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Abstrakt:

Inom varden har man haft problem med att anpassa sig till de tekniska framstegen som tagits.
Mojligheten att komma ikapp denna utveckling och effektivisera de befintliga IT-verktygen
finns fortfarande, men da maste man forsta hur bristerna och begransningarna uttrycker sig.
Kliniska beslutstodssystem, CDSS &r verktyg som anvands dagligen inom varden for att stotta
och hjélpa anvéndare att ta mer informerade medicinska beslut. | denna uppsats undersoker vi
hur sjukvardspersonal upplever CDSS och hur effektivt det anses vara. Vidare analyseras
dessa uppfattningar for att kunna utrona sérskilda problemomraden associerade med CDSS.

Undersokningen ar gjord pa intensivvardsavdelningen pa Skanes Universitetssjukhus dar vi
intervjuat sjukskoterskor och lakare som dagligen anvénder CDSS. Det som har framkommit
av studien &r att anvandarna dverlag upplever CDSS som ineffektivt. Genom att kartlagga
dessa upplevelser i forbindelse med fyra utvalda aspekter som korrelerar med
CDSSeffektivitet har vi kunnat utréna sarskilda problemomraden. Resultatet visar pa tre
huvudsakliga problemomraden med CDSS; usability, systemintegrering och avsaknaden av
standardiserad terminologi. Dessutom gar det att korrelera bakgrundsfaktorer som yrkesroll
och kategori av system som anvands till positiva respektive negativa upplevelser. Studien har
for avsikt att belysa aktuella CDSS-egenskaper som forsvarar for anvandare och darmed
betona vikten av att inkludera ett anvandarperspektiv till framtida systemutvecklingsprojekt.
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Ordlista

Kliniker - sjukvardspersonal som jobbar i ett patientnara arbete.

Ordinera - instruktion om nagot, sasom lamplig behandling eller medicinering som vanligtvis
gors av lékare.

Anestesi — Medicinsk specialitet som sysslar med sévning av patienter infor operation och
intensivvard av svart sjuka patienter.

Kliniska beslutstodssystem (CDSS) — Ett beslutstodssystem utformat att stodja klinisk
personal med det medicinska beslutsfattandet.

API — Forkortning av Application Program Interface ar en uppsattning funktioner som &r
tillgangliga for en applikation att anropa, variabler som kan l&sas och/eller &ndra, samt
datatyper och klasser som kan anvandas.

IVA — Intensivvardsavdelning.

PASIVA — System som Innehaller historisk information om sjukvardsforlopp och riskfaktorer
for att mata mortalitetsrisk for patienter vid inlaggning pa avdelning.

Orbit — System for 6vervakning och dokumentation av operationsflddet.
Melior — Journalsystem som anvands av alla sjukhus inom Region Skane.

ICCA - Journalsystem med en tillhérande modul foér ordination av lakemedel. Anvands enbart
pa IVA.
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1 Introduktion

1.1 Bakgrund

Sjukhus ar komplexa organisationer med olika villkor och behov, och féljaktligen varierande
informationsfloden. | Sverige centralstyrs sjukvarden i stor grad genom landstinget eller sa
kallade regioner, dar man genom offentliga upphandlingar besluter vilka teknologier som skall
anvandas. Historiskt satt har detta medfort att det gatt langsamt att anpassa sig till den
teknologiska utvecklingen i en vérld dar konservativt tdinkande moter avancerad teknologi
(Stockholm Léns Landsting, 2006).

IT-miljon inom varden har lange kritiserats for system som beskrivs som undermaliga och
oférmogna att stodja den Kkliniskt verksamma personalen tillrackligt. Detta resulterar i forlorad
arbetstid for att kompensera systemens brister. Ineffektiva system kostar inte bara samhallet
miljarder arligen i form av forlorad arbetstid utan kan ge upphov till sakerhetsrisker, stress vid
otillrécklig information och i slutdndan en medféljande risk for patienter (Vision, 2014).

Valfungerande system har potential att effektivisera varden och oka framstegen inom
forskning. En lyckad samverkan mellan varden och IT innebér att tekniken far skota det som
den gor battre 4n manniskan vilket 6ppnar majligheten for en mer produktiv och sakrare vard
som kan méta de forvantningar och krav som stélls fran allmanheten (Institutet for
framtidsstudier, 2014).

Intensivvardsavdelningen i Lund pa SUS &r en lamplig miljo for systemforskning, eftersom

den ar sa tekniktung, oftast har moderna I6sningar och systemen ar extremt integrerade med
varandra. Om studieobjektet till exempel hade varit en vardcentral, hade den tekniska miljon
varit begransad att undersoka. IVA ar saledes ett intressant objekt att utfora undersokningen

pa.
1.2 Problemformulering

Vardagen for klinisk verksam personal har blivit alltmer komplicerad pa grund av 6kande
specialisering, mer dokumentation och fler nationella och lokala riktlinjer som maste féljas.
Denna utmanande och komplexa arbetsmiljo har lett till ett behov av datoriserade beslutsstod
som kan lindra den administrativa bérdan och medverka till en sékrare och béttre vard. Inom
den Kkliniskt verksamma miljon beskrivs dessa beslutstédssystem som clinical decision support
system som ar en term for att beskriva system som ska hjélpa lakare och vardpersonal att fatta
mer informerade medicinska beslut géllande fragor rérande varden av patienter.
(L&kartidningen, 43/2014).

Sverige har lange varit ett foregangsland nar det géller beslutstodssystem och innovativ teknik
inom varden. Trots detta har tillampningarna varit relativt fa inom klinisk praxis och det &r
ytterst landstingen som avgor vilka system man véljer att kdpa in. De olika regionerna har

_5_
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darfor lagt olika tyngd pa inforandet och vidareutveckling av system vilket lett till varierande
resultat av stod for kliniker (Lakartidningen, 43/2014).

En internationell undersokning (Garg et al, 2005) fann tydliga beldgg for att kliniska
beslutstodssystem 6kade arbetskapaciteten hos kliniker och positiva effekter pa patientvard.
Dock skiljer sig effekterna i de relativt fa vetenskapliga utvéarderingar av
beslutstodssystemens som gjorts (Bright et al, 2012) visar pa att det inte finns bevis for en
minskad arbetshorda for klinikerna. Objektiva utvarderingar har sin plats i att forsta
beslutsstods inverkan pa varden, men for att forsta summan av dess effekter kravs ett
anvandarperspektiv som komplement.

Anvandarperspektivet tas inte till vara och skapar da system som inte ar utformat efter
anvandarnas kriterier (L&kartidningen 43/2014). Forskning rérande just anvéndarna, klinikerna
och deras acceptans samt uppfattning av system ar begransad. | stéllet har fokus lagts pa att
genomfora kvantitativa och randomiserade kontrollerade studier dar man utgatt fran
fordefinierade kriterier fOr att mata systemens effektivitet (Kaplan, 2001). En mgjlig orsak till
detta dr att randomiserade studier dr ”gold standard” inom medicinsk forskning medan
intervjubaserade kvalitativa studier generellt bemots med mer skepsis. Samtidigt har tidigare
forskning saknat infallsvinklar som undersoker de potentiellt negativa effekterna som
medicinska system kan ha pa klinikerns arbetsformaga. Genom att utforska eventuella
problemomraden kan man aterge en mer nyanserad redogorelse av uppgifter som forknippas
med felaktiga kliniska system (Stockholm Léns Landsting, 2006). Saledes &r det intressant att
studera de kliniska I1T-systemen i forhallande till hur anvandarna upplever dess effektivitet och
identifiera patagliga problemomraden.

Studiens forvantade kunskapsbidrag &r att identifiera och belysa sarskilda problemomraden
baserat pa anvandarupplevelser av kliniska beslutstodssystem inom intensivvarden. Detta kan i
sin tur bidra till en 6kad kunskap infor framtida systemutveckling inom varden och
indikationer pa befintliga brister som gar att atgarda. Vidare ar en forhoppning att studien ger
insikt i att ta tillvara pa slutanvandares synpunkter och perspektiv till framtida
implementationer av system.

1.3 Forskningsfraga

- Hur upplevs kliniska beslutstodssystems effektivitet inom intensivvarden av
anvandarna?

- Vilka aspekter av kliniska beslutstodssystem upplevs av anvandarna som
problematiska?
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1.4 Syfte

Uppsatsen amnar ge en bild av hur anvandare upplever kliniska beslutstédssystems effektivitet
inom intensivvarden samt belysa aspekter som uppfattas som problematiska.

1.5 Avgransningar

Lagar och offentliga upphandlingar som férsvarar méjligheterna for sjukhus att valja fritt nar
de koper system kommer vi inte beakta utan vi vill belysa de mest optimala utgangslagena som
beslutstodssystem kan erbjuda. Vi kommer att begréansa oss till att genomfora studien pa
Skanes Universitetssjukhus och intensivvardsavdelningen for att det ger en koncentrerad bild
av systemanvandarnas upplevelser inom ett sarskilt medicinskt falt.

Etiska och moraliska aspekter som paverkar maéjliga upplevelser tas till viss grad inte i
berdkning da det ar i manga fall komplexa variabler vars effekt ibland kan vara svar att avgora.
Kostnadseffektivitet bortses fran dven i denna studie da det framst berér verksamheten som
helhet och ar darfor inte lika relevant ur ett anvandarperspektiv. Vidare har vi, baserat pa
aktuell teori inom omradet, avgransat oss till fyra aspekter for att utreda och belysa olika
perspektiv av intervjurespondenters upplevelser av berdrda kliniska beslutstodssystem.
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2 Litteraturgenomgang

2.1 Beslut och beslutsprocesser

Var vardag formas av de beslut vi tar, vissa ar mer fundamentala an andra och sker per
automatik, andra beslut har vi svart att fa perspektiv pa och har problem att férutse vad
inneborden av beslutet leder till (Marakas, 1999).

Forskaren Simon (1960) ansag att problemldsning kunde kategoriseras efter huruvida
problemen var programmed eller nonprogrammed, om problemet var repetitivt, skedde pa
rutin och inte behdvde tankas dver 6ver varje gang det uppstod utan var enkelt att I6sa var det
programmed. Motsatsen var ett problem som var nonprogrammed dar beslutet var unikt, ett
problem som inte uppstatt forr eller sa betydelsefullt att det kravde en anpassad losning
(Simon, 1960).

Simon menade &ven att all ménsklig problemltsning kan brytas ner till tre faser medvetande —
design — alternativ.

« Medvetande - nar man inom den givna miljon aktivt férsoker identifiera forhallanden
dér beslut krévs.

» Design - identifiera ett problem och utforma en handlingsstrategi genom att skapa,
utforska och analysera beslutens alternativ.

« Alternativ - utifran handlingsstrategin vélja ett alternativ for vad som anses lampligast
for beslutet. (Marakas, 1999)

Gorry och Scott Morton (1971) utgick och utvecklade kategoriseringen av Simon inom
problemldsning och skapade ett ramverk for beslutstédssystem och utdkade beslutsprocessen
genom bendmna de programmed och nonprogrammed efter strukturen pa besluten efter
strukturerade, semi-strukturerade och ostrukturerade. Strukturerade beslut &r sadana man gor
pa en frekvent basis och sker per automatik, man ar medveten om resultatet.

Ostrukturerade beslut &r okanda i avsende hur man kommer fram och vad resultatet kommer
bli, semistrukturerade har moment som &r en blandning av de tva foregdende. (Shim et al,
2002). Denna uppdelning liknar till viss del den beskrivning av kognitiva processer som gjorts
av Kahneman (2011) inom spelteori och populariserats utanfor den akademiska varlden genom
boken “’Thinking fast and slow”. Han delar in tankeprocessen i System 1 och System 2. Dar
System 1 karaktériseras som beslut som tas snabbt, instinktivt och kdnslomaéssigt. System 2 &r
beslut som kannetecknas som slda, genomtankta och mer logiska (Kahneman, 2011).

2.2 Beslutstbdssystem

Efter Gorry och Mortons (1971) definition av ett ramverk for beslutstodssystem, som

betraktade hur den datoriserade delen skulle hantera beslut som var kategoriserade som

strukturerade. Beslutstodssystem syftar inte enbart pa ett datoriserat system, utan begreppet

beslutstodssystem har ménniskan i fokus, dven om datorisering har spelat en stor roll i hur
-8—
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beslutstodssystemen formats. Det ménskliga beslutsfattandet sker i form av att besluttagarens
kognitiva resurser fokuserar pa att 16sa problemen som &r semi- och/eller ostrukturerade. Utan
klara kriterier gick det inte att automatisera en ldsning eftersom beslutstodssystemet bara
innehdll den kunskap som var skapad fran sin programmerade design och inte sdg monster och
avancerad logik (Shim et al, 2002).

Ett beslutstodssystem &r menat for att hjalpa organisation genom att vara ett verktyg som ger
struktur och val i beslutstagandet for att resultera i battre beslut. En vanlig definition av
beslutstddssystem dr den av *managerial control’. Ledaren dr den beslutstagare som fastslar
hur resurserna ska anvandas och bestammer pa vilket sétt organisationen ska na de mal som &r
strategiskt uppsatta. Darfor kréavs ett beslutstodssystem som ar anpassat till att stodja
beslutstagaren. Eftersom en av ledarens storsta uppgifter i sin arbetsroll &r att ta beslut men
ocksa att vara ultimat ansvarig for att besluten ar korrekta maste beslutstodet formas runt
organisations struktur for att forbattra beslutens sékerhet(Marakas, 1999).

2.3 En historisk inblick - datoriserade beslutsstod i varden

Wright och Sittig (2008) beskriver och granskar utvecklingen av datoriserade
beslutstodssystem och fann att det gar att urskilja fyra priméara faser som kommit att
karakterisera evolutionen fram till idag. Faserna illustrerar vilka hinder som funnits pa vagen
och presenterar de informatiska och medicinska utmaningar som vi stélls infor idag.

1971 byggde de Dombai ett datoriserat beslutsstod som berédknade sannolikheten for en
sarskild diagnos angaende buksmaértor. Det var en milstolpe inom utvecklingen da det ansags
som en av de forsta framgangarna da resultaten fran systemets utvarderingar faktiskt var
markbart exakta. Seniora lakare hade en diagnossakerhet pa 79.6% jamfort med systemets
91.8% och efter modifieringar till systemet okade traffsakerheten ytterligare (Wright & Sittig,
2008).

Informationsteknik inom varden borjade vaxa stadigt i borjan av 70-talet, beslutsstoden blev
mer avancerade och systemen var samtidigt ofta fristaende fran resterande 1T-milj6. En
negativ konsekvens av detta blev att information fick dverforas manuellt av kliniker. Detta
tidskravande arbete medforde en utveckling mot beslutstddssystem som var integrerade mot de
kliniska systemen. Pa sa satt behdvde anvandare inte fora in repeteringar av information som
redan fanns i ett annat system, samtidigt som subsystemen kunde interagera med varandra och
komplettera med uppgifter som forstérkte beslutsstodet (Berner, 2007). Lésningen i sig var
dock svar att dela med sig av, da en integrerad miljo dr svar att aterskapa och kostsam rent
ekonomiskt i jamforelse med fristaende system som enkelt kunde delas via kérbara
programfiler. Kliniska anpassningar sasom nya riktlinjer for en vardprocess innebar
uppdateringar av funktionalitet i systemen. Detta medforde problem, da det var svart att
urskilja forandringen ur ett kunskaps- och kodperspektiv. Anpassningar gallande
kunskapsdirektiv Oversattes till en funktionalitet i kod, men detta kunde bidra till ovantade
justeringar i kéllkoden hos angransande systemkomponenter, som innefattade en helt annan
logisk uppséttning av regler (Wright & Sittig, 2008).

_9_
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| ett forsok till att standardisera beslutstodssystemens innehall och férenkla distributionen av
likartade och fungerande system utformades Arden Syntax 1989 i New York (Wright & Sittig,
2008). Standarden var formulerad i logiska medicinska moduler dér reglerna delades in i tre
divisioner:

Maintainance: Innehaller all meta-data om regeln det vill sdga markeringar om vem som ager
informationen och ndr den skapats, uppdaterats och andra valideringstyper.

Library: Nyckelord och forklaringar till riktlinjer samt referenser som regeln eller best-
practice baserats pa.

Knowledge: Logiska regler om bestammelser for hur man bast konsoliderar relevant
information fran integrerade miljoer och graderingar av hur alarmerande informationen ér.

Arden Syntax blev startskottet till fler standardiseringar dar man delade riktlinjer for
beslutsstodens innehall och kunskaper om best-practises. Baksidan med utvecklingen av dessa
standardiseringar var att de oftast var riktade mot en specifik process, patientgrupp och annan
responsiv vardbehandling. Denna uppsjo av olika standardiseringar dar programmeringssprak
och datamodeller oftast skiljde sig at och avsaknaden av en gemensam terminologi ar ett
problem som kvarstar an idag och en utmaning nar man utvecklar datoriserade
beslutsstod(Wright & Sittig, 2008).

Pa senare tid har man forsokt kringga den resurskravande integrationen av beslutsstoden
genom att anvanda sig av API (Application Programming Interface) (Wright & Sittig, 2008).
API kan liknas vid en byggkloss dar det gar att satta ihop flera bitar och darmed fa en storre
och kraftfullare konstruktion. Interaktionen mellan system &r beroende av hur kompatibla de
ar med varandra, vilket API underlattar, da kommunikationen mellan system forbéttras
avsevart.

Webbaserade API okar tillgangligheten ytterligare da programmodulerna finns att tillga via
internet. Detta gor det majligt att dela samma system pa olika sjukhus, som i sin tur ger en
okad mojlighet for benchmarking (Wright & Sittig, 2008).

Dessa fyra evolutiondra angreppsatt kantas av olika problem, styrkor och svagheter, dér det
fortfarande finns implementationer fran varje fas an idag. Dock ar det vanligare att systemens
arkitektur ar baserad pa de senare faserna, sarskilt API-baserade I6sningar for
beslutstodssystem erbjuder en portabilitet och modifikationsduglighet som oftast &r dnskvard i
vardmiljoer. Samtidigt finns det kombinationer av dessa faser och dven mojligheten att nya typer
av systemarkitekturer utvecklas i framtiden. Gemensamt for faserna ar att de belyser de olika
vitala komponenter som ar nddvéndiga att beakta nar man utvecklar beslutstédssystem inom
varden (Wright & Sittig, 2008).

—~ 10—
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2.4 CDSS - en ny term formas

Clinical decision support system forkortat CDSS, utvecklades for att bista i en rad olika
beslutslagen inom kliniska miljoer. Diagnostiska system designas for att erbjuda stod for
laboratorietestning medan andra system &r tankta att formedla direktiv och stod angaende
medicinering. Det ar oftast system som &r utformade for sarskilda kliniska processer som ofta
kan karakteriseras som oforutsdgbara och komplexa i sin natur. Den manskliga faktorn, som &r
standigt narvarande i arbetet med och mellan manniskor komplicerar det ytterligare, da
faktorer som patienters humor — ifall de ar radda, frustrerade eller arga, direkt kan paverka hur
kliniker fullfoljer en undersokning. (Lundberg & Tellioglu, 1999)

Variablerna som inbegrips i CDSS ar darfor manga och olika, vilket gor att forskningsvarlden
inte ar i konsensus angaende dess definition. Det finns alltsa ingen vedertagen definition av
vad CDSS faktiskt omfattar. Kawamoto (2005) definierar kliniska beslutstodssystem som alla
elektroniska och icke-elektroniska system som ar utformade for att direkt bista i kliniska
beslut, dar individuella patienter ar grunden for de patientspecifika bedémningar eller
rekommendationer som ldkaren sedan kan ta hansyn till. Anledningen till att icke-elektroniska
system inbegrips i denna definition &r att datoriserade system endast representerar en del av de
faktorer som ingar i ett beslutsstod. Det rader vissa meningsskiljaktigheter om huruvida
definitionen enbart forhaller sig till datoriserade system, men vi utgar fran féljande definition:

computer applications designed to aid clinicians in making diagnostic and therapeutic
decisions in patient care” (Payne, 2000)

Vidare (Berner, 2007) finns det primart tva typer av CDSS som antingen ar kunskapsdrivna
eller icke-kunskapsdrivna. De kunskapsdrivna CDSS skapades av idén om expert systems, dar
malet var att utveckla mjukvara som kunde simulera eller imitera manskligt tdnkande. Medicin
och vard ansags som ett passande omrade for att applicera ovanstaende koncept och utvecklare
borjade anamma idén med syfte att forbattra processer rérande patientvarden. Avsikten med
CDSS var inte langre att simulera experters beslutstagande utan att fungera som ett stodjande
komplement i arbetet. Systemen ar tankta att tillhandahalla intressant och betydelsefull
information, snarare an att ge ett entydigt svar till vad som &r béasta tankbara beslut. Aktiv
interaktion med systemet anses som en vital process for att sakerstalla att irrelevant och
felaktig information filtreras bort (Berner, 2007).

Icke-kunskapsdrivna CDSS anvander en form artificiell intelligens som kallas for
maskininlarning, vilket tillater datorer att lara sig fran erfarenheter eller kdnna igen monster
fran klinisk information. Genom avancerade verktyg som artificiella neurala natverk och
genetiska algoritmer kan systemen komparativt utvardera situationer baserat pa tidigare data
och resultat. Det har visat sig att dessa typer av CDSS varit mer traffsdkra an verksamma
kliniker, men utvecklingen av dem &r kostsamma och komplicerade vilket lett till att endast ett
fatal produkter lanserats (Berner, 2007).

Idag ar merparten av CDSS kunskapsdrivna, system som baseras pa artificiell intelligens
utvecklas snarare for att ta aktiva beslut och &r ett forskningsomrade for framtiden.
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Kunskapsdrivna CDSS bygger pa ett 6msesidigt forhallande mellan kliniker och IT-system, i
en vardmiljo. Omstandigheterna som bestammer denna relations effektivitet &r manga och
skiljer sig i vissa avseenden fran andra branscher (Berner, 2007).

2.5 Begreppet effektivitet

Inom organisationslaran tar Jacobsen och Thorsvik (2014) upp hur organisationer ser pa
effektivitetsbegreppet och beskriver det genom att organisationer har begransade resurser och
kraver darfor att beslut tas om hur dessa resurser ska fordelas inom verksamheten for att kunna
na uppsatta mal. Effektivitet ar sattet man nar malet pa bast utforbara satt definierat enligt
Jacobsen (2014) som “graden av maluppfyllelse i forhallande till resursanvandningen” —
begreppet effektivitet dr ocksa néra anknutet till produktivitet som definieras som “resurser
som krévs fOr att producera en enhet”.

En produktiv organisation ar inte effektiv per automatik. Ett exempel, for att fa patienter friska,
kravs att man lagger ner resurser pa patientvarden, om man later skriva ut patienter i fortid
innan de tillfrisknat och da frigor resurser kan organisationen ses som produktiv, men malet
om att dstadkomma friskare patienter uppnas inte. Darfor kan effektivitet i en aspekt enbart ses
som kvalitén av slutprodukten, men samtidigt paverkar den resursfordelning som paverkar den
slutgiltiga effektiviteten (Jacobsen et al, 2014).

Kriterier for att mata hur effektiva organisationers verksamhet baseras i manga fall internt
utifran de verksamhetsmal och den affarsplan man satt upp. Skillnaden mellan vad som anses
som effektivt skiljer sig generellt & mellan olika organisationer. Det &r inte ovanligt att
organisationer har 20 — 30 st. olika kriterier utifran vad de anser vara effektivitet innanfor for
deras vardeskapning (Jacobsen et al, 2014).

2.6 CDSS effektivitetsillusioner?

Inom de medicinska vetenskaperna beskrivs effektivitet oftast i termer av mortalitet
(dodlighet) eller morbiditet (sjuklighet) i en viss patientgrupp (Berner 2007).
Informationssystem kan dock utvarderas gentemot flertalet uppsatta kriterier eller mal.
Darut6ver gar det dven att analysera avkastning pa investering och méta
kostnadseffektiviteten, eller gora en processbaserad utvérdering. Utvarderingsmetoderna ar
manga och kombinationer av dessa metoder finns ocksa. Samtidigt skiljer sig begreppet
effektivitet beroende pa vilken niva i en organisation man vill utvardera (Hamilton et al, 1981).
Att bestamma hur man ska utvardera CDSS-effektivitet ar darfor nagot problematiskt.

Datoriserade CDSS ér en typ av teknologi avsedd att bista vardpersonal i beslutsfattande och
problemlésning. Effektiviteten av IT-systemen bor till viss utstrackning definieras utifran hur
val teknologin uppfyller sitt mal, men effektivitet som ett renodlat koncept kan vara invecklat
att precisera utan sammanhang. Samtidigt kan det vara komplicerat att detaljerat beskriva de
operationella faktorer som inbegrips till sammanhanget och darmed den sammanlagda
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effektiviteten. Undersokningar som gjorts pa CDSS-effektivitet har i manga fall varit inriktade
pa beskrivningar av de optimala designparametrar och utvecklingsprocesser som &r
associerade med implementeringen av CDSS (Sainfort et al, 1990).

| en systematisk granskning (Garg et al, 2005) av CDSS paverkan pa klinikers
prestationsformaga fann man tydliga beldgg for att antalet korrekta diagnoser steg avsevart i
samband med anvéndandet av IT-system. Dock demonstrerar Black (Black et al, 2011) hur det
finns ett stort gap mellan de empiriskt bevisbara fordelarna av IT-system inom varden och den
antagna nyttan man ofta forutsatter. Enbart 66 % av undersokningsobjekten i en metaanalys
studie om effekten av CDSS pavisade en avsevart forbattrad klinisk praxis och 34 % ingen
effekt alls (Hunt et al, 1998). Aven senare studier pekar pa att utvecklingen resultatmassigt
inte har forandrats ndmnvart. Den nya generationen CDSS undersoktes (Moja, 2014) dar
systemet var integrerat till resterande IT-miljo och uppbyggd pa sofistikerad och aktuell
databasteknik. Anda paverkades inte mortalitetsgraden av patienter hos de undersokta i en
studie gjord inom flertalet medicinska félt, dar mortaliteten skiljer sig kraftigt mellan
verksamhetsomraden.

Effektivitet baseras ofta pa det slutliga utfallet hos patienten i aktuella studier, men omfattar
sallan vilka bakomliggande faktorer som influerat resultatet. Indirekt paverkas patienten alltid
av CDSS styrkor och svagheter men klinikerns formaga att ta kompetenta beslut och dennes
interaktion med IT-system &r ofta uteslutet fran studier dar patientdata analyseras (Berner,
2007). Saledes bor fokus snarare ligga pa att identifiera de underliggande nyckelfaktorerna
forknippade med CDSS, an en generell definition av effektivitet.

2.7 Nyckelfaktorer bakom effektiva CDSS

Debatten kring vilka de kritiska framgangsfaktorer for CDSS har oftast baserats pa case
baserad forskning som inte ger en homogen och éverskadlig bild av de bestandsdelar som ar
direkt avgorande for CDSS-effektivitet. Det gar dock att utrona en del indikatorer och
nyckelfaktorer fran forskning som gett sig pa att systematiskt analysera och sammanstélla de
tvarvetenskapliga case-studier som ofta gjorts i granslandet mellan informatik och medicin.

| en kombinerad meta-analys av litteratur som ror begreppet effektivitet och CDSS fann
Kawamoto et al (2005) ett antal faktorer som kan associeras med framgangsrika CDSS och
som tydligt korrelerar med en lyckad implementering:

«  Automatiserad paminnelse- och larmfunktioner som ar sammanflatade med
arbetsflodet

«  Rekommendationer som systemen gor maste stamma Gverens med tillfallet och platsen
da besluten tas.

« Rekommendationerna skall vara genomforbara

- Datorisering av hela processen
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Systemet bor dven integreras till vardprocessen och den bakomliggande vardkulturen for att
optimera dess anvandning. En generell princip som resultaten fran undersékningen antyder var
att en effektiv CDSS bor minimera den anstrangning som kréavs av kliniker da de erhaller och
agerar utefter dess rekommendationer. Dessutom anses det som dnskvért att CDSS regelbundet
aterkopplar anvandningsmonster till kliniker. Genom att begara anledningar till varfér en viss
rekommendation inte foljts och om den berérda patienten varit informerad om detta val far
man en battre bild av eventuella brister. Anvandaren har darigenom ett ansvar, pa sa sétt att en
viss interaktion med systemet, som att ange ett skél till varfor man inte foljer en sarskild
rekommendation direkt kan vara avgdrande for dess slutliga effekt. Samtidigt krévs en viss
konfiguration av systemet ifall det ska ge feedback i form av till exempel e-post med statistik
om hur systembeslut efterlevs till anvandaren (Kawamoto el al, 2005).

2.8 10- budorden for effektiv CDSS

| en studie (Bates et al, 2003) behandlades erfarenheter fran implementationer av olika CDSS
och de observerade monster och lardomar som man kan dra nytta av. Dessa lardomar har
resulterat i 10 budord som utformats for att beskriva element som direkt korrelerar med tkad
effektivitet hos CDSS. Ett av budorden exkluderas da det enbart faller under kategorin
medicin.

Systemets snabbhet ar avgorande

Det ar ingen nyhet att system som uppfattas som sléa och trdga orsakar irritation och ilska hos
manga anvandare. Anvandare varderar i manga fall snabbhet som den viktigaste egenskapen
hos kliniska system och den ar direkt avgdrande for hur CDSS upplevs (Lee et al, 1996). |
samband med storningar som paverkade snabbheten i systemen, t.ex. programuppdateringar
fann man att anvandarnas matt av upplevd effektivitet gick ner. Ett matt eller tréskelvarde for
hog hastighet i CDSS ansédgs vara nar ’screen flips” alltsa 6vergangen mellan olika
applikationsfonster, understeg en sekund. Ett arbetsmoment, patientregistrering uppmattes ha
sa pass langa screen flips att motsvarande uppgift gick att utfora snabbare med penna och
papper (Bates et al, 2003).

Anpassa innehall och férutse behov

Det &r inte tillrackligt att informationen finns tillganglig i systemet utan CDSS maste forutse
anvéndarens kliniska behov genom att anpassa och gora informationen tillgénglig efter
situationens krav. System skall ansvara fOr att samla, analysera och och klara av att associera
informationen. Systemet skall da minimera antalet felbedémningar som riskeras att géras av
kliniker da de kan Gverbelastas av den massiva méangd data som ofta ar atkomlig (Bates et al,
2003).
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Integration i anvandarnas arbetsflode

Systemets bakomliggande algoritmer, guidelines och funktioner maste inkorporeras till
anvandarens arbetsprocess. Darfor kravs en tydlig forstaelse for klinikers arbetsprocesser med
beskrivningar som gor det mojligt for systemutvecklare att anpassa CDSS till kliniska
processer. CDSS-anvandarinstruktioner och best-practices for medicinering och
diagnostisering beskrivs bara vara hjalpsamma ifall de foljs (Bates et al, 2003).

Detaljer gor skillnad

Bates et al (2003) forklarar att usability ar en vital egenskap som man absolut inte far
forsumma. Kliniker, likt alla anvandare har ett behov av ett intuitivt och vélfungerande
granssnitt som &r enkelt att anvanda. Rigords testning av usability ar saledes en nodvandighet
man inte far forbise, da korrigeringar och revideringar av det grafiska granssnittet kan innebara
skillnader i nyanser som kan avgora systemets nytta. Utvecklare har inte satt i rutin att testa
usabilitiy for kliniska beslutstodssystem, vilket i manga fall lett till anvandare som séa
smaningom besvéras av interaktionen med systemet. Usability detaljer bor alltsa inte
forsummas, utan skall ses som en vital aspekt av ett effektivt system (Bates et al, 2003).

Kliniker behover alternativ

Studien (Bates et al, 2003) visade att vid tillfallen dar lakare stod infor ett beslut och CDSS
inte angav en alternativ valmojlighet sa genomfdrde klinikern ofta sitt beslut, dven ifall det var
kontraproduktivt. Kliniker visade ofta ett motstand till att avbryta sin interaktion da
valmojligheterna var begransade. Exempelvis fann man att kliniker struntade i en pdminnelse
om att ett visst laborationstest redan genomforts. En tredjedel av gangerna struntade man i ett
meddelande som forklade att testet redan var utfort. Detta resulterade i redundanta testvarden.
Samtidigt behdver man kunna forbiga vissa rekommendationer och alternativ som CDSS
presenterar for att inte underminera anvandarens kliniska omdome. Alternativen maste dock
overensstamma med de regler och rekommendationer som finns for vissa situationer, for att
motverka missbruk och felbedémningar.

Begransa och anpassa riktlinjer till ett fonster

Riktlinjer och best-practices som inte far plats i ett programfonster pa skarmen ar inte sarskilt
populart bland kliniker. Givetvis bor dessa finnas att tillga som backup, i form av
referensmaterial i elektronisk- eller pappersform. En modifierad version som &r begrénsad till
ett applikationsfonster bor darfor finnas tillganglig for anvandaren (McDonald & Overhage,
1994).
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Reducera méangden restinformation till en acceptabel niva

Avancerade beslut kréaver i vissa fall extra information som enbart klinikern har tillgang till for
att kunna fullfélja en rekommendation. Det kan till exempel vara fakta om patientens vikt som
behovs for att CDSS skall kunna berakna infektionskanslighet. Klinikern har inte alltid sadan
information som denna néra till hands eller ar inte séker pa om den faktiskt stammer, vilket ar
livsnodvéndigt nar man till exempel bestdmmer doser inom kemoterapi. Bates et al (2003)
fann att sannolikheten fér en framgangsrik implementering av en funktion eller riktlinje stod i
korrelation till antalet extra informationsbitar som behovdes, dar fler bitar oftast innebar fler
problem. Insamling av sadan har restdata bor darfor reduceras till sa fa som mojligt och
inh&mtas som en del av andra rutinkontroller.

Uppfoljning, feedback och respons

Paminnelser och rekommendationer som CDSS genererar och som inte anvénds eller anses
overflodiga eller inkorrekta bor uteslutas savida inte kliniker besvarar rekommendationen
positivt 60 % av tillfallena menar Bates el al (2003). Aven fast denna siffra fastslagits
empiriskt fanns det slumpmassiga inslag vilket gor den nagot irrelevant som en generell
riktlinje. I stallet bor man stréva efter en balans dar paminnelsefunktioner inte anvands
overdrivet mycket eller lite, allt efter arbetsprocessens karaktér. | ett forsok att astadkomma en
sadan balans bér man tidigt mata i vilken man rekommendationer foljs och korrigera
funktionaliteten darefter.

Uppratthallning och utveckling av det kunskaps-baserade systemet

Uppratthallandet av och vidareutveckling av kunskapsgrunden i systemet och
subkomponenterna ar avgérande for ett effektivt CDSS. Genom att méta frekvensen av
respons till olika beslutsstodjande aktiviteter gar det att utréna trender av data som kan tyda pa
tendenser i en klinisk process till exempel om en viss medicin doserats ovanligt ofta. Insatser
som dessa kan ge kdannedom om problemomraden som man bor beakta. Vidare ar det viktigt
att man uppmarksammar hur man applicerar ny kunskap inom medicin eller teknik till det
befintliga CDSS. En strategi ar att tilldela en individ ett visst ansvarsomrade déar individen
tidvis ser till att verksamheten uppdaterar kunskapsbanken och CDSS i takt med kunskaps-
och funktionsutvecklingen. (Bates et al, 2003)
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2.9 Hur ser kliniker pA CDSS?

| en enkatundersokning (Lee et al, 1996) utvarderade man anvéndares ndjdhet. Man studerade
drag som korrelerar till detta och vilka monster man kan kunde uttyda fran deras upplevelser
av CDSS. Man fann att anvandarnéjdhet snarare var bundet till uppfattningar om hur systemet
paverkade produktiviteten for studieobjekten, dn dess inverkan pa vardkvalitet. Vidare
konstaterades att kliniker bestar av olika typer av yrkesgrupper med varierande
specialistkompetenser. Som anvandare utgor lakare och sjukskaterskor tva valdigt olika
grupper dar synen pa vad som &r effektivt kan skilja sig markant. Lee et al (1996) visade
dessutom att lakare som delgrupp var ndjdare &n sjukskoterskor med CDSS (se figur 2.1) och
skillnader i néjdhet mellan anvandare med olika bakgrund och specialistomrade. Darfor ar det
viktigt att betona att utvecklingen av CDSS bor beakta alla kliniker involverade, saval lakare
som sjukskdoterskor och dvriga anvandare.
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Figur 2.1 Diagram o6ver klinikers tillfredstéllelse av CDSS (Lee et al, 1996)

| resultatet av undersdkningen (Lee et al, 1996) beskrevs vilka egenskapers paverkan pa
anvandarnéjdheten hos kliniker generellt. Overlag gick det inte att relatera datorvana,
deltagande i utbildning och anstéllningsbefattning till den évergripande néjdhet man utmétt.
Dock var det enké&tobjekten sjalva som rapporterade in denna bakgrundsinformation., Detta
kan vara missvisande eftersom datorvana inte bedémdes objektivt.

De faktorer som identifierades ha hogst inflytande pa en positiv upplevelse av CDSS var:

1. Okad produktivitet

» 2. Enkelt att anvanda

« 3. Palitlighet

+ 4. Okad kvalité pa patientomvardnaden
« 5. Ger ratt information
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* 6. Minskar misstag
« 7. Mojligheten att fa hjalp nar det behovs
» 8. Adekvat utbildning

Studien omfattade &ven till vilken grad dessa faktorer paverkade anvandaren i negativ
bemérkelse:

« 1. Negativ effekt pa patientomvardnad
2. Okad produktivitet

3. Svart att anvanda

» 4. Saktar ner arbetet

« 5. Sloa responstider

Nojdheten ar alltsa starkt sammankopplad med faktorer relaterade till effektivitet och hur
enkelt CDSS ér att anvanda. Paverkan av vardkvalitet har dock inte en signifikant effekt pa det
hela taget nar det galler anvéndares positiva instéllning till CDSS. | kontrast till detta varderas
“negativ paverkan” pa patientomvéardnad som den starkast bidragande faktorn till anvandares
missnoje med CDSS. | fragan om vad som anses kunna forbattra systemet mest svarar lakarna
snabbare responstider medan sjukskoterskornas uppfattning ar battre systemmoduler for
lakarordinationer (Lee et al, 1996).

2.10 En utvarderande teoretisk referensram

Var avsikt ar att undersoka klinikers upplevelser av CDSS effektivitet och dess paverkan pa
deras arbetsprestation. | samband med litteraturgenomgangen har omraden och faktorer
identifierats som direkt korrelerar med effektivitetsbegreppet. Utifran det har vi sammanstallt
fyra aspekter som vi anser ar intressanta att studera narmare i var empiriska undersokning.
Ramverket representeras av en modell (se figur 2.2) av hur sérskilda perspektiv upplevs pa
anvandarniva och det har samtidigt lamnats utrymme for 6vriga iakttagelser.

2.10.1 Utbildning

Ingangstrosklarna for CDSS ar olika och kan krava utbildning for att anvandaren bast ska
forsta dess funktioner och utnyttja dess potential till fullo. Kunskapen man kan fa fran en bra
utbildning kan darfor vara avgorande for hur effektivt man kan anvénda systemet. Personliga
egenskaper som datorvana, alder och arbetserfarenhet paverkar utbildningens utformning.
Oavsett bakgrund &r det viktigt att en lamplig inskolning i systemet finns tillganglig.
Tillgangligheten och kvalitén pa utbildningen ar darfor viktig att undersoka for att forsta hur
forberedda anvandarna kanner sig. Kunskaperna som kravs for att anvanda system uppdateras i
relation till antalet uppdateringar och revideringar i systemet, vilket gor att inlarningskurvan ar
dynamisk, den kan bade sjunka och stiga(Lee et al, 1996). Tillgang till bra fortbildning &r
darfor viktigt for anvandarens instéllning till CDSS. Da inlarning och kunskaper skiljer sig at
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mellan manniskor sa hypotiserade vi att man skulle se en stor skillnad pa hur man upplevt
utbildningen.

2.10.2 Riktlinjer

Kunskaperna anvandare tar med sig fran en utbildning garanterar inte en att systemet alltid
anvands effektivt. Regler och rutiner skapar strukturer som underlattar anvandarens formaga
att ta mer valinformerade beslut baserat pa situationens karaktar (Kawamoto el al, 2005). Best-
practices for arbetsprocesser och andra riktlinjer kan darfor fungera som stéd som anvéndare
kan forankra sina beslut i. Saledes ar anvandares upplevelser av vilka standardiseringar och
bestammelser som ingar i systemen och viktiga att belysa. Yttre paverkan som ar bortom
anvandarens och sjukhusets kontroll som sekretesslagar paverkar givetvis dven anvandandet
och tillampningen av lagar ar intressant att beakta.

Anvandningsinstruktionerna som finns till férfogande och de riktlinjer som utformats maste
darfor tas hansyn till nar man vill undersoka hur anvandandet av medicinska begrepp paverkar
anvéndarens upplevelse.

2.10.3 Larm och -paminnelsefunktioner

En av CDSS vanligaste funktioner ar att bista anvandaren med paminnelser som aktiveras da
gransvarden for mediciner eller andra medicinska parametrar 6verskridit en bestamd gréns
(Berner, 2007). Anvandaren kan da fa en paminnelse eller meddelande som informerar om
laget. Ifall ndgon forefaller vara extremt sjuk innefattar systemen larmfunktioner som i sig ar
en typ av meddelande. Ifall paminnelserna kommer for ofta eller &r ovanliga kan de begréansa
anvandarens navigering i systemet. Om de istallet sker for sallan, kan det vara riskfyllt for
patienten (Kawamoto el al, 2005). Vidare kan paminnelsefunktioner ge kliniker alternativ
baserat pa externa parametrar som patienthistorik och darmed underlatta det kliniska arbetet
(Bates et al, 2003). Hur anvandaren upplever dessa stodfunktioner paverkar forstas dennes
helhetsbild av CDSS.

2.10.4 Usability

Omstandigheter runt samspelet mellan ménniska och system som granssnitt, responstider och
hur information presenteras, ar viktiga for anvandarens instéallning till en applikation eller
system (Bates et al, 2003). Anvandargranssnittet, det man ser pa skarmen, formedlar en viss
stil och funktionalitet till anvandaren. Interaktionen med systemen grundas alltsa pa hur
intuitiv och funktionell applikationen ar, dar det visuella ska ta hansyn till det funktionella och
vice versa. Anvéandarvénliga system gor det enklare for anvandaren att genomfora sin
arbetsuppgift och mer mottaglig for det stod som systemet tillhandahaller.

Anvandarna i vardmiljon har ett behov av ett visuellt tilltalande och funktionellt system (Bates
et al, 2003). Darfor ar det naturligt att ta hansyn till detta da det paverkar anvandarnas
uppfattning om hur effektiva systemen éar.
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Figur 2.2 — Det teoretiska ramverket
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3 Metod

3.1 Tillvagagangsatt

Metoderna vi arbetat efter grundas pa de rekommendationer som Holme (1997) och Jacobsen
(2002) presenterat, och vi har valt att angripa forskningen utifran en kvalitativ metod. Var
undersokning fokuserar pa upplevelser, dér en rad faktorer paverkar respondenternas
erfarenheter.

FOr att minimera stdrande moment och etablera en trygg plattform for dialog har intervjuerna
genomforts i person, pa avdelningen. Vidare har detta gett oss en inblick i deras arbetsverktyg
och miljé som kan vara fordelaktigt i stravan att battre forsta deras erfarenheter av CDSS.
Samtidigt innebdr det att intervjun upplevs som mer inbjudande och gav oss tillfallet att avlasa
respondentens kroppssprak och sinnelag. Detta medfor i sin tur mojligheten for ett rligare
och dppnare samtal med storre utrymme att leda samtalet i ratt riktning.

Holme (1997) beskriver den kvalitativa metoden primart som en metod for att skapa forstaelse
for syftet och genom motet mellan forskare och undersékningsenhet kunna betrakta vardagen
med forskarens glasdgon. Vid kvalitativa studier anvander man sig forst och framst av
personliga intervjuer, observationer eller intervju i grupp. Vi tvingades forlita oss pa
personliga intervjuer da arbetsbdrdan pa avdelningen inte medgav att flera kliniker
intervjuades samtidigt (Holme, 1997).

Tidigare tvarvetenskaplig forskning fran de medicinska och informatiska falten har framst
genomfors via randomiserade kontrollerade studier. En avsaknad av kvalitativa studier gav
ytterligare skl att angripa ett utvalt studieobjekt, IVA till skillnad fran att slumpmassigt
undersoka en avdelning. Franvaron av liknande studier innebar &ven ett incitament till att
kvalitativt utreda klinikers upplevelser av CDSS (Kaplan, 2001).

Enligt Holme (1997) sé ger forskning med en kvantitativ metod en stérre kontroll 6ver vilka
svar som ar tankbara och &r pa sa satt mer selektiv gentemot informationskallan. Eftersom var
kunskap inom omradet for tillampningar av CDSS var begransad ansag vi inte att det var den
lampligaste metoden for oss. Detta grundades sig pa att vi pa forhand inte kunde utforma
specifika fragor och saknade erfarenhet for att generera tillrackligt med godtagbar data for
analys.

3.2 Urval av respondenter

Den grupp av respondenter vi valde att intervjua var anstéllda pa intensivvardsavdelningen
(IVA) pa Lunds Universitetssjukhus. Eftersom vi inte kande till kompetensen och
omfattningen av anvandandet av kliniskt beslutsstod utgick vi fran att de intervjuade skulle
vara lékare eller sjukskoterskor, men kunde inte utesluta att &ven andra grupper hade kunskap
om systemet.. Vi kom efterhand fram till vilka av grupperna som kunde klassificeras som
CDSS-anvandare och darmed foll inom ramen for urvalet av respondenter.
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3.3 Datainsamling

Vart datamaterial har vi fatt fran lakare och sjukskoterskor som ar anstéllda pa IVA och
anvander CDSS dagligen. Intervjuerna har genomfoérts via personliga méten dér vi inhamtat
muntligt samtycke fran respondenten och informerat om vad materialet skall anvandas till. Vi
har forsokt att utforma intervjun som ett vardagligt samtal och genom en lattare styrning
forsokt fora in konversationen pa de fragor och perspektiv som vi pa forhand satt upp, det vill
saga, usability, riktlinjer, utbildning och paminnelsefunktionalitet. Samtalet har dock inte i
traditionell benamning varit rent utfrdgande. Grunden for intervjun var att inte ha ett
standardiserat frageformular (se Bilaga B1) utan istéllet lat vi intervjupersonen i sa hog grad
som mojligt styra samtalet och fa fram de synpunkter denne tyckte var av varde. (Jacobsen,
2004) Vi har under samtalets gang ibland stamt in ifall tillfallet presenterat en mojlighet att
grava djupare i ett &mne nér intressanta synpunkter uppstatt.

3.4 Utformning av intervjun

For att skapa en god intervju dér vi kunde extrahera sa mycket information som mojligt valde
vi att anvanda oss utan av en teknik dar personen som blev intervjuad inte skulle kdnna sig
utanfor sin trygghetszon. Intervjun startade genom en presentation av vilka vi var och var vi
kom ifran, vi informerade snabbt vad intervjun skulle hantera. Vi forsokte till den man det gick
att utforma intervjun som ett samtal som var av en vardaglig karaktar (Holme, 1997).

Samtalet praglades av en spontanitet dar fragorna inte var forbestamda utan istallet utgick vi
fran att under intervjuns gang naturligt komma in pa de fragor vi férhand satt upp vara av
intresse. Fragorna inom formularet som ses nedan (se fig. 3.1) ar utformade utifran teoridelens
behov for att kunna undersoka effektiviteten inom olika delar (Holme, 1997).

3.5 Utveckling av intervjun

De primara intervjuerna foregicks av en forintervju med en lakare pd IVA. Avsikten var att
sétta oss in i de CDSS och den arbetsmiljé som kliniker vistas i. Innan denna forintervju gjorde
vi en oversiktlig sokning av de system som anvénds pa IVA och material som beskrev deras
arbetsprocesser. Var respondent pa IVA kunde darefter forklara hur arbetet kan se ut och kort
demonstrera hur systemen fungerar. Forintervjun utgjorde darfor en grund i det initiala arbetet
att undersoka och forsta de system och arbetsprocesser som dagligen utfors.
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Genomforandet av intervjuerna har under projektets gang modifierats. Vi var inte sékra pa om
respondenterna skulle kunna halla isér kliniska beslutstodssystem gentemot den Gvriga IT-
miljon som var i bruk pa avdelningen. Darfor borjade vi samtalet fore intervjun med att i
korthet forklara vad CDSS i dess datoriserade form innebar. Vi presenterade exempel och
forsokte att koppla begreppet CDSS till systemen de sjalva anvande. Genom observationer
forsokte vi fa en uppfattning om hur arbetet sag ut, vilka system som anvandes och var de
initiala problemen uppenbarade sig.

Vi kom fram till att inte ha beslutsstod som utgangspunkt for vara fragor utan formulerade om
vara fragor till att handla om IT-miljon som helhet och sedan med foljdfragor fanga
beslutsstod specifikt. Detta ledde visserligen inte till en forbattring av svaren men 6kade
langden pa intervjun och darmed dataméngden som vi fick fran respondenterna. Detta
resulterade dock i vissa utsvangningar, dar stora delar av svaren till viss del eller inte alls
berorde var forskning och vi fick sjalva istallet analysera storre mangder data for att finna
relevant information inom énskat omrade.

Aven vér formaga att formedla fragor vi satt upp pa férhand utvecklades fran
datainsamlingens tidiga skede. Vi k&nde oss inte bekvdma med genomférandet av
intervjuerna och hade tankt oss att det skulle likna ett vardagligt samtal, men vi kdnde stress
att fa fram anvandbara svar. Fragorna blev darfor aningen stela. De intervjuade hade ocksa
tidspress pa sig som nagon gang avspeglades i svaren. Efterhand gick intervjuerna battre och
vi lyckades dven fa fram detaljer med vara foljdfragor och anpassade intervjuteknik.

3.6 Reflektion efter intervjuer

Det finns nagra saker som kunnat forbattra forutsattningarna for att ge en sannare bild av
verkligheten. Vi kunde gjort fler intervjuer och om intensivvardsavdelningen gett oss mer tid,
mojligheten att noggrannare undersoka de berdrda CDSS utifran sjukskoterskors perspektiv.
En begransning var aven att det inte alltid gick att visa exempel pa upplevda problem, da
patientinformationen ar sekretessbelagd. | vissa fall kunde respondenterna dock exemplifiera
informationen eller upplevelsen genom substitut i form av 6vningsrelaterad eller pahittad
information. Respondenterna gav dven exempel pa kliniska situationer och medicinska
begrepp som vi inte var bekanta med, till exempel vad en endokrin rubbning faktiskt &r. | takt
med intervjuerna utvecklade vi dock en formaga att stalla skarpare och mer amnesspecifika
foljdfragor.

Eftersom erfarenheter &r unika for varje person och vi presenterat ett generellt resultat dar vi
samlat manga manniskors asikter finns det risk att de fa individerna paverkar resultatet. Vi
tror dock att mangden respondenter har varit tillréacklig for att skapa en korrekt bild av den
kliniska personalens erfarenheter av CDSS-effektivitet.
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3.7 Validitet & reliabilitet
For att satta oss in i vardpersonalens tankar och erfarenheter av CDSS kréavdes det att vi valde
en metod dar vi fick traffa dem genom fysiska méten. Till var hjalp har vi haft litteratur inom
omradet och samhéllsvetenskaplig forskning. Vi har studerat boken av Jacobsen (2004) for att
fa hog validitet och reliabilitet for den kvalitativa metod vi valt att anvanda. Kvalitativa
studier ar svara att upprepa och med att denna studie har haft relativt fa respondenter leder det
till en begrénsning i reliabilitet.

For att fa en kansla for vad personerna verkligen upplevt har vi valt personliga méten med
respondenterna. Dessa moten tar forstas en del tid i ansprak och for gruppen vardpersonal ar
sadan tid begransad. Eftersom vi valt att studera en avdelning inom intensivvard har antalet
respondenter darmed varit begrénsade. (Jacobsen, 2004)

Under vara intervjutillfallen har vi fatt anpassa oss till respondenternas majlighet att
genomfdra intervjun, detta har medfért en viss stress att hinna genomféra den i tid. | samband
med intervjuerna med sjukskoterskorna kan detta ha lett till en viss forvirring angaende vissa
fragor. For att kompensera for detta var intervjuerna med ldkarna langre rent tidsmassigt och
eventuella fragor som missforstatts fortydligade i relation till vart syfte. Vidare ville vi inte
heller tranga oss pa och stéra pa nagot sétt som kunde ha paverkat varden av patienter pa
avdelningen.

Vid de tillfalle vi kunde genomfora intervjuer med objekten och har haft tillatelse att spela in
samtalen digitalt har vi i efterhand transkriberat samtalen for att kunna validera materialet
retrospektivt och fa en béttre helhetsbild av intervjun. Detta for att inte tappa bort eller for att
fanga upp ndgot som vi missat att anteckna samt att gora rapporten mer transparent for
utomstaende. (Jacobsen, 2004)

Man kan inte bortse fran att respondenterna kanske inte varit helt objektiva i hur de
presenterat sina asikter, dock tycker vi att de i stort har formedlat snarlika pastaenden som bor
Oka valideten for de givna svaren.

3.8 Bias

Resultaten som redovisas i denna rapport ar inom ett @mne vi som forskare har en
fordefinierad positiv instéllning till och som vi personligen valt att understka och kan inte
helt asidosatta att var personliga bias vid utformningen av rapporten. Sedan starten har vi haft
egna tankar och uppfattningar om den information vi skulle erhalla genom intervjuer och
litteratur. Vi har vid flera tillfallen fatt vara uppfattningar bekraftade men dven matt svar som
fatt oss att tanka om i vissa fragor. Vi tycker att vi till det basta av var formaga har tolkat och
analyserat resultaten pa ett opartiskt sétt. FOr att inte aterspegla var personliga bias har vi
istallet sett var forskning utifran det vi har undersokt. Med rapporten vill vi att aterspeglingen
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av resultaten ska ses utifran intervjuobjektens perspektiv och genom tidigare forskning
(Jacobsen, 2004).

3.9 Etik

For att arbeta proaktivt gentemot olika etiska dilemman som kan uppsta under
undersokningens gang har vi i enlighet med de principer som Jacobsen (2004) har valt att vara
oppna med studiens avsikt. Pa grund av den hektiska arbetssituationen pa sjukhuset sa var det
flera personer som inte visste vilka vi var eller i vilket syfte vi var dar. Infor varje mote har vi
presenterat oss, forklarat avsikten for intervjun och vad som kommer att behandlas under
samtalets gang. Syftet for detta ar att skapa ett forstaende for vad vi vill uppna med intervjun
och for att férhindra eventuella forutfattade meningar som respondenten har (Jacobsen, 2004).

Samtliga respondenter har dessutom informerats om att intervjun &r frivillig och att de endast
bor besvara fragorna i den man de ar bekvama med. Detta eftersom vi velat varna om deras
integritet och undvika eventuella samtalsamnen som kan upplevas som kénsliga. I linje med
Jacobsen (2004) har vi foljt en viss etisk 6vre grans pa intervjuerna for att bast ge
respondenten mojligheten att kdnna sig trygg och anonym. Respondenter som uttryckt ett
onskemal att inte bli inspelade har darfor respekterats, men anda genomforts for att fa en
battre helhetsbild av arbetsmiljon och CDSS (Jacobsen, 2004).
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4 Resultat och analys av empiriskt material

Hér presenterar vi resultatet av den empiriska undersokningen i relation till de aspekter som vi
berdrt inom var teoridel och jamfér med forskningsron fran litteraturgenomgangen.
Inledningsvis ges en kort bakrundsbeskrivning till det valda studieobjektet med
respondenterna som intervjuats. | samband med transkriberingen av vara intervjusvar fann vi
aven omraden som inte funnits inom vart teoretiska ramverk. Da detta har varit av intresse for
forskningsfragan behandlas dven detta i ett eget delkapitel under 6vriga iakttagelser, for att ge
en mer 6vergripande bild av anvéndarnas perspektiv och upplevelser av CDSS.

4.1 Intensivvardsavdelningen

Avdelningen IVA pa SUS Lund kategoriseras som en allmén intensivvardsavdelning med 9
vardplatser dar man behandlar éver 4500 patienter per ar. Arbetet pa IVA ar teknikintensivt
och man anvénder hdgteknologiska instrument och informationssystem som stdd i det
vardagliga kliniska arbetet. De flesta inlaggningarna ar akuta dar patienterna ar svart sjuka
med livshotande skador fran olycksfall eller hotande svikt av vitala kroppsfunktioner.
Patienterna kan vara inlagda efter trafikolyckor, drabbats av blodférgiftning eller befinner sig
dar for eftervard efter strre kirurgiska ingrepp

IT-systemen som anvénds som stdd for kliniska beslut kan klassificeras som
avdelningsspecifika och sjukhusévergripande CDSS. Uppdelningen baseras pa huruvida ett
system utformats och anvands sarskilt for en eller flera medicinska avdelningar eller ifall det
anvands pa hela sjukhuset. Eftersom kliniskt arbete i manga fall handlar om ett samspel
mellan olika sjukhusenheter och individer, har undersékningen d&ven kommit att inkludera hur
sjukhusovergripande systemen anvénds av respondenterna pa IVA.

CDSS som vi kommit i kontakt med i var studie

| var undersokning har vi stott pa ett antal olika CDSS som anvéands inom Skanes
Universitetssjukhus. Det kan forstas finnas ytterligare system som vi inte kommit i kontakt
med.

Avdelningsspecifika CDSS pa avdelningen

ICCA dr ett journalsystem med en tillhdrande modul for ordination av lakemedel som &r det
primara CDSS som anvands pa IVA. Det anvands inte pa andra avdelningar. Systemet
kommunicerar med manga av de medicintekniska instrument som anvands pa avdelningen.
Det klarar av att visualisera och dokumentera t.ex. infusionshastigheter, blodtryck och
luftvagstryck. Darutover har det samma basfunktioner som andra journalsystem i varden, det
vill séga sparar I6pande text och visar labvérden.

PasIVA anvénds for att beteckna den severity rate, eller mortalitetsrisk en patient har.
PasIVA ar basen for det svenska intensivvardsregistret som innehaller historisk information
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om sjukvardsforlopp och riskfaktorer. Med hjélp av denna information kalkyleras en viss
mortalitetsrisk for varje patient. Informationen anvéands som stod for att bedéma hur svart sjuk
en patient &r och som hjélp for att bedéma risken for organsvikt. Systemet anvands framst av
lakare i den initiala fasen av en patientinlaggning och som ett instrument for historisk analys
av mortalitetsgrad. Ett av huvudsyftena med PasIVA ar att kunna genomfoéra meningsfulla
jamforelser av effektivitet mellan olika sjukvardsenheter bade nationellt och internationellt.

Sjukhusovergripande CDSS pa avdelningen

Orbit anvands for att 6vervaka och dokumentera operationsflédet, fran borjan det
perioperativ, genom operation, till slutet; det postoperativa. Da dessa faser genomfors pa flera
olika avdelningar och av kliniker med olika specialiteter kan det bendmnas som ett
avdelningséverskridande system.

Journalsystemet Melior som alla sjukhus i hela Region Skane anvander for klinisk
dokumentation innehaller information om bland annat patientdata, lakemedel och remisser.
Melior anvénds inte pa vardcentraler. For att 6verfora information fran exempelvis ICCA eller
vardcentraler till Melior kravs att man skriver ut informationen och scannar in den i Melior.

4.2 Respondenter

Alla respondenter ar verksamma pa intensivvardsavdelningen i Lund och anvander dessa
CDSS i varierande grad. Totalt har 7 personer intervjuats, dar tva anvandare onskat att inte bli
inspelade och dérmed uteslutits ur den formella empirin, men har beaktas i analysen som
helhet. Respondenterna har indelats efter utbildning - sjukskoterska eller l1akare och efter
formell arbetsbefattning. Anledningen till att ta med bada yrkeskategorierna var for att fa en
helhetsbild pa hur man upplevde CDSSs paverkan pa avdelningens arbete. Eftersom
arbetsuppgifterna hos intervjudeltagarna skiljer sig at, gér anvandandet av de olika CDSS det
ocksa. Lakarna tar fler kliniska beslut &n sjukskoterskorna som fattar mer beslut om vardens
utforande baserat pa lakarens ordinationer. Vi har valt att bendmna respondenterna efter
yrkesroll dar sjukskdterskorna namnges som: S1 och S2 och lakarna som; L1, L2 och L3.
Nedan visas en tabell 6ver respondenternas yrke och arbetsbefattning (se tabell 4.1)

4.3 Upplevelser av utbildning

Det fanns en stor variation i hur respondenterna uppfattade mojligheterna till utbildning i
CDSS och likasa vilka riktlinjer for anvandandet som fanns. Flera vittnade om att
utbildningen angdende CDSS fungerade bra (se tabell 4.2). Samtidigt upplevde majoriteten av
respondenterna att det delvis var ett individuellt ansvar att fortbilda sig inom respektive
CDSS. Det fanns enligt flera av dem vi samtalade med en grundkurs om systemen som man

Tabell 4.1 Overblick av respondenternas arbetsbakgrund

Respondent S1 S2 L1 L2 L3
Yrke Sjukskoterska | Sjukskoterska Lakare Lakare Lakare
Arbetsbefattning Intensivvards | Intensivvards Overlakare inom AT-Lakare | ST-Lakare

sjukskoterska | sjukskoterska anestesi Doktorand | anestesi
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fick ga nar man bérjar pa avdelningen. Inom Orbit fanns det formella utbildningar, men som
inte langre var tillgangliga och som nu skede inofficiellt mellan kollegor.

Pa fragan om hur man far vidareutbildning pa systemen fick vi inga entydiga svar. Aven har
tyckte nagra att det fungerade bra medan andra menade att man var hanvisade till att lara av
varandra. En sjukskoterska forklarade att hon hittade uppdateringar av funktioner och
tillvagagangsatt pa intranatet. Pa fragan om utbildningsmaterialet var till hjalp svarade de
flesta ja men att det var svart att hitta bland all information.

Utbildningsmaterialet uppfattades i huvudsak som vérdefullt, men det fanns kommentarer
angaende att det ibland kunde vara svart att hitta information nar dar fanns sa mycket pa
samma plats.

Jag tycker det ar lite mycket information och pa samma stélle. For i varat ICCA system sa
kommer nya saker hela tiden som liggs in och da behéver man tinka pd de och de... / ... Men
det ar ju mycket i informationsflodet sa ibland sa forsvinner det i allting sa tanker man ja jag
sag ju den notisen fran en manad sen — (Respondent S2, Bilaga B2.5, 5.69)

Tillgangligheten av utbildningsmaterial ansags av samtliga sjukskoterskor vara tillracklig
genom parmar, ansvariga kontakter och pa intranatet genom utbildningsportalen fanns det
information om hur man skulle ga tillvaga for att hitta kallor som var till hjalp. For lakare
uppenbarade sig en storre variation av tillgangligheten dér ett intervjuobjekt svarade att det
fanns pa intranatet men han hade aldrig kunna hitta det. En respondent namnde att den storre
delen av information som gick att hitta fick man ifran kollegor och skede inofficiellt medan
den som var mest positiv ndmnde att det fanns goda mojligheter att genom intranéatet hitta
material i form av dokument och filmer.

Jag har aldrig hittat det. Det ar sa javla svart att navigera sig fram pa intranatet sa jag har
aldrig tittat pa det — (Respondent L3, Bilaga B2.4, s.60)

Av de asiktsskillnader som respondenterna gav uttryck for sa holl nog inte utbildningen den
niva som Lee et al (1996) foreslar att den bor ligga pa. Lee et al (1996) menar pa att en
adekvat utbildning ar efterstravansvard for att utnyttja CDSS sa effektivt som mojligt. | detta
fall har respondenterna 6verlag upplevt utbildningen som tillracklig, men samtidigt gav de
uttryck for att det ytterst &r individens ansvar att ldra sig att anvdnda CDSS.
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Tabell 4.2 Sammanstélining av respondenters upplevelser av CDSS-utbildning.

St Y] L1 L2 L3
R [T-supporten Parmar och Utbildningsfilmer / ;i S o s
Tillgdnglighet finns alltid intranatet Utbildningsportal pa Ino“;gﬁg;o%enom Svartillganglig
intranatet
s For mycket : _ Aldrig hittat _
Kvalité Neutral information pa Progfjf;rstogwethar Kommepr)éh%f;tat langt informationen pa
ett stille intrandtet
; ; o Formella utbildnin
Grundutbildning Obligatorisk Fatt adekvat Efter inviduellt Dagsutbildning for £45 Oyt har .
grundutbildning grundutbildning behov Melior funnits. Inte langre
Vidareutbildnin Bra, tydligt utformad | otiser forsvinner i Tillfallen for Sker inofficiellt Utb\;zgnﬁgll;%ﬁgé/llen
S i HONE informationsflodet fortbildning erbjuds medj'émnagmellanrum

- Gron text indikerar en huvudsakligen positiv upplevelse

- Rod text indikerar en huvudsakligen negativ upplevelse

- Svart text indikerar en neutral upplevelse

4.4 Riktlinjer

Vi ville i var undersokning se hur riktlinjer dokumenterades pa IVA (se tabell 4.3), i vilken
form de fanns uppsatta, om man var tvungen att félja dem och om det fanns forstaelse for
dem. En svarande menade att man fick utbildning om hur man skall hantera data, men flera
andra angav att det var upp till individen att forsakra sig om att man arbetade pa ratt satt inom

systemet.

Det ar upp till varje individs eget huvud att anvanda den informationen som finns pa basta
satt. Det finns inga regler pa hur man ska anvanda det — (Respondent L1, Bilaga B2.1, s.44)
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Tabell 4.3 - Sammanstallning av respondenters upplevelser av CDSS-riktlinjer.

51 52 L1 L2 L3

Det finns utformat

Anvandningsinstruktioner Ingar i utbildningen pa intranatet

Upp til individen | standd for medionska

. Gron text indikerar en huvudsakligen positiv upplevelse
. Rad text indikerar en huvudsakligen negativ upplevelse

. Svart text indikerar en neutral upplevelse

Anvéndandet av en standardiserad arbetsprocess med rutiner om hur arbetet ska hanteras inom
beslutstodssystemet med bendmningar som inom en klinisk miljo &r énskvard. En av
personerna tog upp ett exempel pa nar det inte fanns klara rutiner pa hur man skrev namnet pa
ett visst lakemedel i systemet. Det fanns personer som skrev den kemiska benamningen dar
stavningen kunde variera. Samtidigt kunde produktnamnet skilja sig fran det kemiska namnet.
Allt detta berodde pa vilken person som skrev i systemet. Var personen i fraga en av den aldre
generationen hade denne oftast en annan beskrivning jamfort med exempelvis en student.
Detta ledde ofta till problem nér man behtvde sdka igenom vilken behandling patienten hade
erhallit.

Ibland stavas det med K och ibland med C de beror pa vem som skriver hade man pa nagot
satt kunna kombinera dem soktermerna och da hade de varit mycket lattare — (Respondent L2,
Bilaga B2.3, 5.52)

Ja, men vi ar stora som Sovjetunionen och datasystemen som skulle kunna ge oss vagledning i
det har gor det motsatta — (Respondent L3, Bilaga B2.4, s.66)

Dessa svar ger en indikation pa att det saknas riktlinjer for CDSS systemen som anvands. .
Respondent L2 namnde att inom forskningen fanns system dar funktioner fanns for att para
ihop termer som var likartade. Dessa system verkar inte finnas tillgangliga for det kliniska
arbetet, eller om de finns fungerar de inte tillfredstallande.

Riktlinjerna inom CDSS for att hjalpa beslutstagaren ta ett battre beslut ar till storsta del
baserade pa att formedla hur man inte far gora och ger inte information om hur man bér agera
i olika situationer.

4.5 Larm och - paminnelsefunktioner

Lakare som pa en daglig basis behandlar patienter foljer oftast en strukturerad beslutsprocess

for att kunna ordinera rétt behandling som forhoppningsvis ar till gagn for patienten. Det har

dock ibland funnits tillfallen dar CDSS varit kontraproduktivt fér den kliniska personalen vid
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beslutsfattandet. Enligt de intervjuade finns det system som ger larm om man ordinerat
mediciner som i kombination kan ge odnskade biverkningar. Dessa system verkar dock med
hog sakerhetsmarginal och lakarna har ofta kdnnedom om dessa biverkningar.
Larmfunktionerna blir darfor ofta inte stddjande utan utgor ett irriterande moment.

For att behdva klicka bort den héar rutan varje gang kéanns otroligt onédigt for jag bryr mig
som sagt vdildigt lite om varningen ... men dom behéver ju dndd bdda mediciner, varningens
troskelniva ar helt enkelt satt pa for 1ag niva. — (Respondent L2, Bilaga B2.3, s.54)

Ordination av lakemedel har &ven en tendens att kréva ytterligare medicinering for att
reducera de oonskade verkningarna av den forst givna medicinen. Darfor fanns onskemal om
paminnelser om ytterligare medicinering som tillidgg. Denna typ av dubbel medicinering sker
ofta, men kan ibland glommas bort och da krévs att den ordineras vid ett senare tillfalle. Har
vore det bra om systemet gav en pdminnelse sa all medicin kunde ordinerats vid ett tillfélle.

Paminnelsefunktionen skulle ocksa kunna vara till hjalp vid provsvar. Idag kommer
provsvaren tillbaks till Iakaren pa en papperslapp som kan bli liggande. Om labbet har
genererat ett provsvar som indikerar fara ska lakaren tvingas att snabbt kvittera att hen tagit
del av svaret. Risken &r att papperslappar slarvas bort eller forsummas vilket medfor att det
gar att missa allvarliga symptom eller paverkade vitala parametrar hos patienten. Dessa
uttalanden kan kannas igen fran Bates et al studie (2003) som beskrev att kliniker behéver
alternativ. L3 ger exempel pa hur information pa papperslappar kan innebara problem och hur
det bor se ut i CDSS.

Nagon tog ett blodgas test och s& hande nagot och skéterskan fick springa osv och de fick
lamna lappen. Datorn som det kom upp pa borde ju ha en stor rod skéirm, déir det stéir “du
har ett blodsocker pa 2. Ar detta ett felvarde, om inte har ni atgardat det? — (Respondent L3,
Bilaga B2.4, 5.66)

4.6 Upplevelser av usability

Det framkom tidigt i intervjuerna att respondenternas hade 6vervagande daliga erfarenheter
gallande usability. Fyra av fem kliniker ansag att IT-systemen var forlegade betraffande
granssnitten, dar beskrivningar som rorigt och omodernt var aterkommande (se tabell 4.4).
Respondant S1 hade en avvikande asikt med en neutral och pessimistisk installning till
utformningen av granssnitten och vérdesatta 6verlag funktionalitet som en mer betydande
aspekt. Exemplet nedan ar ratt talande for S1 och hans genomgaende ganska uppgivna
installning till usability och CDSS.

Ja alltsa, det &r som alla andra datasystem, inga system &r idiotsékra — inget ar perfekt .. /..
jag tror inte vi har nagra kompletta system. Sa ar det bara, vissa dlskar det och andra hatar
det och vissa bryr sig inte. (Respondent S1, Bilaga B2.2, 5.48)
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L2 uppfattade det avdelningsspecifika systemet Icca som anvandarvanligt, med snabba
responstider och visuellt tilltalande i jamforelse med det sjukhustvergripande systemet
Melior. Motiveringen till detta var dels att Melior kdpts in under tidigt 90-tal och att det stod i
direkt kontakt med flertalet underliggande databaser pa sjukhuset, vilket 6kade responstiden
markant. Respondenternas upplevelser angaende den initiala anblicken av det grafiska
granssnittet som man bemots av i CDSS har visat sig vara ratt enhetlig, med relativt negativa
beteckningar éverlag.

Tabell 4.4 - Sammanstéllining av respondenters upplevelser av CDSS-usability.

1 §2 L1 L2 L3
Ginssni Ingen asikt s Beror pa system.
Grdnssnitt g Rorigt Omodernt Pl gl i Obsolet
; Problematiskt i %l i s
Interaktion Inget problem. i ek Valdigt mycket . ; Svara att arbeta med.
Vanjer sig Orbit da jag inte klickande hit och PR Mycket klickande
ar snabb dit
2 % Hardvarubegrasnin i
Responstid Ingen asikt Ingen asikt Beror%é ¢ Inget storre Kan vara jattestora
‘ problem lagg
arbetsbelastning
Presentationoch | Vet vart jagskaleta = Man mastesallabort =~ Mycket juxande for att | Fungerar bra i ICCA Ogenomtankt
precision av Inget problem mycket information | fa fram ratt information Svarare i Melior presentation av
information information

- Gron text indikerar en huvudsakligen positiv upplevelse

. Rod text indikerar en huvudsakligen negativ upplevelse

- Svart text indikerar en neutral upplevelse

Lakarnas instéllning till interaktionen med CDSS kan exemplifieras med nedanstaende citat:

Det ar valdigt mycket klickande i och med att vi inte har ett system dar man nar all
information utan det ar valdigt mycket klickande hit och dit och man Iar sig det till slut .../...
det ar mycket alt-tab och klick-klick-klick och alt-tab och klick och s& hamnar man i ratt
program och rétt vyer och sa (Respondent L1, Bilaga B2.1, s.45)

Systemen upplevdes av ldkarna som troga och irriterande att interagera med, dar det kravdes
manga klick for att fa tillgang till adekvat information som stod for de kliniska besluten. |
kontrast till detta ansag S1 att det inte utgjorde nagot stérre problem da han ansag att det
handlade om att vénja sig vid interaktionen pa basta mojliga satt. Sjukskaterskorna sag alltsa
inte samspelet mellan teknik och manniska som nagot som forsvarade deras arbetsuppgifter.
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Déremot beskrev S2 det som valdigt krdvande att behdva kunna anvanda tre system effektivt
vilket lett till svarigheter i Orbit, som hon endast anvéander ibland pa den postoperativa
enheten pa IVA.

Diskrepansen mellan sjukskoterskors och lakares uppfattningar angaende systeminteraktion
kan till viss del forklaras som en bieffekt av faktumet att de primart anvander
avdelningsspecifika CDSS. Sjuksystrarna arbetar till storst del med Icca som utvecklats for att
specifikt stodja intensivvardsrelaterade arbetsuppgifter och ar darmed anpassat till deras
arbetsflode. Detta gar i linje med hur Kawamoto (2005) och Bates et al (2003) ser pa att
CDSS effektivitet kan korreleras till hur integrerad CDSS ar med anvéndarnas arbetsflode. |
sjuksystrarnas fall ar de kliniska arbetsprocesserna tdmligen valintegrerade till Icca och kan
vara en anledning till att det upplevs som effektivare dn andra sjukhusévergripande system
som Melior.

Samtliga deltagande sjuksystrar i undersékningen hade inte ndgon asikt angaende
responstider, da den forsta iterationen av frageguiden inte innehdll en sadan specifik fraga.
Dock gick det att utréna kontextuellt i andra fragor att de inte ansag att det var ett stort
problem. Systemkrascher och natverksfel upplevdes emellertid som problematiskt av S1 och
L1, da de flesta system inte hade backupfunktioner med lagrade kopior med CDSS
information, vilket kan lamna IVA-avdelningen och Kklinikerna handlingsférlamade under
korta tidsperioder.

Informanternas erfarenheter géllande responstider i de berdrda IT-systemens visades i studien
vara rétt varierad. Sjuksystrarna hade en neutral instéllning till deras betydelse medan lakarna
ibland uppfattade det som problematiskt. Daremot upplevdes frekventa stérningar som valdigt
frustrerande och tidsberévande. Langa responstider ansags som nagot man i manga fall kunde
forvanta sig vid vissa tillfallen dér interna omstandigheter som dagliga avrapporteringar som
sjuksystrar ofta gor vid en sarskild tid i hog grad paverkar belastningen pa systemen. Lakare
L1s angav att begransningar i hardvaran sasom omoderna stationara datorer i manga
avseenden paverkade systemens prestanda och det var nagot som man fick acceptera.
Sjukhusovergripande CDSS namndes atskilliga ganger i samband med att omradet
responstider togs upp i intervjuerna. Den informant som tydligast gav uttryck for sin ilska och
irritation Gver langa responstider var L3.

... det kan vara jattestora lagg i framférallt Orbit och Melior kan vara varre om det ar hogre
belastning eller under vissa tider pa dygnet typ nar sjukskoterskor rapporterar och sant.

Melior ar battre men nar jag trycker pa alla externa lankar, ifall jag vill till rontgen sa ar det
10 sekunder som jag aldrig far tillbaks mellan varje steg. Det &r jattemycket och det driver en
till vansinne och systemen &r byggda pa ett satt. (Respondent L3, Bilaga B2.4, s.63)

Lee et al (1996) fann i sin studie att sl6a responstider var den faktor som minst paverkade
acceptansen for CDSS negativt hos anvandare. Majoriteten av respondenterna i var studie sag
ratt enhetligt pa responstider och resultaten ar darfor relativt jamforbara i forhallande till den
studien. Sjuksystrarna redogjorde inte utforligt for sina upplevelser kring responstider, men
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den sammantagna bilden vi fick av deras svar gav uppfattningen att det inte ansags som
problematiskt.

Ett omrade som upplevdes avsevart mer negativt var hur systemen presenterade information
och huruvida det ansags vara korrekt information i forhallande till arbetssituationen. Fyra av
informanterna angav att systemen inte konsoliderade informationen effektivt. S1 gav dock en
avvikande asikt kring detta da han sag det som att man far acceptera och léra sig.
Respondenterna forklarade att det vanligaste arbetsmoment var just att avlésa, skriva in och
tolka information och att denna aspekt av usability ddrmed i hog grad korrelerade med
effektivt arbete. L3 ger en valdigt beskrivande bild av hur problemet upplevs av merparten av
respondenterna angaende hur informationen i systemen presenteras vid forsta anblick.

Hur det ser ut pa skarmen? Det ar sa javla dumt att det &ar sinnessjukt. Jag sitter i en ocean av
text. Jag sitter och scrollar text, rakt upp och ner, hogt och lagt (Respondent L3, Bilaga B2.4,
s.61)

| forhallande till Bates et al (2003) studie om att information och riktlinjer bér koncentreras
till en skarmstorlek, har resultaten fran var studie gett en tydlig indikation pa att detta absolut
inte ar fallet inom intensivvarden. Det &r dock inte bara den kolossala informationsmangden
som uppfattas som dvervaldigande, utan dven att systemen forsvarar arbetet med att hitta och
tolka vad som &r korrekt. L2 forklarar att sokfunktion inom Melior endast bestar av
kortkommandot ctrl+f vilket ar struligt och tidskravande for sékningar som innefattar flera
variabler. Sjuksyster S2 ser &ven det som ett storande moment i arbetet och att dven Icca inte
sammanslar information pa ett genomtankt satt. L1 ger ett exempel pa hur just sallandet av
information blir en bekymmersam uppgift.

Om man vill titta pa infektionsprofilen pa denna patienten sa skulle man fa upp odlingssvar,
utveckling av olika labparametrar, vilka antibiotika de haft under tiden i en enda vy, en enda
rapport. Sa ar det ju inte riktigt idag. All information finns héar, men det ar lite som ett
krakslott man far leta i ratt vra och sammanstalla det sjalv. (Respondent L1, Bilaga B2.1,
5.45)

4.7 Ovriga iakttagelser — Integrering mellan olika system

Under vara intervjuer och arbetet med att analysera det empiriska materialet fann vi en aspekt
som inte presenterats inom vart teoretiska ramverk namligen, upplevelser av systems formaga
att kommunicera med varandra, systemintegration. Da denna aspekt delvis behandlats i
litteraturgenomgangen och vi sag att det stod i direkt anslutning till uppsatsens fragestallning
ansag vi att det var vitalt att belysa detta omrade.

Kliniskt arbete ar i manga fall avdelningsoverskridande pa sa satt att det finns sekventiella

steg i patientomvardnaden vilket medfor att information dverfors inom ett sjukhus och i andra

fall externt, nar patienter slussas mellan sjukhus. Vidare ar kliniska kompetenser och

ansvarsomraden utspridda efter specialiteter och behdrighet. Inom intensivvarden arbetar en

antestilakare bland annat med akuta skador pa akuten och eftervard pa kirurgavdelningen.

Detta resulterar i att information som eftersoks i det kliniska arbetet vidarebefordras mellan
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system eller avdelningar. | de fallen de inte 6verfors mellan systemen pa grund av teknisk
inkompatibelhet eller kunskapsbrister hos anvandare, behdver kliniker manuellt via fax,
papper eller telefon rapportera informationsdverforingen.

| var studie upplevde majoriteten av informanterna just bristen pa funktionalitet gallande
utbytet av information mellan system, som bekymmersam och tidsférédande. Anvéndarna
ansag att de i manga fall fick kompensera for systemens oférmaga att kommunicera med
varandra. L2 upplevde detta som ineffektivt och noterade att det inte gick att faststélla ifall
informationen som férmedlas utanfor systemets ramar mottagits.

... att det inte finns nagon email funktion. Manga vill ha sina papper sa att mycket av det vi
gor ar skriver ut remisser, sa skrivs det in i det har journalsystemet, men de skrivs ut pa
papper och faxas vilket ar fullkomligt idiotiskt .../... Det &r svart att ta reda pa om nagon
faktiskt fatt det har brevet eller inte nar man skickar det med posten eller man faxar det.
(Respondent L2, Bilaga B2.3, 5.57)

Detta dubbelarbete dd man ar tvungen att skriva ut och faxa en patienthistorik innebar att
mottagaren i sin tur maste bearbeta och manuellt féra in informationen i systemet. Risken &r
aven att informationen forvrangs i nagot av leden dar kliniker missat en essentiell bit
information for sammanhanget. Sékerstéllning av information om patienter som har
genomgatt flera behandlingar pa olika avdelningar blir svar, da vardférloppet behandlas i
olika system och upprepas. Det &r framst ldkarna som upplever detta da deras arbetsuppgifter i
storre omfattning an sjuksystrar kraver en évergripande rorlighet pa sjukhuset. Sjuksystrarna
pekade dock aven pa att avdelningsspecifika system i manga fall saknade funktionalitet for
vidarebefordran av information. Respondent S2 ser det sarskilt som en praktisk oldgenhet och
frustrerande arbetsuppgift nér patienter forflyttas mellan sjukhus.

Riktigt kaos ar det nar vi ska flytta ivag en patient harifran till ett annat sjukhus sag
Kristianstad. D& maste man printa ut kopior pa allt!! Varfor kan man inte ha ETT IT-system
for allt! (Respondent L3, Bilaga B2.5, 5.71)

De kliniska systemen saknar i manga fall mojligheten att avlasas via en webbrowser vilket
enligt Wright och Sittig (2008) &r en potentiell 16sning till integrationsfragan. Resultaten fran
intervjun visar pa att de flesta CDSS inte kan betraktas som fullstandigt integrerade system,
utan fristdende och kopplade till ett fatal andra subsystem. | vissa fall gar det att
vidarebefordra patienthistorik och avlasa informationen, men antalet system som anvéandare
maste klara att hantera eller individens erfarenhet innebér att de inte kanner till
exporteringsmdjligheterna som S2 forklarar.

Sa da kan de se hur patienten matt det senaste dygnet . Vi maste ju printa ut papper ibland.

Det finns vissa avdelningar hdr som har Icca, men dd sdger de vi dr inte sd vana med de vi
kan inte logga in” och sant. (Respondent S2, Bilaga B2.5, 5.71)

Datoriseringen av hela kliniska arbetsprocessen uteblir vilket Kawamoto et al (2005) menar &r
en nyckelfaktor for effektiv CDSS. Arbetsuppgifterna pa IVA varierar i storlek, omfang och
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komplexitet vilket systemen helt enkelt inte klarat av att anpassa sig till. Paf6ljden blir som
L3 uttrycker nedan, ytterligare en arbetsborda som direkt paverkar effektiviteten.

Vi far hitta pa andra rutiner och det dar ar ett klassiskt exempel dar vi far kompensera for
systemets brister. Vi far hitta pa andra rutiner, och det tar ju mig extra tid att faxa och dona.
Dar vi kompenserar for att systemet inte har funktionaliteten (Respondent L3, Bilaga B2.4,
5.65)
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5 Diskussion

Denna studie har amnat undersoka hur anvandarna pa en intensivvardsavdelning pa SUS
upplever de olika kliniska beslutstodssystem som anvands i forhallande till ett antal aspekter
som forknippas med effektivitet. | detta kapitel presenteras en diskussion kring resultatet fran
var studie angaende dessa upplevelser samt en aterkoppling till relevant teori.

Anvandarna i undersokningen ar anstallda pa IVA och arbetar kliniskt inom olika tjanster och
arbetsbefattningar. Den sammanvégda bilden av respondenternas upplevelser & mahéanda
ganska negativ. Dock uttrycker de ett fundamentalt behov av datoriserade CDSS som inte gar
att ersatta med forlegade beslutsstod som penna och papper. Det kliniska arbetet har i manga
avseenden formats av vilka CDSS man anvénder. Rutiner och arbetssétt har utvecklats for att
kompensera for systemens brister vilket sjalvfallet upplevs som negativt och ineffektivt.
Kliniker har givetvis ett ansvar att se till att arbetet genomfors ordentligt vilket samtliga
respondenter gett uttryck for i intervjuerna. Kawamoto et al (2005) beskriver det dock som att
i optimala forhallanden skall ansvaret vara 6msesidigt, anvandaren och systemet maste
interagera med varandra for att effektivisera arbetet. Ansvaret kliniker har for sina patienter
bor och kan inte dverskjutas helt till CDSS:en, men den skall givetvis vara konstruerad for att
underlatta och helst aldrig forsvara klinikerns arbete.

5.1 Problemomraden och dess tyngd

Majoriteten av respondenterna ser CDSS som en sjalvklarhet for det kliniska arbetet, men att
det finns en enorm utvecklingspotential i dem. Utifran perspektiven som undersokts gar det
att utréna vissa monster i upplevelser av effektivitet. Sett till utbildning inom CDSS inom
intensivvarden har respondenterna haft positiva erfarenheter i allmanhet. Det rader dock en
viss forvirring kring vilken utbildning man har ratt till och vilken man har inviduellt ansvar att
skaffa sig. Avsaknaden av konkreta direktiv for vilken utbildning som rekommenderas eller
kravs fran avdelningen har inte upplevts som problematiskt. Pa det stora hela har
respondenterna upplevt att man far tillrackliga medel for att tacka de behov som finns for
adekvat utbildning. Vad som upplevs som effektivt ar inte nédvandigtvis det, men rent
subjektivt har anvandarna pa IVA sett det som att tillgangen till indirekt utbildning, via
kollegor och IT-support fullt motsvarat deras forvantningar. 1 linje med Lee et al (1996) har
inte vara respondenter upplevt att adekvat utbildning paverkat deras dvergripande acceptans
gentemot CDSS. Sammantaget ar alltsa inte utbildning en prioritet och ndgot som
respondenterna anser paverka anvandandet av CDSS sarskilt mycket.

Enligt var studie har de uppsatta anvandarriktlinjer och regler for CDSS, som respondenterna
ar medvetna om kunnat tolkas som véldefinierade och strukturerade. Generellt har
upplevelserna varit neutrala angaende hur riktlinjerna paverkar respondenternas arbetsresultat.
Riktlinjer och best-practices i traditionell bemérkelse saknades enligt respondenterna.
Tillvagagangssitt for att optimera arbetsprocesser i CDSS uppfattades snarare som en del av
ett erfarenhetsbaserat larande och ett personligt ansvar. | kontrast till McDonald & Overhage
(1994) som foresprakar tillgangen till referensmaterial som en nyckelfaktor for effektivt
anvandande har respondenterna inte upplevt avsaknaden av riktlinjer som problematiskt.
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Riktlinjerna och best-practices som stod till forfogande uppfattades snarare ha en tyglande
effekt, da det oftast handlade om regler och anvisningar som begransade anvéandaren.
Varningar och meddelanden med direktiv och information om implikationer av ett beslut
uppfattades hindra anvandaren att effektivt anvanda CDSS. Bates et al (2003) star fast vid att
riktlinjer endast ar hjalpsamma till den grad de efterfoljs, vilket inte verkar vara fallet i var
undersokning. Ifall det finns ett dverflod av riktlinjer for anvandningen av CDSS far det
motsatt effekt, sarskilt nar anvandaren tvingas folja direktiven. Givetvis ar dessa direktiv en
nddvandighet som ar tankta att stddja klinikern, men en stravan efter balans i frekvens av
dessa riktlinjer och paminnelser likt Bates et al (2003) beskriver hade okat effektiviteten
avsevart.

Avsaknaden av riktlinjer och standardiseringar for medicinska termer hade en signifikant
betydelse for framst ldkarna nar det géllde upplevelsen av effektivitet inom CDSS. Systemen
har inte utformats efter en bestamd medicinsk terminologi, vilket forsvarar arbetet vasentligt.
Det leder till missforstand och diskrepanser i informationen som bade ar tidskravande och
riskabelt. Bristen pa foreskrifter for detta tyder pa att utvecklingen sen Arden Syntax inte
kommit langre och att problemet fortfarande kvarstar (Wright & Sittig, 2008). Dock fanns det
system som anvandes inom forskning som kunde para ihop medicinska fackord och
presentera informationen oavsett terminologi. Det finns alltsa utarbetade metoder och
funktioner for att 16sa detta problem, men de anvands inte inom de befintliga CDSS:en pa
IVA.

Upplevelser géllande usability av CDSS har sammantaget varit 6vervagande negativ. | fas
med Bates et al (2003) har det visat sig att detaljer gor skillnad for klinikers syn pa effektiv
CDSS. Anvandbarheten hos CDSS:en pa IVA uppfattas vara nastan oduglig vilket avspeglats
i ett tydligt missnoje hos respondenterna. Overlag har klinikerna haft uppfattningen att man
arbetar i forlegade och omoderna system med bristande funktionalitet. Kliniska beslut baseras
i de flesta fallen pa information i CDSS, och de ar ett av de viktigaste hjalpmedel som
anvands pa IVA. Kraven pa att denna information skall presenteras intuitivt och organiserat ar
darfor hoga. Till skillnad fran riktlinjer och utbildning &ar det svarare att sjalv paverka och
styra de tillkortakommanden ett CDSS har ur ett usability perspektiv. Komponenterna som
granssnitt, interaktion och responstid gar i viss utstrackning att paverka genom
kortkommandon och inviduella visuella preferenser, men i slutdndan ar det utom klinikerns
kontroll att helt omskapa dessa aspekter. Kawamoto et al (2005) beskriver att en generell
princip for effektiva CDSS ér att stodfunktionen skall minimera den anstrangning som krévs
for att ta ett beslut. | detta fall ar usability en aspekt som okar anstrangningen och saledes en
indikator pa ineffektivitet i CDSS.

| viss mening gar det att paverka framtida uppdateringar av CDSS genom att framfora asikter
till IT-ansvariga eller annan hogre instans, men oftast ar denna process langdragen inom den
landstingsstyrda sjukvarden. Respondenterna formedlar en bild av hur detta &r ett statiskt
problem, som inte gar att kompensera for med annat &n tid och resulterar i en kansla av
frustration och ineffektivitet. Detta forstarker klinikernas missbelatenhet ytterligare och kan
vara en anledning till att det upplevs som ett av de absolut stérsta problemen med CDSS pa
IVA.
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| takt med att vart undersdkande arbete framskred uppdagades det att CDSS formaga att
kommunicera och éverfdra information till varandra upplevdes som extremt ineffektivt.
Systemens bristande kompatibelhet med varandra leder till att dess anvandare behdver géra
ett dubbelarbete som i sin tur okar risken for overforingsfel. Kliniker kompenserar alltsa
manuellt for dessa brister och vidarebefordrar befintlig information till ett annat CDSS via
fax, mail eller handskrivet papper. Det ar inte bara en sakerhetsrisk, men ett moment som
orsaker frustration och stress. | varsta fall kan det innebéara en fara for patienten da man
riskerar att missa vitala informationsbitar som kan forvrangas i overforingar mellan system
som gors dagligen.

Respondenterna vittnar om att detta medfor att de inviduellt maste kompensera for systemets
integrationsbrister vilket ofta mynnar ut i en kansla av osakerhet angaende korrektheten av en
patients sjukdomshistorik och liknande essentiell information. Datoriseringen av hela
arbetsprocessen uteblir (Kawamoto et al, 2005), rapporteringsstrukturen upphavs och fullféljs
enbart genom klinikers inviduella vélvilja att fullborda informationscirkeln.

Sammanfattningsvis kan upplevelserna i de olika undersokta aspekterna av CDSS och de
pavisade problemomradena graderas enligt foljande:

1. Usability
2. Systemintegration
3. Avsaknad av standardiserade ramverk

Dessa omraden upplevs hamma formagan att anvanda CDSS effektivt och ger i forhallande
till Lee et al (1996) en annorlunda bild av vilka negativa kriterier som korrelerar med
acceptans och CDSS effektivitet. En sjalvklar anledning &r att de inte utgatt fran samma
bedémningsgrundande aspekter som i var studie. Vidare ar det mojligt att
intensivvardenanvandare och utvecklingen av CDSS inneburit nya problemomraden och
forvantningar. IVA kan ofta skilja sig markant jamfort med den allménna sjukhusmiljon. En
annan potentiell anledning var att Lee et al (1996) studie genomfordes pa 90-talet, narmre 20
ar sedan.

5.2 Skillnader i upplevelser; lakare och sjukskoéterskor

| samband med var studie har det dven gatt att urskilja tendenser i strukturella skillnader i
lakares och sjukskaterskors upplevelser av CDSS effektivitet pa IVA. | allmanhet ar
sjukskoterskorna mindre benégna till att uppfatta samtliga aspekter som problematiska.
Samtidigt beskriver de i hogre utstrackning an lakare kvalitéten av CDSS som tillrackligt
effektiv. Kategorier som usability och integration anses likvél vara ett omfattande problem,
men uppfattningen ar i relation till 1akarnas inte lika starkt uttryckt. Merparten av ldkarnas
upplevelser av undersokta aspekter ar enhetliga. Fast graderingen av problemomraden varierar
mellan respondenterna. Lakarnas generella standpunkt angaende hur effektiv CDSS upplevs
ar mycket lagre jamfort med sjukskaterskornas. Resultaten fran var studie ger en annorlunda
bild av klinikers allménna instéllning till CDSS i forhallande till Lee et als (1996) studie.
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Besluten som tas av lakare och sjukskoterskor skiljer sig dock. Lakares beslut innefattar bland
annat diagnosering, behandlingsval och lakemedelsforskrivning samtidigt som de har juridiskt
ansvar for patienten. Sjukskoterskor agerar i sin tur pa beslut baserade pa lakares direktiv och

tar sedan praktiska beslut om hur omvardnaden skall ga till, Saledes ar en forklaring till
skillnaderna i upplevelserna inte bara olikheterna i arbetsuppgift, utan en konsekvens av det
ansvar man tilldelas. Vidare innebér detta att lakares arbetsroll &r bredare géllande
anvandningen av CDSS, fler system inbegrips i det dagliga arbetet an for sjukskoterskor.
Dessutom medfor detta att typen av system, sjukhusdévergripande eller avdelningsspecifika

anvands av olika kliniker och darmed upplevs pa olika sétt.

5.3 Sjukhusévergripande och avdelningsspecifika system

Intervjuresultaten visar pa att det finns en distinkt kontrast mellan hur sjukhusévergripande
och avdelningsspecifika system upplevs av kliniker pa IVA. En 6vervagande del av de
positiva erfarenheter respondenterna hade kan kopplas till avdelning specifika system, i
synnerhet Icca. En anledning till att avdelningsspecifika CDSS upplevs effektivare ar att de
har utvecklats i atanke for ett anvandningsomrade, i detta fall intensivvard. Utformandet av
specialsystem vars andamal &r att stodja en sérskild medicinsk enhet &r mahanda mindre
komplex an for sjukhusovergipande CDSS. Kartlaggningen av arbetsprocesser och
kravspecifikationer for sarskilda enheter som intensivvarden blir lattare att genomfora jamfort
med samma systemutvecklande moment for sjukhusdvergripande CDSS. Journalsystem som
Melior anvéands pa hela sjukhuset vilket innebér fler anvandare och darmed 6kade krav. Icca
har dock implementerats relativt nyligen vilket kan avspegla att utvecklingen &r pa ratt vag,
for avdelningsspecifika CDSS. Samtidigt kan man anta att det dr en balansgang mellan de
fordelar som ett avdelningsspecifiktsystem innebar och nackdelarna som uppkommer vid
informationsoverforingar mellan olika system.

Sammanfattningsvist har samtliga respondenter uttryckt att det kliniska omddmet inte kan
ersattas av CDSS. Det &r givetvis inte dess andamal. | slutdandan skall CDSS fungera som ett
stod for kliniker och deras beslutstagande. Utifran var studie finns det tydliga indikationer pa
att just detta stod inte fungerar effektivt och att de problemomraden som identifierats till
storre grad ber¢r ldkare och sjukhusévergripande system.
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6 Slutsats

| var studie &mnade vi undersdka anvandares erfarenheter av CDSS effektivitet inom
intensivvarden. Avsikten var aven att analysera dessa upplevelser och identifiera eventuella
problemomraden som kan relateras till CDSS. Inledningsvis stalldes fragorna:

Hur upplevs kliniska beslutstodssystems effektivitet inom intensivvarden av anvandarna?
Vilka aspekter av kliniska beslutstédssystem upplevs av anvandarna som problematiska?

Den teoretiska genomgangen redogjorde for hur tidigare forskning amnat utvardera och
identifiera kritiska framgangsfaktorer relaterade till effektiva CDSS. Underskningsmodellen
formades baserat pa detta material och resulterade i fyra distinkta aspekter, som alla korrelerar
med begreppet effektivitet inom CDSS. Utifran modellen skapades en anpassad intervjuguide
for att stodja syftet med undersokningen och slutligen genomférdes intervjuerna pa plats for
att kunna besvara fragestallningen.

Resultaten fran var studie visar pa att kliniker inom intensivvarden har ett explicit behov av
CDSS, men att upplevelserna av dess effektivitet i de undersokta aspekterna ar évervégande
negativa. Vidare har undersokningen funnit att arbetsbefattning och typ av system som
anvands, ar faktorer som praglar klinikerns uppfattning av CDSS. Sjukskoterskor pa IVA har
i hogre utstrackning positivare erfarenheter av CDSS én lakare. Klinisk befattning avgor
antalet system som anvénds och vilken CDSS-kategori man primért anvénder. Sjukskdéterskor
anvander i forsta hand avdelningsspecifika CDSS och lakare anvander en kombination av
avdelningsspecifika- och sjukhusovergripande system. Vara resultat har pavisat att
anvandandet av sjukhusévergripande CDSS oOverlag upplevs som ineffektivt vilket framst
aterspeglas i lakarnas upplevelser.

| forhallande till de aspekter vi belyst i studien har det gatt att utrona patagliga
problemomraden som associeras med CDSS pa IVA. Sammanfattningsvis har vi identifierat
tre perspektiv som upplevs som sérskilt problematiska:

1. Usability
2. Systemintegration
3. Avsaknad av standardiserade ramverk

Samtliga problemomraden utgor ett hinder i klinkers arbete pa IVA som hammar deras
potentiella arbetskapacitet. Klinikerna kompenserar for bristerna i CDSS genom dubbelarbete
och anpassar sin arbetsprocess darefter. Vidare utmynnar denna kompensation i stressfyllda
och frustrerade medarbetare som dr missndjda med det befintliga utformandet av CDSS.
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6.1 Kunskapsbidrag

De faktorer som presenteras inom var rapport ar angelagna for individer som arbetar med
framtida implementering och utvecklande av kliniska beslutstodssystem. Dessutom kan det
bidra till att formedla ett budskap till utvecklare av vardsystem att inte asidosétta
anvandarperspektivet. Alltsa behovet av att inkludera anvandaren i uppbyggnads- och
testfasen i systemutveckling inom CDSS. Avsaknaden av funktionalitet for systemintegrering
mellan system &r aven ett omrade som betonats som problematiskt. Funktioner rérande just
hur kompatibla system ér till varandra ar ett omrade som orsakar frustration och berévar
anvandaren. Studiens belysning av detta omrade kan vara en insikt som utvecklare och
vardpersonal kan ha nytta av i framtida utveckling och kravspecifikationer.

Studiens forvantade kunskapsbidrag ar att identifiera och belysa sérskilda problemomraden
baserat pa anvandarupplevelser av kliniska beslutstodssystem inom intensivvarden. Detta kan
i sin tur bidra till en 6kad kunskap infor framtida systemutveckling inom varden och
indikationer pa befintliga brister som gar att atgarda. Vidare ar en forhoppning att studien ger
insikt i nyttan av att ta tillvara pa slutanvandares synpunkter och perspektiv till framtida
implementationer av system.

6.2 Forslag till vidare forskning

Inom var forskning har vi stott pa omraden som skulle var av intresse att studera narmare. Da
var undersokning har varit begransad till IVA gar det inte att dra nagra generella slutsatser om
CDSS inom varden. Darfor finns det utrymme att bade genomfara liknande forskning pa
andra avdelningar och sérskilt andra sjukhus. Genom att titta pa andra landsting och regioner
borde det ga att fa en inblick i deras vardag och dra nytta av deras lardomar av CDSS.
Dessutom gar det att studera de eventuella kostnaderna som avsaknaden av funktioner som
integrering mellan system kostar sjukhus arligen for att fa ett ekonomiskt perspektiv.
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Bilagor

B1 Intervjuguide

Fragor

Analysomrdde

1. Ge exempel pa en situation dar ni
anvander ett IT-system som stod for ert
beslut. Vilka ar skalen_till att ni anvander
IT-systemet i den givna situationen?

Satta amnet i kontext och fa en égonblicksbild av ett tillfalle dar
S brukas samt en indikator av dess funktion och eventuella
skal till brister och en arbetssituation dar man valjer att inte
anvanda det. Ett exempel pa en beslutsprocess och hur IT-stodet
anvands utefter given situation.

2. . Anserni att det dr ldtt att fa till-
gang och forsta utbildningsmaterialet
som beskriver hur IT-systemet bor
L . anvandas: )
Misstanker ni att det saknas eller finns
brister i anvandningsinstruktionerna_till
IT-systemen? Finns det na§ot vanligt ater-
kommande problem?

Far anvandaren tillrackligt stod genom instruktioner och utbildning.
. Finns det eventuella i brister i anvandandet och 5
utbildningsmaterialet som hammar flodet 1 processen. For hoga/laga
kunskapskrav som ingangstroskel paverkar anvandningen.

Aspekt: Utbildning

3. Anser ni att IT-systemen som bistar
er i beslutsfattningen presenterar
information som ar lamplig efter

. situationens karaktar? Finns det
overflodig data som forsvarar arbetet?

Ar informationen"agfgre erad pa ett korrekt satt (palitlighet)?
Redundant data, ar funktionaliteten anpassad efter situationen?
Far de tillgang till det snabbt?
Hur forsamras/forbatiras beslutsprocessen av detta?

Aspekt: Usability

4. Har ni ett exempel pa nar |
IT-systemen anvands obefogat overdrivet
vid kliniska beslut?

Fa indikationer pa problemomraden dar system Gveranvéands
eller egenskaper som inte ar 1 synk med arbetsprocessen

Aspekt: Riktlinjer/Larmfunktionalitet

5. _Kandu ?e exempel pa;jyttgrligare
omraden dar 1T-system kunde forbattra
eller underlatta ditt arbete inom
beslutsfattande.

Finns DSS pa ratt plats? Ger indikation pa att det finns ett
behov i DSS. Att de ser ett positivt varde i det.

6. . Hander det att din personljga
formaga att ta beslut motsags eller
paverkas negativt av IT-systemen genom
den information som presenteras.

Att se ifall bes|utstagare inom det kliniska ser problem att
information fran data kan motsagas utifran den manskliga
kontakt denne erhaller.

7. Givet det vi pratat om skulle du
sammanfattningsvis bedoma den
nuvarande arbetsrutinen
(som inkluderar nagot | T-mqment;)
som stodjande (anvandarvanlig):

Mojlighet att fa restuppgifter angaende amnet och en
sammanfattade bild av anvandarens upplevelse av DSS.
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B2 Transkriberingar

B2.1 Transkribering 1
L1 = Intervjuad person (Lakare) Intervjuare = David Dankiewicz/ Filip Jonsson

Intervjuare: Finns det regler och rutiner som ni foljer i erat beslutsfattande vid olika
arbetssituationer?

L1: Nej det gor inte egentligen. Inte som jag kommer pa nu i alla fall. Det &r upp till varje
individs eget huvud att anvanda den informationen som finns pa béasta sétt. Det finns inga
regler pa hur man ska anvanda det.

Intervjuare: Okej. Sa det ar sjalvdefinierat alltsa.
L1: Ja.

Intervjuare: Kan du ge ett exempel pa en situation dar ni anvander IT-system som stod for
era beslut i vardagen.

L1: Ja, det &r daglig-dags kan man séga for vi har all information i IT-systemen, menar du
mer sammanstallning av information eller?

Intervjuare: En process eller liknande. Ifall du gor ett blodprov eller om du vill titta pa
nagonting sarskilt.

L1: Ja nagot sa enkelt som om patienten har en infektion eller ej sa tittar man pa
inflammationsparametrar, blodprov, feber och da kan man félja kurvorna for det har,
snabbsanka till exempel eller feberkurvor och ser man da att de har vardena har gatt ner forst
och sen vander de upp igen under pagaende antibiotikabehandling da ser man da behéver man
andra antibiotikan, kanske ta odlingar och agera for man har inte infektionskontroll va. Sa det
kan vara ett exempel pa nar man anvander IT som beslutsstod och sen har man ju — ja man har
ju svikt i olika i organsystem s& inhamtar man information om de har organsystemen, diverse
olika fysiologiska labarativa parametrar som man sen anvander for att besluta om nagon form
av handling som ska forbéattra och behandla den hér organsvikten da.

Intervjuare: Anser ni att det ar latt att tillga och forsta utbildningsmaterialet? Eller ni kanske
inte har nagot utbildningsmaterial?

L1: Jo vi har ett utbildningsmaterial. Vi har filmer om bade Melior och Icca. De finns pa natet
alltihopa och det erbjuds utbildningstillfallen — bade for lakare och sjukskoterskor i hur man
anvander bade Melior och Icca. Melior ar ju vart, eller sjukhusévergripande masterssystem
och Icca ar varat intensivvardssystem, men sa det finns pa utbildningsportalen.
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Intervjuare: Ar det bra filmer?
L1: Ja. Jo jag maste sdga att de ar ganska bra filmer faktiskt.
Intervjuare: De ger det ni behdver?

L1: For Melior &r det alltsa proffs som har spelat in de. Sa det. De tar ju tid att ga igenom alla
filmer, men. Sen sa har vi ju med jamna mellanrum utbildningspaket for nya doktorer.

Intervjuare: Men det &r kanske inget man maste ga pa?

L1: Nej det &r ju inte det. Man kan glida in och kéanner man att man kan det hela sa behéver
man inte ga. Man behover inget korkort for att anvanda det. Sa ar det.

Intervjuare: Anser ni att IT-systemen som bistar i beslutsfattningen presenterar information
som ar lamplig for situationens karaktar. Att far ni rétt data helt enkelt?

L1. Ja de far man val efter ett antal klick. Det ar valdigt mycket klickande i och med att vi inte
har ett system dar man nar all information utan det ar valdigt mycket klickande hit och dit och
man l&r sig det till slut . Men det & mycket alt-tab och klick-klick-klick och alt-tab och klick
och sd hamnar man i ratt program och ratt vyer och sa.

Intervjuare: Sa kunde det vara lite mer effektivt pa sa satt om rétt data visas vid rétt tidpunkt.
Sa du far upp all data du just vill se for situationen?

L1. Ja det hade vart. Om man vill titta pa infektionsprofilen pa denna patient sa skulle man fa
upp odlingssvar, utveckling av olika labparametrar, vilka antibiotika de haft under tiden i en
enda vy, en enda rapport. Sa ar det ju inte riktigt idag. All information finns har, men det ar
lite som ett krakslott man far leta i ratt vra och sammanstalla det sjalv.

Intervjuare: Kan det handa att informationen som dyker upp &r helt fel? Att det ar nagon som
har rapporterat in fel till systemet?

L1: Det kan man aldrig svéra sig fri fran. Eftersom det ar manniskor som skriver in
ordinationer och manniskor som signerar att det ar givet och sa vidare. Dér kan det ju alltid
vara ett anvéandarfel.

Intervjuare: Jo for mycket av det sker per person som skriver in det antar jag.

L1: Ja eller nej mediciner ar det ju s, men labvérden gar ju in med automatik, men det kan ju
alltid finnas massa med felkallor hela vagen. Sa alltsa 100 % kan man aldrig lita pa nagon
information.

Intervjuare: Finns det séakerhetstrosklar? Sag om av misstag rakar trycka in en alltfor hog dos
av en medicin sager systemet till da?

L1: Ah juste. Jo det gor de. For att vi kan ordinera medicin i tva system — bade i Melior och
Icca. Och anvander vi Melior och Icca eller i bagge systemen sa finns det mjuka 6vre och
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nedre granser och harda och dver och nedre granser. Harda kan man aldrig ga 6ver, mjuka far
man en varning innan man gar éver. Sa det finns inlagt pa varje eller de flesta systemen.

Intervjuare: | resterande IT-system. Anvands de 6verdrivet mycket i vissa situationer? Eller
upplever du att anvandingen kan skéras ner i vissa sammanhang? Dar du upplever det som
onddigt.

L1. Nej det &r nog inte it-systemens fel och jag kan nog inte komma pa nagot.

Intervjuare: Har du ytterligare exempel pa dar it-systemen kan forbattra eller underlatta ditt
arbete och beslutsfattning?

L1: Jo det galler i det dagliga arbetet som jag sa att man kunde fa upp samlade rapporter med
information — ja man hittar ett satt att arbeta pa sjalv och vi tar dom jag prata om tidigare —
antibiotika infektionsprofil pa ett enda papper. Jag vet exakt vad det finns, men det blir sa sant
hér juxande innan jag hittar allt. Och har skulle IT-systemen kunna gora till mig, presentera
informationen pa ett battre satt.

Intervjuare: Det &r inte tidseffektivt alltsa?

L1: Det &r inte tidseffektivt och det galler inte bara det jag sa nu utan det galler allt mojligt,
respiratorisk vikt och vill man fa upp en trend, aktuella varden, kortfattad sjukhistoria pa
nagot snyggt satt vore val helt mojligt.

Intervjuare: Hander det att din personliga formaga att ta beslut paverkas negativt av de
systemen som ni anvéander?

L1: De gor det. Om de &r for daliga. Jag skulle kunna visa er ifall nagon kommer undan: Hur
ar vatskebalansen pa den har patienten dar pa B2-avdelningen? Alltsa hur mycket har de fatt
in och hur mycket har det fatt ut eller avgett urin och annat. Det borde man ju kunna fa en
siffra typ plus 500 ml, stor siffra pa skarmen, men nu far ett stort kalkylark ett serelsurum med
siffror dar det ar helt omojligt att reda ut. Sa dar ar val ett exempel pa hur det forvirrar mer an
klargor.

Intervjuare: Givet det vi pratat om skulle du sammanfattningsvis bedéma den nuvarande
arbetsrutinen, som inkluderar nagot IT-moment som stédjande och anvandarvanlig till era
arbetsrutiner? Fyller de en viktig funktion?

L1: Ja det gor det absolut. Jag skulle inte kunna tanka mig att ga tillbaka till journaler i
pappersformat som bara finns pa ett stalle. Har har vi ju tillgang till patienters journal var som
helst inom intranatet och egentligen ifall du har ratt — ifall du kommer genom brandvaggen pa
ett legitimt sétt eller varsomhelst det finns natverk sa ar IT-systemen Gverlagset
pappersjournaler. Men det finns en utvecklingspotential i de systemen som vi anvander!

Intervjuare: Men da far vi tacka for intervjun!
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L1: Tack sjéalv

B2.2 Transkribering 2

S1 = Intervjuad person (Sjukskoterska) Intervjuare = David Dankiewicz/ Filip Jonsson

Intervjuare: Finns det regler och rutiner som ni foljer i erat beslutsfattande vid olika
arbetssituationer?

S1: Det finns alltid regler i ett journalsystem, mellior &r ett journalsystem och IKA ar ett
journalsystem? Pasiva dr ocksa ett journalsystem sa det ar ju sa det ar sekretess regler som
galler.

Intervjuare: Det finns inga rutiner hur man ska anvanda det pa basta satt?

S1: Man far en utbildning i systemen

Intervjuare: Och det &r obligatoriskt?

Sl:Ja

Intervjuare: Hur sker utbildningen?

S1: Det sker via ansvariga manniskor som utbildar personalen ndr dom kommer.

Intervjuare: Ge exempel pa en situation dar ni anvander ett IT-system som stod for erat
beslut. Vilka &r skalen till att ni anvander IT-systemet i den givna situationen?

S1: Jag anvénder t.ex. mellior varje dag och dokumenterar, IKA anvénder jag till
lakemedelshantering, 6vervakning har vi ocksa i IKA systemet dar all dvervakning gar direkt
in fran all monitorering.

Intervjuare: Vilka ar skalen till at du anvander det?

S1: Skélet med mellior ar enligt dokumentations lagen— att man &r skyldig att dokumentera

det man gor och IKA &r att man foljer trender plus att datan sparas sa man kan ga tillbaka och
titta.

Intervjuare: Anser ni att det ar latt att fa tillgang och forsta utbildningsmaterialet som
beskriver hur IT-systemet bor anvandas?

S1: Far prata med en ansvarig
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Intervjuare: Finns det nagot vanligt aterkommande problem?

S1: Om det uppstar nagot problem med mellior sa ringer man it-supporten.
Intervjuare: Vad sjalva problemet som uppstar?

S1: Det storsta problemen vi har i vara system ar att de slutar fungera, ifall de blir
Overbelastade eller vad det &r vet jag inte och IKA systemen tar vi journalsystemen har vi
supporten i Osterrike sa da far man ringa till Osterrike, det &r ett stort problem. Mellior och
PASIVA har vi 30 000 supporten som vi har i region skane som &r regional support som man
ringer.

Intervjuare: Men hade ni backupproblem som ni stott pa nar nattet ligger nere och inte kan fa
upp information?

S1: Ingenting fungerar nér natet ligger nere, dar finns ingen backup.

Intervjuare: Anser ni att IT-systemen som bistar er i beslutsfattningen presenterar
information som ar lamplig efter situationens karaktar? Finns det dverflédig data som
forsvarar arbetet?

S1: I mellior ska man kunna hitta den man soker, man ska kunna soka specifikt, exakt det
man soker man far samma kategori och PASIVA ér ett pasientsystem dar man loggar nar
patienten hamnar pa avdelningen sa man registrerar dem och nar dom lamnar skriver man
rapport sa det ar ett system att halla reda pa var patienten finns och ett betalningssystem.

Intervjuare: D& maste du dnda vara ganska saker pa vad du soker efter om dar kan komma
upp mycket data.

S1: Ja, men det vet man oftast - vi anvander ju det som vara arbetsredskap och anvander dem
varje dag, sa jag vet ju vad jag vill ha och var jag soker.

Intervjuare: Men om en ny person kommer in blir det inte svart for den da?

S1: Ja assd, det ar som alla andra datasystem, inga system ar idiotsakra — inget ar perfekt. Jag
har jobbat med mellior i jattemanga ar och vi har vl bara haft det hér i 1.5 ar tror jag det ar nu
pa IVA har men jag har jobbat med det sen borjan pd 2000-talet och jag har liksom en annan
arbetsvana vid det men systemet ar inte komplett om man séger sa — jag tror inte vi har nagra
kompletta system. Sa &r det bara, vissa dlskar det och andra hatar det och vissa bryr sig inte.

Intervjuare: Har ni ett exempel pa nar it-systemen anvands obefogat dverdrivet vid kliniska
beslut?

S1: Egentligen inte systemen innehaller information som dr nodvandig om man sager sa, jag
kan ju soka den informationen jag behover for att varda patienterna och det ar nddvandigt och
sen har vi ju all lakemedel sa det &r ocksa en nodvanding — det finns tva alternativ antingen
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har man datasystem eller s& har man papper man skriver pa. Sa ar det. Datan ar lattare for man
kan komma at det var man vill men dér finns ju ingenting som &r 100 % igt.

Intervjuare: Kan du ge exempel pa ytterligare omraden dar IT-system kunde forbattra eller
underlatta ditt arbete inom beslutsfattande?

S1: Vianvéander it system till det mesta som vi anvander, vi ar véaldigt om man jamnfoér med
andra sa ar vi valdigt hogteknologiska vad det géller system och sant men det &r ju att ju mer
grejer man har desto samre blir det egentligen men inget sandar konktrekt.

Intervjuare: Finns dar nagot upplever som negativt med systemen.

S1: Na egentligen inte, vissa dagar a&r dom bra vissa &r dom samre.

Intervjuare: Tack!

B2.3 Transkribering 3

L2 = Intervjuad person (L&kare) Intervjuare: David Dankiewicz/ Filip JOnsson

Intervjuare: Vad har du for anknytning till Beslutssystem?

L2: Jag anvander dem mest for att titta pa historisk information i forskningssammanhang sa
att forsoka hitta en bild vad som har hant vilka varden som har — ar pa olika fysiologiska
parametrar, vilka lakemedels som ges, vilken dos i efterhand for att kunna satta in det i andra
system och gora forskning pa det.

Intervjuare: Hur sker den forskningen?

L2: Assa idealt hade man velat all forskning som ges - att du kunde trycka pa en knapp och fa
ut liksom vilka patienter du vill efter ditt godtycke tid eller vilka lakemedel dom fatt och s3,
men det har ju inte blivit s& pass bra an — sa vissa sadana saker gar att fa ut pa en
knapptryckning som vilka diagnoser dom haft och sana saker men man kommer inte mer
specifikt in pa vilka lakemedel dom fatt och det finns ingen bra sok funktion for det man far
vélja ut patienter utan allt som oftast far man utga ifran alla patienter som legat inne eller alla
patienter som har en diagnosgrupp, sa far man ga in for hand och leta den informationen vill
ha.

Intervjuare: Det blir mycket jobb da?

L2: All forskning som gors i efterhand vilket ar majoriteten av all forskning bygger pa
journaler assa att man haller pa att man gar tillbaka och hittar alla patienter av den typen da

_ 49—



CDSS inom intensivvarden Dankiewicz & Jonsson

och tar fram den informationen som dr viktig och det ar véldigt — tar valdigt mycket tid och
det svarast mycket av daliga journalsystem och kombinerade beslutsstdd.

Det som ar en av huvudfunktionerna ar ju det att beslutstdd och forséttningar for dem inom
varden &r ju att dom dessutom &r bra historiska referenser, sparar den inte information bra sa
kan den ju inte kan den ju inte ge ett bra beslutstdd heller och indirekt sjalv under forskningen
forsoker man ju hitta saker som &r associerade med varandra som sen i slutdndan skulle kunde
ga in i ett beslutsstodsystem efterat men grunden till det &r ju att man har bra historisk
referens.

Intervjuare: Och hur tycker du det fungerar just nu i ditt arbetssatt med dem beslutstod du
anvander?

L2: Dem som anvands pa sjukhusen i Lund tva journalsystem, det ar mellior som ar pa storre
delen av sjukhuset och IKA som finns pa IVA. Det har skett en foérandring som i sag skapar
viss problematik for forskning och det ar att tittar du pa patienter som Iag pa sjukhuset for
1015 &r sedan sa var det ju fortfarande pappersjournaler och tittar man pa — sadar 4 -5 ar
sedan da fanns det ju till exempel inte lakemedel i IKA da fanns dem ute pa papper sa att.

Intervjuare: Kan du beratta mer om dem systemen vad gor dom?

L2: IKA &r da journalsystemet och dar man registrerar allting som hander assa bade
tolkningar och Lab varden och vérden pa blodtryck och sana saker referenser.

Intervjuare: Och det ar dar igenom ordinationerna gar till kliniker?

L2: Ja dom gar igenom ordinationerna dar ocksa, och motsvarigheten for hela sjukhuset ar da
mellior och mellior har fler kopplingar gentemot andra programvaror.

Intervjuare: IKA ar avdelningsspecifik for intensivvarden?

L2: IKA ar avdelningsspecifik, intensivavdelningen ar ju en del av anestesi och
intensivvardskliniken, anestesi handlar mycket om att man ska pa operation dar finns det
fortfarande papper — dar ar ett papper sa varje gang nagon maste opereras sa har man ett stort
pappersblad da som ar 50x40 centimeter och det har anvands i 50 ar liksom och det papper
forsatter man fylla ut s det sker inte digitalt, sa det ar fortfarande en uppdelning inom
kliniken och det &r ganska daligt.

Intervjuare: Vad hander med det pappret, du skriver i det och sen?

L2: Sen foljer det med patienten &r tanken, Men kan inte latt komma bort och bli
felskrivningar och da ar det tillbaka till sana sma fel som handskrivning och sant forsvarar ju
det. Sa allting som ges pa operation, lakemedel och sant finns ju bara pa papper.

Intervjuare: Vad tycker du om det? fungerar det?
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L2: Ingen har val kommit med ett riktigt bra alternativt program for det sa att dom ar val
hyfsat néjda men det ar ju ocksa att man gjort det sa lange sa att det ar svart att andra pa - men
jag tycker ju att det ar fullkomligt idiotiskt att det borde vara pa samma viss for att en av de
storsta ruterna pa det har bladet de blodtryck och det fyller man i da var 5 minut som
sjukskaterska pa operation och det pratar ju KA med monitorerna utan problem pa IVA sa
det borde ju ga pa anestesi ocksa sa det &r ju ett forlegat system — men det stora problemet ar
ju att det skiljer sig sa mycket mellan kliniker och andra delar av sjukhuset och det gor att
som forskare nar man gar igenom nagonting som kan jag lagga ner enormt mycket tid pa att
byta mellan olika program och férsoka lista ut var nagonting star om man har journalfort det
pa ett annat stélle eller om man kan hitta det blodtrycket dar eller den medicinen dar.

Intervjuare: Ar det ett stort integrationsproblem?

L2: Det &r ett stort integrationsproblem ur forskningssynpunkt och det gar at stora resurser
och for att kompensera for det, det man gor ar att kompensera det daliga
kommunikationsproblemet med att man maste lagga ner otroligt mycket mer tid.

Intervjuare: Ar det de storsta problemet?
L2: Absolut det storsta problemet.
Intervjuare: Satt till responstider och granssnitt hur ser du pa det i Icca och Mellior?

L2: IKA har ju mycket battre responstid och fungerar generellt satt battre, ser fraschare ut och
battre visuellt ocksa, man kan lattare byta mellan grafer och siffor och sa och visualisera data
mycket battre satt &n med mellior. | mellior mérker man att det ar ju en Visual Basic baserat
fran borjan vad jag forstar och det ar fult, det ar langsamt men en stor del till varfor det ar
langsamt beror ju pd att den har s& manga connections med smaprogram sa att man laddar ju
manga externa program det kan handla om rénken, det kan handla om bakteriesvar de laddas
ju via mellior och da forlanger du fonstret for mellior medan icca inte har nagonting sant utan
det &r sa pass rent sa eftersom det sker direkt kommunikation med ett exempel da blodtryck
och évervakning istallet for att da att dem behover Gppna ett separat program i icca sa det gor
att det &r mycket snabbare och det &r nyare.

Intervjuare: Ar det konsoliderad information?

L2: Jag far mycket mycket mer information per bild i IKA sa da kan jag fa upp bade till
exempel faktiska Lab vérden och grafer for den men det ar mycket svarare att fa det i mellior.

Intervjuare: Ar det relevant information eller méste du soka?

L2: Sokfunktionen i mellior bestar av Control + F och att sahar, du soker bara genom orden i
en lopande journal sa att det blir véldigt svart och manga medicinska ord har ju det problemet
att dom man kan stava dom pa olika satt — svenska/engelska mycket forkortningar dar finns ju
en stor potential for sokord att géra dem mer gemensamma till exempel att ulceros kolit som
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ar en tarmsjukdom som heter UC om man forkortar det och ibland stavas det med K och
ibland med C de beror pa vem som skriver hade man pa nagot satt kunna kombinera dem
soktermerna och da hade de varit mycket lattare att soka, men nu vet jag om jag soker pa
nagon av dem och inte hittar nagonting sa far jag anvanda K eller C och ater igen tar det tid
och bara lasa allting.

Intervjuare: Har ni problem med en samlad definition av terminologin? Att anvandare
riktlinjerna skiljer sig?

L2: Ja, det ar inte etablerat sa har det varit lange i medicin och det ar for att termer som
kommer och gar i popularitet.

Intervjuare: Men ni har inget standardiserat arbetssatt for det? Hur man definierar dom?

L2: Nej, eller jo pa forskningsniva finns det ju men i kliniken sa ar det inte sa och det har ju
en stor del att géra med att studenter lar sig baserat pa den aktuella forskningen och anvander
vissa termer, medan dem som &r fodda pa 40 — 50talet fortfarande har sin gamla traditionella
termer och sa anvander patienterna egna termer, sjukskoterskorna egna termer sa det ar inte
standardiserat men om man ser ifran forskningsdatabaser till exempel sa den stérsta vi
anvéander dar heter pubmed som soker allt inom forskning, den har enkel funktion som sétter
da in termer som ar sammankopplade sa i mitt forskningsfalt da sa till exempel hjartstopp da
sétter den likhetstecken mellan cardiograph och cardiopulmonary vilket i princip ar samma
sak — hjarta och lungstillestand och den kan ha upp till massivt manga sadana termer som ar
linkade i pubmed det finns inte i mellior pa det &r sattet och det &r ju ett satt att hantera de
forvirringar ibland finns bland medicinare, vissa sdkord kan vara lankade.

Intervjuare: Kan det vara lankat till erfarenheten ocksa? Att det blir lattare att hitta?
L2: Absolut.
Intervjuare: Man behover da kanske ganska mycket kunskap hur man ska soka?

L2: Ja och lakemedelsnamn &r ocksa en san sak, haromdagen skulle jag ta reda pa ett
psykiatriskt lakemedel da om den har patienten stod pa den, men jag hade nastan efter
S5minuter bestamt mig att nej han har nog inte statt pa det har liakemedlet sen tankte jag att jag
skulle lasa genom och da borjade det pa ett lakemedel som heter klozapin som kan stavas med
K eller C i journalen den kan ocksa stavas som varuméarkesnamnet Leponex da kan man
anvanda det och olika stavningar da och det stod Leponex eller nagon forkortning Lepo eller
nagot sant dar.

Intervjuare: Hur ser utbildningen ut for icca och Mellior?
L2: Ingen standardiserad utbildning
Intervjuare: Ingen intern eller extern utbildning?

L2: Nej, utan den sker ju egentligen inofficiellt liksom.
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Intervjuare: Inga guidelines?
L2: Inte inom forskning.
Intervjuare: Borde det finnas det?

L2: Dér ar det ju inte sa mycket — jag lagger ju inte sa mycket information. Dar borde finnas
men forskningsmiljon &r ju san valdigt ostrukturerad sa det ar ju svart att se hur det skulle
fungera, det finns inget behov for det eller fyller nagon funktion.

Men Till mellior daremot far alla nyanstallda en dag introduktion det kommer man ju hyfsat
langt pa.

Intervjuare: Vad ar det man lar sig?

L2: Man lar sig dosera mediciner, hur man ska ldgga in ordinationsmallar och varningar,
allergier och sant det ar anda viktigt att sant inte missas och hur man ska gora for det. Men dar
ocksa det finns for manga satt att gora saker pa, nagra av de viktigaste sakerna ar att du letar
efter i en journal - det absolut viktigaste du maste veta om en patient ar 2 saker, om han &r
allergisk mot nagonting for da kan jag inte skriva ut mediciner och det andra ar finns dar
nagot beslut om vi ska gora hjart-lungraddning pa den hér patienten ifall den skulle fa ett
hjarttillstand.

Intervjuare: Finns dar nagra sakerhetstrosklar for det?

L2: Inga sakerhetstrosklar, da ska man fylla i det pa ett visst stéllle sa det ar synligt, folk gor
pa olika sétt, vilka skriver in det pa varje vardtillfalle och varje gang pasienten besoker oss,
var ska det goras ska det goras i 6ppen vard eller sa, sa det gors pa olika satt och det ar farligt.

Intervjuare: Finns ddr nagra andra alerts och reminders funktioner?

L2: Det finns en automatiks koppling mellan allergi och nar du ska ordinera nagonting, har
man fyllt ut det pa ratt satt sa kommer dar upp en varning, men da maste man fylla i nagot
som heter — alla lakemedel har ATC koder det &r alltsa kodning for lakemedel och
lakemedelsgrupp och nar du fyller i den gruppen sa kommer det upp en varning som forsoker
beskriva den, daremot skriver manga i skrivtext och kan inte texten omvandlas till den har
koden och da kommer det inte upp.

Intervjuare: Sa det ar latt att gora fel?

Ja det ar latt att gora fel, eller det ar latt att ga forbi den har varningen den missas nog allt som
oftast och ofta sa vet man inte vilket lakemedel, sa skriver man till exempel pensellin men
man skriver inte in koden for pensellin och da kan inte systemet rakna ut vilka lakemedel det
ar baserat pa fritexten.

En annan av de varningarna som uppstar allt som oftast &r — de flest patienterna som ligger pa
var avdelning har uppskattningsvis 8-10 mediciner lagger du till nagon medicin far du en
varning ifall dom iterationerna ifall dar finns en farlig iterationerna assa ifall dar finns en
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farlig kombination av Idkemedel och problemet &r att det alltid finns det men ttden behtver
inte vara farlig och sa &r den da uppdelad i A, B och C hur farliga dom ska vara, men i princip
har jag aldrig angrat nagonting i en B eller C integration sa man far for mycket information
dar, overdriver mycket information den sager saker som jag tycker ar ovésentliga.

Intervjuare: S& man kan saga att systemet visar att du ska ta ett beslut som du inte tycker.

L2: Absolut, utan dar skulle jag garna ha en hardare grans dar till exempel dér den bara
reagerade pa den som absolut inte integreras eller sa man inte gor sadana misstag. For att
behdva klicka bort den hér rutan varje gang kanns otroligt onédigt for jag bryr mig som sagt
valdigt fa integrationer, jag vet att vissa integrationer inte ar — att det finns nackdelar med
dom men dom behover ju enda bada mediciner, den &r helt enkelt satt pa for 1ag niva.

Intervjuare: Da kan det handa att du helt bortser ifran den alerten som varnar dig?

L2: Ja, 9 ganger av 10 nar det galler dem integrationerna sa reagerar jag kanske pa 1 av 100
for da ska det vara 2 lakemedel som jag inte hor ihop och som jag inte vet om heller.

Intervjuare: Ar dar tillrackligt manga alternativ vid en kliniskordination? Far du alternativ
for behandling?

L2: Nastan allt beslutstod inom hela sjukvardssystemet baseras pa vad du inte far gora, inga
av dem har systemen sdger vad jag ska gora bara vad jag inte ska gora, ibland hade man ju
velat att fa forslag pa vad man borde gora for att inte glomma det till exempel vi ordinerar
mycket morfin den vanligaste biverkningen ar forstoppning i princip ar det regel har du satt in
morfin ska du sétta in nagot mot forstoppning dar hade en reminder varit jattebra, nu har du
satt in morfin vi rekommenderar detta lakemedlet sétt in det ocksa.

Intervjuare: Det kan ju bli lite ineffektivt da om du ordinerar en medicin och sen kommer du
pa 2-3 dagar senare du maste ha den medicinen ocksa?

L2: Ja och det borde man alltid gora, 1 9 fall av 10 gor man det. Systemet ger inga
ordinationer alls utan det ar bara negativa assa den avrader fran vissa kombinationer av
lakemedel.

Intervjuare: Har man mojlighet att avbryta ett medicinskt beslut?

L2: Ja, det enda ar att det kommer upp en ruta och den klickar man bort.
Intervjuare: Ar det allt?

L2: Det registreras inte ens tror jag

Intervjuare: Kan du andra beslut medicinskt beslut?

L2: Har sjukskéterskan hunnit dela ut den sa blir den ju kvar.
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Intervjuare: Men dom systemen, &r det mer lakarna eller sjukskoterskor som till en stor del
anvénder dem?

L2: L&karen anvander dem till att ordinera vilka som ska ha lakemedel och sjukskoterskorna
tar ju dom och gor om det till utdelningar sa dom har en variant pa den lakemedelsmodulen.

Intervjuare: Men déar du som tar besluten?

L2: Jag tar besluten, dom tar ju inga beslut alls utan — dom ska ju inte egentligen géra det,
men det dom bor tanka pa ar ifall det ar nagot som &r orimligt och det ar ju da for manga
nollor eller nagot sant.

Intervjuare: Dom ska se kritiskt pa det?

L2: Ja, ifall dar har blivit nagot fel, men nastan aldrig at andra hallet att dom ska géra nagot
extra utan det ar bara i princip ifall jag har gjort nagot fel till exempel skrivit fér manga
nollor.

Intervjuare: Ar det ofta det sker? Eller det hander ibland?
L2: Ja, det hander
Intervjuare: Ar det négra speciella situationer?

L2: N4 skulle saga det ar generellt vanligt faktiskt och det beror ju mycket pa att det finns stor
mansklig faktor i det har att lakemedel finns olika lakemedelsdoser finns i olika berednings
former 1mg 10mg per ml, 100mg per ml och sa rakar man klicka pa fel skriver man det man
brukar ge.

Ett av de stora problemen som finns i Mellior &r det att i grundversionen sa soker nar man
soker pa lakemedel kan raderna vara valdigt langa i det ar ganska svart att fa bort s& man ser
hela namnet — sa ett valdigt valdigt vanligt misstag ar att folk bara ser den forsta delen och sa
ser man inte vilken dos det &r och sa satter dom in det — ocksa valdigt konstigt.

Intervjuare: Hade det fungerat att gora ett helautomatiskt systemen, dér systemet beslutar
exakt vilken medicin som skulle ges? Eller vad ar problematiken?

L2: Nja, problematiken ar det ar alldeles for mycket tolkning sa att jag menar.
Intervjuare: Det ar svart att ersatta ett kliniskt omdome?

L2: Ja, det ar jattesvart och till exempel systemet har ju inte tillgang till i nagot latt, assa binar
eller kategorisk variabel for sant som jag har men i min undersokning. Sa vi kan sdga att en
stor del av min undersokning av nagon som har en infektion ar lyssna pa lungorna, sa
kategoriserar jag det som helt normala lungor eller lungorna later lite som infektion eller dom
later lite som hjartsvikt. Det finns kanske 10 olika saker man hitta i lungorna men dom &r inte
nodvandigtvis ratt utan man gor ju en bedémning man har ju fel men systemen har ju ingen
tillgang till det resultatet for det ar ju bara fri text sa for att det skulle kunna bli — for att man
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skulle kunna na det stadiet att gora reko maste systemet har tillgang till dom fysiologiska
resultaten det vill sdga blodtryck, puls Lab vérden vilket det kan ha det kan man se l&tt men
det maste aven ha tillgang till sana saker som hur vaken &r patienten hur &t lungorna hur lat
hjartat hur kdndes buken och dom satts ju inte in i kategoriska variabler verhuvudtaget om
du forstar vad jag menar — jag bara skriver in det sa vet ju inte hur buken kéndes pa en patient
sa liksom det ar sa pass langt bort, da skulle man behova att man valde en kategori liksom hur
kandes buken och da fick man 10 olika alternativ.

Intervjuare: Da kan déar vara andra saker som trovardighet ocksa, att dom vill ha medicin pa
andra skall &n bara att dom é&r sjuka?

L2: Absolut, det ar mycket som &r tolkning och som inte ihaller passar in i kategorin det ar det
som ar problemet hade det varit sa att lungor bara kunde lata pa tva olika satt da hade det varit
latt att kryssa i det i en journal och det hjélpa till men nu kan ju lungor lata pa 1000 olika sétt,
och sa kan man vara mer eller mindre saker.

Intervjuare: Anvéander dessa system overdrivet?
L2: Varningssystemen i lakemedel &r dverdrivna och sen - verdrivet pa vilket satt?

Intervjuare: Har det applicerats pa stallen det inte skulle behévas? Ar det battre att inte lita
pa datasystemet istallet for att sjalv ta beslut?

L2: Nej, jag tycker nog inte det men vissa det finns en asikt pa sjukhuset att vissa saker passar
battre pa papper och penna dn i datorn och det handlar om till exempel nivaer pa glycos,
insulin en san dar manga har varit skeptiska mot att satta in det i datorer just for att det har
gjorts valdigt enkelt.

Intervjuare: Ar det mest kulturellt?

L2: Ja det & mest kulturellt och samma med vatskor har kants svart att rapportera det i
mellior s mang har valt att behalla det pa papper men implementeringen inte alltid jattebra
men jag tror inte det ar ett omrade dar man forsékt implementera.

Intervjuare: Om man tittar pd andra hallet, finns dar stallen dar det kunde anvandas mer?

L2: Ja, vi tar det med anestesin igen, det &r ganska konstigt att inte &r sokbart och digitalt att
ar en sakerhetsfara i sig sen det som ar det storsta problemet ar tycker jag pa det rent ut sagt
idiotiska dar man har inte anvant de digitala méjligheterna att det inte finns nagon email
funktion pa manga vill ha sina papper sa att mycket av det vi gor ar skriver ut remiser sa
skrivs det in i det har journalsystemet men de skrivs ut pa papper och faxas vilket ar
fullkomligt idiotiskt.

Intervjuare: Da kan man saga det ar en sakerhetsaspekt ocksa ring det?

L2: Ja det ar klart hade det varit digitalt hade dar varit en 6kad sékerhet i det hela pa nu nar

man haller pa att faxa fram och tillbaka remis bekraftelser det funkar inte alltid sa det &r inte
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alls bra. Det &r svart att ta reda pa om nagon faktiskt fatt det har brevet eller inte nar man
skickar det med posten eller man faxar det.

Intervjuare: Har det en positiv inverkan pa patienter eller kan den vara negativ ibland?

L2: Generellt &r det ju positivt, det &r ju bra att vi har digitala kannaler men implementeringen
har gjort det negativ i sa fall och implementeringen har inte varit tillrackligt bra i sa fall.

Intervjuare: Om man summerar det tycker du att varden av patienter ar battre med hjélp av
dess system eller skulle det klara sig lika bra? Med vard kvalitén?

L2: om man ska satt upp vad som faktiskt ar beslutsystem for kliniskt verksam lakare sa ar
dom bara negativa pa det séttet att dom bara pAminner om saker jag inte ska gora, jag ar
tveksam om dom har gjort nagon nytta och skulle kunna gora battre med varningar och da
pratar vi om varningar vid allergier och sana saker dom &r ju i grunden valdigt valdigt bra
men dom anvands daligt och pa fel satt men det ar ju egentligen det omradet vi har beslutsstod
och det &r ju varningar i den kliniska vardagen som sagt finns inga exempel dér jag kan
komma pa dar 6verhuvudtaget dar vi via vara IT-system far ett positivt forslag for sa funkar
det inte.

EKG ér ju troligtvis det forsta och enklaste av dom beslutstdd som skulle finnas till for lakare,
och EKG &r en gammaldags undersokning den har funnits i dver 100 ar och bestar bara av
remsa med paper och utldsningar av en kurva, sa det skulle ju lampas sig valdigt bra for data
analys och hjalp av tolkningen men i praktiken sa missar den jattemycket diagnoser och de
har och gora med dessa tolkningar, manskliga faktorn som gar fran sjalva patienten tills att det
blir data det &r ju dar svarigheten i medicin ar att dar har man problematiken och det bygger
till exempel pa att sjukskéterskans som tar detta EKG:et kanske sétter en elektron lite fel eller
dar &r en storning eller nagon pratar i mobil i rummet bredvid, allt det har blir da att det blir en
svar tolkad bild och utéver det d&ven om det ar perfekt kvalité sa missar den att hitta ett visst
antal akuta hjartinfarkter och dar ocksa sa tar den samma, vad ska man saga — satt med
interaktion att den varnar for ofta sd man glommer bort det, det skulle kunna vara att den
sager akut hjartinfarkt kanske 15 ganger var det ar det. Och det bygger pa att dessa systemen
att ingen vill ndgonsin missa nagon hjartinfarkt, bade legala sjalv, dom utvecklas i USA. Sa
alla dom och séna system ar ju alltid magnifikt i Gverkant av vad det faktiskt skulle det kunna
vara, med den stora sdkerhetsmarginalen ar dom inte till nytta till oss. Det ar fér mycket
interaktioner det ar for manga akuta hjartinfarkter sa darfor reagerar inte jag pa svaret som
dom ger.

Intervjuare: Vad ar funktionen da? Ar den stodjande?

L2: Ja, den ar stodjande pa sa viss att ar det ett helt normalt EKG da kan jag lita pa det, det ar
den ganska bra pa att hitta ett helt normalt EKG sa det ar den jag skulle kunna lita pa sen ar
det ju ocksa dom att vissa specialliter kanske inte tar s manga EKG:n och da far nagon
guidence av den har datorn nar dom tar sitt EKG en gang var annan manad, men som nagon
som jobbar med det litar ju inte alls pa det.

Intervjuare: Anser du att kliniska beslutsystem ar stddjande till ditt arbete, helt generellt?
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L2: Inte som en stodfunktion men den &r ju en forutsattning for arbetet i den dokumenterade
och historiska delen att fa fram information men det ar ju inte beslutstod den visar mig data,
data visualisering i text och siffror &r ett fantastisk stord som man inte klarar sig utan, men i
form av besluts rekommendationer s& har den valdigt lite paverkan hur jag jobbar.

Intervjuare: Men om bara vill sammanfatta hela beslutsstodet inom varden, &r det positivt?

L2: Beslutstod inom varden har en massiv potential men pa grund av flera ganska omfattande
problema som om implementeringen, den ménskliga faktorn och en enorm sékerhetsmarginal
sa ar besluts rekommendationer valdigt svara vara av nytta medan data visualiseringen och
informationsinh&mtningen ar 100 % nodvandig varje dag, varje timme.

Och systemen kombinerar ju tva saker det &r ju att dom ar bade till for data inhamtning.
Dokumentation, data visualisering och sen 2 — 3 % ér att vara ett beslutstod det &r ganska v
viktigt att differera upp det — men det & samma program.

Intervjuare: Okar det din arbetsformaga?

L2: Den delen som ar beslutstdd saktar nog ner mig mer an, det som &r data visualisering och
journalféring och det gor ju mig otroligt mycket mer snabbare &n vad jag skulle vara annars.

Intervjuare: Tack!

B2.4 Transkribering 4

L3 = Intervjuad person (Lékare) Intervjuare: David Dankiewicz/ Filip Jonsson

Intervjuare: Sa vi ar intresserade av de IT-system som bistd er i det kliniska arbetet.

L3: Fullstandigt javla livsfarliga, ett arbetsmiljoproblem, ineffektivt, dyrt och alla system vi
anvander &r sa javla daliga att de fungerar pa grund av personalen, de stéttar inte personalen
utan vi maste hela tiden kompensera for deras tillkortakommanden. Den kompensationen som
vi gor kréver enorma méngder tid, fruktansvért mycket dubbelarbete och vi har alltid en liten
gnagande oro att vi har missat nagonting. Jag har jobbat med de har systemen i tio ar nu blir
det och har en vag uppfattning ungefar vart jag ska hitta information, men om jag ska vara
riktigt plikttrogen och kolla av alla stationer dér jag behdver information. That’s what we do
vi maste ha informationen. Om jag plikttroget skall kolla allting sa ar det en herkulisk uppgift
att kolla av alla stallen som jag vet att information kan finnas pa. Om man kommer ny till
systemet och skall borja med det har, man skall lara upp folk sa for det forsta sa tror de att
man skamtar nar man berattar alla stallen man behover kolla av, for det andra det gar inte att
lara ndgon direkt alla stallen dar potentiellt livsavgorande information finns. Det far man bara
lara sig hoppas pa det basta och sen far man gora ett sa bra jobb som situation medger och sen
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far vi inse att detta ar verktygen som vi tillhandahalls da levererar vi resultaten darefter.
Intervjuare: Sa du menar att dels far man inte alltid ratt information, det &r svart att hitta den

L3: Nej!
Intervjuare: Det ar svart att hitta den?

L.3: Ja! Och man vet aldrig om har hittat allt och det kan alltid dyka en Gveraskning sa
kommer det som ar en aning mer nitiskt plikttrogen eller har lite mer tid och skall anlagga
samma patient senare och s& kommer de tillbaks och fragar ”Du. Hade du koll pa att patienten
var massivt opererad?” ditten och datten, oh fan det missade jag, vi hade daligt med tid, for
det har vi ofta och det lag i Kristianstaddatabasen och nej jag loggade in och kollade dér.

Intervjuare: Finns det nagot som fungerar bra med systemen? Alltsa till exempel hur man
soker informationen i Icca och PasIVA? Nagot system som &r lite mer avancerat, har finare
granssnitt an de du beskriver?

L3: Nej. Granssnitten ar otroligt obsoleta, svara att arbeta med, sokfunktionerna &r noll och de
ar valdigt odverskadliga. Om det ar nagon jag tycker &r bra?

Intervjure: Japp

L3: Mojligtvis ar, pa den pa den absolut enklaste nivan &r paraplyportalen anvandbar for man
kan “follow the money”. | Region Skane sa har vi interndebitering med Kalle Anka pengar
som skyfflas fram och tillbaks mellan olika enheter. Det har jag ingen asikt om, men jag vet
att det ar viktigt for en klinik att man maste koda ratt annars far man inte sina pengar. Sa det
ar nagot som det laggs tid och energi pa, tycker jag i onddan — att det kodas ordentligt pa alla
stallen. Vad det som far som effekt, &r att varje besok har en slutgiltlig kod till varfor patient
var dar. For det kravs att for att man ska fa sina pengar. Da kan man fa en kronologisk lista pa
patienten nar man gar in i alla patienters diagnoser i paraplyportalen. Det ar ett bra verktyg
om man vill — om man har en dement eller medveteslds patient och undrar vad har patienten
varit med om jag har ingen aning. D& kan man se att de varit pa vardcentral, hypertoni,
hypertoni ah fan stroke! Ja och sen sa ar det ar folkbokforda i Bromolla sa far man gain i
Hassleholmsdatabasen... Det ar ett bra stélle att fanga upp saker som kan ge en lite mer
trygghet att man har covered all the basics.

Intervjuare: Men det ar inte det &r tankt att anvénds till? Att du kollar upp information du
saknar i ett debiteringsprogram?

L3: Det ar inte ett debiteringsprogram, men pa grund av debiterings sa vet man att det
anvands plikttroget. Sa det far som konsekvens att paraplyportalen det ar ett sétt man
forsoker, det ar ett webgranssnitt, och jag vet inte vilka databaser de gar emot. Det &r ett av
sdtten man kan kompensera de bristfalliga journalsystemen.

Intervjuare: Om vi ska prata lite om utbildning och de har systemen. Vi har hort att du skoter
lite av utbildningen med Orbit. Finns det nagon extern kalla dar man kan fa utbildning i sag
Melior? Finns det riktliner och guidelines om hur man ska anvéanda systemen?
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L3: Ja det finns sidor pa intranatet pa det har omradet.
Intervjuare: Ar det tillrackligt?

L3: Jag har aldrig hittat det. Det ar sa javla svart att navigera sig intranatet sa jag har aldrig
tittat pa det. Sa jag har aldrig riktigt hittat dit. Vi har dock utbildningstillfallen for Melior och
liknande vid jamna mellanrum, lakemedelssmoduler och liknande...

Intervjuare: Ok. S man lar sig mest av varandra, kollegor sinsemellan?

L3: Vi lar ut varandra och vi har utbildningstillfallen for Melior med jamna mellanrum och sa
vidare

Intervjuare: Ar det ratt att ni ska lara ut det sinsemellan?

L3: Kanske. Jag vet inte. Orbit sa hade vi formell utbildning nar vi startade upp det. Men de
som borjar nya nu far lara sig pa jobbet.

Intervjuare: Orbit anvandes pa uppvaket horde vi?

L3: Orbit anvéander vi perioperativt, operationsflodet — fran dess att nagon beslutar att du skall
ha operation, till forberedelserna fore operationerna, under operation delvis och sen séa pa
uppvaket efter man klarar inflodet. Det anvands ocksa bakom kulisserna fran varat perspektiv.
De som jonglerar med listorna ar véldigt viktiga, du anmals for ett icke-akut ingrepp, sdg
brock eller ndgot vanligt, da hamnar du pa en véntelista sa anvander raknenissar detta for att
debitera ut Kalle-Anka pengar.
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Intervjuare:

Om vi atergar till det har med system. System som pratar med varandra, det
saknas lite kanske? Ar det ett problem? Vi sager att du vill hitta information i en databas s&
finns den inte integrerad till det priméra system du anvander?

L3: Ett massivt problem. De gor ansatser till att integrera. Men det &r sa infernaliskt manga
system.

Intervjuare: Har ni anvant QlikView forresten?

L3: Jag har anvéant det perifiert. Det har dock ingenting med vara kliniska arbetsuppgifter. Jag
har anvant det nér jag har behovt data i efterhand.

Intervjuare: De hade framstallt en implementering i Kristianststad som en framgangssaga
och menat pa att det anvants klinisk i Region Skane

L3: Nej inte kliniskt det ar for raknenissar primart. PasIVA och svenskt intensivvardsregister
anvander vi inte heller pa en daglig bas kliniskt. Daremot sa ar det har ar en akademisk klinik
eller specialite och vi har ingen aning om vad egentligen haller pa med utan vi vad vi tror &r
ratt och det ar sa sma volym patienter sa det ar svart att ta reda pa att hur sakerna vi gor
paverkar utfallet. Sa att det har vi sitter och fyller pa de har registerna har kliniska
implikationer, men det &r ju liksom ett par led till att det leder till forskningsunderlag som gor
att vi kan forbattra varan kliniska handling av patienter. Det ska jag inte trashtalka pa det
viset. Att fa ut data pa ett 6verskadligt sitt... Problemet ir snarare tviirtom att vi har vildigt
mycket data som vi vill kunna korrelera, men den ligger helt stenddd i databasser utan taggar.
Och an av vara huvudsakliga arbetsredskap &r att skriva lopande text dar data gar forlorad,
monster gar forlorade.

Intervjuare: Konsolidationen av datan. Det som visas pa skarmen hur ser det ut? Ar den
genomténkt?

Hur det ser ut pa skarmen? Det &r sa javla dumt att det ar sinnesjukt. Om jag sitter och jobbar
i Melior. Ni forstar jag hatar de har programen. Det &r sa dumt sd att... jag kan visa er ett
exempel. Eller nej vi skippar det.

L3: Jag sitter i en ocean av text. Jag sitter och scrollar text, rakt upp och ner - hogt och lagt.
Intervjuare: Hur soker ni d& i den har texten? Ar det ctrl+f som galler?

L3: Det finns sokfunktioner. Man kan s6ka efter ord i Melior. Det &r bra. Ifall en patient har
trombos sa kan jag soka efter det. Det ar ibland anvandbart. Men 6verblicken i det
programmet ar fruktansvart daligt.

Intervjuare: Kan man soka pa ID? Kan man soka pa namn och sa vidare? Ar det ett
problem?
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Intervjuare:
L3: Det ar inget praktiskt problem i Sverige for vi kan soka pa personnummer.

Vi tankte pa problem som nar man t.ex. skulle ordinera medicin och hela
namnet inte visades.

L3: Sanna dar saker ar en niva ner i varan irritation i vardagen. Layouten fungerar knappt,
eller béttre med de hogupplosta skarmarna, men dubbelskarmsarbete det klarar programmen
absolut inte, da blir de helt koko det dyker upp fonster upp hér och dar da. Overblicken pa
lakemedel &r superdalig.

Intervjuare: Overdrivet anvandare av de hér kliniska systemen. Kan man siga att de anvands
overdrivet? Eller maste man arbeta runt vissa situationer?

L3: Vi gor ofantligt mycket dubbelarbete i systemen. Men det &r kompensationsmekanism for
dess brister. Ett exempel pa det som ar en sak som jag stor mig valdigt mycket pa. En patient
har hogt blodtryck sen tio ar, &r opererad for gallblasan 82, och har haft problem med spriten
av och till mellan aren. Anamnesen, patienthistorien ar mer eller mindre en fixed
informationsbit. Om man sen gar in i vara journaler. Och jag sen behdver skaffa mig en
overblick av ett vardforlopp och de ligger hos oss pa IVA sa ar det oceaner av text och de kan
ha legat i 1 manad pa sjukhus och de kan ha legat hos oss i 1 manad, eller 2 manader. Sa
borjar scanningen av anteckningar, patienthypertoni, alkoholkonsumtion, gallopererad,
problem med spriten av och till. Sen sa kommer en konsult som ar inkopplad till en kirurg
som Oppnar de har anteckningen. Patient med hyptertoni... inkommer med och sen sa historia
av som helst star dar da. Sen sa scrollar man ner sa ser man skéterskans anteckningar samma
sak sa ar det lite viskelek och det kan andra sig. Patienten har en patienthistorik och vara
system medger aldrig att ha en informationsbit som ar konstant. Jag kan ga in och gora ett
otroligt researcharbete for att hitta och forstd en patients sjukdomshistorik.

Intervjuare: Sa den gallrar inte bort onodig eller 6verlappande information?

L3: Nej men vi &r tvungna. Vi lagger in det om och om igen. Vad som skulle kunna vara en
informationspost, patientanamnes som dyker upp i mina anteckningar, remiss. Den
informationen &r konstant, men den javla operationen 72. Den star i ett vardférlopp jag har
raknat efter en gang nar jag var forbannad pa det, namdes 20 ganger i ett IVA-forlopp. Den
borde std en gang! Om jag roddar med patienter pa dagtid da tar det upp min tid och det ar
skit. Men om det &r nagon som har nattjour som har en hel avdelning att halla koll pa och
nagon pd C2 mar valdigt daligt s& maste man vada igenom den har flodet med skit och
upprepningar som kommer om och om igen. Detta stor mig ofantligt. Och jag har inte borjat
med lakemedelshanteringen for den ar rent utsagt kriminell hér i Skane!

Intervjuare: Hur snabba eller responsiva ar systemen?
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Intervjuare:

L3: Orbit ar. Vad ar det pa youtube. Ifall man klickar bort pa en sekund sa byter man. Jag satt
idag med en patient jag pratade och skulle skriva in och klickade in i arbetsdoménet. Efter tio
sekunder hade det fortfarande inte laddat sa dar satt jag och lalla.

Rent generellt uppfattar du de kliniska beslutsstoden som subsec? Alltsa att
fonsterhanteringen eller éverféringen ar under sekunden brukar man prata om?

L3: Nej det kan vara jattestora lagg i framfdrallt Orbit och Melior kan vara varre om det &r
hogre belastning eller under vissa tider pa dygnet typ nar sjukskoterskor rapporterar och sant.
Melior ar battre men nar jag trycker pa alla externa lankar, ifall jag vill till Rontgen sa ar det
10 sekunder som jag aldrig far tillbaks mellan varje steg. Det ar jattemycket och det driver en
till vansinne och systemen ar byggda pa ett satt. En valdigt vanlig lakaruppgift ar att jag
behdver sammanfatta ett vardforlopp som kan vara extremt langa och svadra av information.
Jag sitter i ett skrivfonster, dven om jag har dator med tva skarmar nu medger inte systemen
jag laddar upp tva sessioner i Melior. For jag behdver lasa, jag har inte san information i
huvudet det finns sanna som har det, men jag klarar det inte. Det jag brukar gora &r att slapa
ihop tva datorer ifall jag skall gora ett sant dar mastodont vardforlopp.

Intervjuare: Interaktionera ar alltsa alldeles for manga for att komma dit man vill?

L3: Ja. De la precis till tre klick av patientintegritetsskél. Jag kan visa lite snabbt. visar
system” Icca &r faktiskt rétt bra. FOr vi kan styra saker vi inte tycker om med det. Melior &r
det sovjetisk niva och det lever kvar gamla spoken fran 70-talet. Melior ar effekt, vad de hade
for i tiden som var ganska bra var att de hade pappersjournaler som var fargkodade,
lakemedelslistor blaa, remisser gula och sa vidare. Langst fram satt ett blad dar alla san
information, vad patienten hade varit med om. Sen sa stoppade sekreteraren ner det i en
maskin sa sa skrev de blindtarmsinflammation. Sa pa 70-talet klarade de av det vi inte klarar
av i dag.

Visar de nya Melior-klicket.

Man kan inte se nagonting har, man maste trycka pa plustecknet dar for tanken &r att
kirurgerna, ortopederna ska se sitt. Men aven de maste trycka pa det har + tecknet for att fa
upp journalinformationen. Férren man har tryckt pa det har plustecknet sa vet man inte vad
som doljer sig bakom alltsa. Sa man maste trycka Klick klick klick!

Intervjuare: Har restriktionerna med patientsekretess att gora?

L3: Jo det har med deras tolknings av patientdatalagen som &r helt...

Intervjuare: FOr det verkar vara en valdigt massa klick som gors pga av denna sekretess.
L3: Sa ar det.

Intervjuare: Det kanske man kunde gora lite effektivare...
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Intervjuare:
L3: Det finns tusen saker man kunde gora effektivare i det hér. Det kostar mig ofantligt

mycket av min arbetstid for att kompensera for systemets brister.

Intervjuare: Sa det &r en belastning?
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L3: Hade jag inte haft det sa hade livet varit samre. Det &r battre &n att inte ha det. Det ar
battre &n att ha det pa papper. Man lar sig att kompensera efter ett tag sen sa far man val
acceptera att man inte alltid kollar allt.

Intervjuare: Har du jobbat utanfér Region Skane och sett hur det fungerar dar?
L3: Jag har sett en del...
Intervjuare: Hur har det sett ut bra eller samre?

L3: En sak som jag sag som var bra i ett smaland var att de hade samma journalsystem for
slutevard och éppenvard. Vi har PMO har i Skane och det ar det absolut dummaste, kriminellt
dumt, livsfarligt dumt fér 1-2 ar sedan sa lanserade man nya skanska Melior. And that’s fine
innan hade vi 3 databaser som de slog ihop till 1. Och alltid nar de byter datasystem sa sker
det nastan aldrig att de har portering av datan. Utan porteringen innefattar, utan att nagon
sitter med... jag vet faktiskt inte vad jag har for I6n i timmen och laser gammal skit,
sammanfattar det i sitt huvud och skriver det manuellt éver till PMO. Men man inforde
lakermedelslistor. Och lakermedelslistor ar for dig, jag har ingen aning vad du har fér
medicinsk bakrund. Och jag misstanker att den inte &r alltfor komplex. Du kanske star pa 0
lakemedel, 1, 2 eller 3 whatever det spelar ingen roll. Det &r hanterbart. Om du kommer in
och har brutit benet sa kan du redogéra det pa akuten som knappar in det. Men kontinutet ar i
lakemedelsbehandling ar véldigt valdigt viktigt. Vara patienter som ar 80+ och ofta har pa tok
for manga lakemedel. De kan ha listor som &r sida upp och sida ner. De lanserade i Region
Skane nya Skanska Melior pararellt som de lanserade PMO i primarvarden. Patienten gar i
forsta hand hos sin primarvardsdoktor, allmanlakare, husdoktor dar de skots. De ar valdigt
duktiga och pular pa deras mediciner och de kan vara véaldigt latt men det kan vara svart ocksa
de kan sta pa flera mediciner, en fick de ont i musklerna av osv. Nar de kommer in hit pa
sjukhuset, nu vet jag inte om akutlakare har tillgang till PMO. Eller min erfarenhet har varit
nar jag sist varit pa akuten att man far en kopia pa en kopia av en fax. Eventuellt har
patienterna pa dos och da &r det en annan lista. S& da &r vi uppe i tva listor. Men sen sa ska de
in for de ar lite 6vervatskade eller de har hjartssvikt den gamla damen eller herren och da ska
de laggas in i slutenvarden. Da maste min kollega dér sitta med den listan och knacka in den
och han hade den gamla listan for de aker in pa sjukhuset 2 ganger om aret. Men den gamla
listan &r ju inaktuell for de har ju varit hos distriktlakaren som fick sétta ut ett lakemedel for
de madde skit av det. Det vi vi ju i regel inte da det ar ju mycket mojligt att betablockaren de
madde kasst av aker in igen for varningsrutan ligger i primarssystemet. Vi har ingen garanti
att den informationen aker fram. Sa kommer de in pa specialistvard, de traffar en
invartesmedicinléakare, ligger inne i 2 veckors tid, de dras pa vatska, mediciner justeras upp
och ner det &r ofta det medicinare gor forhoppningsvist sétter de ut lite lakemdel ofta det kan
behovas. Polypharmaci dr ett stort problem. Sen sa skrivs de ut till ett vardboende eller
hemmet. Férhoppningsvist mar de béattre. En kollega till mig eller jag som &r pa avdelning
skriver en epikris. Man gor en lakemedelslista laser av den, och sen sa faxas den till
distriktlakaren, dar den hamnar i en korg dar nagon forhoppningsvist tar nagon upp den och
andrar listan.
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Intervjuare: Sa man maste manuellt skriva in den har listan som har faxats 6ver?

L3: Yes. Fax! Det anvands aven inom huset. Om jag vill ha ultraljud pa en patient. Da skriver
jag en remiss i datasystemet, printar ut den, faxar ner den fem vaningar i huset. Sen sa ringer
jag upp de ”jag har precis skickat ett fax”. Ja tack vi fick den sa sdger jag har precis skickat ett
fax sager jag sa kommer du upp med den i hand till avdelningen. Gor ultraljudet. Skriver in
samma remiss i datorn och skriver in det dér.

Intervjuare: Sa man kan inte exportera datoriserad information mellan systemen?

L3: Man kan aldrig lita pa det. Det ar inte for att de &r. De &r ju prylfanatiker nere pa
ultraljud. De har ultraljudsmaskiner som kostar 800000 spann. They loves their technology.
Det finns ingen sitt att fi en r6d saftblandare nere pa deras mottagning. ”Nu har vi fatt en
remiss” Det finns inget sitt att lita pd det. Utan da vi kompensera for det. Vi far hitta pd andra
rutiner och det dar ar ett klassiskt exempel dar vi far kompensera for systemets brister. Vi far
hitta pa andra rutiner, och det tar ju mig extra tid att faxa och dona. Dar vi kompenserar for att
systemet inte har funktionaliteten. Vi kompenserar ju for att Melior &r sa javla daligt, och det
skall ju vara ett omfattande journalsystem men vi tycker ju inte det duger sa vi har ett separat
system dar patienter laggs in pd IVA. Man kan ju ligga dar tva manader eller 1 halv dygn pa
IVA. Kollegan som kan vara hur pressad som helst och IVA-jouren blir ibland jagad som ett
skallat troll pa nattetid for de ar en gubbe pa nattetid med 7 pa avdelningen. Da ska de sitta
och lasa listan i Melior, lakemedelslistan for att denna medborgare da ska ha en nu, vad &r vi
uppe i, en fjarde medicinlista medans de ar oss. Och sen sa justerar vi mediciner upp och ner
och sen nar vi ar fardiga med de skriver vi ut de 1 dygn eller 2 manader senare. Och forsoker
fa det att passa in det att passa in med verkligheten. I varje steg blir det. Information gar
forlorad. Lakemedel som ar viktiga dver dygnet, antibiotika, du ska ha ditt 1 g var 8:e timme
och det ar valdigt viktigt att det blir ratt. | en del saker sa ar det skitsamma du kan fa det
varannan dag. Andra saker &r det jatteviktigt att du far det du ska pa ratt tid annars mar de
daligt. Och de ser inte det. De kan inte da se vilka tider vi har satt detta pa. De funkar inte
alltid sa att de far antibiotika pa satta tider de funkar inte sa. De ser inte nar de val kommer till
avdelningen kI 5 pa eftermiddagen utan det kan bli sa att det forskjuts och detta rapporteras
maste via telefon for vi har gatt fran ett system till ett annat.

Intervjuare: Sa iterationerna av lakemedelslistan leder till fel?

L3: Det blir ofantligt mycket fel dar. Det blir fel for att folk &r tidspressade. Vi kompenserar
sa gott vi kan. Lakemedelslistorna varierar fran stélle till stalle. For varje lakemedel har tre
eller fyra namn och vi kan inte komma Gverens om att anvénda ett generiskt. De har ett
vetenskapligt grundnamn, sdg bil, men likt forbannat volvo, audi, wolkswagen eller nissan i
de olika systemen. Och i ett system sa kaller vi de for nissan och i ett annat rakar det vara sa
att man kallar de for audi och man maste kunna allihopa i vilket fall for nar vi far den faxade
listan sa vet vi inte om de har anvént de generiska namnet eller inte.

Intervjuare: Det finns inget best-practise for vilken termonologi som galler i ett
sammanhang?
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L3: Nej det ar sagt att vi anvander handelsnamn pa detta sjukhus for en del lakemedel i alla
fall...

Intervjuare: Da tanker jag att det ar svart att ha riktlinjer hur man ska gora i vissa situationer.

L3: Ja, men vi ar stora som Sovjetunionen och datasystemen som skulle kunna ge oss
vagledning i det har gor det motsatta.

Intervjuare: Det forsvarar?

L3: Ja det forsvarar. Och tack vare oss sa blir inte mer fel &n vad det blir. Vi gor vart basta
men systemen inbjuder inte till for att det ska vara sakert. Systemen forsvarar och misstag
sker.

Intervjuare: Sa ni korrigerar bristerna?

L3: Jaeller jo ja. Under operationsdygn sa ar vi ganska kinkiga med vad vi ger, vi ger sa lite
som mojligt, men en del saker maste man ha. En del saker ar livsfarliga. En del saker &r
viktiga eller véldigt viktiga atminstande. Och da vill det till att vi tar oss tid och &r
sanningsgranna nog att ”det hér kénner jag inte igen. Vad &r targibil?” Jag vet inte och da far
man sla upp det i FASS det bésta hade varit att kunna trycka pa ett lakemedel nér jag ser det.
Alltsa det finns 10000 lakemedel och jag kan langt ifran alla. Utan det gar inte. Jag maste
starta upp nagon webblasare, sa ar det 10 sekunder av mitt liv och sen sa laser jag av det och
oh fan det var en betablockare. Men ibland trillar det dar mellan stolarna dar jag tror att det ar
nagot och sa missas det. Systemet hjalper oss inte med detta.

Intervjuare: Kan systemet ersétta, eller stodja ditt kliniska omdémde?

L3: Det kan det inte gora, men det absolut ge oss beslutsstdd. Vi har och detta &r en sak som
jag sitter och drémmer om hur jag skulle vilja ha det. Jag har valdigt god koll pa saker som
jag har ansvar och ska veta och det &r ju bra. Vi kdmpar for det och jag kan ju inte allt jag
bore veta men im working on it. Det finns en del konstellationer av information som ger
starka indikationer pa tillstand som kraver akuta atgarder. Om jag drar ett av de vanligaste
testerna som vi drar blodgas, far ett varde som ar sag 10 eller 20. Dar kan man se
glykosvarde, blodsockervarde som ar valdigt viktigt. Det kan vara lagt eller hogt och om det
ar valdigt 1agt kan det vara extremt livsfarligt. Om du har ett glukos péa 2 och du hade 5 for en
timma sen sa kan patienten inom minuter hamna i ett livsfarligt tillstand. Datorn vet om detta.
| min varld sa hade vi ett fall med detta vi hade nagon avvikelse for ndgot ar sedan. Nagon tog
ett blodgas test och sa hande nagot och skoterskan fick springa osv och de fick lamna lappen.
Datorn som det kom upp pa borde ju ha en stor rod skdrm, dér det star ’du har ett blodsocker
pa 2. Ar detta ett felviirde, om inte har ni 4tgirdat det?” Det borde finnas i systemet innan man
kan ga vidare. Man borde inte kunna géra nagot annat innan man kvitterar det. Det finns
konstellationer av monster av saker som vi vet som tyder pa att patienten sag har en allvarlig
blodférgiftning. Om pulsen har borjat skena. Om blodtrycket har borjat dala, och att vi har
Okat medicinering och det &r vi utbildade att kunna. Jag skulle vilja att systemet tog upp det
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har nar jag gar in i att den sager. Vi har jattemanga sanna har storiga varningar som kommer
upp, Men dar &r det sa laga trigger sa de klickar man bara bort.

Telefon ringer
Vad prata vi om?
Intervjuare: Vi prata om olika tréskelvarden, monster, och paminnelser som kommer upp.

L3: Ja absolut. Den befintliga informationen som inte ar taggad och &r inte uppstyrd.
Motsvarande system. Jag &r intresserad i amnet, t.ex. Epic och Century tva amerikanska
system som vi anvander som springande punkten som &r oandligt mycket storre &n alla andra.
Vi anvénder liksom 6 skitsystem, men de har ju resurserna for att utveckla den hér sortens
saker. Det finns manga som jagar patienter och om det kommer in en patient som &r mellan
18-75 gammal som har en hjartinfarkt och samtidigt har magsar. Off the top of my head men
om detta dr nagot jag rakar forska om vilket jag inte gor det later jattesjukt gudskelov. Jag kan
tanka mig att folk haller pa med liknande. Varfor kan inte ett sms skickat ut till forskaren?
Dar de far information att nu har de kommit en patient som passar in till din studie osv. Det
hade varit jattebra att bygga in sanna triggers.

Intervjuare: Om vi tanker pa en annan intervju vi hade sa de har kliniska beslutsstoden som
ni anvander sa horde vi att de berattar vad ni inte far gora. Det beréttar inte vad ni ska gora.
Stammer det?

L3: Men a jo det later rimligt. Det kan vl stamma. En del saker foljer véldigt nogranna
protokoll. I en dromvérld sa skulle jag vilja — vi har en patient som har sepsis och vi har
riktlinjer till hur jag ska borja jobba i systemet. Systemet kan sdga vilken antibiotika jag ska
satta in och att det star att du maste satta in den inom 5 minuter och det far inte fordrojas.
Detta ar nagot som de facto hander. Systemet skulle kunna hjalpa med det dar. | en drémvarld
skulle det vara logiskt att systemen kom upp ordinera noradernalen for det har vérdet ar lagt
osv och kom upp pa ett struktureat satt och att datorn kan lasa av kontexter och visa upp
information som réntgenbild dyker automatiskt. Det &r sant dér jag drémmer om och hade
varit coolt som kanske hade varit irriterande men ibland kan radda liv.

Intervjuare: Tror du att dina kollegor har samma syn pa det? Oavsett tekniskt kunnande?

L3: Ja. Om man inte har tekniskt kunnande eller intresse sa blir det &nnu mer utmanande. Det
hjalper ju lite grann men det anda sa att man glommer bort skit. Men det kommer anda upp
situationer som “finns det ngn ultraljud gjord?” men det finns i den journalen ”oh fan” nej
men kolla upp det. IVA ér ju ratt teknikintensiv. Nagra av de har systemen ar faktistkt ratt bra.
Avdelningsspecifika system som ICCA fungerar eller alltsd om man ska jobba med ett
avskérmat uppdrag inom respektive system. IVA-syrrorna har sina rutiner inom ICCA dar de
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ror sig inom sina uppgifter, hjartlabbet har sitt, rontgen har sin verkstad med sina system. Vi
pa anestesi pa IVA lakarsidan &r ju hustomtar pa hela bygget och vi blir tillkallade nar folk
blir daliga pa hela sjukhuset pa alla enheter nér folk ska opereras dar all deras medicinska
bakrund oavsett hur liten eller banal ar relevant for oss. Sa vi maste ju jobba valdigt brett eller
de som maste lagga in patienter pa akuten som pa kort tid maste ta reda pa information snabbt
som kan ta otroligt mycket tid och som kan ldmna en med kénslan av att ”’fan jag kan mhcket
vil ha missat nagot” Det &r otroligt otillfredstillande.

Intervjuare: De specifierade programmen systemen. De funkar okej, men de mer generella
da?

L3: Nej de &r gjorde att fungera var och en for sig. Forutom Melior som ska fungera for men
ar apdaligt. Nar de behover prata med varandra, bortse fran pipe dream och forskning och
satta ihop data fran olika hall sa... da ar det kasst. Utan att skaffa sig av en bild av vad har den
hér patienten for sjukhistoria. Det valdigt enkla och fundamentala och enkla uppdraget &ar en
enorm utmaning.

Intervjuare: Tack!

B2.5 Transkribering 5

S2 = Intervjuad person (Sjukskoterska) Intervjuare: David Dankiewicz/Filip Jonsson

Intervjuare: Nar ni arbetar med era IT-system. Finns det regler och rutiner ni maste f6lja och
foljer?

S2: Jo det tycker nog. Alltsa det ar val ratt reglerat. Det star ju exakt nar vi gar in i vara
system vilka tider mediciner ska ge och sa. Sa det tycker jag nog att det ar reglerat.

Intervjuare: Det finns sekretessregler som &r tydliga och och som ni maste folja?

S2: Det finns sekretessregler i patientjournalerna. Dar det star om vem som har sekretess eller
inte. Det finns det sa det kan man alltid kolla. Sa nar man fragar en patient sa kan de séga ja
de finns har och da anhdriga och vanner ringer sa kan man saga att de finns har. Men vissa
vill ju inte det och da kan man ju inte saga att de finns dar.

Intervjuare: Finns det nagra exempel pa nér ni anvander it-systemen som bas for era belslut i
erat kliniska arbete?

S2: Kan du ta de en gang till?
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Intervjuare: Har du nagot exempel pa nar du jobbar hur du anvander ett it-system. Hur det
kan ga till nar du ger medicin eller nagot liknande?

S2: Alltsa jag styrs ju véldigt mycket av Icca for allting gar ju in dar, puls, blodtryck, feber
och hur de mar. Och da kollar vi av det en gang i timmen och maste markera och fa in de
parametrarna i Icca. Samma med lakemedlen. D& maste jag ga in och se andringar, ifall jag
ska ta bort lakemedel eller ge nya lakemedel. Alltsa sa vi jobbar valdigt mycket med varat
Icca-system vi - det &r valdigt bundet till patienten.

Intervjuare: Men for ni in saker manuellt ocksa da eller?

S2: Nej eller varje timme vi registrerar. Att jag liksom registrerar att jag gett det lakemedlet sa
skriver jag in en kod. Och likadant som nar jag en gang i timmen om jag star, men det ar mest
underskoterskor som gor det. Allting som gar in i skarmen, Philips 6vervakningsskarm gar in
dar just den timmen sa bollar jag in det sa att saga.

Intervjuare: Vad anvander ni sen den datan till? Eller informationen om blodtrycket och s
vidare?

S2: Ja det &r ju jatteviktigt att folja for en IVA-patient, en intensivvardspatient. Med blodtryck
och hur de mar och da kan man ju se da och det ar ocksa bra nar man rapporterar éver. Jaha
sahar har det sett ut detta dygnet, nar blodtrycket har svajat eller pulsen har vart Iag och man
givet lakemedel for de. Och da kan man nastan se om de varit problem med pulsen t.ex. och
da kan man ju se nar jag har gatt in och givit ett lakemedel for pulshdjning som &r ordnierat.
Sa det interagerar kan man saga.

Intervjuare Finns det tillgang till utbildningsmaterial for de har systemen? Eller har du fatt
utbildning?

S2: Jo det har vi Det finns parmar man kan sld i...
Intervjuare: Ar de bra d&?

S2: Njae, jag vet inte. Jag tycker det ar lite mycket information och pa samma stélle. For i
varat Icca system s kommer nya saker hela tiden som laggs in och da behéver man ténka pa
de och de.

Intervjuare: Sa det finns ingen obligatorisk utbildning for lcca?

S2: Joda det har vi haft. Absolut. Vi haft en som alla far sen sa laggs det till saker och tas bort
saker.

Intervjuare: Det kan vara svart att formedla nya férandringar och uppdateringar eller fa
tillgang till det?
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S2: Jo de gor ju det pd intranatet for oss specifikt. Sa det finns info om tank pa detta nu och
sahar ser det ut nu. Men det ar ju mycket i informationsflodet sa ibland sa forsvinner det i
allting sa tanker man ja jag sag ju den notisen fran en manad sen. Hur var det nu vi skulle
tdnka och gora med det dar.

Intervjuare: Nar du anvander de har IT-systemen och soker pa en patient, for medicinering
eller liknande. Tycker du att du far tilgang till onddig eller dverflodig information ibland.
Alltsa att det ar lite som ett kraknaste nar du vill hitta det du vill se. Eller att det du soker efter
presenteras pa ett bra satt?

S2: Ja det ar ju nar vi far patienter som har legat pa andra avdelningar och har en san gedigen
journallista da ar det mycket att lasa igenom och da kan man fa upp allting samlat liksom fran
alla dagar eller ar tillbaka och da méktar man inte med och tar det sista som man behover lasa
pa. Sa jag tycker val att det &r ganska tillgangligt. Ibland ar det lite rorigt, man maste salla,
man maste lara sig det sjalv vad ar ar viktigt nu har sa forsoker man hitta den faktan.

Intervjuare: Har du nagot exempel pa man pa ett obefogat eller Gverdrivet sétt anvander
systemen? Maste ni anvanda de?

S2: Ja jo absolut det maste vi. Det kan man inte liksom bara strunta i.
Intervjuare: Anvander ni de for mycket i nagot sammanhang tycker du?

S2: Nej det tycker jag inte. Det maste registreras liksom man maste ha dom parametrarna att
folja va. Och vi har ju varan lakemedelsmodul under Icca sa allting ar ju dar sa jag kan ju inte
arbeta s3 om den skulle forsvinna sa kan jag inte veta jaha vad ar det for lakemedel jag ska ge
héar va.

Intervjuare: Hur gjorde ni tidigare da?

S2: Ja da var det pa papper och da skrev man ner och signera det dar va. Ibland har ju
systemet lagt av och da har det blivit kaos.

Intervjuare: Vi har ju fatt hora att visa avdelningar fortfarande papper i vissa sammanhang
till exempel barnintensiven.

S2:Jajo.

Intervjuare: Har du nagot exempel. Eller finns det nagot du upplever som negativt med de
hér systemen? Palitligheten eller liknande?

S2: Ja nu maste jag tanka efter. Vi skall ju kunna Melior, och sen skall vi kunna Icca och sen
ska vi ju vara pa uppvakningsavdelningen och da maste vi kunna Orbit. Sa da maste vi ju
kunna 3 system och du kan ju tanka dig det ar ju inte sa lite. Och da kan jag ju kdnna nér jag
gar in pa uppvaket dar jag inte arbetar sa mycket. Da blir det med storsta problem att jag ska
anvanda deras system da, Orbit. For jag dr inte sa snabb i det for jag gor ju det sa sallan. Jag
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kan ju skota patienten, men den &r ju kopplad till systemet och ni vet in- och utskrivningar blir
ju lite 6h va. Sa det blir liksom mycket va. Visst det hade varit bra om det hade funnits ett
system for alla jobb, men intensivvarden ar vél lite annorlunda. Fast det hade ju varit bra om
man fick med det som kommer upp varje timme hér att man kunde skicka med det i datorn till
nasta avdelning. Sa da kan de se hur patienten matt det senaste dygnet hur patienten matt. Vi
maste ju printa ut papper ibland. Det finns vissa avdelningar har som har Icca, men da sager
de ”vi dr inte sa vana med de vi kan inte logga in” och sant.

Intervjuare: Sa ni far lamnar ut de i pappersform?

S2: Mjae, vi skriver i Melior, dverflyttningsanteckningar jatteviktigt, men om de ska ha
parametrar om hur de har kissat, blodtryck och puls sa maste vi trycka ut ett blad och skicka
ut ifall de vill se.

Intervjuare: Givet det vi pratat om, dina arbetsrutiner och sa vidare. Skulle du bedéma
beslutsstdden som stodjande?

S2: Ja absolut det tycker ja. Det ar lattare an med papper och sa jag vill ha bort det. Jag vill
kunna ivag meddelande pa ett latt satt sa att nagon kan plocka och lasa sa jag slipper skriva ut.
Riktigt kaos &r det nar vi ska flytta ivag en patient harifran till ett annat sjukhus ség
kristianstad. Da maste man printa ut kopior pa allt!! Varfér kan man inte ha ETT it-system for
allt!?

Intervjuare: Tack
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