckna vad intervjuobjektet sa. Aven
genom att hela intervjun spelades in for att pa sa satt kunna kontrollera och garantera att ingen
egen fargning och nyansering av materialet gjorts.

Systematisering, kategorisering och kombination: For att kunna utnyttja intervjumaterialet
pa ett tillfredstallande satt for fragestallningens skull reducerades den tjocka beskrivningen,
intervjutranskriberingarna, genom att kategorisera dem. Informationen uppdelades i en inled-
ningsfas som kortfattat beskrev avdelningen, hur manga som jobbade déar, hur deras generella
arbetsrutiner ser ut och ibland hur en patients process genom avdelningen kan se ut. Detta
skulle framja forstaelsen om i vilken kontext systemen anvénds och verkar i. Vidare beskrevs
systemen som anvandes pa respektive avdelning genomgaende med systemforklaring, vad
dem gor, hur dem anvands och vilka effekter dem bidrog med. Slutligen sammanfattades och
kombinerades alla avdelningars system med anvandningsomrade, fordelar och nackdelar i en
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lattoverskadlig tabell. Det gynnade undersokningens férmaga att finna samband mellan empi-
rin och teorin och pa sa sétt starkte undersokningens relevans och kvalité.

3.8 Metoddiskussion
Intern giltighet

For att kontrollera den interna giltigheten av uppsatsen menar Jacobsen (2002:257) att dar
finns olika tillvagagangssatt. Ett ar att undersoka resultatet och slutsatsen med uppgiftslam-
narna med hjélp av diskussionsmoten, sa kallad uppgiftslamnarvalidering, dar fragor stélls
som exempelvis: ”Hur val kAnner du igen dig i dessa slutsatser?”. Denna typ av validering
hade varit av intresse for studien eftersom uppgiftslamnarna har en god, om inte den bésta,
overblicken 6ver hur verkligheten ser ut, men pa grund av tidsbristen har en uppgiftslamnar-
validering inte kunnat utfdras vid denna studie. Tekniken har dock en brist: Uppgiftslamnarna
gor séllan en systematisk och kritisk analys om vad som sker runt omkring dem (Jacobsen,
2002:258). Darmed anses franvaron av en uppgiftslamnarvalidering inte paverka studiens
kvalité av vasentlig vikt. Ddremot utnyttjades en annan valideringsmetod: Att jdmfora resulta-
tet med andra studiers resultat och empiri: Om andra sakkunniga kommit fram till nagorlunda
likadana resultat, och om dem samtidigt dessutom anvént andra metoder, starks studiens gil-
tighet (Jacobsen, 2002:258).

Var empiri och resultat stammer dverens med andra undersokningar. Bland annat har studier
som namnts i litteraturgenomgangen haft resultat och slutsatser som stammer 6verens med
denna undersokning. Ash & Sittig et al., (2007) har bland annat pavisat med sin studie hur
sjukvardspersonal upplevt oavsiktliga konsekvenser och effektpaverkningar pa grund av ono-
diga extrakontroller, alarmfunktioner och enhetsbeteckningars variation mellan system och
avdelningar. Dessa likartade, med var studies, resultat som framkommit med olika undersck-
ningsomraden, tillvagagangssatt, metoder och kunskapsgrunder indikerar att vart resultat 6ver
sjukskoterskors upplevelse av beslutstodssystem ar adekvat.

Extern giltighet

Empiriinsamlingen har visat att synpunkter pa systemen aterkommer mellan avdelningar. Sy-
stemens, och datorers, omoderna skick och teknik/programvara har lett till trogare utnyttjande
pa avdelningarna allmanna psykiatrin, akuten och kirurgin. Allmant ansag aven alla avdel-
ningsrepresentanter att de, till en storre del, behdvde anpassa sina arbetsrutiner efter system-
anvandningen. Detta tyder pa att denna undersoknings resultat kan till ett visst man generali-
seras over sjukvarden eftersom studiens resultat, som éverensstammer med ett flertal andra
studiers resultat och ar enhetligt med flera omraden, behandlar en stérre population och dar-
med innefattar den en s kallad extern giltighet (Jacobsen, 2002: 266). Begreppet ~’en storre
population” &r givetvis ett svarfattligt ord och beror pa sammanhanget. Men tanken med gil-
tigheten ar att da vart resultat ingar i en enhetlig bild med ett flertal andra studiers resultat som
undersokt likadana omraden blir omfanget undersokt empiri storre an vart grundliga under-
sokningsomrade, de 4 avdelningarna vi undersokt pa SUS i Malmd, och darmed, som Jacob-
sen menar, 6kar kvalitén och giltigheten.

Daremot, eftersom empiriinsamlingen inte tacker respektive avdelningar inom sjukvarden och
darmed inte den totala systemanvandning kan kartlaggs och undersokas, kan heller inte denna
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studies resultat utnyttjas som ett bevis, utan av ndmnbar vikt &r att det endast har argumente-
rats for att det sannerligen har pavisats en generaliserbarhet i undersékningens resultat
(Jacobsen, 2002:267).

Tillforlitlighet

Studiens tillforlitlighet har ocksa paverkats pa grund av att de intervjuade alltid har varit med-
vetna om att de blivit intervjuade, till skillnad fran om en dold observation hade utforts dar de
hade varit omedvetna om att de blev undersokta. Resultatet kan paverkas pa sa satt att de un-
dersokta, nar de ar medvetna om att de undersdks, inte aterger en korrekt bild av verkligheten
utan istéllet vill tillfredsstélla intervjuns syfte och exempelvis ge ett sa “bra” svar som mojligt.
Detta kallas for intervjueffekten (Jacobsen, 2002:270). Vidare var det vid intervjutillféllet, for-
utom med kirurgrepresentanten, alltid tva narvarande undersokare, vilket sannerligen hade yt-
terligare inverkan pa den undersokte, bland annat i form av majligtvis en seridsare iakttagelse.
Motargument mot att undersokningens tillforlitligheten paverkas i en betydlig skala pa grund
av dessa punkter ar att det tydligt papekades vid intervju-introduktionen att det som endast ar
av intresse for studien ar den undersoktes asikt, 1at den vara positiv, neutral eller negativ.
Detta konstaterande i samband med konfidentialitet, som utesluter till viss man den undersok-
tes radsla for att aterge exempelvis negativa aspekter av ledningen, anses minska var intervjus
undersokareffekt.

Vidare ndmner Jacobsen (2002:271) hur en eventuell kontexteffekt kan forete sig. Om exem-
pelvis undersokarna klér sig i kostym kan det skapa ett seridsare intryck som i sin tur kan re-
sultera i radsla for att aterge en korrekt bild, eller tvartom, skapa trygghet i form av ett proff-
sigt intryck och att intervjun pa sa satt utfors pa ratt satt. Eftersom denna studies resultat base-
ras pa en sa verklighetsanknuten empiri som mojligt, ansags det att en sa neutral kontext for
den undersokta som mojligt skulle vara av vasentligaste sjal. Men en neutral kontext kan vara
svart att fa fram, och beror pa den undersokta och undersokarna upplevelse. Saledes utfordes
intervjuer i olika kontexter for att ticka mojliga kontextomraden. Med det sagt ansags arbets-
platsen som en lamplig intervjulokal, eftersom som tidigare namnt, att de &r i ett sa likt sinne-
stillstdnd som majligt som vid utnyttjningen av beslutstodssystem. Vidare utférdes andra in-
tervjuer pa ett café och i ett hem, vilket ocksa skulle kunna skapa nagon form av neutralitet,
men framforallt, variation och adekvat tackning av kontextomrade. Slutligen kladde underso-
karna sig neutralt, i vardaglig utstyrsel, for att forsoka skapa ett sa neutralt intryck som maj-
ligt. Har ansags kostymutstyrsel vara for paverkande for undersokningens neutralitet.
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4. Resultat och analys av empiriskt material

Detta kapitel presenterar den insamlade empiriska datan. Forst presenteras en tabell med
vilka sjukskoterskor som har intervjuats. Sedan presenteras en systemgenomgang avdelnings-
vis for att sedan ga in narmre pa dess effekter, fordelar och nackdelar. Kapitlet avslutas med
en sammanfattad tabell pa alla system som har namnts.

4.1 Deltagande respondenter

Samtliga respondenter &r sjukskoterskor pa olika avdelningar pa Skanes universitetssjukhus i
Malmo (SUS). Deras arbetslivserfarenhet som sjukskoterska stracker sig mellan fem till fyrtio
ar och alla har nagon form av interaktion med minst tva kliniska beslutstodssystem under en
typisk arbetsdag. Nedan presenteras en tabell som redogor vilken respondent pa respektive av-
delning som har intervjuats.

Tabell 4.1: Sammanstélining av intervju-respondenter.

Vem Var Arbetslivserfarenhet
P1. Man, 30 ar. Akutavd. SUS. Cirka 5 ar.

P2. Kvinna, 28 ar. Allm. Psykiatriavd. SUS. Cirka 5 ar.

P3. Kvinna, 60 ar. Infektionsavd. SUS. Cirka 40 ar.

P4. Man, 30 ar. Kirurgiavd. SUS. Cirka 5 ar.

4.1.1 Akutavdelningen SUS Malm6

Pa akutmottagningen arbetar akutlakare, utbildningslakare, sjukskéterskor, underskaterskor,
kuratorer och medicinska sekreterare dygnet runt. Tillsammans tar de emot patienter som an-
ses var akut sjuka. Dessa diagnostiseras varpa de far olika prioritet beroende pa hur allvarliga
symptomen ar. Néar prioritet ar satt och det har fastslagits att patienten ska infinna sig pa aku-
ten blir de inskrivna i en akutjournal varpa behandling sker. Exempel pa akuta symptom som
akuten behandlar &r bland annat bréstsmartor, plétsliga andningsbesvar, allvarliga olyckor och
Arm- eller benbrott.

4.1.2 Allmanpsykavdelningen 86 SUS Malmo

Pa mottagningen arbetar lakare, kuratorer, psykologer, sjukskéterskor, sjukgymnaster, arbets-
terapeuter/rehab-koordinatorer samt medicinska sekreterare. De tar emot patienter med psy-
kiska problem och besvar. Beroende pa hur allvarliga symptomen hos en patient &r blir de in-
lagda en langre tid efter diagnostisering alternativt far en snabb diagnos och lamplig medicin-
utskrivning.
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4.1.3 Infektionsavdelningen 2 SUS Malmo

Pa infektionsavdelningen jobbar forst och framst sjukskaterskor och underskéterskor, vid en-
staka tillfallen finns dar aven en 6verlakare och en jourlakare. Dar finns 17 vardplatser med
totalt ca 80 vardare. Vidare &r personalen uppdelad i vardteam bestaendes av en sjuk- och un-
derskoterska vilka ansvarar for ca 5 patienter. Infektionsavdelningen tar forst och framst hand
om patienter med smittsamma och allvarliga infektionssjukdomar och patienterna ar ditskick-
ade fran akuten, infektionsmottagningen och samtliga kliniker pa omradet.

De arbetar enligt ett arbetssatt kallat Patientnarmre vard (PNV) vilket innebéar en langre mo-
tes- och diskussionstid mellan vardare och patient varpa syftet ska vara att 6ka vardkvalitén.

Efter en patient kommit in pa avdelningen borjar arbetet med att sjukskoterska kontrollerar
olika patientparametrar, varpa en dagsplanering kan goras som tacker vad man ska gora, nar
och hur man ska gora det.

Tabell 4.2: Oversiktlig tabell 6ver avdelningar och deras system.

System RETTS Triage-handboken Melior
Avdelning
Akuten X X X
Allman-Psykiatri X X X
Infektion X
Kirurgi X

4.1.4 Kirurgiavdelningen 9 Malmd SUS

Pa kirurgiavdelning 9 i Malmo kommer patienter i behov av hogspecialiserad tarmkirurgi. To-
talt finns 22 vardplatser pa avdelningen. Pa avdelningen jobbar lakare, sjukskaterskor, under-
skoterskor, sekreterare, dietister, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och kuratorer.

4.2. Systemgenomgang

Utifran Kawamotos och SearchhealthITs definition av vad ett kliniskt beslutstodssystem &r for
nagot har olika system pa de olika avdelningarna som respondenter namnt sammanstéllts i en
tabell. Vidare namns det hur systemen fungerar och senare vilka effekter de bidrar med.

421 RETTS

Det priméra systemet som anvands nér en patient kommer in till akuten eller allméanpsyken.
Med hjalp av systemet bestdimmer sjukskoterskan var patienten bor bli inlagd genom att ange
patientens symptom. Till exempel kan det handla om andningsproblem. Beroende pa hur
akuta symptomen &r prioriteras patienten annorlunda. Det kan &ven vara sa att patienten inte
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ens behdver akut vard och hanvisas till narmsta vardcentral istallet sa att nasta patient med
mer akuta symptom kan prioriteras och vardas snabbare.

4.2.2 RETTS effekter

P1 menar att RETTS har bidragit med effektivitet i form av béttre patienthantering dér bland
annat de som inte ar i behov av akut vard snabbare kan uteslutas samtidigt som de som é&r i
storre behov av akut vard kan prioriteras pa béttre satt. Samtidigt menar P1 att systemet har
tvingat klinikerna att &ndra pa deras rutiner for att passa till systemet nar det egentligen bor
vara tvartom. P1 menar att fore inforandet av RETTS hade de som jobbat pa akuten en langre
tid redan en viss rutin for att hantera en nyanland patient. Mycket av arbetet gjordes med hjélp
av patientjournaler pa papper och uppslagning av olika symptom i parmar. En uppgift som var
lattare for de som hade jobbat en langre tid men svarare for de som var nyanstallda.

Har medger P1 att systemet RETTS bade bidragit med effektivitet for de nyanstallda men
aven visat pa en ineffektivitet som resulterat i visst motstand fran de som varit anstallda en
langre tid.

”Det &r jattebra for nyanstallda. De kan till exempel inte olika index utantill och da fungerar
applikationen mycket battre i borjan.” (Respondent P1, Bilaga B2.1, s. 48)

P1 menade aven att klagomal i samband med systemanvandning inkommit fran patienters
sida da de ibland, speciellt nar fallet ar akut, klagat pa att det har tagit alldeles for lang tid. P2
menar ocksa att RETTS har hjalpt prioritera patienter pa ett battre satt och pa sa satt erbjuda
battre vardkvalité. Systemet ar ocksa ett bra hjalpmedel for nyanstallda oerfarna.

Konsekvenser med detta system &r bland annat att systemet anses vara for langsamt. Sa pass
langsamt sa att mycket av materialet har skrivit ut for att sla upp i parmar istallet. P1 och P2
som bada jobbat runt fem ar menar att de med sin erfarenhet jobbar snabbare med att sla upp i
en parm dar de vet var det mesta ligger an att knappa in olika alternativ for att komma fram
till ratt information i RETTS.

”Alltsa det finns digitalt men pa grund av sa pass fa datorer anvander vi det i pappersform
istéllet for att slippa koa vid datorer. Jag hade velat se att alla kliniker erbjuds vars en surf-
platta som man kan ga runt med istéllet det hade underl&ttat mycket. Men just nu pa grund av
tiden som sldsas vid kder och inloggningar kollar vi och for journaler i papper och parmar
istéllet. ” (Respondent P2, Bilaga B2.2, s. 52)

"Effektiviteten ar inte det storsta problemet kénner vi, det ar sékerheten. Att ge ratt typ av
vard. Problemet ar att du inte sparar sarskilt mycket tid pa att anvanda dig av det digitala sy-
stemet. En sak jag tror &r att ni i er bransch tror att digitalisering gor allting battre. Overlag
ar det inte sa. Tyvdrr.” (Respondent P1, Bilaga B2.1, s. 48)

Som tidigare namnt passar inte systemet in i klinikernas dagliga arbetsfléde. De har tvingats

anpassa sig. Samtidigt menar bade P1 och P2 att de inte fatt nagon sorts utbildning nar det
kommer till systemet utan de har fatt lara sig anvanda det pa arbetsplatsen.
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”Det stodet som de ger till exempel i RETTS ar ett bra stod for att prioritera. Dock gar jag
med min erfarenhet ibland emot RETTS rekommendationer. Mycket i RETTS ar ocksa skrivet
sa att det blir en tolkningsfrdga. ” (Respondent P1, Bilaga B2.1, sid 49)

Ibland gar bade P1 och P2 emot RETTS rekommendationer varpa RETTS inte kraver nagot
skal. Skal som kan vara kritiska for vidareutveckling av systemet och uppdatera det. Just nu ar
RETTS ett statiskt system med information som inte uppdateras. Det fungerar nastan som ett
uppslagsverk. Det &r inte heller integrerat med andra avdelningar vilket resulterar i att olika
avdelningar matar RETTS med olika sorters data varpa det paverkar hur olika avdelningar be-
handlar en patient. Utvecklingsméassigt menar P1 och P2 att de inte fatt bidra med synpunkter
pa forbattringar eller pa vad de tycker om systemet.

“Vi sjukskoterskor har ingenting med saken att gora alls. Jag tror att det ar folk i ledningen
som bara tar i akt alla de mest nédvandiga funktionerna. Alltsa vad systemet ska kunna gora.
Men det handlar om hur det utfors ocksa. Alltsa hur latt och tilltalande navigeringen &r. Visst
systemen utfor sina uppgifter men inte pa ett effektivt och anvandarvanligt sétt.”” (Respondent
P2, Bilaga 2.2, s. 52)

”Mdnga av problem kanner jag att de som utvecklat inte tankt efter och kollat pa vara pro-
cesser ordentligt. RETTS ar utvecklat av kliniker som sjalva &r insatta. Jag tror bara att de ar
slarviga. Majligtvis tar de tillvara mer pa sina egna processer som lékare an sjukskoterskors
processer som systemet ocksa ska fungera for. ” (Respondent P1, Bilaga B2.1, s. 47)

4.2.3 Triagehandboken

Det sekundara systemet som anvands av akuten och allménpsyken efter att en patient blivit
ratt prioriterad och inlagd. Har anger kliniker symptomen varpa systemet efterfragar fler svar
for att specifikt komma fram till ett visst symptom. Nar symptomet ar faststéllt rekommende-
rar systemet vilken behandling som &r bast lampat for patienten.

4.2 .4 Triagehandbokens effekter

Har medger P1 och P2 att de ibland gar emot systemets rekommendation da de med hogre er-
farenhet fattar egna beslut som de anser vara battre lampade. Fore detta system behdvde man
sla upp symptom i en parm vilket var besvarligt for nyanstallda da de inte hade lika hog koll
pa parmens olika index uppdelade efter vilken sorts symptom patienten har.

P1 och P2 menar att de tvingats anpassa sina rutiner till systemet.

”Alltsa problemet ligger ju framst i att systemen inte passar in i vara dagliga rutiner. Till ex-
empel all min teknologi dar hemma ar anpassad till mig. Jag kan ligga i min soffa och dekla-
rera, skicka sms, anvanda min dator, styra TVn etc ezc... Teknologin &ar anpassad till mig. Jag
har knappt nagra pennor hemma. Men pa jobbet gar jag runt med minst tio pennor. ” (Re-
spondent P2, Bilaga B2.2, s. 54)
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Har namnde de samma sak som RETTS-systemet: Att det ar ett hogst hjalpande verktyg for
nyanstallda som inte har sarskilt bra koll pa alla olika symptom som de som jobbat en langre
tid. Men att systemet samtidigt ibland kan ta langre tid fér en som varit anstalld lange. Denne
tycker att det i manga fall gar snabbare att sla upp i parmen. Samtidigt menar P1 och P2 att
systemen har hjalpt minimera sma luckor i effektivitetssyfte och inte tanker i stérre banor. Det
vill sdga de ser inte de stérre mojligheterna och framtida anpassningsméjligheter med syste-
men.

Utbildningsmassigt verkar det laggas minimalt resurser gallande detta system ocksa. Exem-
pelvis menar P2 som P1 att de far lara sig anvanda systemen pa plats utan nagon direkt intro-
duktion. Om utbildning sker &r den ytterst kort och inte direkt detaljerad pa vilka effektiva
funktioner som existerar etc.

”’Nej, man far komma in i det och lara sig sjalv typ. Vilket &r lattare for oss den yngre gene-
rationen. Efter en vecka pa arbetsplatsen anvande jag systemen pa effektivare satt en de aldre
som snart gar i pension. Kanske det &r darfor IT inom varden inte prioriteras da de flesta,
speciellt av den aldre generationen, inte anvander de pa effektiva sétt vilket leder till att ut-
vecklarna inte ser podngen med att utforma battre system.” (Respondent P2, Bilaga B2.2, s.
53)

4.2.5 Melior

Detta system ar ett patientjournalsystem. Mycket av funktionerna i det &r administrativa som
att fora journal pa en patient och 6vervaka patienthistorik. Mycket av informationen som
Melior erbjuder kan fungera som beslutsstdd vid behandling av en patient. Verktyget medicin-
utskrivning som Melior erbjuder betraktar vi som ett kliniskt beslutstodssystem. Detta system
fungerar som ett stod vid medicinutskrivning dar systemet anger vilka lakemedel som inte kan
kombineras och visar varningar nar dessa krockar. Systemet fér dven journal pa vilka lakeme-
del som har skrivits ut till vilken patient.

4.2.6 Meliors effekter

Medicinutskrivning har en del fordelar i form av att det hindrar en sjukskéterska fran att
skriva ut fel medicin till en patient eller kombinera olika lakemedel som kan leda till allvar-
liga konsekvenser for patienten. Nackdelarna med Melior som helhet &r att det fungerar allde-
les for langsamt. Detta i kombination med ett trakigt granssnitt, svar navigering och manga
extrakontroller resulterar i att sjukskéterskor pa avdelningen ibland, vid tidsbrist da de ofta ar
underbemannade, valjer att skriva ut medicin baserat pa deras erfarenhet och for detta pa en
pappersjournal istéllet.

Vi kanner verkligen att systemen ar daliga. Melior ar katastrofalt. Trakiga farger. Det ser ut
som windows 98 typ. Bara man kollar pa skarmen kanner man motstand och blir omotiverad
direkt. Allting &r samma farger ungefar och det ar svart att forsta var i navigeringen man be-
finner sig. Det &r bara massa texter och rutor och ingen riktigt Iatt navigation.” (Respondent
P2, Bilaga B2.2, s. 52)
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Tva av sjukskoterskorna, P2 och P4 menade att all denna systemhantering ibland tog upp mer
an halften av arbetsdagen. Dyrbar tid som annars hade lagts pa mottagning och behandling av
fler patienter pa ett effektivare satt.

”Jag har inte tagit tiden direkt men vissa dagar kanns det som att man spenderar alldeles for
mycket tid vid datorn. ”(Respondent P4, Bilaga B2.4, s. 61)

“Varje gang jag signerar maste jag ange inloggningsuppgifter vilket ibland gor att 50% av
min arbetsdag gar at att signera och logga in osv.”” (Respondent P2, Bilaga B2.2, s. 54)

Senaste uppdateringen av Melior kom utan forvarning efter en helg. En uppdatering med
manga buggar och ingen utbildning av nya funktioner. Uppdateringen kravde bland annat
manga extrakontroller och extrainloggningar vilket skapade hog frustration och tidsforbruk-
ning. Manga onddiga larmfunktioner i Melior har dven lett till att sjukskoterskor pa de flesta
avdelningarna eventuellt ignorerar massa larm menar P1, P2 och P4. Detta har i vissa fall lett
till att mer viktigare larm ignorerats och patienten har behandlats fel vilket kan ha 6desdigra
konsekvenser for patientens utfall.

”Ja, jag ignorerar ocksa manga ganger. De flesta &r onddiga och klickas bara bort. Det har
lett till att vissa mer viktiga larm ocksa rakas klickats bort.” (Respondent P4, Bilaga B2.4, s.
61)

“Vi hade nyligen en uppdatering utan forvarning eller testning. Vilket ledde till hog forvir-
ring. Uppdateringen innebar bland annat att varje gang jag ordinerar lakemedel eller gor na-
got nytt hos en patient maste jag signera detta i patientens journal. Denna process kraver for
manga signeringar da det krockar med tidigare signeringar och det blev stopp i hela syste-
met. ” (Respondent P2, Bilaga B2.2, s. 53)

Det positiva med Melior &r att patientjournaler har blivit elektroniska och tillgangliga dverallt
pa alla avdelningar i Skéane. Detta har lett till mindre spring fram och tillbaka mellan olika av-
delningar i syfte att fa tag i ratt patientjournal. Pa detta sétt har Melior lett till tidsbesparing
och hogre effektivitet men samtidigt har alla extrakontroller lett till mer tidsférbrukning. Ex-
trakontrollernas syfte ar att halla koll pa klinikers olika uppgifter och vad de har utfort under
en arbetsdag. Detta for att hoja kvalitén pa varden. Nagot som inte alltid gar hand i hand med
tidseffektivitet. Detta menar P4 har lett till en kultur hos klinikerna dar man vill fora allt man
utfort pa journal i Melior for att pa sa satt “halla ryggen fri”. Detta leder till att kliniker hellre
matar in for mycket information an for lite. Information som oftast &r onddig och slosar pa
annu mer tid fOr personen som ska ldsa igenom det senare. Speciellt nyanstéllda med liten er-
farenhet tenderar att mata in alldeles for mycket information da de inte vet vilken information
som &r viktig och vilken information som dr oviktig.

”Dagens system kraver for manga svar, svar som oftast inte blir lasta av ndgon senare. Det
jag skriver anvands kanske av de som jobbar passet efter mig. Sedan laser ingen de mer. Dér-
for maste man se till att veta vilken information som &r viktig att skriva ner och vilken inform-
ation som ar oviktig. Jag till exempel med min erfarenhet vet vad jag kan skippa att skriva
ner. Men de som &r nyanstéllda skriver massa onddiga grejer da de hellre skriver for mycket
an att riskera att skriva for lite. ” (Respondent P4, Bilaga B2.4, s. 62)
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Enligt P3 utnyttjas Melior frekvent och fungerar bra. Men det kan handa att hon tar till vissa
atgarder som visar pa systemets ineffektivitet. Bland annat finns inte datorer i alla lokaler hon
ska vistas i dar behandling ska utforas och Melior-information behovs. Detta leder till att hon
ibland behdver anteckna ner Meliors patientinformation pa papper som hon far ha med sig dit
hon ska arbeta.

”... det hade varit bekvamt och bra om man hade kunnat ha med sig systemen pa exempelvis
en mobil. S& man hade kunnat ha med sig informationen och verktygen 6verallt istallet for att
hitta relevanta parmar pa ratt avdelning. Angaende sar-journalen anvande vi sma lappar dar
vi antecknade sakerna vi behévde och ibland kénner jag att det nastan skottes béttre da an
nu.” (Respondent P3, Bilaga B2.3, s. 57)

Vidare finns dar mycket information, och for en icke-utbildad vardare (vilket manga nyan-
stallda ar, da vardare endast far utbildning av kollegor eller vid implementeringsfasen av vissa
system) kan det vara svart att salla bland denna information. Dér av tecken pa svaroverskad-
ligt granssnitt. Dock menar P3 att hon kénner att det som behdévs finns dér, dock att det beho-
ver anpassas battre till deras arbetssétt och rutiner, vilket inte ar fallet i nulaget. Daremot pa-
pekar P3 att det finns en sa kallad Melior-grupp bestaendes av sjukskéterskor, underskaoters-
kor och lakare vilka ar delaktiga i utvecklandet och underhallet av Melior.

Vi har fatt besvara nagon enkéat men inget sarskilt, det finns daven nagon melior-grupp som
ar delaktiga i detta. ” (Respondent P3, Bilaga B2.3, s. 56)

Vidare menar alla avdelningar att de tvingats anpassa sina rutiner till Melior. Nagot som be-
mots med frustration och motstand fran manga av dem. Speciellt de som jobbat en langre tid.
Brist pa utbildning i hur man anvénder systemen enligt P1, P2 och P4 har aven lett till att
manga inte anvander systemen pa ratt satt och manga effektiva funktioner anvéands inte. Alla
tre respondenter menar att ndgon sorts utbildning hade gjort det mycket lattare for de att
snabbare komma in i systemanvandningen samt anvanda systemen pa ett effektivare sétt.

”Man fick vénja sig pa arbetsplatsen istéllet vilket ar lattare for vissa och svarare for andra.
Det finns till exempel manga funktioner i systemen som manga fortfarande inte kanner till
finns det som. Funktioner som kan géra anvandningen mycket lattare och effektivare men som
ar okanda da man inte fatt ndgon ordentlig utbildning i hur systemen ska anvandas pa ratt
satt. ” (Respondent P4, Bilaga B2.4, s. 62).

4.3 Ovriga iakttagelser

P2 menar forst och framst att det laggs alldeles for lite resurser p& IT pa avdelningen. Aven
om systemen har effektivitetsfaktorer kringgar personalen systemens tankta syfte genom att
utfora vissa uppgifter pa annat satt an tankt. Till exempel fora medicinjournal pa ett papper
istallet for att koa vid en dator och 6dsla massa tid pa extrakontroller och inloggningar. Som
pa akuten medger P2 att bade RETTS och Triagehandboken bidrar med effektivitet i form av
battre prioritering av patienter med hogst akuta symptom samtidigt som de far ratt typ av vard
utifran systemets rekommendationer. Dessa funktioner hjalper framst nyanstallda att erbjuda
béttre lakarvard samt komma in i verksamhetens rutiner. Rutiner som tvingats anpassa sig till
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systemens funktioner och sétt att fungera. Pa samma sétt som pa akuten har detta lett till fru-
stration och motstand fran de som varit anstallda en langre tid. Men samtidigt en uppskattning
fran de som é&r relativt nyanstallda.

P2 menar att det handlar om en generationsklyfta. De &ldre som inte véxt upp med senare tek-
nologi och datorer &r inte direkt medvetna om att systemen har potential att fungera sa mycket
béattre &n de gor nu. De yngre, som &r vana vid snabba och anpassade system i det vardagliga
livet, blir frustrerade dver att systemen &r sa daligt utformade och fungerar sa langsamt. Sy-
stem som fungerar sa langsamt att man nastan i forhand maste boka en dator alternativt kéa
for att fa anvanda en dator. Nagot som resulterar i forbrukandet av dyrbar tid som borde spen-
deras med en patient istallet for datoranvandning.

Som pa de andra avdelningarna menar P4 att systemen som &r tankta att spara tid och effekti-
visera istéllet tar upp mer tid. Tid som egentligen borde spenderas med patienten. Systemen,
speciellt Melior, &r gammalt och omodernt dar P4 menar att de bara bygger vidare pa ett gam-
malt system istéllet for att gora ett helt nytt system. Under P4s sex ar pa samma avdelning har
uppdateringar av systemen slappts kontinuerligt. Uppdateringar som ibland gor arbetsrutinen
samre och ibland mdjligen lite béattre. Senaste uppdateringen involverade en hel del buggar
vilket skapade en stor mangd stress och frustration fran anvandarnas sida. Bland annat &r an-
vandarvanligheten valdigt 1ag. Detta i kombination med dalig utbildning av systemens funkt-
ioner och hur man ska anvanda dem pa ratt satt resulterar i att systemen inte anvands till dess
fulla potential.

Systemens standardisering i form av beteckningar, tangentbord och liknande har daremot pa-
verkat forstaelsen mellan anstéllda positivt. P3 papekade hur det forr kunde uppsta problem
med oforstaeliga skrivstilar dar viktig information i form av medicindosering kunde misstol-
kas pa grund av felstavningar, olasbara skrivstilar och liknande. Med dagens systemanvand-
ning har dessa faktorer nast intill forsvunnit vilket resulterar i mindre feltolkningar, rattare &t-
garder och saledes effektivare arbetsfloden.
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4.4 Sammanfattning namnda CDSS

| detta avsnitt presenteras en Oversiktlig tabell 6ver de kliniska beslutstddssystem som an-
vands framst pa de olika avdelningarna som har presenterats. Mindre system namns dven i ti-
digare kapitel men da graden av anvandning inte ar sa hog pa vissa har de uteslutits fran
denna tabell. Detta for att ge lasaren en tydligare dverblick dver systemen, vad de utfor samt
vilka effekter de bidrar med. Positiva som negativa.

Tabell 4.3: Sammanstallning av system med dess anvandningsomrade, funktion och effektiva/ineffektiva omra-
den.

__RETTS riagehandboken _|Vlelior

.~ |- Akutavdelningen SUS Malmé - Akutavdelningen SUS Malmé - Akutavdelningen SUS Malmd
=i Allméanpsykavdelningen 86 - Allménpsykavdelningen 86 SUS - Allménpsykavdelningen 86 SUS
. SUS Malmé Malmd Malmd

o - Infektionsavdelningen 2 SUS

(7] m

o Malmd

<

- Kirurgiavdelningen 9 SUS Malmd
- Anvénds som beslutsstdd vid - Anvands som beslutsstdd vid dia- - Detta system ar ett stort elektro-
prioritering ndr en patient anldn- gnostisering och behandling av pati- niskt journalsystem som anvénds
der till avdelningen. ent. pa manga olika avdelningar pa SUS

Malma och andra sjukhus i SKane.

- Beroende pé olika symptom - Symptom anges utifran olika kate-

svarar systemet med hur allvar- gorier varpa systemet svarar med - Systemet har en del delsystem
liga patientens besvar &r och hur akut symptomen &r och maéjliga som till exempel Sérjournal och
hanvisar till var patienten borde diagnoser samt rekommenderad be- Medicinutskrivning.

infinna sig. handling av dessa.

- Sarjournal &r ett system som for
- Till exempel hanvisas patienten - Till exempel en patient med and-  journaler angdende sarbehand-
till vardcentralen om symptomen ningsbesvar hamnar i en viss kate-  lingar. Detta fungerar som besluts-
ar mindre allvarliga gori som i kombination med andra  st6d vid vidare behandling av saret
symptom ger en viss mojlig diagnos. och hur det ska utforas.

- Medicinutskrivning fungerar som
beslutsstdd vid utskrivning av me-
dicin till en patient. Beroende pé
symptom rekommenderas olika I&-
kemedel. Systemet kontrollerar
aven om vissa mediciner en patient
tar &r farliga kombinationer och bi-
drar da med varningar samt extra-
kontroller.
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__RETTS riagehandboken _ |Vlelior

- Hér hjalper detta system ocksa ny- - Ger béttre koll 6ver patienter samt

- Hjalper framst mindre erfarna
nyanstéllda kliniker att enklare
prioritera olika patienter.

- Vilket, om anvandning sker pa
rétt sétt, leder till att patienter

av akuthjalp far hjélp snabbare.

- Kan ibland rekommendera fel
prioritet enligt mer erfarna klini-
ker. Dé gér de emot systemets
rekommendationer.

- Da systemet aven fungerar
langsamt pa vissa avdelningar
har till exempel akuten valt att

prioriteras ratt och de med behov

anstéllda pa ett effektivare satt.

mindre spring mellan olika avdel-
ningar for att fa tag i ratt patient-

- Ordinerar oftast rétt behandling till data.

ratt symptom vilket har lett till en
hdgre kvalité pa varden.

- Langsamt. Kliniker ser inte po-
angen med att anvanda det utan,
som med RETTS, har de skrivit ut

materialet och bladdrar déar istéllet.

Speciellt de mer erfarna tycker att
det tar upp alldeles for mycket av
deras tid.

- Hindrar fel medicin fran att skri-
vas ut.

- Hindrar att farliga kombinationer
av medicin skrivs ut.

- Extrakontroller gor att varden blir
sékrare.

- Larm gor att kliniker upptacker
symptom tidigare.

- For langsamt och omodernt. Tar
upp for mycket av klinikers arbets-
dag. Detta gor att de inte ser po-
angen med att anvanda det och i
manga fall anvander substitut som
papper och penna eller gar emot sy-
stemets rekommendationer och litar
pa sin egen erfarenhet istéllet.

skriva ut materialet och bladdra i - Systemet &r inte anpassat till klini-

en parm istallet da det tar mindre kernas dagliga rutiner. Kliniker
tid. tvingas &ndra om och anpassa sina

- F6r manga larm och kontroller le-
der till frustration och motstand.

rutiner vilket leder till motstand och
- 1 brist pa standardisering och ~ frustration vilket resulterar i mindre

anpasshing har olika avdelningar effektivitet.

Larmen blir ibland s& ménga sa att
de till slut ignoreras vilket kan leda
till att viktiga larm ignoreras och

anpassat detta system pa olika
satt. Vilket har gjort att olika av-
delningar har olika versioner av
systemet vilket hindrar informat-
ionsdelning mellan olika avdel-
ningar.

EMVENCITENT

- Systemet har tvingat kliniker
anpassa sina dagliga rutiner vil-
ket har métts av en del motstand
och frustration vilket leder till
mindre effektivitet.
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5. Diskussion

5.1 CDSS effekter

5.1.1 Positiva effekter

De framsta effekterna alla namnda system har bidragit med ar framst att kvalitén pa varden
har hojts och att nyanstallda mindre erfarna kliniker kan med hjalp av till exempel RETTS
och Triagehandboken lattare komma in i sina dagliga rutiner och erbjuda battre vard utifran
systemens rekommendationer. Melior har framst bidragit med att patientdata &r lattare att fa
tag i da det erbjuds elektroniskt mellan alla avdelningar i Skane vilket har lett till mindre
spring fram och tillbaka mellan olika avdelningar for att hitta rétt patientdata. Det vill s&ga
Melior har sparat tid i vissa aspekter.

5.1.2 Negativa oavsiktliga effekter med CDSS

Respondenterna P1, P2 och P4 holl med om att systemen de anvander bland annat innehéll
alldeles for manga extrakontroller samt for manga onddiga larm. Detta kan knytas till Ash,
Sittig et al., (2007) teorier om oavsiktliga konsekvenserna med anvandande av kliniska beslut-
stodssystem. Syftet med extrakontroller &r att hoja kvalitén pa varden genom att kréava kon-
troller och journal pa vad en kliniker utfort under dagen. Kliniker pa de olika avdelningarna
haller med om att kontrollerna okar vardens kvalité genom att forséakra att allt utfors pa ratt
satt men att kontrollerna dven forbrukar onddigt mycket av deras tid. Bade P2 och P4 menar
att de ibland spenderar upp till 50 % av deras dagliga arbetstid vid en dator. Tid som borde
spenderas med patienter istéllet. Detta har aven lett till klagomal fran patienters sida dar P1
och P4 menar att patienterna ibland kanner att de far for lite uppméarksamhet och undrar vad
klinikerna gor vid sina datorer hela dagarna.

Vidare om man ser till systemens larmfunktioner kan svaren fran P1, P2 och P4 ocksa relate-
ras till Ash, Sittig et al., (2007) teorier om att fér manga larm eventuellt kan leda till ignorans
av alla larm. Detta resulterar i att ett kritiskt larm riskerar att ignoreras vilket kan ha kritiska
konsekvenser for en patients utfall. Kliniker pa de olika avdelningarna erkanner att systemen
har alldeles for manga larm vilket har lett till att de manga ganger ignoreras da erfarenheten
séger att de flesta inte ar viktiga. Samtidigt erkanner vissa att ignorerandet i vissa fall lett till
felbehandling av en patient. Att larma &r viktigt och det har hjalpt forbattra vardens kvalité
men larmen behdver olika prioriteringsnivaer sa att man som kliniker blir inférstadd i hur vik-
tigt ett riktigt larm ar och hur mindre viktigt ett mindre larm kanske ar. Vissa larm &r akuta,
vissa ar mindre akuta och fungerar bara som paminnelser. Detta behover skildras och tydlig-
goras.

Enligt P4 har Melior med krav pa att allt man utfor under sin dag maste foras pa journal i sy-
stemet lett till att det skapats en sorts kultur bland klinikerna att man hellre matar in med for
mycket data dn for lite for att ”hélla ryggen fri”. Detta har lett till att alldeles for mycket in-

formation matas in. Information som i manga fall ar onddig och bara forbrukar tid. Bade for
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den som skriver och den som l&ser. Detta kan relateras till en av de oavsiktliga konsekven-
serna med CDSS. Att systemen ar sa komplexa och kraver for hog detaljniva pa information
sa att det resulterar i ineffektivitet framst i form av tidsforbrukning (Ash, Sittig et al., 2007).

Att senaste uppdateringen i Melior som bade P2 och P4 namner skedde 6ver en helg utan for-
varning samt innehdll en hel del buggar medférde ocksa en hel del oavsiktliga ineffektivitets-
faktorer som missforstand och frustration som ledde till motstand och tidsférbrukning fran
klinikernas sida. Detta kan relateras till en annan oavsiktlig konsekvens som Ash, Sittig et al
(2007) namner. Att uppdateringar kan leda till fel anvandning och fel inmatning av data om
inte ratt information foljer vid uppdatering. Detta kan eventuellt leda till felbehandling och in-
effektivitet.

5.2 Faktorer som paverkar CDSS effekt

Systemen som anvands pa de flesta avdelningarna vi intervjuat erbjuder inte beslutsstod vid
elektronisk kartlaggning. Alltsa i vart fall erbjuder den elektroniska patientjournalen inte be-
slutsstdd utan endast presenterar data utan att bidra med rekommendationer. Detta anses enligt
Roshanov, Fernandes et al., (2013) vara bra och effektivt da beslutsstod i samband med
elektroniska kartlaggningar forknippas oftast med misslyckanden. Vidare har vi inte heller
stott pa beslutstodssystem vid bestallning av medicin och annat som enligt forfattarna aven ar
forknippat med misslyckanden. Pa detta sétt verkar SUS vara medvetna om att erbjuda be-
slutsstod vid ratt omraden.

Samtidigt menar Roshanov, Fernandes et al., (2013) att beslutstddssystem som kréver skal att
ga emot systemets rekommendation brukar forknippas med framgang. Den empiriska insam-
lade datan tyder pa att system som anvands pa SUS inte kraver nagot skal direkt om en Kklini-
ker valjer att ga emot och inte utféra den rekommenderade atgarden. P1 menar till exempel att
bade han och hans kollegor med langre erfarenhet ibland inte haller med om systemens re-
kommendationer och gar da emot dem. Detta erkanner aven P2. Nagot som inte antecknas el-
ler bokfors da systemet inte kraver nagot skal for att ga emot rekommendationen. Skal som
eventuellt kan leda till forbattring av beslutsunderlaget systemen erbjuder. Bade RETTS och
Triagehandboken &r just nu statiska system som inte uppdateras kontinuerligt. Bland annat
som namnt behover kliniker inte ange skal for att ga emot systemens rekommendationer vilket
gor att systemet inte uppdateras med nyare och battre lampade rekommendationer. Detta kan
ha negativa konsekvenser for de nyanstéllda som ar mindre erfarna och oftast alltid foljer sy-
stemens rekommendationer. Rekommendationer som ibland kan vara fel.

Gar vi vidare till att jamfora systemen som stotts pa med Kawamoto, Houlihan et al., (2005)
femton egenskaper ett effektivt beslutstodssystem behdver ha kan en hel del egenskaper av
SUS beslutstodssystem relateras. Dessa diskuteras utifran de fyra kategorierna:

Generella egenskaper

Alla beslutstodssystem som ndmnts &r system som ar datoriserade. Detta forknippas med ef-
fektivitet enligt Kawamoto, Houlihan et al., (2005) Samtidigt verkar det enligt P1, P2 och P4
som att utvecklarna inte riktigt har analyserat anvandarnas dagliga arbetsfloden utan de har
mer forsokt l6sa praktiska problem och inte sett framtida méjligheter med vidareutveckling
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och anpassning av systemen. Detta har lett till att klinikerna fatt anpassa sig till systemen vil-
ket oftast bemots med frustration och motstand.

Interaktionsegenskaper

Nya uppdateringar av systemet Melior med hogre krav pa dokumentering och journalféring
av klinikers dagliga sysslor har som bland annat P4 menar medfort att en del kliniker, speci-
ellt de nyanstallda med mindre erfarenhet tenderar att mata in alldeles fér mycket och onédig
information. Detta da det har blivit en kultur att ju mer du for pa journal och arkiverar desto
béattre "haller du din rygg fri”. Detta gar emot elementet att systemen inte ska kridva onodig
inmatning av data som leder till tidsférbrukning bade vid inmatning samt I&sning.

Inga av systemen kraver heller dokumentation pa varfor klinikern gar ibland systemets re-
kommendationer. Detta ar som tidigare namnt ineffektivt da systemet inte uppdateras med nya
béattre rekommendationer och fortsatter ge gamla sémre rekommendationer som klinikerna
fortsatter ga emot.

Kommunikationsegenskaper

Vidare erbjuder exempelvis Triagehandboken inte bara en bedémning utan ocksa rekommen-
dationer pa hur en viss diagnos kan behandlas. Detta forknippas med effektivitet och det har
visat sig fungera bra for nyanstallda sjukskoterskor att lattare och snabbare komma in i arbets-
rutinerna och ratt behandling av en patient.

Hjalpande egenskaper

Ingen av respondenterna pa de fyra avdelningarna har varit involverade i utvecklingsproces-
sen. Det vill sdga deras synpunkter och krav pa systemen har inte tagits i atanke vid utform-
ning av systemen. P2, P3 och P4 menar att det existerar en Meliorgrupp vars syfte ar att for-
medla klinikernas synpunkter till hogsta ledningen och utvecklarna men att ingen av de na-
gonsin har blivit tillfrdgade att bidra med synpunkter eller fylla i nagon sorts enkat eller lik-
nande. Ingen av dem vet heller vem som ingar i denna Meliorgrupp. Da klinikernas, de dag-
liga anvéandarnas, synpunkter inte verkar ligga i atanke leder det till inforing av system som
kraver anpassning fran klinikernas sida nar det egentligen borde vara tvartom. Som tidigare
namnt leder detta till forvirring, frustration och motstand vilket resulterar i ineffektivitet i
form av tidsforbrukning och anvéndarmissnojdhet.

Avdelningarna verkar heller inte féra nagon statistik pa vilken egentlig nytta systemen har bi-
dragit med i form av exempelvis hogre patientnéjdhet eller liknande. Detta ér ocksa en inef-
fektivitetspunkt da anvandarna inte ser syftet med att anvanda systemen da de inte ser vilka
resultat systemen bidrar med. Utbildningsmassigt menar P1, P2 och P4 som tidigare namnt att
de knappt fatt nagon introduktion eller utbildning i samband med systemen. Detta strider
ocksa mot elementen som é&r kritiska for framgang da forfattarna menar att ett beslutstodssy-
stem alltid maste ackompanjeras av en adekvat utbildning i syfte om att systemen kommer an-
vandas pa ratt satt.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att manga av faktorerna som tidigare teorier menar
forknippas med effektiva beslutstodssystem inte har tagits i atanke nar det galler systemen
som de fyra avdelningarna pa SUS anvander. Detta kan forklara varfor var empiri visar pa
mer ineffektivitet an effektivitet som systemen bidrar med. Generellt satt rader det ett stort
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missnoje pa de flesta avdelningar men samtidigt vager manga positiva egenskaper upp som
till exempel att fler kontroller har hojt kvalitén pa varden samtidigt som elektroniska patient-
journaler sparar tid och presenterar integrerad data fran olika avdelningar pa vilken avdelning
Kklinikern an befinner sig. Detta har resulterat i tidssparande i form av mindre spring och att
ratt patientdata alltid finns ndra till hands.

5.3 Riktlinjer for ett effektivt beslutstod

Bates, Kuperman et al., (2003) namner 10 riktlinjer utvecklare bor folja vid utvecklingen av
beslutstodssystem inom varden. Da denna studie inte har undersokt utvecklares perspektiv pa
vardens beslutstodssystem och deras utformning kan denna sektion anses vara irrelevant for
undersokningens slutsats. Dock motargumenteras detta resonemang da denna studies empiri-
material pavisar svagheter inom sjukvardens beslutstddssystem som direkt kan kopplas till av-
saknaden av Bates, Kuperman et al., (2003) 10 budord. Saledes har denna undersokning tagit
till vara pa dessa riktlinjer vilka direkt utgjorde en koppling till beslutstodssystemens utform-
ning pa SUS. 5 faktorer var av vikt for denna studie da de var relaterade till denna undersok-
nings resultat: ”Snabbhet ar av ytterst vikt” och “enkla lésningar fungerar ibland bast” dér
”sma saker kan gora stor skillnad” smélter in. Samt “passa in i arbetsflodet” och “hantera
och underhalla kunskaps-baserade system ”. Resterande budord &r av vikt for en generell im-
plementering av beslutstddssystem, ddremot anses inte dessa vara av relevans for de faktorer
var empiri bidragit med och dar av uteslutits fran denna diskussion.

Snabbhet ar av ytterst vikt

Melior

Som tidigare namnt behandlar och hanterar system idag, sérskilt inom varden, stora mangder
data. Samtidigt som potentialen systemutveckling konstant bidrar med, i form av exempelvis
hogre grad metadata, battre hardvara och utvecklade granssnitt, skapas en teknisk girighet
med systemskapandet som leder till att personalkompetensen riskerar att hamna efter (Bates,
Kuperman et al., 2003).

Ett exempel av denna studies empiri visar pa att systemet Melior, inom framforallt infektions-
avdelningen, innehaller for mycket information och komplexitet. Enligt P3 kan det resultera i
att det vidtas atgarder utanfor systemet, som att istéllet soka efter information i parmar och
pappersarkiv. Detta ar ett typiskt exempel pa hur Bates, Kupermans et al., (2003) riktlinje for
snabbhet inte foljts vid Meliors systemutvecklingen. Hér &ar det av vikt att analysera vilka
funktioner som behdvs och vilka av mindre vikt som kan sallas bort, genom att bland annat ha
utfrdgningsmoment med personal, enkatutskick med mera. Saledes kan ett snabbare system
skapas déar effekten blir positivare med en séankt komplexitet i syfte att endast inkludera de re-
levantare funktionerna och att ha dem lattillgangliga. Andra tillvagagangssétt for att gynna
snabbheten ar att ha med 6verskadliga listor dver diverse storre informationssamlingar, som
exempelvis lakemedelslistor, med inkluderande utvecklade sokfunktioner. Med utvecklade
sokfunktioner menas sarskilda sokningstekniker som kan utnyttjas genom att tillféra symbo-
ler, tecken och fraser som sorterar, filtrerar och hojer sokresultatskvalitén (University of Rea-
ding, 2016). Enligt P3, finns det manga olika medicin- och sjukvardsbeteckningar som kan
leda till felstavningar vid sokning efter dem, och darmed kan utvecklade sokningsfunktioner
bidra till effektivitet i form av snabbhet.
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Omoderna datorer

Vidare innehéll den Allménna psykiatrin datorer i omodernt skick och granssnitt som P2 an-
tydde. Till skillnad fran de ny-implementerade datorerna och systemen pa infektion och akut-
avdelningen var de pa psykiatrin betydligt langsammare, tog lang tid att starta och arbete ut-
fordes saledes ineffektivt. Detta resulterade i att anstallda inom Psyk-avdelningen behovde
koa pa morgonen for att fa sina rapporten nerskrivna pa datorerna och darfor asidosattes det
ibland helt och hallet. Att system blir aldre och omoderna ar en ofrankomlig faktor. Dock kan
det vara av vikt i situationen pa psyKkiatrin att underséka om det dr av varde och vikt att kopa
nya datorer och uppgradera systemen, saledes 6ka snabbheten av dess utnyttjning och darmed
oka effektiviteten i en tids- och anvandaraspekt. Motséttningen hade varit att behalla systemen
som dem &r och darmed undga en eventuellt stérre kostnad, men som resulterar i ineffektivitet
med hela avdelningens systemutnyttjande.

Triage-handboken

Ett granssnitts-positivt exempel &r Triage-handboken som utvecklats i symbios mellan sjuk-
skoterskor, alltsa anvandare, och utvecklare. Det har utvecklats till en del av just sjukskdters-
kor med programmeringskompetens, som kan anses vara bland de ideala forutsattningarna for
att forsta funktionsbehov och systemkrav, da utvecklarna ar vélinsatta i bada delarna av ut-
veckling och anvandning, dar kommunikationen emellan ofta kan vara svar att 6versatta. An-
vandningsforstaelsen och dess kravspecifikation har saledes kunnat salla bort komplexitet och
innehaller endast 6versiktliga listor med stora knappar och uppkommande tips och guider.
Tipsen och guiderna tar inte stor plats och fungerar endast som ett bihang i marginalen, eller i
form av text dar relevant information inte fyllts in. Detta kriterium tangerar in pa funktionskri-
teriet om hur enkla I6sningar ibland fungerar béast, dar Bates och Kuperman papekar hur ex-
empelvis storre och komplexare guider ofta ignorerades av lakare och sjukvardspersonal (Ba-
tes, Kuperman et al., 2003). Triage-handboken fick ett glatt bemdtande men tillslut visade sig
tendens pa ineffektivitet. Som P1 papekade, Triage-handbokens syfte var att ersatta ett tidi-
gare ineffektivare system och dar av atgardades en del felaktigheter, ineffektiviteter och
granssnitts-anpassningar. Systemet innehaller dock brister i form av att det tar for lang tid att
arbeta med. Det bidrar med mycket hjalp i form av guider och tips, och &r anpassat sa att ratt
vag sakrare gors fran borjan, genom att exempelvis genvéagar inte ar direkt tillgangliga, som
hade gynnat ett snabbare arbetssatt for de mer erfarna. Daremot ar systemet ett utnyttjat verk-
tyg av nyanstallda, da systemets hjélpliga grund och stora méangd guider och tips underlattar
deras inlarningsprocess samtidigt som det minskar risk for fel. Sa beroende pa vem som an-
véander det foljer det trots allt funktionskriterium, bland andra att “passa in i arbetsflodet” for
nyanstallda. Saledes kan det papekas hur anvandargruppen kan variera och dér av behover sy-
stemen uppfylla funktionskrav som kan variera mellan avdelningar, arbetsplatser och an-
stallda.

Passa i anvandarens arbetsflode

Bade Bates, Kuperman et al., (2003) namner hur viktigt det ar att analysera och dar av att for-
sta anvandarnas arbetsflode och funktionsbehov inom systemen. For att pa sa sétt kunna ut-
veckla ett sa effektivt, med vikt pa anvandarvénlighet, system som mojligt. Empirin har gett
oss flertal exempel pa brist av denna typ av forundersokning. Exempel ar systemet Melior dar
P1, P2 och P4 papekar hur larm och paminnelser forekom sa frekvent att dem saledes ignore-
rades. Man blev van vid forekomsten som ofta handlade om samma saker varje gang och déar-
med kandes en effektivisering av att ignorera dem. Sa lange dem fortsatte vara samma larm
och paminnelser. Detta leder till att nar kritiska larm framkommer och ignoreras kan digra
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konsekvenser bli resultatet. Som Bates, Kuperman et al., (2003) papekar pa att det darmed &r
av vikt att forsta anvandarnas arbetsflode och behov, vilket kan goras pa olika sétt.

Visserligen leder méanga av extrakontrollerna till att sjélva varden ar kontrollerad och haller
hogre kvalité. Men detta sker pa bekostnad av tid. Vissa dagar spenderas nastan halften av ar-
betsdagen med kodande och anvandning av datorer. Nagot som bade P1 och P4 delvis kan
halla med om. Vidare nar det kommer till utveckling och hur synpunkter fran kliniker fors
fram till utvecklarna menar P1 P3 och P4 att det existerar en Meliorgrupp med syfte att disku-
tera hur Melior kan forbattras och fora fram synpunkter till hogsta ledningen och utvecklarna.
Dock vet ingen av respondenterna vem som ar med i Meliorgruppen och de har aldrig sjalva
blivit tillfragade eller blivit ombedda att bidra med synpunkter pa systemen.

Ett satt ar att anvandarkraven undersoks, kontrolleras, eventuellt &ndras igen efter undersok-
ningsgrupper med anvéndare och klienter och i samband med dessa undersékningar kan man
dessutom ha pilottester av systemen dar prelimindra systemutgavor testat av en grupp under
observation dar anvandningssitt kartlaggs, feedback fran anvéandare till utvecklare ges och ut-
nyttjningsmonster och konsekvenser kartlaggs.

Diskussionsgrupper och pilottestning av system gar hand i hand med Bates Kupermans et al.,
(2003) riktlinje om hur sma saker kan gora stor skillnad. Feedback som uppkommer vid test-
faser och anvandardiskussioner kan leda till sma justeringar i granssnitt, guider och i vissa fall
funktionalitet. Justeringar som i slutdndan kan skapa ytterligare effektivitet. Till exempel ut-
vecklades Triage-handboken efter de uppenbara bristerna Melior och RETTS hade pa kom-
plexitet och anvéandarvanlighet. Eftersom Triage-handbokens utvecklingsteam till stor del
hade en néra kontakt med sjukskoterskor och annan personal, som standigt kunde ge feedback
och asikter om hur deras ideala system sag ut, tackte utvecklarna manga av riktlinjerna. Dar-
med var chanserna for ett effektivt system hoga, i form av ett latthanterligt och lattforstaeligt
granssnitt med tillracklig funktionalitet. Vart resultat visar dock inte fullstandigt likdana bild.
Systemet var for langsamt for att utnyttjas vid akutens stressiga forhallande, som P1 papekar.
Och pa allménna psykiatrin fanns for fa datorer och dessutom var de s pass omoderna att
sjukskaterskorna inte kdande nytta med det langsamma systemet, som kunde utnyttjas pa en
annu langsammare dator.

Slutligen kan ytterligare ett angreppssétt anses vara vért att ndmna. Bland de tio budorden
namns det som sagt hur funktioner som ar anpassade i arbetsflodet gynnar effektiviteten (Ba-
tes, Kuperman et al., 2003). Om larm och paminnelser frekvent forekommer, kan deras risk-
niva representeras av exempelvis farg eller storlek, och anpassa funktionen in i arbetsflodet pa
sa satt att anvandare sétta sina preferenser och darmed utesluta lagprioriterade farger och stor-
lekar men daremot vidta atgarder nar hogprioriterade farger och storlekar uppstar.

Hantera och underhalla kunskaps-baserade system.

Det kan vara av vikt att ha en system-specialist som regelbundet 6vervakar alarm och pamin-
nelser system ger ifran sig. Som dven bedémer handlingar beroende av alarmens och pamin-
nelsernas grad av risk och aterkommande. Om ett system standigt varnar for en drog-drog in-
teraktions risker, men som klinikern ofta 6verskrider pa grund av exempelvis egen kunskap

och erfarenhet som finns det formodligen ett behov av att uppdatera och underhalla systemet.
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Forfattarna lagger stor vikt pa, som tidigare namnt, att var kunskapssamling och utévning av
denna nya kunskap inte sker i samma takt. Gapet ligger pa ungefar fem ar. Vilket leder till att
pengar forbrukas pa omoderna och ineffektiva processer dar effektiva beslutstodssystem kan
leda till mycket hogre effektivitet och battre vard. Om de ar utformade och utnyttjas pa ratt
sétt vill saga.

Slutligen ar en av forfattarnas riktlinjer att nagon form av en system-specialist grupp &r av va-
sentlighet for fortsatt utvecklade och effektiva system (Bates, Kuperman et al., 2003). Denna
grupp ska ha som fokus att underhalla och utveckla system samtidigt som den analyserar larm
och padminnelser samt vilka handlingar anvandare gor efter dem. Detta ar av vasentlig vikt,
framforallt eftersom tekniken ar fore kompetensen med cirka fem ar. Specialist-gruppen kan
fa en samling feedback och finna monster dar systemforandring kan leda till en forbéattring
och effektivisering. Exempelvis ar om larm och paminnelser standigt ignoreras, da finns sa-
kerligen ett behov av att &ndra nagot. Om det ar ett kunskapsbehov hos personalen eller ett
systemutvecklingsbehov som behdvs kan specialist-gruppen med hjalp av sina observationer
da utreda.

5.4 Ovrig diskussion

5.4.1 Tidseffektivitet och vardkvalité drar at varsitt hall

Kliniker pa de olika avdelningarna klagar pa att systemen med alla dess krav pa datainmat-
ning, for journal, extrakontroller och extrainloggningar forbrukar tid. Men samtidigt medger
de att vardens kvalité i samband med detta har blivit battre. En iakttagelse som har gjorts &r
att just tidseffektivitet, det vill siga att spara pa tid, inte alltid gar hand i hand med béttre
vardkvalité. For att kunna forbattra varden maste ledningen ha koll pa vad som utfors och hur
det utfors. Detta for att exempelvis fora statistik och se hur det kan forbattras. Samtidigt med-
for extrakontrollerna att klinikerna minimerar antalet misstag da de vet att de &r 6vervakade.
Resultatet blir mer tid framfor datorn men samtidigt béttre vardkvalité. Detta kan delvis ocksa
relateras till Lee, Teich et al., (1996) som menar att anvandarnas syn ofta &r for trangsynt for
att se hela bilden av vilken effektivitet systemen bidrar med. De uppméarksammar endast enkla
sma fel i samband med anvandningen och missar att iaktta hur detta paverkar vardens kvalité
och hur dessa kontroller och krav pa att fora journal forbattrar vardens olika processer samt
patients utfall.

5.4.2 Generationsgapet

En effektpdverkande faktor som inte ber6r systemen i direkt mening &r generationsgapet mel-
lan den yngre generationen Y och aldre generationen X. Eftersom en stor del av sjukvardsper-
sonalen bestar av en aldre generation, 60-talister, finns en tendens att systemen inte far den
grad av utveckling som kan vara av behov. Argumentet ligger i att den aldre generationen oft-
ast har en grundligt béattre kunskap &n den yngre och déarmed inte har lika stor anvandning av
systemens alla funktioner, som exempelvis att salla mellan behandlingsmetoder och listor dar
dem aldre och mer erfarna i manga fall redan vet vad som ska goras. Detta kan leda till att nar
system utvecklas visas hansyn till detta och saledes ignoreras vissa behov, som exempelvis

—- 39—



Kliniska beslutstodssystem Cherrug & Fouladirad

kan vara att inte tillracklig stor budget laggs pa systemutveckling eller att ingen system-speci-
alist grupp skapas.

En intressant aspekt ar om detta forhallande forandras nér den aldre generationen pensioneras
och den nya personalen med sin datorvana staller nya krav pa systemutvecklingen. Vart att
nédmna &r att detta endast ar en observation och darmed finns inget bevis, men denna studie
visar synnerliga skal bakom pastaendet, inte minst med hjélp av P4:s intervju, dér det bland
annat papekas hur dem yngre lar sig systemen lattare och de aldre ofta vidtar atgarder utanfor
systemen i form av exempelvis papper och penna. Vidare kan detta argumenteras kring, pa sa
satt att i dagslaget kan det vara just sa att med papper och penna utfors arbetet effektivare.
Men daremot papekar P3 hur upplevelser kring de aldre ofta &r att de nojer sig med systemen,
istallet for att vara ndjda. Det vill sdga att de tenderar att vara mer mindre medvetna om sy-
stemens potential &n den yngre generationen och pa sa satt skapar dem inget behov saledes
heller inga krav pa en systemforandring, utan istéllet tar till enklare atgarder dar deras erfaren-
het hjélper till, som det klassiska exemplet med papper och penna. Daremot klagar den yngre,
och i vissa fall &ven de aldre, som P4, pa att potentialen inte kan utnyttjas med dagslagets
granssnitt, systemutformning med mera.

Trots att det ar ett kansligt &mne, kan det vara av vikt att analysera systemen ytterligare for att
komma fram till systemféréandring anpassade till de med mindre datorvana. Det kan vara
granssnittsanpassade forandringar dér tydligheter starks med farger och stérre storlekar som
gor det lattare att hitta och forstd funktioner och alternativ. Guider och tips kan vara anpas-
sade pa samma sétt.

Ytterligare ett angreppssétt ar att ha enklare system, dar anvandares kompetens tacker funkt-
ionalitet som forsvunnit med enkelheten, och systems enkelhet gynnar ovan datoranvéndning.
Under en inlarningsprocess utnyttjas dessa system som sedan kan bytas ut mot de riktiga sy-
stemen. Dock riskerar dessa systemdiskussioner att en kompetensgrupp forsvinner med
systems funktionalitet. Darfor kan det vara av vikt att inkludera nagon kunskapsbank eller
specialist-grupp med fokus pa att behalla personalens kunskaper. Vid nésta systemutveckl-
ingsfas kan detta eventuellt utnyttjas i form av kunskaps anpassade grénssnitt.

Utbildningsmetod

Ytterligare ett angreppssatt som dock inte bara berdér de med mindre datorvana utan hela per-
sonal-karen ar en typ av undervisning. Som P4 papekade fanns det knappt tid for att ldra sig
systemen, darmed larde pd manga hall personal sig systemen med hjalp av redan uppléarda
kollegor. Ett alternativ till detta hade kunnat vara en utbildning genom ljud, exempelvis horlu-
rar/horsnackor, dar personal kan lara sig under arbetsflodet. Givetvis kan detta vara en svarut-
forlig atgard da det inte anses vara av god etik att ga runt okontaktbar inom varden, och fram-
forallt framfor patienter och under behandling. Men det finns tid da det & majligt och fortfa-
rande ar under arbetsflodet, som exempelvis nar systemen utnyttjas i avskilda rum, och dar-
med kan undervisningsprocessen minskas, kollegor fa mer tid till arbete och en effektivise-
ringsmojlighet kan diskuteras.

5.5.3 Onskan om battre integration och mobila enheter

Personal pa alla avdelningar har en 6nskan om att systemen ska kunna anvéandas pa mobila
enheter. Det vill saga investeringar i surfplattor sa att klinikerna kan ga runt med systemen
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istallet for att, som P2 exempelvis menar, kéa vid datorer och édsla pa tid. P4 menar dven att
han i vissa journalféringsprocesser forst maste anteckna pa ett papper for att senare hitta en
ledig dator dar journalen kan foras. Det hade varit mycket smidigare om journalen genom en
mobil enhet hade kunnat foras in i systemet direkt. P1 menar att pa akuten dar tidseffektivitet
ar av hogsta betydelse hade surfplattor kunnat effektivisera processerna. Men endast om de &r
skapade pa ratt satt och anpassade till klinikernas dagliga arbetsrutiner.

P1 menar dven att integrationen mellan avdelningarna maste bli battre och att informationen i
RETTS och Triagehandboken maste bli mer dynamisk och standigt uppdaterad. Just nu har
alla avdelningar anpassat systemen pa sitt satt vilket gor att avdelningarna inte utnyttjar
varandras anpassningar och modifikationer. Detta gor att systemen fungerar béattre pa en viss
avdelning och séamre pa en annan. Hade systemen varit integrerade och avdelningarna utnytt-
jat varandra hade hagre effektivitet kunnat uppnas i form av béttre erbjuden vard.
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6. Slutsats

Syftet med denna studie var att belysa vilka effekter, positiva respektive negativa, kliniska be-
slutstodssystem (CDSS) bidrog med. Vidare dven bevisa vilka faktorer som paverkar effek-
terna som systemen bidrar med.

Fragan som stalldes var:

o Vilken effekt bidrar kliniska beslutstodssystem med?

Den teoretiska genomgangen har i stort sett gatt igenom CDSS historia, dess definition, vilka
effekter de bidrar med, vad som paverkar dessa effekter samt vilka riktlinjer som bor foljas
for att uppna ett effektivt CDSS. Utifran den skapades en referensram dar vart mal var att vi-
dareundersoka vilka effekter CDSS pa fyra olika avdelningar pa Skanes Universitetssjukhus
(SUS) bidrog med. Detta for att sedan knyta an till tidigare teori for att undersdka om tidigare
namnda faktorer som forknippas med effektivitet respektive ineffektivitet Gverensstammer
med faktorerna pa SUS olika avdelningar. Vidare har vi dven undersokt till vilken grad rikt-
linjerna for ett effektivt CDSS har foljts. Vi valde att inte begransa oss till nagra sjalvklara
faktorer utan forsoka ta reda pa sa manga som majligt for att sedan avgora vilka som véger
mest.

De stdrsta positiva effekterna som vi har upptéckt ar foljande:

o Systemen RETTS och Triagehandboken har bidragit med en positiv effekt, framst for
de nyanstéllda, i form av att de ger tydliga rekommendationer i form av prioritet, dia-
gnostisering och behandling av en patient. Systemen gor det lattare for nyanstéllda att
komma in i sina arbetsrutiner samt erbjuda béattre vard.

« Elektroniska patientjournaler i systemet Melior har underlattat klinikernas sétt att ta
reda pa ratt information angdende ratt patient. Detta har resulterat i mycket mindre
spring mellan olika avdelningar for hitta ratt information pa en pappersjournal. Detta
har resulterat i battre dversikt dver patienter vilket har lett till en generellt battre kva-
lité pa patientvarden. Antalet extrakontroller och krav pa journalféring har gjort att kli-
nikerna 6vervakas mer noggrant vilket resulterat i att sékerheten och kvalitén pa pati-
entvarden hojts.

De stdrsta negativa effekterna som vi har upptéckt ar féljande:

« Bade RETTS och Triagehandboken ar inte tillrackligt snabba. Speciellt hos akuten dar
tidseffektivitet ar en ytterst viktig aspekt, har kliniker i manga fall valt att skriva ut in-
formationen fran systemen pa papper, lagt in i parmar och anvént sig av dem istallet.
Detta da, framst de mer erfarna, pa akuten och psyk forlitar sig pa sin erfarenhet i
manga fall for att spara tid.

o Melior med alla dess extrakontroller och larmfunktioner har i manga fall lett till for-
brukning av dyrbar tid och eventuellt ignorering av flertalet av larmen. Larm som
ibland kan vara kritiska for patientens utfall vilket kan resultera i felbehandling. Vis-
serligen har antalet extrakontroller lett till hogre patientsékerhet och battre kvalité pa
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varden men det har ocksa skapat en sorts frustration pa grund av tidsforbrukning vilket
har lett till ett visst motstand till att anvanda systemet.

Som helhet har ineffektivitetsomraden vagt mer an effektivitetsomraden pa de fyra avdelning-
arna vi har undersokt. Detta till viss del pa grund av att rekommenderade riktlinjer och fak-
torer forknippade med effektiva system inte verkar ha foljts, som bland annat att forsta anvan-
darnas verkliga funktionella behov och variationen av anvéndartyper. Typer som varierar
framst inom alder och datorvana.

De storsta faktorerna som paverkat detta r foljande:

Systemen passar inte in i klinikernas dagliga arbetsfléde. Klinikerna har tvingats an-
passa sig vilket oftast bemdots med forvirring och frustration vilket resulterat i mot-
stand.

Med systemen foljer inte en adekvat utbildning. Klinikerna far ingen genomgaende ut-
bildning i hur systemen ska anvéandas pa ratt satt, utan dem utbildas successivt, under
arbetets gang, av inlarda kollegor. Detta resulterar i att tankta effektiva funktioner for-
bises och klinikerna hittar egna tillvagagangssétt att anvanda systemens funktionalitet
pa. Satt som i manga fall ar ineffektiva jamfort med systemens faktiska potential.

Anvandarnas (klinikernas) synpunkter tas inte i atanke nar systemen utformas. Klini-
kerna pa de olika avdelningarna har nast intill aldrig blivit tillfragade att bidra med
synpunkter pa hur systemen fungerar och vad de tycker beh6ver andras/tillaggas etc.
Det har namnts att en Melior-utvecklargrupp finns men intervjuerna har papekat hur
obetydlig den ar da ingen har mer &n hort talas om den.

Systemen ar till stor del inte anvandarvanliga. En stor aspekt forknippad med effekti-
vitet i just kliniska beslutstodssystem &r att navigeringen ska vara enkel och for
mycket information inte ska kravas. Anvandarvanligheten, speciellt i Melior, ar for lag
vilket medfor brist pa motivation for att anvanda systemet da navigeringen ar for om-
stdndig och sjalva granssnittet ar for omodernt och inte tilltalande. Anvandarvénlig-
heten i Triagehandboken ar daremot val gjord i form av tydligt och lattnavigerat grans-
snitt, men dess utnyttjande forsamras for kompetent personal i form av for langsam
funktionalitet, som vidare gynnar anvandningen av nyanstéllda.

Ovriga faktorer som vi har upptéckt ar foljande:

Tidseffektivitet och vardkvalité drar at varsitt hall. Med detta menar vi att effektivitet i
form av att spara tid inte alltid leder till att kvalitén pa varden blir battre som ocksa &r
en aspekt inom effektivitet. Exempelvis har alla extrakontroller i Melior, som forbru-
kar dyrbar tid, lett till att vardens kvalité blivit battre. Detta for att klinikernas atgéarder
ar noggrannare 6vervakade vilket resulterar i att farre misstag begas.

Gererationsgapet mellan yngre och &ldre kliniker. Yngre kliniker som ofta har hdgre
datorvana tenderar att upptacka problem i systemen mer an vad de aldre gor da de ten-
derar att n6ja sig med vad som erbjuds. De yngre verkar vara mer medvetna om vilka
mojligheter till forbattring och anpassning som finns &n de &ldre som har vant sig vid

_ 43—



Kliniska beslutstodssystem Cherrug & Fouladirad

systemen som erbjuds. Detta gor att utvecklarna som helhet i manga fall missar syn-
punkter till effektivitet som de yngre kan bidra med da de &ldre inte klagar direkt.

« Onskan om mobila system. Kliniker pa de olika avdelningarna menar att effektivitet
hade kunnat hojas mer om mobila l6sningar hade erbjudits. Till exempel system pa
surfplattor istéllet sa att man kan ta med sig systemet dverallt och slippa anteckna viss
data pa ett papper for att senare mata in i ett system. Detta hade kunnat leda till att in-
effektivitetsluckor forminskas i form av mindre spring fram och tillbaka och inmat-
ning direkt till system istallet for anteckning pa ett papper forst och sedan inmatning
till ett system.

6.1 Kunskapsbidrag

Denna studie har bidragit med kunskap framst i form av vilka effekter kliniska beslutstodssy-
stem bidrar med samt vilka faktorer som paverkar dessa effekter. Information som har presen-
terats kan vara viktig for bade sjukhus och utvecklare av dessa system. Punkter och faktorer
som vi har lyft fram kan vara viktiga for framst utvecklare att ha i atanke vid utveckling av
framtida system. Framst att utbildning och asikter fran anvandarna ar viktiga faktorer. Samti-
digt kan studien hjalpa SUS att forsta att deras system kanske inte fungerar sa bra som de
sjalva vill tro och att det finns manga atgarder for att mojligen forbattra situationen. Kommu-
nikationen mellan utvecklare och anvandare maste bli mycket hogre och det ar viktigt for
SUS att beakta detta om system ska ha mojlighet att forbattras i framtiden.

6.2 forslag till vidare forskning

Var studie har begransat sig till fyra specifika avdelningar pa SUS. Det kan vara av intresse
att undersoka fler avdelningar inom samma sjukhus for att se om de dven visar likadana sam-
band pa effekter. Kanske upptacks en avdelning dar systemanvéandningen fungerar mycket
béattre vilket andra avdelningar kan dra lardom av.

Vidare kan det dven vara av intresse att kolla pa hur utvecklingsfasen av kliniska beslutstods-
system gar till. Hur utvecklare kommer fram till sina kravspecifikationer och hur de kommu-
nicerar med anvandargrupper. Denna studie har inte undersokt dessa aspekter men finner av
resultat och empiri att insyn i dessa omraden &r av betydelse for beslutstodssystems framtida
utvecklingspotential. Dér i kan det &ven vara av vikt att forsta utvecklarnas perspektiv pa ut-
vecklandet av systemen. Skillnader mellan utvecklarnas och anvéndarnas arbetsrutiner som
mojligtvis kan forsvara utvecklingsprocessen bor studeras vidare.

Lakares perspektiv har helt uteslutits fran denna undersokning. Deras syn &r av betydelse ef-
tersom de utnyttjar beslutstodssystem och &r en stor del av personalen inom varden samtidigt
som de arbetar under bade liknande men &ven andra férhallanden, utnyttjar liknande men
aven andra system. Saledes, med lédkargruppen i undersékningen, tacks ett stérre omrade och
kvalitén pa resultaten kan hojas.
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Bilagor

B1 Intervjuguide

Allmént om datoriserade system inom varden

1. Nar vi sager system menar vi ett program pa datorn. Mer specifikt kliniska beslutstodssy-
stem. Det vill saga system som hjalper dig fatta beslut angaende en patients vard. T.ex. hjalpa
dig diagnostisera, skriva ut ratt medicin till rétt diagnos, folja upp behandling pa ratt satt etc.

Fraga 1: Om vi borjar med en typisk arbetsdag, vilka system interagerar du med? Vad heter
dem och vad utfor dem?

Du kan ga igenom dem kronologiskt det vill saga beskriva en hel arbetsdag fran borjan till
slut med vikt pa systemen du interagerar med. Namn gérna vilket system som hor till vilken
arbetsuppgift. Till exempel vilket system som hjélper dig skriva ut ratt recept till ratt sjukdom.

2. D& manga teorier erkanner att IT-system, det vill sdga datorisering av manga processer
inom varden, har bidragit med nytta och effektivitet i form av battre kommunikation och tids-
besparing, havdar aven vissa att det har lett till en 6verdatorisering. Alltsa att datorsystemen
har, med vikt pa beslutstodssystem, skapat samre kommunikation och forsamring av proces-
ser(era arbetsuppgifter) da de édslar mer tid an de sparar. Till exempel problem med standar-
disering mellan olika system och avdelningar. En avdelning kanske benamner medicindosen
som droppar/minut nar en annan bendmner det som dos/minut etc. Samtidigt menar en del att
kvalitén pa utbildningen av personal for att anvanda systemen pa ratt satt ar alldeles for lag
och att kommunikationen mellan utvecklarna av systemen och anvandarna maste bli mycket
battre om framtida system ska kunna utvecklas och anvandas pa ratt satt.

Fraga 2a: Hur ser det ut pa din avdelning? Kénner du att ndgot system hindrar dig fran att ut-
fora dina arbetsuppgifter effektivt? Det vill sdga finns det nagot system, som var menat att
hjalpa dig utfora dina processer snabbare, men som har resulterat i raka motsatsen? Om sa ar
fallet, hur kringgar du detta? Anvander du till exempel substitut som att féra egna anteck-
ningar pa datorn eller med papper och penna?

Fraga 2b: Om ja pa ovan, vad tror du detta beror pa? Kan det exempelvis bero pa brist pa ut-
bildning fran er sida? Det vill saga har ni inte utbildats tillrackligt bra for att anvanda syste-
men pa ratt satt? Eller ar det pa grund av dalig utveckling av systemutvecklarna? Det vill saga
att de inte identifierat era processer(arbetsuppgifter) och behov ratt och utifran det skapat ett
system med onddiga eller fel funktioner som inte fungerar pa ratt sétt.

Systemens funktionalitet. Férdelar/nackdelar

3. En del teorier menar att vad som utgor ett bra system &r system som erbjuder ratt funktioner
till anvandaren och inte for manga onddiga extrakontroller, storande moment som &r utanfor
sjalva uppgiften som behdver utforas eller onddiga larm och paminnelser som eventuellt kan
leda till ignorans av larmen da de flesta ar onodiga vilket i sin tur kan leda till ignorans av vik-
tiga larm.
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Fraga 3a: Finns det funktioner i dessa system du anvander i ditt dagliga arbete som du kanner
att du inte hade klarat dig utan? Beskriv garna funktionen, vilket system den ingar i samt vil-
ken uppgift den tillhor.

Till exempel kolla upp en patients historik i ett elektroniskt journalsystem.

Fraga 3b: Finns det funktioner tvartemot de ovannamnda som du hade klarat dig utan? Det
vill sdga onddiga och tidsddslande funktioner som forsvarar dina uppgifter. Beskriv garna
funktionen, vilket system den ingar i samt vilken uppgift den tillhor.

Till exempel onddiga extrakontroller.

Fraga 3c: Har du som anvandare nagra forslag pa hur dessa funktioner hade kunnat andras?
For att battre passa dina dagliga arbetsuppgifter sa att du kan ge battre vard samt spara mer
tid. Det vill saga uppna hogre effektivitet.

Utveckling historiskt sett och framtidsspekulationer

5. Begreppet effektivitet ar alltid svart att definiera. Speciellt inom en sa komplex bransch
som varden. Malet med datorisering har varit att framst uppna hogre effektivitet i form av
tidshesparing och battre kommunikation men samtidigt ar malet dven att uppna hogre kvalité
pa varden en patient far. DA vi har last manga artiklar inom amnet har vi forstatt att det finns
manga problem men vi vill veta vad ni, sjalva vardpersonalen tycker samt fa inblick i hur ut-
vecklingen skiljer sig beroende pa avdelning.

Fraga 5a: Historiskt sett, eller sen du borjade arbeta inom varden, hur tycker du att era system
har utvecklats? Ar det era processer som styr utvecklingen av systemen eller tvingas ni an-
passa era processer till systemens utveckling? Med processer menar vi dina dagliga arbets-
uppgifter.

Fraga 5b: Vad tycker ni om denna utveckling? Har det blivit battre? Samre? Vad har blivit
battre/samre? Och hur har kvalitén pa varden utvecklats? Har menar vi kvalité pa varden med
hjalp av system och inte medicinska genombrott som till exempel nya botemedel. Till exem-
pel snabbare kommunikation med en patient genom battre utformade system.

Fraga 5¢c: Vet ni vad era patienter tycker? Ar de nojdare eller missnojdare? Finns det miss-

néjde som kan kopplas direkt till ett system? Till exempel extrakontroller som gor att
provsvar tar langre tid att fa vilket gor att en patient far vanta langre tid en forr pa svar.
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B2 Transkriberingar
I: Intervjuare

P: Person 1,2,3 eller 4 som intervjuas.

B2.1 Transkribering 1 Akutavdelningen (2016-04-25)

I: Om vi borjar med en typisk arbetsdag, vilka system interagerar du med? Vad heter
dem och vad utfér dem? Du kan ga igenom dem kronologiskt det vill séga beskriva en
hel arbetsdag fran borjan till slut med vikt pa systemen du interagerar med. Namn
garna vilket system som hor till vilken arbetsuppgift. Till exempel vilket system som
hjalper dig skriva ut ratt recept till ratt sjukdom.

P1: Néar det kommer till sjukskoterskor anvander vi tva system. Oftast ar de utbyggda i de
storre journalsystemen. Men om vi ska avgransa oss till endast kliniska beslutstodssystem for
att fatta beslut gallande patienten anvander vi tva stycken om vi bortser fran journalsystemet. |
journalsystemet finns bland annat verktyget Melior. Vi har tva system. Bada finns digitalt
men bara ett anvands digitalt kan man sdga.

P1: Om vi borjar med det forsta, Retts, beslutstod for att satta prioritet pa en patient. Till ex-
empel om de har brostsmarta far de en prioritet. Har de till exempel brostsmérta och svart att
andas far de en hogre prioritet. Detta finns som digitalt system och &r relativt nytt. Egentligen
bor det fungera for att distribueras till andra pa avdelningen digitalt. Men det finns sa hoga sa-
kerhetsbrister sa att vi anvander oss av en parm istéllet for att fa dversikt. Vi har skrivit ut sy-
stemet och lagt i en parm istéllet for att slippa sakerhetsproblem.

P1: Problematiken sitter i att detta system tacker det mesta prioritetsmassigt. Det tacker barn,
vuxna och folk med psykiska problem. Klassiskt sett har vi processat detta system och anpass-
sat efter var verksamhet. Men bara i vuxendelen. Barnavdelningen har anpassat sitt och psyKki-
atriavdelningen har anpassat sitt. Psykiatriavdelningen har anpassat psykdelen. Barnavdel-
ningen har anpassat barndelen. Vart huvudansvar dr vuxenavdelningen. Vi hanterar andra
ocksa men mest ansvar vuxna. Problemet med den nya digitaliseringen ar att vi kan processa
var del men vi kan inte importera de andra avdelningarnas anpassningar i vart system digitalt.
Vi far en unik version pa varje avdelning. For att kunna importera andras delar maste vi forsta
deras anpassningar och processer och ldgga in i vart system ocksa. Fram till de ens ar klara
med sina anpassningar, det vet jag inte, det kommer ta tid plus att de har extrajobb. Vilket be-
tyder att om vi later folk ga in i det digitala systemet i dagsléget och soka fritt i till exempel
barnavdelningen kan det leda till fel da informationen inte ar uppdaterad eller anpassad. Det
kan bli fel behandlingsrekommendationer osv. Vi diskuterade mellanlésningar som till exem-
pel olika inloggningar till olika avdelningar. Beroende pa inloggning far du tillgang till olika
uppdateringar. Detta kan dock ga helt fel da i stressade situationer som till exempel pa akuten
kan leda till att folk inte loggar in pa ratt avdelning. Man glémmer vilket system man ar inlog-
gad i etc. Detta har vi da skippat helt och kollar i parmar istallet. Da vi prioriterar sakerhet och
ratt behandling istéllet for effektivitet i form av tid.

I: Sa just nu kanner ni att det ar effektivare att anvénda er av parmar istallet?
P1: Effektiviteten ar inte det storsta problemet kdnner vi, det &r sakerheten. Att ge rétt typ av
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vard. Problemet &r att du inte sparar sérskilt mycket tid pa att anvanda dig av det digitala sy-
stemet. En sak jag tror ar att ni i er bransch tror att digitalisering gor allting battre. Overlag &r
det inte sa. Tyvarr.

Jag var med i en grupp som skulle ta en titt pa en tidig kravspecifikation for en akutjournal
och kolla pa lite olika alternativ osv. Problemet ar att det inte finns nagot i dagslaget som slar
en pappersjournal. Grundproblemet &r att vi har en sadan tidspress i akuten maste vi ha sy-
stem som &r snabbare eller atminstone lika snabba som vara processer. Eller ha andra tidsvin-
ningar som &r storre an att anvanda papper. Men det finns inte.

I: Sa ni ser ingen poang i att anvanda er av digitala system?

P1: Jo absolut, det finns andra vinningar. Men de gar ibland férlorade om man inte hinner an-
vanda sig av systemet. Problem med papper ar att de ibland forsvinner. Akutjournaler ett a4
papper noterar vi patientens uppgifter. Detta papper forsvinner ibland. Vilket ett digitalt valut-
format system enkelt hade kunnat l6sas. Men om all inmatning i detta system tar 2-3 ganger
mer tid &n att skriva i papper direkt sa letar jag hellre efter pappret an att sitta och mata in i ett
langsamt system. Jag har ungefar hand om 40-50 patienter per dag och da hinner jag inte slosa
tid pa anvandning av olika system.

I: Vilka fler system anvander ni?

P1: Det andra systemet vi anvander ar Triage-handboken. Det ar ett system som vi anvander
for att behandla olika symptom hos patienten pa ratt satt. Till exempel kommer en patient in
beskriver symptom och dessa system prioriteras varpa darefter ger systemet behandlingsre-
kommendationer. Nar jag borjade pa akuten borjade digitaliseringen med detta. Som de flesta
digitaliseringar jag varit med om blev det da samre. Sa vi utvecklade en egen mobil-applikat-
ion av det pa var avdelning. Det anvands men det &r inte upphandlat pa grund av all proble-
matik med region Skane. Men det anvands officiellt i andra regioner.

I: Sa ni anvander er av RETTS och Triagehandboken endast? Rent beslutstodsmassigt
P1: Yes triagehandboken anvénds nar patienten kommer in for att beroende pa symptom fast-
sla att patienten ska vara pa akuten. Det vill saga hur illa & symptomen? Kan detta l6sas ge-
nom att skicka patienten till vardcentralen istéllet for att kunna prioritera andra patienter med
mer akuta symptom. Senare anvands RETTS for att prioritera patienten inom akuten nér det
fastslagits att patienten dr pa ratt mottagning. Bada &r egentligen bara digitaliserade backer.
De &r inte dynamiska. De bara presenterar ratt information utifran olika alternativ man anger.
Till exempel brostsmarta ar index 5, hjartklappning index 7. Och detta kan jag utantill i par-
marna dar vi skrivit ut informationen som finns i RETTS. Sa for mig med erfarenhet ar det
lattare att bladdra i parmar eller ga pa erfarenhet istallet.

I: Men hur ar det for nyanstéllda da? Hjalper dessa system de pa ett béattre satt?
P1: Det dr jattebra for nyanstéllda. De kan till exempel inte olika index utantill och da funge-
rar applikationen mycket battre i borjan.

I: Men har de kunskapen? Far de nagon utbildning?
P1: Ja, de far en ytterst kort introduktion sen far de lara sig mycket pa arbetsplatsen direkt.
Mycket av mitt jobb ar att formedla missforhallanden mellan anvandare och system.

I: S& vi har dessa tva system. RETTS och Triagehandboken som kan anses som kliniska
beslutstodssystem?
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P1: Ja savida du inte vill anse att alla journalsystem och liknande anses som kliniska beslut-
stodssystem. Vilket jag inte gor. Jag anser de mer som administrativa beslutstodssystem. Men
till exempel finns det subsystem i till exempel Melior for att fatta beslut gallande utskrivning
av lakemedel. Ddr det varnar om olika lakemedel inte kan kombineras.

I: Dessa tva system, kanner du med dina fyra ar pa akuten att du kan klara dig utan
dem?

P1: Nej absolut inte. Det stédet som de ger till exempel i RETTS ér ett bra stod for att priori-
tera. Dock gar jag med min erfarenhet ibland emot RETTS rekommendationer. Mycket i
RETTS ar ocksa skrivet sa att det blir en tolkningsfraga. Till exempel epileptiska kramper.
Man far orange prioritering om det &r multipla kramper och gul prioritering om det ar enstaka
kramper. Har ar det svart att tolka vad som ar multipla kramper och vad som &r enstaka kram-
per. Jag som erfaren kan sjélva tolka har utifran min erfarenhet men nyanstéllda lyssnar bara
pa rekommendationer fran systemet.

I: Om vi gar vidare till sjalva utvecklingsprocessen av systemen, om du vet, hur ser den
ut?

P1: Utvecklarna ar oftast sjdlva licenserade lakare utifran mina erfarenheter. Méanga av pro-
blem kénner jag att de som utvecklat inte tankt efter och kollat pa vara processer ordentligt.
RETTS ar utvecklat av kliniker som sjélva &r insatta. Jag tror bara att de &r slarviga. Mojligt-
vis tar de tillvara mer pa sina egna processer som lakare an sjukskoterskors processer som sy-
stemet ocksa ska fungera for.

I: Sa du menar att det inte hade fungerat lika bra utan systemen men sjalvklart finns
det manga problem som hade kunnat forbattras

P1: Absolut, nu har utvecklingen gatt sa langt sa vi inte kan klara oss utan systemen langre,
men det finns manga problemomraden som sagt. Problemet &r att kontexten pa akuten ar
hogst komplex pa grund av vart satt att arbeta och framst tidspressen vilket gor det svart att
utveckla ett effektivt system.

I: Har du som rutinerad sjukskoterska koll pa andra eller dig sjalv som anvander andra
metoder an systemens for att utféra dina dagliga uppgifter?

P1: Ibland gér jag emot till exempel Triage-handbokens rekommendationer pa grund av min
erfarenhet. Beslutstodet &r vad det just heter, bara ett stod. Mitt arbete kraver framst en klinisk
forstaelse som min utbildning givetvis har givit mig. Darfor kanner jag mig tillrackligt saker
for att ibland ga emot systemens rekommendationer. Det svara jag tror med att utforma dessa
system &r att de ska vara snabba och passa in i vara dagliga rutiner.

I: Du ndmnde innan att du ibland anvander dig av papper och parmar istéllet for syste-
men. Kan detta atgardas med en app till exempel eller mobilt pa surfplattor?

P1: Vara akutjournaler ar pa papper. Pa detta finns all information om de, vad de soker for
vard, symptom etc personuppgifter etc. Detta finns i digital form. Men inte hos oss. Skulle det
kunna ga pa en surfplatta med hela journalen i? Ja, det hade till och med kunnat funka riktigt
bra. Om det var rétt utformat och fungerat tillrackligt snabbt for att hinna registrera alla an-
teckningar. Det svara ar att fa till en ratt kombination av extrem snabbhet och latt navigering.
Det kraver hog forstaelse for vilken information vi tittar efter och nar det ska presenteras. Vil-
ket ar en hogst svar forstaelse att erhalla. Ratt information ska dykas upp vid rétt tillfalle och
ratt information ska kunna matas in snabbt och enkelt.
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I: Om vi vidare gar in specifikt pa funktioner i dessa system, finns det nagra funktioner
som du kanner ar onddiga och du hade klarat dig utan? Men som du maste anvanda dig
av och tar upp din tid.

P1: Bada systemens funktionalitet i grund och botten handlar om att kunna navigera pa ett latt
och snabbt satt. Overlag &r navigeringen sa basal sa vi kan inte dela upp den i olika funktioner
direkt. Systemen handlar om att hitta ratt information genom rétt inmatning da man har olika
kategorier att valja mellan. Dér av kan jag inte direkt dela upp i olika funktioner da man end-
ast navigerar i systemen. En sak jag hade 6nskat i RETTS ar 6versiktliga listor da man far
overskadning istéllet for att komma fram till ett alternativ och inte fa éversikt dver andra moj-
liga.

I: Har du nagot forslag pa dndringar for att gora systemen battre?

P1: Vart storsta problem &r integrationen. Som namnt tidigare fungerar vara system som digi-
tala parmar med statisk info, inget uppdateras utifran andra avdelningar osv. Jag hade velat se
en integrering med akutjournalen samt patientjournalen sa att jag hade kunnat fa béattre dver-
sikt Gver vilka patienter jag har och vilket tillstand alla ar i. Vilket jag inte har just nu. Samti-
digt som det maste behallas snabbt och smidigt. Det maste vara minst lika snabbt som ett
papper. Speciellt inom akuten dér vi maste agera snabbt och inte har tid att slosa. Systemen
maste ta tillvara pa vara olika processer, system som féljer med i stegen fran att underséka
och satta diagnos till att behandla en patient.

I: Om vi ska forsoka vaga upp digitaliseringen och icke-digitaliseringen, kan du se pa
nagot satt att utvecklingen blir battre? Eller har fler och fler problem dykt upp.

P1: Jag kan inte direkt séga att digitaliseringen har gjort det samre. Men jag tror att manga di-
gitaliseringar inte dr val genomforda. Det &r ofta inte genomtankt. Man ténker inte stort och
brett och forsdker bara fixa simpla problem vilket gor att digitaliseringen faller platt.

Till exempel digitala systemet fore RETTS. Vem kravspecificerade det? Jo en arbetsgrupp pa
nagra sjukskoterskor, lakare och hogsta ledningen. De har ingen aning om vilka mdjligheter
och hinder som finns. Jag menar problemet &r att en kliniker i varden inte har kunskap om IT
och en utvecklare inte har kunskap om varden. D& kan inte en lakare eller sjukskoterska ut-
forma en tillrackligt bra kravspecifikation da de endast ser de sma majligheterna och inte de
stora samt framtidsutsikter. Klinikerna har s liten varldssyn pa digitala system sa de inte ser
mojligheterna. De vill till exempel bara slippa trycka pa en knapp manuellt. Kravspecifikat-
ionen brukar bygga pa folk som inte har koll och som inte vet vad de behover.

I: Men har ni ndgon sorts IT-ansvarig eller liknande?

P1: Nej inte direkt, finns en IT-ansvarig for regionen, men annars verkar jag som inofficiell
IT-ansvarig. Problemet handlar om investering i tid. Fanns ndgon undersokning som menade
att kliniker anvande 70 % av sin tid framfér en dator. Jag hade kunnat utforma system som
anvander 20 % men da kravs det tid och mycket férarbete. Man maste bygga system som &r
kompatibla med framtida anpassningar och uppdateringar. Stod maste finnas for framtida vi-
dareutveckling.

I: Har du nagon koll pa hur patienterna kéanner om digitaliseringen?

P1: Ibland far vi faktiskt patienter som &r arga och undrar vad vi hela tiden gor vid datorerna
medan de far vanta. Nagon direkt férandring under mina 5 ar har jag inte sett da det ar ganska
kort tid. Vi jobbar oftast inte med datorerna framfor patienten. Utan ar oftast avskilda.
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I: Nar nya system utvecklas, ar det ni som maste anpassa er till dessa eller ar de anpas-
sade till era rutiner?

P1: Vi anpassar oss. Tanken &r ju alltid att systemen ska passa in i vara rutiner men sa blir sal-
lan fallet och vi tvingas &ndra pa vara rutiner och processer sa att systemen ska passa in och
inte slopas totalt. Sa detta resulterar i att vi tvingas anpassa oss. Till exempel har manga nya
system infort nya krav och extrakontroller vilket vi ibland tycker &r frustrerande. Detta bidrar
i och for sig for hogre sakerhet att vi utfor vart jobb pa ratt satt men samtidigt blir vi trottare
pa exempelvis alla onddiga alarm vi far vilket leder till ignorans av kanske viktigare larm.
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B2.2 Transkribering 2 Allmanna psykiatriavdelningen (2016-04-27)

I: Vilka system anvander du i dina dagliga rutiner?

P2: Vi anvander mest RETTS och Triagehandboken. For det forsta har vi inte tillrackligt
manga datorer for personalen. Det &r brist pa datorer och det tar for lang tid att kolla upp i en
dator. Darfor har vi mycket av materialet fran de systemen utskrivna pa papper for det tar
mindre tid att kolla upp i dem. Systemen finns dven pa intranatet men dar maste man logga in
och det tar for lang tid. Inom psykiatrin gor vi vara dagliga uppgifter I16pande och da har de
mesta, vi som &r erfarna, informationen i huvudet.

P2: RETTS anvander vi for att prioritera en patient och Triagehandboken anvénder vi for att
behandla symptomen pa ratt satt. Sa till exempel nar nagon kommer in och sager att jag mar
daligt, jag ar deprimerad, jag mar si jag mar sa. Da kollar jag upp det i RETTS och prioriterar
om patienten behover laggas in eller om de kan ga nagon annanstans. Da skickar jag ibland
hem en patient utifran RETTS rekommendation. Det rekommenderar prioritet enligt farg. Till
exempel en gron patient skickas hem en rod patient blir inlagd. Triagehandboken &r bra for
nar man ska skriva och sammanfatta och forklara i rapporten vad det ar for nagonting. En sak
ar akut till exempel men varfor ar det akut. VVad &r det for problem och vad ér det for karaktér.
Jag skriver in det pa datorn da men till exempel akuten har akutjournal pa ett papper. Direkt
efter att jag skickat ivag en patient skriver jag detta i en journal i systemet Melior.

I: Men Melior anser vi inte vara ett beslutstédssystem utan det &r mer administrativt
enligt oss och akuten. Vad sager du?

P2: Ja det kan jag halla med om men systemet har manga olika verktyg som jag anser fungera
som beslutsstod. Till exempel lakemedelsmodulen som hjalper mig skriva ut ratt lakemedel
till ratt patient och ser till sa att lakemedel inte krockar med varandra. Verktyget har dven ex-
terna lankar som forklarar olika lakemedel. Till exempel om en patient mar daligt kan jag
kolla upp vilka lakemedel en patient redan far och utifran det kontrollera om det lakemedel
jag tankt skriva ut krockar med det gamla. Detta verktyg har en del restriktioner ocksa da jag
som sjukskoterska inte har tillatelse att skriva ut vissa lakemedel som en lakare kan skriva ut.

I: Sa ni anvander ungefar samma system som akuten nar det kommer till beslutsstod?
P2: Ja ungefar

I: Kan du kort namna klagomal pa systemen som du och din avdelning ofta brukar
klaga pa?

P2: Ja att det inte &r digitalt. Alltsa det finns digitalt men pa grund av sé pass fa datorer an-
vander vi det i pappersform istallet for att slippa koa vid datorer. Jag hade velat se att alla kli-
niker erbjuds vars en surfplatta som man kan ga runt med istéllet det hade underlattat mycket.
Men just nu pa grund av tiden som sldsas vid kéer och inloggningar kollar vi och for journaler
i papper och parmar istallet. Aven om det ibland &r opélitligt d& papper ar svara att halla koll
pa och ibland forsvinner. Resurserna racker inte helt enkelt, man maste nastan paxa datorer i
forvag om man vill hinna anvanda den senare. Avdelningen sager hela tiden att vi ska fa fler
datorer men det sker aldrig. Om jag vet att jag maste vanta lange pa att logga in, sa skiter jag
hellre i det och bokfor tillfalligt pa papper istallet. Det handlar inte bara om datorn utan det
handlar om kvalitén ocksa datorerna fungerar for langsamt.

I: Akuten klagade pa navigeringen pa systemen och att anvandarvanligheten holl
ganska lag niva. Vad kanner ni?
P2: Vi kanner verkligen att systemen &r daliga. Melior ar katastrofalt. Trakiga farger. Det ser
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ut som windows 98 typ. Bara man kollar pa skarmen kanner man motstand och blir omotive-
rad direkt. Allting ar samma farger ungefar och det ar svart att forsta var i navigeringen man
befinner sig. Det ar bara massa texter och rutor och ingen riktigt latt navigation. Vi hade nyli-
gen en uppdatering utan forvarning eller testning. Vilket ledde till hog forvirring. Uppdate-
ringen innebar bland annat att varje gang jag ordinerar lakemedel eller gor nagot nytt hos en
patient maste jag signera detta i patientens journal. Denna process kraver for manga signe-
ringar da det krockar med tidigare signeringar och det blev stopp i hela systemet.

I: Sa ni kanner att det var onddiga extrakontroller fran systemets sida?

P2: Kanske inte direkt, da det haller hogre sakerhet. Men det visar bara for mig att om du gor
en sa har dalig programvara och inte testar i forhand om det fungerar betyder det bara hur lag
prioritering IT inom varden har. De som utformar systemen tar inte hand om vara behov. Vi
maste anpassa oss till systemen och inte tvartom vilket hela avdelningen moéter med motstand.

P2: Som helhet kanner jag att a&ndringar i systemen bara medfér onddiga andringar och an-
passningar i vara system. Hade systemen fungerat som de ska och passat in hade vi ként att
det &r vart modan att anvanda det.

I: Sa ni kanner att systemen inte fungerar tillrackligt bra for att sluta anvanda penna
och papper?

P2: Hade systemen fungerat som de ska hade jag ként att det var vért att anvanda dem. Jag
tycker anda att vi, yngre generationen, ar vana vid system och digitaliseringen men systemen
fungerar inte som vi férvéntar oss att de ska fungera.

I: Varfor tror du att det ar sa? Varfor ar systemen sa daligt utformade? Varfor analyse-
ras det inte mer fore utvecklingsarbetet sker?

P2: Jag tror helt enkelt att IT inom varden inte ar tillrackligt hogt prioriterat. De kollar inte pa
vad vi vill ha. Det &r konstigt att det inte laggs mer pengar pa det. Speciellt nér vi anvander
systemen varje dag och trakiga visualiseringar leder till att vi blir trotta pa att anvanda dem.
Jag tror att det beror pa generationsskillnaden. De &ldre ser inte potentialen och klagar mindre
for de inte tycker att systemen &r lika ldangsamma som oss den yngre generationen som &r
vana vid att det ska ga snabbt och effektivt. Det kdnns som att vi yngre generationen inte har
lika mycket att saga till om. Vilket leder till att vara synpunkter inte tas i atanke. Och om det
tas i atanke ar det inte I6nt att inféra nya system da majoriteten, de aldre, maste laras upp igen
vilket oftast ar en svar process. Yngre lar sig snabbare da de ar vana vid datorer under upp-
vaxten. Jag tror inte att det ar tillrackligt hogt prioriterat.

I: Om vi gar vidare till sjalva utvecklingsprocessen av systemen, tas era synpunkter i
atanke? Det vill saga far ni, sjalva anvandaren ge synpunkter for utformande av nya sy-
stem?

P2: Nej. Vi sjukskaterskor har ingenting med saken att gora alls. Jag tror att det &r folk i led-
ningen som bara tar i akt alla de mest nédvéandiga funktionerna. Alltsa vad systemet ska
kunna gora. Men det handlar om hur det utfors ocksa. Alltsa hur latt och tilltalande navige-
ringen &r. Visst systemen utfor sina uppgifter men inte pa ett effektivt och anvandarvanligt
satt.

I: Uthildningsmassigt, far ni nagon genomgang av systemen?

P2: Nej, man far komma in i det och léra sig sjélv typ. Vilket ar lattare for oss den yngre ge-
nerationen. Efter en vecka pa arbetsplatsen anvande jag systemen pa effektivare satt en de
aldre som snart gar i pension. Kanske det ar darfor IT inom varden inte prioriteras da de
flesta, speciellt av den &ldre generationen, inte anvander de pa effektiva satt vilket leder till att
utvecklarna inte ser podngen med att utforma béttre system.
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I: Vi tankte lite mer specifikt pa funktioner i systemen, vissa system har till exempel
massa onddiga extrakontroller och onddigt manga larm. Vad tycker du om detta? Finns
det ndgon aspekt pa er avdelning?

P2: Ja, till exempel pa Melior ar det massa onddiga larm till exempel om en patient har aller-
gier och larm som man inte lagger marke till for det rent visuellt inte ser ut som en varning.

I: Kan detta leda till felbehandling?

P2: Ja till och med dodsfall. Jag tycker inte att de synliggjort larmet tydligt mycket. Vidare
tycker jag att det &r massa onddiga extrakontroller vid signeringar. Till exempel vid en signe-
ring maste jag logga in igen. Varje gang jag signerar maste jag ange inloggningsuppgifter vil-
ket ibland gor att 50% av min arbetsdag gar at att signera och logga in osv.

I: Kringgar du detta pa nagot satt da?
P2: Nej inte direkt. Kanske kopiera och klistra in anvandarnamnet och lésenordet. Vilket de
aldre inte kanner till. Tank da hur mycket tid de slosar pa dessa kontroller.

P2:Alltsa problemet ligger ju framst i att systemen inte passar in i vara dagliga rutiner. Till
exempel all min teknologi dar hemma &r anpassad till mig. Jag kan ligga i min soffa och de-
klarera, skicka sms, anvanda min dator, styra TVn etc etc... Teknologin ar anpassad till mig.
Jag har knappt nagra pennor hemma. Men pa jobbet gar jag runt med minst tio pennor. Jag
tror att om ungefar tio ar. Da sextio-talisterna gar i pension kommer det bli mycket battre. Jag
tror inte att utvecklarna ser nagon poang med att utveckla nagot nytt da det inte finns nagon
potentiell anvandare. De aldre som anvander dagens system klagar inte mycket da de inte vet
vilka mojligheter som finns. Jag vill inte generalisera nu men jag har jobbat pa en del olika
arbetsplatser och kulturen verkar vara sa pa de flesta.

I: Har du nagon aning om vad patienterna kanner, finns det till exempel klagomal du
direkt kan hanvisa till systemanvandningen?

P2: Ja till exempel om jag ska skriva ut ett lakemedel till en patient som jag inte ar riktigt sa-
ker pa. D& maste jag ivag och dubbelchecka detta vilket ibland kan ta ganska lang tid. Da nar
jag kommer tillbaka klagar patienterna pa att det tog for lang tid och undrar var jag har varit
etc. Det har till och med blivit sa att patienter som ar inlagda langre vet om att om jag ska ivéag
och kolla upp nagon medicin eller liknande vet de att det kommer ta lang tid pa grund av de
langsamma systemen. Det &r mycket att lara sig pa arbetsplatsen. Vilka aspekter av systemen
som ar bra och vilka som &r mindre bra. Da lar man sig vid vilka tillfallen det kan vara bra att
anvanda datorn och vilka tillfallen man kan skippa datorn for att spara tid.

P2: Det finns ett system som ar bra. Det ar dock inget beslutstodssystem. Det & HR (Human
Resources). Detta program &r verkligen bra utformat. Ingen ontdig information visas. Bara
det mest nddvandigaste och bra navigation och dversikt. Detta program kénner val utformat
och ar nog det enda systemet vi pa var avdelning tycker ar bra. Utvecklarna maste ha satt sig
in i anvandarens situation vid utveckling av detta system. Jag namner detta for jag menar att
man kan stréava efter att utveckla systemen pa samma sétt. | Melior till exempel, det som tar
mest tid &r sokandet efter information och var man ska klicka. | HR-systemet &r allting 14tt6-
verskadligt och navigationen sker nastan pa automatik.
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B2.3 Transkribering 3 Infektionsavdelningen (2016-04-29)

I: Vad heter avdelningen?
P3: Infektionsavdelning 2.

I: Hur manga jobbar pa avdelningen (infektionsavdelningen)?
P3: 80 st.

I: En typisk arbetsdag, vilka system anvander du?

P3: Forst hamtar man information om patienterna som oftast star i en sa kallad lasrapport. Da
gar man in i Melior-journalen dar man kan hamta den informationen, som bland annat patien-
tens bakgrund, alder, tidigare sjukdomar och liknande. Da antecknar jag ibland pa papper och
penna sa jag kan ha informationen med mig vart jag an gar, eftersom datorer inte finns dver-
allt. Det galler att kunna salla i Melior-journalen eftersom dar finns sa mycket information.
Det géller att lara sig att kunna hamta fakta.

P3: Sa alla anvander Melior dar dem laser de olika situationerna som galler for dagen, vad
man ska gora och hur man ska gora det. Det ar upplagt olika beroende pa avdelning. | sam-
band med det har vi en medicinvagn. Melior kallas for en ldkesmedelsmodul, och det & som
sagt programmet jag borjar dagen med. Om det ar en dalig patient kan jag inte sta och lasa i
programmet utan far ta uti med denne direkt.

P3: | Melior-journalen fattas beslut angdende om hur en patient ska behandlas.

P3: Man undersoker patienten och antecknar diverse anméarkningar i Melior: Ett sar, hur stort,
karaktar, patients huvudvérk och sedan signerar man i programmet. Sedan efter klar Melior-
rapport kommer lakaren och analyserar situationen och avgor den slutgiltiga handlingen.

P3: Vidare har man SVPL-IT dar man samarbetar med kommunen. Man har en patient som ar
avverkad, slutbehandlad, men som inte kan stiga ut fran sjukhuset sjalv. Da gér man en kal-
lelse till kommunen som i retur svarar, via oftast mail, dar tid anges.

P3: SVPL-IT star for Samordnad Vardplanering, inom en IT-infrastruktur, eftersom forr hade
vi den inte inom IT.

P3: Om du har ett lakemedel som inte finns sa hittar vi det i ett system som kallas fér Provi-
der. Detta system bestammer medicin utifran en ordination. Man kan soka efter medicin ocksa
och det kan bli krangligt eftersom medicin kan heta ganska manga olika saker med komplexa
namn, s& om man skulle glémma h:et i Proxyhotol sa hittar inte programmet (Provider) det.

P3: Jag jobbar dven som koordinator och da anvander man ett Intranat ocksa.

P3: Man satter aven risknivaer for patienter i Melior nar dem kommer in. Risknivaer som in-
dikerar olika patientsakerhetskrav.

P3: Vi har ett internt utbildningsystem som vi kan anvénda dar man sitter sjélv. Vi kan ju inte
alla ga ifran varden for att lara oss samtidigt. Det ar en del av intranétet.

I: Finns det system som inte funkar som den ska, sa du utfor uppgiften pa annat satt?

P3: Finns ett system som heter sar-journal men den funkar inte som den ska. Man anger hur
ett sar ar sa ska programmet utvérdera situationen. Att bara sitta och lasa i programmet om
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vad man ska gora kanns oftast ganska onddigt och sen &ar det manga som inte begriper hur
man ska gora. Man blir bara forvirrad och undrar vad som har hant under denna resa. Nar sa-
dan forvirring uppstar fran systemet far man helt enkelt ta reda pa vad som hander rent prak-
tiskt: Kolla pa saret, kolla med patienten i samband med att lasa i sar-journalen.

P3:Det kan vara svart att fa 6versiktliga representationer av saker, mediciner, lakemedel, sjuk-
domar, behandlingar osv.

I: Beror det pa dalig utbildning eller pa kommunikation mellan utvecklare och anvan-
dare?

P3: Det &r en blandning av bade och, kommunikation och uthildning. Systemet far inte vara
for mycket, att halla pa att starta saker, 6ppna grejer osv. Man far heller inte den utbildningen
som behovs, och tiden finns inte till att sitta och utbilda sig. Utbildning kraver ju att folk gar
ifrdn, och det ar inte helt latt i den har branschen.

I: Det kénns som sjukhusen prioriterar andra omraden istallet for 1T?

P3: Ja lite! Alla har ju en aldersbegransning, och olika datorvana, sa jag tror det ar mycket
olikheter som gor det sahar. Det dr nog ratt svart att utveckla systemen, hittar man informat-
ionen som behdvs egentligen undrar jag.

I: Kénner ni att ni har fatt medverka i utvecklingen av nagot system?
P3: Vi har fatt besvara ndgon enkat men inget sérskilt, det finns aven nadgon melior-grupp som
ar delaktiga i detta.

I: Vet du om det finns sjukskoterskor, utvecklare och lakare i denna grupp?
P3: Jag vet inte riktigt men av vad jag har hort finns alla grupper representerade dér.

I: Finns det nagon funktion i systemen du anvander som inte ar tillrackliga, vilket gor
att du maste ta till andra metoder?

P3: SVPL-IT &r ju mycket samarbete mellan kommunen och varden. Men dem har inte
samma journalsystem som varden, sa om man skriver ut en patient efter en behandling till
kommunen maste man faxa informationen. Och allt ringande kanns onddigt ibland med alla
fragor som tar mycket av var tid.

I Historiskt sett, fran att du borjade har, har du sett nagon sarskild utveckling med sy-
stemen? Nagot sarskilt att papeka?

P3: Provtagningar med dess systemanvandning har utvecklats betydligt. Forr satt man ju med
papper och skrev ner allting, nu gar det direkt fran laboratoriet till berord part. Att lasa vad
andra har skrivit har forandrats da dem flesta skriver pa dator, forr kunde situationer upp-
komma dar man knappt kunde ldsa vad andra skrivit pa grund av deras daliga handstil. Att
hitta relevant information gar mycket snabbare da det mesta finns pa alla datorer, som finns
nastan overallt, forr behdvde man ga runt till olika arkiv, parmar och bokhyllor for att hitta
den rétta informationen.

I: Vad har blivit samre och vad har blivit battre under senaste aren med hjalp av syste-
men?

P3: Det tillfor mycket tycker jag. Sen &r det mycket som kan bli battre. Men jag kanner att det
som behdvs finns dar, det galler bara att hantera det pa ratt satt, om nu systemen fungerar. Sen
finns det ju reservarkiv och reservinformation om systemen skulle haverera. Man uppgraderar
ju dem ofta.
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I: Hur ofta sker fel med systemen som gor att dem stangs ner helt?

P3: Enstaka ganger. Sen finns det ju omstartar och liknande. Sen finns det nattpersonal som
startar om datorerna och systemen varje natt. Sa det ar inga vantetider for standardutnyttjning
att starta datorer och liknande.

I: Finns det tillrackligt med datorer, och finns dem dar dem behdvs?

P3: Har (pa infektionsavdelning) finns det tillrackligt med datorer. Men i och for sig finns har
manga studenter som utbildar sig har. Sen finns har lite intensivvard dar varje intensivrum har
sin egen dator. Oftast finns det en dator pa tva patienter. | lakemedelsforraden har vi ocksa da-
torer och déar finns olika moduler bland datorerna.

I: Har du jobbat pa nagon annan avdelning?
P3: Ja, pa andra infektionsavdelningar.

I: Detta ar ju en nyare byggnad (Akuten), tror du mangden datorer beror pa nybygget?
P3: Ja. Det var ju absolut inte sa har mycket fran avdelningen vi flyttade fran.

I: Kénner ni att ni behdver anpassa er efter systemen eller anpassar sig systemen efter
er?

P3: Vi behdver nog anpassa oss en del for systemen, fa lara oss att arbeta efter system och
andra vara rutiner efter dem. Till exempel med vardplanerings-systemet (SVPL-IT) behover
vi ibland sitta pd Skype-moten dar vi maste ta av var tid for att medverka vilket gor att vi
ibland far andra pa vara rutiner. Ibland kéanner jag att detta &r ett storande moment.

I: Har du sjalv nagot forslag pa hur systemen med dess funktioner hade kunnat forbatt-
ras

P3: Jag tanker mer att det hade varit bekvdmt och bra om man hade kunnat ha med sig syste-
men pa exempelvis en mobil. Sa man hade kunnat ha med sig informationen och verktygen
overallt istallet for att hitta relevanta parmar pa ratt avdelning.

P3: Angaende sar-journalen anvande vi sma lappar dar vi antecknade sakerna vi behévde och
ibland kéanner jag att det nastan skottes battre da an nu. Ibland tar man mycket bilder pa sar
och det ar svart att lagga in i systemet.

I: Finns det system och/eller funktioner som slésar mer pa din tid an vad som var tankt?
P3: SVPL-IT har dem ju utvecklat. Innan var det i en dal dar allting gick segt och upprepades
och funkade inte. Men det har dem utvecklat nu. Nar det var i dalen var det ndgon som tog
mycket onddig tid.

I: Finns det nagon funktion i systemen som gor onddigt manga kontroller, alarm och lik-
nande vilket leder till att man slutligen ignorerar dessa?

P3: Ja ibland nar man anvander de olika lakemedels-modulerna sa hander det att det poppar
upp samma grejer som man klickar ner, eftersom man tycker att man redan vet det eller inte &ar
nagot av vikt. Det dr ibland ingen information man behéver just da. Som med 6vervaknings-
moduler — staller man inte in ratt granser sa haller den pa och varnar onédigt mycket.

I: Kan du saga nagot om vad dina patienter tycker om din systemanvandning?

P3: Jag har aldrig hort nagot faktiskt. Man har ju ingen dator med sig in hos vanliga patienter,
sa dem ser inte var interaktion med datorer, om det inte galler speciella fall dér det kan handa
att datorsystem anvénds i narhet av patient.
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I: Ni hanterar manga fler patienter idag an forr?
P3: Ja det gor vi och snabbare ocksa.

I: Nar nyanstallda borjar och ska utnyttja systemen, hur lar dem sig anvanda dem?
P3: Det ar kollegor och liknande som lar upp nyanstallda.

I: Gar det bra?
P3: Ja, ofta har dem gatt har via sina skolor och redan har en god datorvana.

I: Nar nya system ska implementeras, brukar ni fa nagon férvarning och hurda?
P3: Ja det far vi, och dar brukar det ocksa inga nagon kort utbildning for dem.

I: Vad tycker du om HR-systemet med dess omtyckta granssnitt?
P3: Jag tycker om knapparnas stora storlekar och tydliga granssnitt.

I: Kénner du att systemen tar ansvar fran anvandaren, att anvandaren inte behover
vara lika ”duktig” lingre pa grund av systemet?

P3: Nej for systemen finns dér mer som stod och det hander att man anvénder internet for att
soka annu mer information utéver ens kunskapsomraden. P4 till exempel Google.se.
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B2.4 Transkribering 4 Kirurgavdelningen (2016-05-08)

I: En typisk arbetsdag for dig, vilka system interagerar du med?

P4: Melior, som vi mestadels soker och dokumenterar information i. Samt Orbit. Den som op-
erationsavdelningen anvénder sig av. Mot kommunerna anvéander vi 0ss av SPIP. Det ar dem
jag kan komma pa. Sedan soker man kunskap i andra internetsidor med statiskt information.

I: Kan vi ga in lite narmre pa Orbit? Forklara syftet och funktionen med det.

P4: Det ar mest for att lasa vad narkoslakaren vill att vi ska gora for atgarder fore en operat-
ion. Till exempel vilka prover och férberedelser som behdver utforas fore patienten ska opere-
ras. Sedan dokumenterar vi det tillbaka till narkospersonalen pa operationsavdelningen.

I: Sa informationen du far fran lakaren i Orbit fungerar som ett beslutsunderlag for
dig?

P4: Ja, den informationen som synliggdrs déar ligger till grund for vilka forberedelser jag gor.
Jag laser informationen som finns dar och fattar sedan ett beslut pa vilka forberedelser eller
prover jag ska ta. Beroende pa vilken operation en patient ska vara med om tas olika prov och
olika forberedelser sker. Orbit anvander vi inte sa mycket utan mest Melior.

I: Sa det kretsar mest kring Melior och Orbit?
P4: Ja, 95 % mest Melior.

I: Ditt forsta intryck av dessa system nar du borjade arbeta, vad var det?

P4: Framforallt att Melior kandes gammalt och forlegat. Det har bara byggts pa och byggts pa
istallet for att skapa nagot helt nytt. Interfacet kanns gammalt trakigt och omodernt. Det har
skett ganska manga uppdateringar av Melior under mina sex ar men jag hade hellre velat se
nagot helt nytt.

I: Nar de uppdaterar ett system som Melior till exempel, far ni nagon forvarning, utbild-
ning eller liknande?

P4: Storre uppdateringar ja, men mindre far man ingen forvarning. Senaste uppdateringen
skedde 6ver en helg och innehdll massa buggar. Buggade vid signering av lakemedel. Massa
extrakontroller och extrainloggningar vilket 6dslade var tid. Buggar och fel som fortfarande
existerar sen den uppdateringen fastan de sagt att det ska atgardas.

P4: Till exempel i dokumentationshanteringen finns det massa sokord man soker efter. Som
alltid haft en viss ordning, men nu ar det i bokstavsordning. Till exempel nar vi tar kontroller
pa en patient, puls, andningssekvens etc. Utifran dessa kontroller och svar far en patient viss
poang. Man raknar ihop alla poangen och utifran en viss podng ser man nar nasta kontroll
gors. Poangen har alltid visats langst ner, men nu pa grund av att det har blivit i bokstavsord-
ningen kan poadngen hamna mitt i en lista istallet for l&ngst ner. Vilket har gjort att man ibland
maste leta efter poangen vilket tar tid. Leder till forvirring.

I: Har detta i vissa fall lett till missbehandling pa grund av missforstand?

P4: Efter uppdateringen var det manga som hade svart att forsta. Vilket ledde till motstand
och frustration. Aven for mig som har ganska hdg datorvana. Jag blev stressad av uppdate-
ringen nar jag inte riktigt forstod. Navigeringen har ocksa blivit svarare for nu mappas alla
olika steg upp i tradgrenar ungefar. Vilket gor att man maste leta ratt mycket och har inte all-
tid koll pa var i systemet man befinner sig. Alldeles for manga klick fram och tillbaka for att
hitta ratt information. Svart att hitta.
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I: Vid uppdateringar och slapp av nya system. Kanner ni att de har tagit tillvara pa era
arbetssatt och rutiner, alltsa att systemen ar anpassade till er. Eller tvingas ni anpassa er
till systemen?

P4: Vi som gar pa golvet kanner oss inte alls involverade i utvecklingen av systemen. Alltsa
att vara behov och krav inte tas tillvara. Vi far aldrig fragor eller chans att lyfta fram syn-
punkter. Vi anpassar oss alltid till nya system. Det finns en Meliorgrupp som har som syfte att
lyfta fram vara synpunkter men den vet jag inget om direkt. Jag har aldrig blivit fragad.

I: Det har med att systemen kanns sa daliga, finns det nagra rutiner i din arbetsdag.
Finns det moment som &r tankta att utféra med ett system men som du har hittat andra
satt att genomfdra da systemen ar sa daliga.

P4: Inte direkt.

I: Men det &r sa att systemen tar upp mycket av din tid?

P4: Ja, jattemycket. FOr mycket. Egentligen borde jag spendera mest tid direkt med patienten.
Men jag kéanner att jag spenderar for mycket tid pa interaktion med systemen vid dokumente-
ring och annat. F6r manga tryck och inte anvandarvanligt. Men det har ocksa skapats en kul-
tur i att man ska dokumentera mycket for att halla ryggen fri.

I: Sa som vi har forstatt det har det inforts manga extrakontroller och fler krav pa
dokumentation med syfte att hoja sakerheten pa varden och se till s& att kliniker jobbar
pa ratt satt och allting dokumenteras.

P4: Ja, men det jag & mest frustrerad over ar alla onddiga extraklick och svar navigering. Jag
hade dven velat se ndgon majlighet att nischa Melior specifikt for varje avdelning. Jag pa min
avdelning vill alltid komma at viss information. Hade allt det kunnat samlas pa en sida bero-
ende pa avdelning hade jag kunnat komma at min specifika information mycket enklare och
snabbare. Nu soker jag igenom information som angar hela sjukhuset vilket gor att jag scan-
nar igenom massa onddig information i manga fall som tar av min tid.

I 1 Melior, anvander ni som pa psykiatrin till exempel medicinutskrivning?
P4: Ja, och da visar systemet vilka mediciner som exempelvis krockar eller om patienten &r
allergisk mot en viss medicin osv.

I: Fran nagra andra avdelningar horde vi att Melior till exempel hade onédigt manga
larmfunktioner. Sa manga sa att det eventuellt ledde till att man ignorerar larmen.
Larm som i manga fall kan vara kritiska for patienten. Haller du med om detta?

P4: Ja, jag ignorerar ocksd manga ganger. De flesta &r onddiga och klickas bara bort. Det har
lett till att vissa mer viktiga larm ocksa rakas klickats bort.

I: Utvecklingen med informationssystem och teknologi har gatt sa langt sa att &ven om
du erkanner att manga system ar daliga, klarar ni er inte utan dom. Hade du kunnat
vaga upp det negativa och positiva med dagens system?

P4: Med dokumentationen i Melior kommer man &t informationen var man an ar. Forr fick
man ju leta runt efter ett visst papper med massa sprang fram och tillbaka mellan olika avdel-
ningar. Idag kan patienten aven via en funktion logga in pa ett system som heter vardkontak-
ter. Dar kan patienten logga in och se fragestallningar och diagnoser osv angaende sig sjalv.
P4: Man loggar in med sitt bankID. Detta kan i vissa fall leda till att en patient l&ser en dia-
gnos pa sig sjalv innan man fatt diagnosen muntligt av en lakare. Vilket i manga fall kan vara
negativt och komma som en chock for patienten. Patienten kan fa tillgang till saker de inte
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borde lasa egentligen. Till exempel spekulationer och fragestéllningar pa maéjliga diagnoser
for en patient. Detta kan leda till onddig oro for en patient.

I: Vi laste nagon artikel om att patientsédkerheten ar hogst viktig. Det kan ju leda till att
fel person far tillgang till en patients historik och nuvarande situation. Vad kénner du
om detta?

P4: Jag har till exempel tillgang till alla patienter i hela Skane skulle jag tro. Men samtidigt
overvakas vara aktiviteter ocksa sa man kan inte snoka runt hela tiden for var navigering
bland patienter loggas.

I: Finns det nagon rutin under din arbetsdag som du kanner hade kunnat utféras pa ett
battre satt utan systemen?

P4: Nja inte direkt. Rutinerna vi har gar inte att utféra utan systemen. Men jag kanner att sy-
stemen hade kunnat fungera mycket battre an de gor idag. De ar inte optimerade for oss, an-
vandarnas, basta. Till exempel skriva in kontroller. Tar nastan lika lang tid att dokumentera
och skriva in en kontroll som det tar att utfora en kontroll. Man tar en kontroll, skriver in vér-
dena pa en lapp for att sedan ta sig till en dator och skriva in det i systemet ocksa. Att skriva
pa en lapp forst sen pa dator ar ett onddigt moment. Jag hade hellre velat ha en surfplatta till
exempel dar jag kan skriva in vardena i systemet direkt.

I: Har det da hant att massa lappar samlas pa och du vantar med att skriva in allt i sy-
stemet senare pa dagen for att undvika onddig stress?

P4: Ja absolut. Manga dagar man bara samlar pa sig massa lappar i hopp om att ha tid att
skriva in dem i systemet senare nér tid finns.

I: Att systemen tar sd lang tid och ni spenderar mycket tid med systemen. Har ni nagon-
sin fatt nagot direkt klagomal pa det fran en patient?

P4: Ja man far kommentarer ibland. Att man sitter for mycket vid en dator och patienten kan-
ner brist pa uppmarksamhet.

I: En annan avdelning menade att nastan halften av era dagar spenderas vid en dator.
Hur kénner du?

P4: Ja absolut. Jag har inte tagit tiden direkt men vissa dagar kdnns det som att man spenderar
alldeles for mycket tid vid datorn.

I: Sa du menar att tiden systemen tar fran dig paverkar kvalitén pa varden en patient
far? Alltsa att du spenderar tid vid en dator nar den tiden egentligen borde spenderas
med en patient.

P4: Ja, det kan jag halla med om.

I: Samtidigt har alla dessa extrakontroller och krav pa dokumentering gjort att vard-
kvalitén héjs. Samtidigt som man vill spara tid och gdra allting snabbt vill man aven
hoja sédkerheten och kvalitén pa varden som erbjuds. Detta kanns som ett rep dér tid
och vardkvalité drar at varsitt hall.

P4: Ja, det dr ju tankt att systemen ska underlatta for oss i syfte att skapa mer tid att spendera
med patienten. Men i praktiken tar systemen mer av var tid istallet. Just ocksa att nar det ar sa
latt att skriva ner sa mycket information som begérs blir det latt att man hellre skriver for
mycket information. Information som inte alltid &r relevant och som nagon annan senare
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maste lasa igenom. Vilket tar pa tid bade fran den som matar in information och den som se-
nare ska lasa in information. Sa var det inte forr nar det skrevs pa papper. Da skrev man bara
ner den mest viktigaste och kritiska informationen.

P4: Dagens system kraver for manga svar, svar som oftast inte blir lasta av nagon senare. Det
jag skriver anvénds kanske av de som jobbar passet efter mig. Sedan laser ingen de mer. Dér-
for maste man se till att veta vilken information som ar viktig att skriva ner och vilken inform-
ation som &r oviktig. Jag till exempel med min erfarenhet vet vad jag kan skippa att skriva
ner. Men de som &r nyanstéllda skriver massa onddiga grejer da de hellre skriver for mycket
an att riskera att skriva for lite.

I: Sa de nyanstallda far inte reda pa hur de ska anvanda systemen pa effektivast satt?
P4: Jag minns inte att jag fick nagon introduktion eller utbildning angaende systemen innan
jag kom ut i arbetet.

I: Kanner du att det hade underlattat for dig om du hade fatt det under din utbildning?
P4: Ja absolut. Man fick vanja sig pa arbetsplatsen istéllet vilket ar lattare for vissa och sva-
rare for andra. Det finns till exempel manga funktioner i systemen som manga fortfarande inte
kéanner till finns det som. Funktioner som kan gora anvandningen mycket lattare och effekti-
vare men som ar okanda da man inte fatt nagon ordentlig utbildning i hur systemen ska an-
vandas pa ratt satt. Man hade atminstone fatt se nagon liten introduktionsfilm angaende syste-
men men jag har inte fatt se nagot.

I: Under dina sex ar, har du sett ndgon sorts utveckling?

P4: Ja systemen har ju uppdaterats kontinuerligt. Men till exempel senaste uppdateringen har
bara forsvarat mina dagliga rutiner an att underlatta. Den har mappningen med tradgrenar till
exempel. Konstig navigering och svart att komma at ratt information.
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