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Forord

Denne masterutredningen er utfert ved Institutt for Strategi og Ledelse som en del av

masterprogammet 1 dkonomi og Administrasjon ved Norges Handelshayskole.

Studien handler om implementeringen av digitale losninger pd norske sykehus for & utvikle
standardiserte pasientforlep. Arbeidet med denne utredningen har gitt meg dypere forsételse
av helsetjenesten og dens struktur. Jeg kan se for meg & jobbe med implementering og
utvikling av digitale lgsninger pd sykehus i fremtiden, da dette var noe jeg fant svert

spennende.

Oppgaven tar utgangspunkt i observasjoner og intervjuer pa Bryst Diagnostisk Senter (BDS)
og Dagkirurugisk avdeling pé& Haukeland Universitetssykehus. Observasjonene og
intervjuene har fokusert pd hvordan ansatte bruker digitale lasninger 1 sitt daglige arbeid, og
hvordan det har gitt dem fordeler og utfordringer i henhold til pasientbehandling. I den
anledning vil jeg takke alle ansatte jeg var i kontakt med, og for at de tok seg tid til & bli
intervjuet og besvare spersmal som omhandlet studien. Jeg ensker spesielt & rette en stor
takk til min kontaktperson, overlege Jerin G. Kiserud, for & ha gitt meg muligheten til a

gjennomfore observasjonene og innsamlingen av data.

Til slutt vil jeg takke mine foreldre for 4 ha stettet meg gjennom et hektisk semester og min
veileder, Bendik Bygstad, for verdifulle tilbakemeldinger, kontinuerlig oppfelging og idéer

til forbedring av oppgaven.

Jeg onsker alle en riktig god lesing.

Bergen, 19.12.2018

Apoorvan Sockanathan



Sammendrag

Hensikten bak denne studien har vart 4 underseke 1 hvilken grad digitale lgsninger pé norske
sykehus forbedrer effektiviteten og kvaliteten 1 standardiserte pasientforlep, hvilke fordeler
og utfordringer ny teknologi kan gi og hvordan sykehuset kontinuerlig jobber med
utvklingen av prosessene. For & samle inn data til forskningen har jeg vaert observater pa
Haukeland universitetssykehus. I tillegg intervjuet jeg ansatte som jobber med utvikling av
pasientforlep og bruker teknologien 1 sitt daglige arbeid. Studien har fokusert spesielt pa
effektivtet, kvalitet og kommunikasjon, da dette er faktorerer som spiller en stor rolle i en
sektor som helsetjenesten. Videre fokuseres det pa hvordan avdelingene jobber mot mél som
bade tilfredsstiller de ansatte og pasientene, og hvordan overgangen fra analog til digital har

hatt innvirkninger pé pasientforlgpene.

I analysen avdekkes ulike faktorer som pavirker mulighetene for videre utvikling, da
omstrukturering i1 helsesektoren krever mange ressurser og mye tid. P4 Haukeland sykehus
kan man se at mye av det fysiske papirarbeidet har forsvunnet og blitt flyttet over til digitale
programvarer. Dokumentering og informasjonsdeling har blitt effektivisert ved at alle
involverte 1 et pasientforlep har mulighet til & hente ut nedvendig informasjon fra nermeste
tilgjengelige datamaskin. Selv om overgangen har mange positive sider, oppstar det likevel
noen utfordringer i den pidgaende fasen. Datasystemene pa sykehuset er trege, 1 mindre grad
brukervennlige og inneholder ikke et back-up system som lagrer pasientinformasjon.
Ettersom denne sektoren jobber med pasienter, vil forventningene til kvalitet 1
pasientbehandlingen vere stor. Ansatte ma derfor velge kvalitet over effektivitet, noe som

hemmer utviklingen.

I forskningen kan man se at implementeringen har gitt mange positive effekter som har
bidratt til en enklere arbeidsdag for de ansatte. Jeg mener at sykehuset har fatt en bra start pa
omstruktureringen og er pa vei i riktig retning. Det viktigste fokuset vil vare pé ansattes
kunnskap om digital utvikling og implementeringen av et back-up system. Et slikt fokus vil
bidra til en enklere digital overgang for hele sykehuset. Ledelsen ma ta ansvar og serge for at

utviklingen er tilpasset bade ansatte og pasienter.
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1. Innledning

1.1 Introduksjon

I 2017 ble omtrent 2 millioner pasienter behandlet pd norske sykehus (SSB, 2018). Det
krever mye ressurser, store kostnader og god organisering for & behandle sa mange
mennesker 1 lgpet av ett ar. Det norske helsevesenet fir ofte kritikk for manglende
pasientfokus og lang ventetid pa plass og behandling. Kritikken kommer bdde fra norske
pasienter som har hoye forventninger til helsetjenesten, men ogsa den manglende bruken av
digitale losninger for & effektivisere arbeidsprosesser pd sykehusene (forskning.no, 2017).
Digitale losninger vil da innebare kommunikasjonsmidler, journalfering, innsamling og

deling av informasjon.

I e-helsestrategien blir det presentert at gkt velstand, heyere levealder og digitalisering av
samfunnet skal endre norsk helsevesen. De forteller videre at digitalisering gir bdde nye
muligheter og utfordringer for individer og samfunnet. Deres visjon er a digitalisere helse-
og omsorgstjenesten slik at den oppleves enklere, bedre og mer helhetlig for innbyggerne 1
Norge. P4 denne maten skal kvaliteten forbedres og ressurser utnyttes bedre (ehelse.no,
2017).

IKT Norge pastar at et integrert helsevesen mé sette innbyggerne i sentrum. De mener at
digitalisering av helsevesenet er nodvendig for & takle demografiske endringer og bedre
kvaliteten pa behandlinger. Bakgrunnen for at vi i dag ikke har et fullintegrert helsevesen, er
pa grunn av lover og organiseringen av sektoren. Endringene er i gang og vil pavirke bade
leger, sykepleiere, andre helsearbeidere og ikke minst brukerne av helsetjenesten (ikt-

norge.no, 2018).

For at en slik omstrukturering skal forega smertefritt, er det viktig & fokusere pd alle
prosessene som inngdr i en pasientbehandling. Relevante prosesser vil vere personlig
kontakt mellom pasient og lege, men ogsé forberedelser for, under og etter en operasjon. Det
samlede begrepet for alle de ulike aktivitetene kalles for et pasientforlep. Mange av
arbeidsprosessene utferes fysisk og analogt, men digitale lgsninger er i gang med & ta over

enkelte arbeidsoppgaver.

I masterutredningen «Prosessledelse og standardiserte pasientforlep» studerer Hermansen &

Salthaug (2014) pasientforlepet til to norske sykehus. Selv om studien deres ikke fokuserer



pa det digitale aspektet, beskriver de hvilke ledd i et pasientforlop som mé vare pa plass for
a lykkes. I min forskning vil jeg ta utgangspunkt i standardiserte pasientforlep for & studere

bruken av digitale lesninger, og hvordan det pavirker behandlingen til pasientene.

Kjos & Ostereng (2017) finner 1 sin forskning om lettvekts-IT at digital modenhet er en
viktig faktor for utviklingen og anvendelsen av digitale losninger i helsetjenesten. Gjennom
deres case-studie om samKAD-prosjektet ved Aker helsearena, finner de at bevisst utnyttelse
av digitaliseringens muligheter bidrar til mer brukerrettet og effektiv forvaltning samt

verdiskaping.

Min studie vil basere seg pé béde standardiserte pasientforlop og digital modenhet, for &
finne leosningen pd hvorfor akkurat helsetjenesten meter storre utfordringer enn andre
bransjer. Til min forskning ensker jeg & studere avdelingene pa Haukeland

universitetssykehus.

1.2 Forskningsspgrsmal

Jeg har gjennom delkapitlet over presentert hva jeg onsker & se pd i denne oppgaven. Selv
om det er mye snakk om helsesektorens utvikling 1 media, sa blir det ikke spesifikt nevnt
hvilke tiltak som ma utferes for & forbedre prosessene. Gjennom e-helse kan man lese at de
onsker & digitalisere helsetjenesten, men digitalisering er et vidt begrep som omfavner
mange temaer. Jeg onsker derfor & sette meg inn 1 definisjonen bak digitalisering og digitale
losninger 1 denne sammenhengen, og hvorfor neyaktig disse verktoyene skal hjelpe norske

sykehus med é tilby tjenester med hoyere kvalitet. Min problemstilling vil derfor vere:

«I hvilken grad har digitalisering utviklet effektiviteten og kvaliteten pa standardiserte

pasientforlep péd sykehus?»
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2. Teori

I dette kapittelet vil jeg introdusere nedvendig teori som kan brukes til & svare pa det
presenterte forskningsspersmaélet i forrige kapittel. Aktuell teori vil vare teori om Lean,
digitalisering og standardiserte pasientforlep. Bakgrunnen for valg av teori er basert pd det
faktum at jeg ensker & se pd implementeringen av digitale lgsninger i1 et standardisert
pasientforlep, og se hvordan dette kan skape verdi for bade ansatte og pasienter. Ved &
trekke inn teori om Lean har jeg mulighet til & studere hvilke aktiviteter 1 en
behandlingsprosess som ikke skaper verdi. Kartleggingen av disse prosessene vil vare

utgangspunktet for analysen som presenteres i et senere kapittel.

2.1 Lean

Opphavet til Lean kommer fra den japanske bilprodusenten Toyota Motors. Selskapet
utviklet et produksjonssystem som baserte seg pa effektivitet og flyt. Dette innebar a
kvalitetskontrollere alle varer for a raskest mulig oppdage, forstd og korrigere feil som
oppstod i produksjonsprosessen. Malet var & minimere risikoen for a sende defekte produkter
videre 1 verdikjeden. I tillegg fokuserte Toyota spesielt pa «Just-in-time»-prinsippet som gar
ut pa at hvert ledd 1 produksjonskjeden kun skal produsere det som tilsvarer ettersperselen 1

markedet, slik at det skaper en kontinuerlig flyt (Iden, 2013).

Dette produksjonssystemet ble kalt Toyota Production System (TPS) av selskapet, men den
internasjonale kjennskapen til konseptet ble introdusert gjennom boken The machine that
changed the world — the story of Lean production (Womack, Jones & Roos 1990). Det startet
med et forskningsprosjekt ved Massachusetts Institute of Technology (MIT) pa 1980-tallet,
hvor de studerte og sammenlignet bilindustrien 1 Amerika med Japan. Det viste seg at
Toyota hadde hoyere effektivitet og lannsomhet enn sine amerikanske konkurrenter, og Lean
ble lansert som et samlebegrep for TPS. Boken forte til at interessen for Lean ble storre
internasjonalt, og mange vestlige virksomheter begynte a benytte seg av denne metoden i sin
produksjon (Iden, 2013).

Lean baserer seg pa to grunnleggende perspektiver. En bedrift skal forst og fremst fokusere
pd det som tilferer verdi for kunden, og deretter fjerne alle aktiviteter som ikke gir
kundeverdi. I Lean kan man dele de ulike aktivitetene inn i tre typer: aktiviteter som gir

kundeverdi, aktiviteter som ikke tilforer verdi til kunden, men som er nedvendig, og til slutt
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aktiviteter som verken tilforer verdi til kunden eller er nedvendig for produksjonen. Lean
definerer syv ulike typer unedige aktiviteter, og disse er: overproduksjon, venting,
unedvendig transport, overprosessering, overfloedig lager, unedvendig menneskelige

bevegelser, samt feil og mangler (Iden, 2013).

Womack, Jones & Roos (1990) peker pé at dersom man klarer & implementere aktivitetene

som faktisk skaper verdi for kunden, kan Lean gi folgende effekter for bedriften:

e Lean kan doble produktiviteten.

e Lean kan redusere den totale produksjonstiden med opptil 90%.
e Lean kan redusere behovet for lagerbeholdning med 90%.

e Lean kan halvere antallet feil 1 produksjonen.

e Lean kan halvere «tid til marked» for nye produkter.

e Lean gjor det mulig 4 utvide produktspekteret uten store investeringer.

2.1.1 Operativt og strategisk niva

Lean kan deles inn i1 et operativt og et strategisk niva, gjennom betegnelsene Lean
Production og Lean Thinking (Hines, Holweg & Rich 2004). Det operative nivaet gér ut pa a
eliminere sloseri, drive kontinuerlig forbedring og skape kontinuerlig flyt 1

produksjonsprosessen ved hjelp av fem prinsipper utviklet av Lean:

e Spesifiser verdi

e Identifiser verdistrom

o Flyt

e Pull (ettersporselsbasert produksjon)

e Perfeksjon

Det forste prinsippet handler om at verdien skapes av produsenten, men defineres kun av
kunden. Det vil altsé si at bedriften ma tilby en vare eller tjeneste som ettersporres av kunden
til riktig tidspunkt og innenfor en rimelig pris. Siden det er kunden som sitter pa denne
kunnskapen, mé bedriften tilegne seg denne informasjonen for & kunne tilby noe som gir
kundeverdi (Womack & Jones, 1996). Identifisering av verdistram som nevnes i1 det andre

prinsippet handler om & identifisere hele verdikjeden fra ravarene kommer til produktet er
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overlevert til kunden. Her det viktig & fokusere pa helheten, som vil si at man mé inkludere
flere aktiviteter enn kun de som utferes av bedriften. Aktiviteter som utferes for og etter
egen bedrift pavirker verdien i produktet som kunden mottar, derfor er fokuset pa alle
aktiviteter essensielt. Det tredje prinsippet handler om & etablere kontinuerlig flyt i
verdikjeden uten avbrudd. Malet med flyt er & produsere varer pa kortest mulig tid, slik at ny
aktivitet kan pabegynnes s raskt foregdende er gjennomfort uten 4 vente pad andre
innsatsfaktorer. Det nest siste prinsippet handler om at det er ettersperselen som styrer flyten
1 prosessen. Ved a tilby produksjon etter kundenes behov vil bedriften unnga risikoen for &
samle opp usolgte varer pa lager. Til slutt har man prinsippet om perfeksjon som gar ut pa at
bedriften m4 soke etter forbedring 1 alt de gjor. Det vil si at virksomheten md dokumentere

alle prosesser fra start til slutt, og da gjennom fokuset pa verdiskaping forbedre de leddene

som gir hegyere verdi for kunden (Iden, 2013).

Det strategiske nivdet arbeider med langsiktig utvikling, hvor et sentralt fokus i
organisasjonen er kontinuerlig verdiskaping. Det presiseres at det strategiske nivaet ikke skal
bruke alle ressursene pa unedvendig omstrukturering. Det viktigste er langsom forandring og
forbedring av organisasjonens prosesser, slik at ansatte kan bruker mer tid pa aktiviteter som
skaper verdi for kundene (Iden, 2013).

2.2 Digitalisering

Begrepet digitalisering har ingen klar definisjon, noe som gir rom for ulike tolkninger av
enkeltindivider. Sannes & Andersen (2016) skriver at digitalisering er et verb som betegner
transformativ prosess der noe blir digitalt. Videre forteller de at det handler om
transformasjonen av IT, som géar fra & vare et stotteverktoy til 4 bli en del av virksomhetens
DNA. Det betyr at forretningsmodell og -praksis samt organisasjon og prosesser er designet
for a utnytte dagens og morgendagens teknologi. Preben Carslen (2017) uttalte at det ikke
finnes et lett svar pa dette, men at mange tenker pa digitalisering som bruken av digitale
virkemidler. Han presiserer videre at tankegangen stikker dypere, ved at den berorer kjernen

1 en virksomhet. Det hele handler om en tankemodell og méten a organisere seg pa.

Bruk av digitalisering handler om & utnytte teknologi til & fornye, forbedre og forenkle
aktiviteter og prosesser. Tjenestene som tilbys skal vaere brukervennlige og effektivisere en
virksomhets hverdag. Det er viktig & ta hensyn til omstilling ved implementering av

digitalisering, da dette er en viktig forutsetning for de kommende endringene. Omstillingen
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skal fore til en enklere hverdag for de som bruker teknologien, og samtidig eke kvaliteten pd

tjenestene som blir tilbudt (Regjeringen, 2018).

I 2017 ble det gjennomfert en nasjonal kartlegging av digitale forhold for & forske pa
opplevd produktivitet blant brukere. Her kom det frem at flertallet av norske arbeidstakere er
positive til digitalisering. Norsk arbeidsliv har 1 sterre grad begynt & benytte seg av digitale
verktoy 1 sin arbeidshverdag, og den typiske arbeidstaker anvender opptil fire ulike verktoy 1
sitt arbeid. Selv om digitaliseringen har gitt positive resultater, er det likevel en bransje som
skiller seg ut, og det er helse- og sosialtjenesten. I denne bransjen er bruken av
smarttelefoner, nettbrett, foto/video, kassaapparat og GPS registrering en del lavere

sammenlignet med andre bransjer 1 Norge (Torvatn, Klove & Landmark 2017).

Helse- og sosialtjenesten opplever i tillegg negative forhold i sterre grad enn andre ved bruk
av digitale verktoy. Dette kommer frem 1 en rapport som presenterer at teknologien som
benyttes er av lav hastighet, noe som hindrer intensivt arbeid. Et viktig spersmaél & stille 1 lys
av digitaliseringsstrategi er om verkteoyene som er implementert 1 helsetjenesten passer deres
arbeidshverdag. Det er pa en annen side viktig a ta hensyn til at helsetjenesten benytter seg
av spesialisert teknologi som ikke kan sammenlignes med andre bransjer. Det kommer
likevel frem at helsesektoren har et vanskeligere forhold til teknologi enn andre sektorer pa

generell basis (Torvatn et al, 2017).

2.2.1 Digital modenhet

Digitalisering byr pa utfordringer og muligheter i alle bransjer. Digital modenhet handler om
hvilken tilneerming en bedrift har til ulike losninger, bdde gjennom verktey og kunnskap. For
a lykkes med implementering av digitale losninger, er det svart viktig at den som ensker &
benytte teknologien har vesentlig med kompetanse innen IKT. Mangel pa kunnskap hemmer
nodvendig utvikling, noe som pdvirker bade ansatte og kunder (Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2016). I denne sammenhengen handler det om ledelsen pa
sykehuset klarer & utnytte dagens teknologi til & skape verdier for alle involverte, og samtidig

tilegne seg ny kunnskap for videre utvikling.

I 2012 publiserte Westermann et. al. en artikkel som utdypet sammenhengen mellom
bedrifters kunnskap om teknologi og deres muligheter for & utnytte den. I lopet av et 2 ars
perspektiv studerte de mer enn 400 store selskaper, og forskningen forte til utviklingen av

matrisen presentert under.
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FASHIONISTAS DIGIRATI

BEGINNERS CONSERVATIVES

Figur 1: Four Types of Digital Maturity (Westermann, Tannou, Bonnet &
McAfee (2012)

Den vertikale aksen (Digital Intensity) beskriver investeringen i teknologibaserte initiativer
for & endre hvordan en bedrift opererer, som eksempelvis kan vaere kommunikasjon med
kunder, interne arbeidsprosesser eller endringer i forretningsmodellen. Den horisontale aksen
(Transformation Management Intensity) beskriver lederens nedvendige kompetanse til &
drive digitale transformasjoner i organisasjonen. Det vil si 1 hvilken grad lederen bruker sin
kompetanse til & implementere digitale losninger og forme en fremtidig utvikling 1 selskapet

(Westermann et. al., 2012).

Beginners

Selskap som ligger nederst til venstre 1 matrisen kalles for «Digital Beginnersy.
Virksomheter i1 dette stadiet kjennetegnes ved at de tar i bruk svert lite digital teknologi.
Mange av selskapene bruker elektroniske systemer, men ser ikke mulighetene de har til &

utvikle seg videre.

Fashonistas

Oppe til venstre har man «Digital Fashonistas». Dette er selskap som har implementert eller
eksperimentert med mange ulike digitale losninger. Noen av disse losningene skaper verdi
for bedriften, men de fleste losningene gjor det ikke. Selv om selskapet benytter seg av nyere
form for teknologi, kan man se at det er mangel pa synergieffekter. En digital transformasjon
motiverer dem, men de mangler kompetansen rundt hvordan teknologien kan skape fordeler

og verdier.
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Conservatives

«Digital Conservatives» representeres nederst til hoyre 1 matrisen. Dette er selskap som
favoriserer forsiktghet over innovasjon. Disse selskapene har betydelig med kunnskap om
teknologi og digitalisering, men er skeptiske til nye digitale trender. P4 grunn av sin

varsomme tilnerming til nye trender, gar bedriftene glipp av store muligheter i markedet.

Digirati

Overst til heyre har man «Digirati». Dette er selskap som har ledere med tilstrekkelig
kunnskap om teknologi og hvordan man kan skape verdier med digitale transformasjoner.
Gjennom en visjon skaper de en digital kultur som kan videreutvikle fremtidige endringer og

implementeringer.

2.3 Standardiserte pasientforlap

Begrepene pasientforlep, standardiserte pasientforlop og behandlingslinjer brukes ofte om
hverandre, noe som gjor det vanskelig & skille mellom ulikhetene. Jeg velger a4 bruke
uttrykket standardiserte pasientforlep i denne oppgaven for & beskrive det som omhandler

disse prosessene.

For man introduserer teorien vil det vaere vesentlig & presentere definisjonene, slik at man
forsdr sammenhengen mellom utrykkene. Pasientforlop beskrives som den kronologiske
kjeden av hendelser som utgjor pasientens mote med ulike deler av helse- og
omsorgstjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Det vil altsé si at en pasient vil
gjennom et pasientforleop uansett om det er pa et generelt eller standardisert niva (Helse Vest,
2012). Det presiseres videre at gode forlop kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt
sammen pd en rasjonell og koordinert mdte for d mate pasientenes ulike behov (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Helse Vest (2012) skriver at for & sikre gode forlop ma man ta
utgangspunkt 1 at tiltakene som er satt sammen pa en rasjonell og koordinert mdte er
standardiserte 1 forlapet. Dersom man ikke fokuserer pé standardiseringen i forlepet, vil man
flytte ansvaret over pa tilfeldigheter som pavirker resultatene. Helse Vest har derfor

utarbeidet en definisjon pd standardiserte pasientforlep:

«Et standardisert pasientforlop er en koordinert tverrfaglig behandlingsprosess med et
avklart start- og endepunkt for en definert pasientgruppe, basert pa en normativ beskrivelse

av mdl og tiltak. Forlopet skal fremme samhandling, pasientsikkerhet og -tilfredshet, veere
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forankret i faglig evidens og god klinisk praksis, samt sikre effektiv ressursutnyttelse og gi
malbare resultatery. (Helse Vest, 2012)

Definisjonen bygger pd European Pathway Association (EPA) sin definisjon av care

pathway, og presenterer viktige kriterier for et standardisert forlop.

1. Et standardisert pasientforlop er en koordinert tverrfaglig behandlingsprosess, som
folger en normativ beskrivelse i et eller flere dokumenter.

2. Mal for forlopet skal angis, samt hvilke tiltak som md til (standardiseres) for d nd
mdlene.

3. Forlopet skal gjelde en definert pasientgruppe, dvs. at en md identifisere kriterier for
hvilke pasienter som skal inkluderes eller ekskluderes.

4. Videre skal det gjelde for en avgrenset periode med avklart start- og endepunkt.
Tiltakene skal veere forankret i faglig evidens og god klinisk praksis, og dermed
fremme pasientsikkerhet og gi mdlbare resultater som monitoreres og evalueres
regelmessig.

6. Forlopet md ogsd imotekomme pasienter og pdrorendes forventninger til eget
pasientforlop, og pd en slik mdte fremme samhandling (mellom helsepersonell og
med pasient) og pasienttilfredshet.

7. Videre ma forlopet som helhet organiseres slik at alle involverte parter opplever det
som helhetlig, ved at det sikrer kontinuitet og god informasjonsflyt, og gir en effektiv

ressursutnyttelse.

Som tidligere nevnt omfatter et pasientforlop pasientens kontakt og aktiviteter 1 helsevesenet.
Det vil si fra et symptom oppstér til pasienten er ferdigbehandlet og rehabilitert. Forlopet
bestar av ulike roller og institusjoner som pd tvers av faglig arbeid utgjer pasientens
behandlingsprosess. Rollene vil bestd av fastleger, sekreterer, sykepleiere, kirurger eller
andre involverte spesialister, alt etter hvor man er 1 forlepet. Kombinasjonen av
flerfaglighetene gjor et hvert forlop komplisert, slik at behandlingen av to pasienter med
samme diagnose kan gjennomferes pd ulike vis. Gjennomgdende faktorer er darlig
kommunikasjon mellom roller/institusjoner, ulik kompetanse blant de samme rollene,
utfordringer knyttet til digitale verktoy og graden av selvstendighet 1 aktiviteter (Hermansen
& Salthaug, 2014). Det sistnevnte handler om hvordan ulike aktiviteter er avhengig av
hverandre for & gjennomfere en behandling. Dersom en aktivitet skulle ligge bak skjema vil

effektiviteten 1 hele behandlingsprosessen pavirkes, som igjen vil svekke kvaliteten.
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2.3.1 Metodikk

Til denne studien har jeg funnet to metodikker som er laget for & arbeide med standardiserte
pasientforlep. Den forste er 7-phases metodikken laget av European Pathway Association,
hvor man jobber med utviklingen av standardiserte pasientforlep gjennom 7 faser. Den andre
metodikken er «Forlepshandbok» utviklet av Helse Vest som tar utgangspunkt i 5 ulike faser

som er tilpasset standardiserte pasientforlep for sykehus i samme region.
7-phases

Standardiserte pasientforlop brukes over hele verden for & implementere og overvake
prosesser 1 en pasientbehandling. For & utvikle, implementere og evaluere forlepene ble 7-
phases metoden designet. Metoden bestar av fasene screening, prosjektorganisering,
diagnose og malsetting, utvikling, implementering, evaluering og kontinuerlig oppfelging
(Kris Vanhaecht et. al., 2012). Metoden har sin opprinnelse fra Demings sirkel. Sirkelen blir
ogsa kalt for PDCA-hjulet, som star for «Plan-Do-Check-Act» (Iden, 2013).

Ideal
Situation

Phase 7: Continuous follow up
Phase 6: Evaluation

Phase 5: Implementation

Phase 4: Development

Phase 3: Diagnostic & objectification

Phase 2: Project management

Actual Phase 1: Screening
Situation
Figur 2: 7-phases (Kris Vanhaecht et. al., 2012)
Screening

Screeningfasen starter nar det er behov for et nytt standardisert pasientforlep eller ved
nedvendige tilpasninger 1 et allerede eksisterende pasientforlop. Malet med denne fasen er &
finne ut om et standardisert pasientforlep kan oppfylle diagnosegruppens behov, eller om

mindre tiltak som bedre opplering og deling av informasjon kan heve kvaliteten i
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behandlingen. Eierskap til prosjektet etableres 1 denne fasen, samt kartlegging av

organisasjonens interesser (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Prosjektorganisering

Organiseringen starter ndr det har blitt bestemt at det skal utarbeides et standardisert
pasientforlep. Mélet med forlepet ma vere tydelig, bade nir det kommer til diagnosegruppen
og tidsperioden (start til slutt). Til slutt settes et tverrfaglig prosjektteam sammen for & jobbe

mot mélet, samtidig som det blir utarbeidet en prosjektplan (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Diagnose og malsetting

Diagnose og malsetting er en sveart viktig fase. Team som ikke klarer & evaluere forlopet
objektivt og kritisk, vil heller ikke klare & optimalisere pasientforlopet. Mélet med
utviklingen av et forlep er ikke & utvikle noe nytt eller redesigne forlapet fullstendig, men &
forsta svakhetene ved organisasjonen og standardisere dem ved behov. I denne fasen vil man
derfor evaluere pasientforlopet gjennom fire ulike perspektiver: a) teamets perspektiv, b)
pasientens perspektiv, c) tilgjengelig evidens og medisinsk praksis og d) eksterne partneres

perspektiv (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Utvikling

I denne fasen utarbeides det standardiserte pasientforlopet basert pd informasjon, diagnose
og analyse som har blitt gjennomfert 1 de tidligere fasene. Her ber forlepet ta hensyn til
bruken av tilgjengelige ressurser og operasjonelle implementeringer. I lopet av denne fasen
vil teamet redefinere pasientgruppen og tidsperioden for det standardiserte pasientforlepet.
Aktivitetene 1 forlepet vil organiseres slik at foregdende prosesser blir forbedret og mélet blir
oppnédd. Dette vil fore til at man far en prosess som inkluderer bdde dokumentasjon og en

prosessmodell (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Implementering

Nér det standardiserte pasientforlgpet er fullt utviklet kan implementeringen begynne. Malet
er & implementere forlgpet inn 1 de daglige aktivitetene ved & inkludere involverte parter.
Alle vil bli informert om endringene, og deretter testes forlapet pd en testgruppe over en
forhdndsbestemt tidsperiode. Dersom teamet ikke far de onskede resultatene mé endringer

gjores for 4 tilpasse de praktiske utfordringene (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Evaluering
Etter en komplett implementering av det standardiserte pasientforlopet ma det evalueres 1

detaljer. Her er det viktig & fokusere pd brukervennlighet og om tidligere flaskehalser har
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blitt fullstendig eliminert. Basert pa resultatene fra evalueringen vil teamet ta en beslutning
pa om de onsker 4 fortsette med det nye standardiserte pasientforlepet og videre overvaking,

eller om spesifikke justeringer mé gjennomferes (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Kontinuerlig oppfolging

Dersom resultatene fra pasientforlepet er positive vil det bli brukt i1 daglig praksis. Det er
likevel vesentlig med kontinuerlig oppfelging av kommende resultater, slik at man har
mulighet til & endre det ved uforutsette hendelser. Teamet eller en person involvert i
utviklingen har ansvaret for oppfelgingen. I tillegg til den kontinuerlige oppfelgingen og
analysen, er det anbefalt & revurdere pasientforlopet hver sjette méned for & se om den steatter

opp mot best egnede praksis (Kris Vanhaecht et. al., 2012).

Andre metodikker

Helse Vest har utviklet sin egen metodikk for utarbeidelse og utvikling av sine standardiserte
pasientforlep, men metoden har utspring fra 7-phases metoden til Kris Vanhaecht et. al
(2012). Metodikken til Helse Vest er presentert 1 «Forlepshandbok». I tillegg til modellen for
standardiserte pasientforlep blir man ogsd introdusert for statistisk prosesskontroll (SPC).

Begge modellene tar utgangspunkt i Demings sirkel (Helse Vest, 2012).

Selv om metodene har ulike navn i de ulike fasene, kan man se at det er de samme
aktivitetene som gar igjen. Det viktigste er ikke hvilken modell man bruker, men om de
implementeringene og evalueringene som gjennomferes er beste praksis for ansatte og den

definerte diagnosegruppen.
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7-phases Metodikk Helse Vest

Screening

Etablering av et forlgpsarbeid/prosjekt
Prosjektledelse

Diagnostisering og malsetting Kartlegging og analyse

Utvikling Forslag til nytt standardisert forlgp

Implementering

Utprgving og innfgring
Evaluering

Avslutning av prosjektet og overfgring av

Kontinuerlig oppfelging forigpet til linjen

Tabell 1: Oversikt over metodikker som beskriver utarbeidelse av
standardiserte pasientforlap gjennom ulike faser

2.4 Rammeverket

For & bruke presentert teori videre 1 min studie har jeg utviklet et rammeverk som ser pa
kombinasjonene mellom de ulike teoriene i sammenheng med temaet. Jeg vil bruke
rammeverket til & drofte funnene som introduseres 1 et senere kapittel. Ved hjelp av et
rammeverk som er tilpasset temaet har jeg mulighet til & strukturere funnene og besvare
problemstillingen min. Kontinuerlig utvikling handler om hvordan man kan skape hayere
verdi for kunden ved 4 tilpasse forlapet etter deres behov. Kombinasjonen mellom Lean og
standardiserte pasientforlop vil se pd mulighetene for & begrense bruken av ressurser, men
likevel tilby en like god eller bedre tjeneste. P4 den maten kan studere virksomhetens
utviklingsfase gjennom fokus pa verdiskaping. Virksomhetens modenhet er en kombinasjon
av standardiserte pasientforlep og digitalisering som fokuserer pad hvordan man kan bruke
digitale lasninger for & effektivisere prosesser. En viktig faktor vil da vere & utforske den
digitale modenheten til virksomheten 1 lys av behandlingsprosessen. Verdiskaping for
kundene tar utgangspunkt 1 Lean og digitalisering, og ser pd hvordan digitale lesninger kan
skape verdi for kunden. Fokuset vil ligge p& mulighetene for bedre kommunikasjon mellom

pasient og helsetjenesten, i tillegg til kommunikasjonen mellom involverte 1 et pasientforlep.
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Implementering av digitalisering a&pner mulighetene for & kommunisere og dele dokumenter
raskere, slik at standardiserte pasientforlep blir mer effektive. Gjennom virksomhetens

digitale modenhet kan man derfor studere hvordan kundeverdi blir utviklet.

Standardiserte
Virksomhetens modenhet pasientfor|¢p

Digitalisering

Figur 3: Rammeverk satt sammen av Lean, Digitalisering og

Standardiserte pasientforlap

2.5 Oppsummering av teori

Lean baserer seg pa to grunnleggende perspektiver; tilfering av verdi for kunden og fjerne
alle aktiviteter som ikke gir kundeverdi. De ulike aktivitetene kan deles inn 1 aktiviteter som
skaper kundeverdi, aktiviteter som ikke skaper kundeverdi, men som er nedvendige, og
aktiviteter som verken skaper verdi eller er nedvendige. Lean kan deles inn 1 operativt og
strategisk niva. Det operative nivaet bestar av fem prinsipper som skal hjelpe en bedrift med
a eliminere sloseri, drive kontinuerlig forbedring og skape kontinuerlig flyt. Det strategiske

nivaet fokuserer pa langsiktig utvikling.

Begrepet digitalisering har ingen klar definisjon, men kan kort forklares som transformativ
prosess som berorer kjerneaktivitetene i en virksomhet. Bruk av digitalisering handler om &
utnytte teknologi til & fornye, forbedre og forenkle aktiviteter og prosesser. Digital modenhet

handler om hvilken tiln@rming en virksomhet har til ulike digitale lasninger. For & lykkes
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med digital implementering ma den som bruker teknologien ha vesentlig med kompetanse
innen IKT. Digital modenhet kan deles inn i1 fire ulike typer modenhet; Beginners,

Fashonistas, Conservatives og Digirati.

Standardiserte pasientforlep beskrives som den kronologiske kjeden av hendelser som utgjer
en definert pasientgruppes mote med ulike instanser 1 helse- og omsorgstjenesten, 1 tillegg til
a vere utarbeidet pd en rasjonell og koordinert mate for & mete pasientenes behov. Ved
utarbeidelsen av et standardisert pasientforlop kan man benytte seg av 7-phases metoden.
Denne metoden bestar av syv ulike faser som brukes for & utvikle, implementere og evaluere
et forlop. De syv fasene er screening, prosjektorganisering, diagnose og maélsetting,

utvikling, implementering, evaluering og kontinuerlig oppfolging.
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3. Metode

Jeg vil 1 dette kapittelet utdype min fremgangsmate for bruken av metodikk i denne studien.
Her vil jeg presentere min forskningsdesign og begrunne hvorfor jeg har valgt denne
metoden. Videre vil jeg forklare hvordan jeg samler inn informasjon og analyserer data.

Avslutningsvis vil jeg reflektere over reliabilitet, validitet og etiske utfordringer.

3.1 Studiens formal

Hensikten med min studie er & fokusere pd implementeringen av digitale lgsninger pa
sykehus. Jeg ensker & se pd hvordan slik teknologi kan effektivisere, forbedre og utvikle
prosesser, samtidig som jeg belyser gevinstene dette kan medfere. Basert pd formalet er det
rasjonelt & velge en kvalitativ forskningsmetode. Det gir meg muligheten til & snakke med
personell som til daglig blir eksponert for de ulike systemene. Gjennom en kvalitativ studie
er det 1 tillegg mulig & here om ansattes personlige holdninger og meninger. Dette gir mer
dybde sammenlignet med en undersokelse eller statistisk analyse. A hente informasjonen fra

innsiden ansé jeg som ytterst nodvendig for 4 fa et helhetlig bilde av situasjonen.

3.2 Utvalg av studien

I min studie har jeg valgt & fordype meg i en avdeling pd Haukeland sykehus. Bryst
Diagnostisk Senter (BDS), som avdelingen heter, fokuserer pa behandling av kvinner med
kreft 1 bryst- og endokrinomradet (helse-bergen.no, 2018). I tillegg vil jeg hente informasjon
fra Dagkirurgisk avdeling, da de fleste pasienter fra BDS blir henvist til denne avdelingen.
Grunnen til at jeg velger & skrive om akkurat BDS er fordi min kontaktperson pa Haukeland
sykehus er en bryst- og endokrinkirurg. Det vil si at hun operer pasienter med kreft i bryst,
skjoldbruskkjertelen, biskjoldbruskkjertelen og binyrene. Bade BDS og Dagkirurgisk
avdeling har kontinuerlig flyt av pasienter, som vil si at det stort fokus pd kvalitet og
effektivitet. I tillegg er det mye snakk om heletjenestens trege utvikling innen digitalisering,
som nevnt tidligere 1 oppgaven. Siden Haukeland universitetssykehus er Vestlandets storste
sykehus, vil det vere svart interessant & se pa hvordan de fokuserer pa utviklingen og

endringene 1 samfunnet (helse-bergen, 2018).

Studien vil ta utgangspunkt i observasjoner og intervjuer av ansatte i BDS, samtidig som jeg

folger kirurgen over en kort periode og ser péd deres arbeidsoppgaver. Bade observasjonene
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og intervjuene vil fokusere pa standardiserte pasientforlep og hvordan digitale losninger har
pavirket de ulike prosessene. Siden jeg kun fokuserer pa BDS og Dagkirurgisk kan det bli
vanskelig & stotte min studie opp mot resten av sykehuset, da standardiserte pasientforlop er
utarbeidet med fokus pé spesifikke diagnosegrupper. Det kan likevel vare spennende & se

om funnene kan anvendes eller tilpasses 1 andre avdelinger, og eventuelt andre sykehus.

3.3 Forskningsdesign

Jeg har valgt & gjennomfere min forskning basert pd eksplorerende design. Dette brukes nér
problemstillingen er uklar, og kalles ofte en pilotunderseokelse. Pilotundersokelse er noe man
benytter seg av for & finne nok informasjon om et gitt tema, for & kunne gjennomfore
hovedstudiene som skal gi de faktiske svarene pa problemstillingen (Saunders et al., 2016)
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2011). Det vil si at designen ikke skal vare
strukturert, fordi det kan vaere utfordrende a forutse hvilke data man trenger. Allerede 1
startfasen var det viktig & tilegne seg kunnskap om implementeringen av digitalisering. Det
er begrenset med tilgang pa detaljert informasjon om dette temaet, derfor var eksplorerende

design meget passende.

Metodisk tilnaerming

Til min oppgave har jeg valgt & bruke induktiv tilnerming for & analysere data. Induktiv
tilneerming tar utgangspunkt 1 & utforske data og utvikle ny teori. Dette forer til at man ofte
utarbeider sitt eget teoretiske rammeverk som knyttes opp mot litteraturen (Saunders et al,
2016). Basert pa forskningsspersmalet vil det derfor vaere relevant & ta i bruk en induktiv

tilneerming, da min forskning vil gé fra data til teori.

Innsamlingsmetode

Valg av innsamlingsmetode er basert pa vinklingen av problemstillingen. Siden jeg har valgt
en eksplorerende problemstilling, vil det vare naturlig & utnytte innsamling av kvalitativ
data. Kvalitativ data vil presenteres i tekstform, i motsetning til kvantitativ data som er tall.
Denne teksten skal samles inn, analyseres og utforme en konklusjon til problemstillingen.

Jeg har derfor valgt & benytte meg av observasjoner og semi-strukturerte dybdeintervjuer.
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Observasjoner

Den forste av to metoder som ble brukt til & samle inn data var deltakende observasjon. Dette
er en kvalitativ metode som fokuserer pa & finne meningen bak handlingene som objektene
gjennomforer 1 sitt daglig arbeid. Denne metoden vil kartlegge hvorfor aktiviteter har en
bestemt rekkefolge, og pd hvilken méte objektene har tilpasset seg endringer 1 hverdagen,
som for eksempel implementeringen av digitale lesninger. Hovedsakelig var jeg en
«Observer as participant», som vil si at objektene pa sykehuset var klar over hensikten bak
min metode, og hadde derfor mulighet til & svare pd eventuelle spersmél som jeg stilte
(Saunders, 2016).

Intervjuer

I tillegg til observasjoner ble primardataen samlet inn gjennom semi-strukturerte
dybdeintervjuer. Det var viktig for meg a ha en fleksibel struktur, slik at jeg hadde mulighet
til & samle inn data, samtidig som jeg var dpen for andre innvendinger. Jeg gikk derfor for et
semi-strukturert intervju med en veiledende intervjuguide med fokus pd teamet. P4 den
maten var intervjuene fleksible nok til & gé 1 dybden og bredden. Ulempen med & bruke et
sporreskjema til sammenligning, ville fort til at intervjuobjektene og jeg hadde veart bundet
til strukturen i undersokelsen. I tillegg ville det ikke vaert mulig & folge opp interessante og

relevante holdepunkter (Saunders, 2016).

Forberedelser til intervjuene

Det var viktig a vaere forberedt til hvert intervju, og strukturen tok utgangspunkt i
intervjuguiden. Spersmélene i1 guiden ble utarbediet med hensyn pd pasientforlop og
arbeidsprosesser knyttet til digitalisering. I stedet for & lage individuelle intervjuguider til
hvert enkelt intervjuobjekt, valgte jeg 1 stedet & tilpasse spersmélene dersom jeg ansa det
som nedvendig. Jeg innsa fort at dette var bedre for oppgaven, da jeg merket at intervjuene
ble bedre for hver nye intervjuobjekt. Det var lettere & fore samtalen og stille de riktige
spersmalene ndr man hadde tilegnet seg mer kunnskap om temaet. Det forte til at jeg brukte

intervjuguiden mindre samtidig som jeg lot intervjuobjektene styre samtalen.

Intervjuguiden var strukturert etter tre hovedelementer 1 henhold til pasientforlep og digitale
losninger; kartlegging, implementering og forbedring. Det forste temaet gar pa kartleggingen
av de ulike prosessene som utferes i en pasientflyt. Implementering presenterer de ulike

prosessene hver for seg, og hvordan teknologi kan effektivisere disse. Det siste temaet,
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forbedring, handler om hvordan sykehuset jobber med kontinuerlig forbedring for a tilby den
beste kvaliteten. Jeg tok utgangspunkt i 10 spersmél i min intervjuguide, men oppdaget fort
at tilleggssporsmélene kom naturlig. Guiden var utformet slik at jeg hadde muligheten til &
stille oppfelgningsspersmél som «har du noen eksempler pa dette?», «kan du utdype ...» og

«hva mener du med dette?».

Gjennomfgring av observasjonene

Observasjonene ble gjennomfort 1 perioden 26. oktober til 1. november. Min oppgave som
observater var & folge arbeidsdagen til en kirurg ansatt ved Haukeland sykehus. Dette
inkluderte alt fra forberedelser for pre-operasjonssamtaler til post-operasjonssamtaler og
dokumentering av dagens oppgaver og hendelser. Siden jeg var «Observer as participant»
var kirurgen og andre involverte informert om min tilstedeverelse. Bade kirurgen og
sykepleierne forklarte hva ulike arbeidsoppgaver gikk ut pa, hvorfor de fylte ut sjekklister og
hvordan dokumentering foregikk pa deres felles system. Jeg fikk muligheten til & meote
pasienter, kikke péd systemene og stille spersmal som kunne vere relevant for min oppgave.
Ved & definere min rolle pa forhand ble observasjonene enklere for bade de ansatte og meg.
Det var heller ingen utfordringer knyttet til innsamling av data, da jeg pa forhand hadde

skrevet under pa taushetserklaring.

Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfort i perioden 6. november til 9. november. Alle intervjuene ble
gjiennomfort ansikt til ansikt pd arbeidsplassen til intervjuobjektene. Intervjuene varte
mellom 20 og 45 minutter, og ble tatt opp av lydopptaker for a sikre at informasjon ikke gikk
tapt. Under intervjuene var ansvaret mitt a4 folge opp relevant og interessant informasjon,
notere ned viktige utsagn og skrive en samlet oppsummering etter endt intervju. Intervjuet
med intensiv sykepleier pad Dagkirurgisk avdeling var det eneste intervjuet hvor andre ansatte
var til stedet. Dette kunne pavirket svarene til intervjuobjektet, men i stedet fikk jeg
interessante innvendinger, noe som var svert positivt. Resten av intervjuene ble holdt med

kun ett intervjuobjekt.

For jeg startet selve intervjuet forklarte jeg hensikten bak intervjuet og bakgrunnen for
studien (vedlegg 1). Alle intervjuene startet med spersmdl om intervjuobjektenes stilling,
bakgrunn og erfaring. Ved & starte intervjuene pd denne méten, virket de pafelgende
sporsmalene mindre fremmede. Intervjuene ble sd avsluttet med spersmél om det var noe

mer de onsket & legge til. P4 denne méten kunne jeg forsikre meg om at viktig informasjon
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ikke ble utelatt. Jeg opplevde under alle intervjuene at intervjuobjektene forstod bakgrunnen

for studien og at de ga meg @rlige svar pa spersmalene jeg stilte.

Analyse av data

Etter alle intervjuene satte jeg med ned og lyttet til hvert eneste opptak for & finne relevant
informasjon. Jeg noterte kun ned nedvendige sitater i1 stedet for & transkribere hele opptaket,
da dette krevde mer tid enn det jeg hadde til radighet. Siden jeg allerede hadde laget en
oppsummering av alle intervjuene var det ikke like viktig & transkribere hvert eneste ord som
ble sagt. Funnene fra analysen tar utgangspunkt i intervjuene og observasjonene, noe jeg

kommer tilbake til 1 neste kapittel.

En kvalitativ analyse kan tolkes pa mange ulike méter, med tanke pa at det som blir sagt kan
ha flere eller ulike betydninger basert pa kontekst og sammenheng. For a sikre at dataene blir
tolket korrekt er det essensielt & strukturere og organisere dataene for man analyserer dem
(Johannessen et al, 2011). I min analyse delte jeg opp funnene etter effektivitet, kvalitet,
kommunikasjon og digitalisering. P4 den maten kunne jeg sammenligne funnene med det
teoretiske rammeverket. Fra jeg utarbeidet intervjuguiden og til jeg begynte pa analysen,
oppdaget jeg at det matte gjores noen endringer. Det pavirket ikke utgangspunktet for
oppgaven, men fokuset pa studien matte tilpasses. Analysen tar mer utgangspunkt i noen
intervju enn andre. Dette er basert pa det faktum at noen av intervjuobjektene ga mer

utdypende svar og/eller relevant informasjon enn andre.

3.4 Evaluering av metode

3.4.1 Reliabilitet

Saunders (2016) beskriver at reliabilitet handler om péliteligheten bak innhenting av data og
gjiennomforing av analysen. Reliabilitet kan deles opp 1 intern og ekstern reliabilitet. Den
interne reliabiliteten tar utgangspunkt i konsistensen bak funnene. Det finnes ulike tiltak for
a sikre at dataene som er samlet inn er konsistente, som for eksempel a vere flere forskere
som jobber sammen om en case. Siden jeg har utfert denne forskningen alene, kan man si at

den interne reliabiliteten har blitt svekket.

Nar det kommer til den eksterne reliabiliteten er det vanskelig & vurdere den opp mot en
kvalitativ studie, da vurderingen gér ut pA om en annen forskningsgruppe hadde fatt de

samme resultatene dersom de gjennomforte neyaktig samme studie. Reliabiliteten kan heller
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vurderes utfra premissene om at resultatene sammenlignet med innsamlet data gir et korrekt
bilde. Det handler derfor i stor grad om innsamling av data, analyse og resultatene er
palitelige (Lincoln & Guba, 1985). Siden jeg ma anta at dataen jeg har samlet inn er

palitelig, vil jeg 1 denne studien pasté at reliabiliteten verken er svak eller sterk.

3.4.2 Validitet

Saunders (2016) beskriver videre at selv om studien har hey reliabilitet, m4 den 1 tillegg
vere valid. Validitet handler om metoden er tilpasset studien, i hvilken grad analysen er
presis og om funnene er generaliserbare. Vi kan derfor dele validitet inn i tre ulike former;
begrepsvaliditet, intern validitet og ekstern validitet. Siden dette er en kvalitativ studie vil

intern validitet ikke veere gjeldende.

Begrepsvaliditet handler om begrepene som har blitt brukt for innsamling av data, altsd
intervjuene, har malt de faktiske resultatene som er relevant for oppgaven (Saunders, 2016).
For & sikre at spersmalene som ble stilt pa intervju var formulert korrekt kvalitetsjekket jeg
sporsméilene sammen med veileder. P4 denne maéaten kunne vi sammen vurdere om
sporsmélene ble for generelle eller irrelevante for oppgaven. Det gjorde at intervjuobjektene
faktisk forstod spersmalene og svarte etter beste evne. I tillegg var jeg forberedt pd spersmél

om uklarhet dersom det skulle oppstd, men det opplevde jeg svert sjeldent.

Ekstern validitet gar ut pd om funnene i analysen kan generaliseres til andre grupper eller
populasjoner (Jacobsen, 2015). Siden dette er en kvalitativ studie er det vanskelig a sla fast
at funnene kan brukes i1 andre sammenhenger, i og med at BDS har et standardisert
pasientforlep som ikke kan gjenspeiles 1 andre avdelinger. P4 en annen side kan man trekke
frem at prosessene og rollene er ganske like 1 flere avdelinger selv om de er ulike pa
detaljeniva. Det kan derfor poengteres at grunnprinsippene og handlingene kan overfores til
andre grupper, men det ma vere innenfor klare rammer. Den eksterne validiteten er derfor

ikke seerlig sterk.

3.4.3 Etisk aspekt

Siden min primere datainnsamling baserte seg pé intervjuer, var det viktig a ta hensyn til det
etiske aspektet. Det var & serge for personvern ved & tilse at anonymiteten til
intervjuobjektene ble overholdt. Anonymitet var en svart viktig faktor, og derfor skrev jeg

kun ned stillingene til de ulike intervjuobjektene. Lydopptakene ble slettet sé fort jeg hadde
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hentet ut nedvendig informasjon til analysen. Jeg signerte 1 tillegg en taushetserklering pa

sykehuset, slik at begge parter var enige om hva fokuset pa oppgaven skulle vere.
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4. Funn

Dette kapittelet presenterer mine funn fra observasjonene og intervjuene som ble
gjennomfort. Funnene er delt inn 1 kategoriene effektivitet, kvalitet, kommunikasjon,
digitalisering. Jeg vil presentere hver kategori 1 delkapitler, hvor jeg trekker frem bade mine
erfaringer gjennom observasjoner og de ansattes synspunkt. Til slutt vil jeg gjengi en kort
felles oppsummering av hele kapittelet. Hovedpunktene som trekkes frem 1 oppsummeringen

vil veere utgangspunktet for droftelsen, som er neste kapittel.

4 1 Effektivitet

Effektivitet har en stor pavirkningsfaktor pd arbeidet som utfores pd et sykehus, da det
behandles omtrent to millioner pasienter i lopet av et &r pd norske sykehus. Bade BDS og
Dagkirurgisk avdeling har pasienter som kommer og gar hver eneste dag. Det vil vare store
forventninger til flyten i arbeidet som utferes. Videre vil det derfor vere viktig & fokusere pa
de ansattes arbeidsdag og i hvilken grad pasienter har tilpasset seg nye behandlingsprosesser.

Pé hvilken mate digitalisering pavirker effektiviteten vil bli diskutert 1 et senere delkapittel.

Vi kan forst ta for oss de ansattes arbeidsdag. P4 begge avdelingene er det kontinuerlig flyt
av pasienter, da det utferes behandlinger som ikke krever at pasienten ligger pa sykehuset 1
mer enn et dogn. Det vil derfor vere utskiftninger til enhver tid, som krever at de ansatte er

forberedte pa a sende og ta imot nye pasienter konstant.

Pasienter vil forst behandles pd BDS, hvor kirurgen sammen med kreftsykepleier sjekker om
pasienten faktisk har kreft. I de fleste tilfeller har pasienten allerede fitt en diagnose
gjennom fastlegen, men det er likevel rutine & dobbeltsjekke at dette stemmer for man
faktisk opererer pasienten. Den forste dagen bestér av sjekk med ultralyd og deretter samtale
med pasienten om prosessen videre. Her forklarer kreftsykepleier om behandlingen
pasienten vil fa og hvor lenge prosessen vil vare. Alt dette kommer an pa diagnosen
pasienten far, noe som gjor det praktisk umulig & forutse hvor mye ressurser og tid det vil
kreve pd forhdnd. De ansatte ma derfor tilpasse seg kontinuerlig for at alle prosesser skal

gjiennomfores med beste medisinske praksis.

En kirurgs hverdag bestir av operasjoner og samtaler med pasienter. Kirurgen som opererer
pasienten har som oftest en pre-operasjonssamtale (for operasjon) og en post-

operasjonssamtale (etter operasjon). Det forventes derfor at kirurgen pé forhand har lest seg
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opp pa pasientens diagnose og annen relevant informasjon for de meter pasienten. Under
pre-operasjonssamtalen vil pasienten bli informert om hvordan operasjonen skal forega,
hvilke deler av kroppen som skal opereres og hvordan det vil vare for pasienten i ettertid.
Etter at en operasjon har blitt gjennomfert vil kirurgen, eller eventuelt en sykepleier, ha en
post-operasjonssamtale hvor de forklarer hvordan operasjonen gikk og hva de neste stegene

vil bli videre 1 prosessen.

I tillegg mé kirurgen skrive en rapport som oppsummerer hva han/hun har gjort bide for og
etter operasjonen. Det md her bemerkes at rapporteringsarbeidet ble utfert av de merkantile
tidligere, men har nd blitt delegert til kirurgene selv. Tidligere brukte kirurgene en
talediktafon til & diktere inn rapporten muntlig som merkantile senere transkriberte inn i
systemet. N& som kirurgene er pakrevd & utfere dette arbeidet selv, forsvinner mye av den
effektive arbeidstiden. Denne tiden kunne de brukt pa viktigere arbeid knyttet til
forberedelser for operasjon, som igjen kunne redusert ventetiden til pasientene. Siden
kirurgene 1 veldig stor grad ikke har dedtid 1 lepet av en arbeidsdag grunnet merarbeid, er det
nesten umulig & gjennomfere behandlingen mer effektivt, uansett om alle andre prosesser

skulle blitt utfort raskere.

Nar vi ser pa effektivitet fra pasientens side er det viktig a fokusere pa hvordan pasienten kan
bidra til at behandlingsprosessen effektiviseres. Tidligere matte ansatte fylle ut nedvendige
skjemaer og journaler som var relevant for behandlingen, men nd har dette arbeidet blitt
delegert til pasientene. Pa grunn av e-journal og digital dokumentasjon kan de fleste
pasienter gjore dette gjennom nettet. Ved & gi pasientene ansvaret for en stor del av
papirarbeidet, blir mye arbeid figjort slik at ansatte kan bruke mer tid pa viktigere
arbeidsoppgaver. P4 grunn av merarbeidet tidligere tok det lenger tid for pasienten fikk
behandling. Na som alt papirarbeid er klart for forste kontroll, hopper man over mange steg

som ville hemmet effektiviteten.

Under tidligere prosesser har pasienter hatt lange ventetider pa grunn av svar pa testresultater
etter prover. Dette forte til at pasienter kun satt og ventet pd svar mens ansatte maétte
kommunisere med de andre avdelingene. Dette har né blitt forandret ved at pasientene selv
har ansvaret for & komme seg til de ulike klinikkene for sjekk og testing, for de til slutt skal
snakke med kirurg og sykepleier. P4 denne méten delegeres mye av det fysiske arbeidet til
pasienten, slik at ventetiden blir kortere for pasienten og merarbeidet for ansatte forsvinner. I
tillegg holdes pasientene fysisk aktive ved & vere en del av sin egen behandlingsprosess.

Dette forbedrer kvaliteten, noe jeg kommer tilbake til i neste delkapittel.
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Oppsummerende kan man se at effektiviteten har blitt pavirket av flere faktorer. P4 den ene
siden har kirurger fatt flere arbeidsoppgaver noe som reduserer deres effektive arbeidstid,
mens pa den andre siden har mye av ventetiden blitt redusert for pasienter ved at de selv
utforer noen av de nedvendige oppgavene pa forhand. Sammenlignet med tidligere har

effektiviteten pa sykehuset blitt forbedret betraktelig.

4.2 Kvalitet

Kvalitet er en faktor som har like stor betydning for behandlingen som effektivitet for de
fleste pasienter 1 Norge (Meld. St. 14, 2014). Selv om behandlingen har blitt gjennomfort
effektivt, ma den 1 tillegg gjennomferes pa en slik mate at pasienten blir tilfredsstilt.
Effektivitet forer til at mange prosesser utfores raskere, og 1 avdelinger med kontinuerlig flyt

kommer kvaliteten til & forsvinne dersom man ikke tar hensyn til det.

Hvis vi nd ser pd kvalitet gjennom implementeringen av digitale verktey har kvaliteten av
behandlinger styrket seg vesentlig. Pasienter og ansatte er mye mer oppdaterte pa prosessene
1 pasientforlopet, da de alltid kan finne frem til det de ensker pd mobil, nettbrett eller
datamaskin. Dersom en pasient skulle lure pa noe spesielt for eller etter en operasjon kan
ansatte finne svaret frem mens de kommuniserer med pasienten. Tidligere matte enten
sykepleier eller merkantile lete 1 store arkiv etter papirdokumenter, noe som kunne ta opptil
flere timer. Ved & korte ned pa en slik prosess har kvaliteten pa behandlingene 1

pasientforlepet blitt bedre.

For at kvaliteten skal opprettholdes md de ansatte bruke god tid pa hver pasient. Det vil
derfor oppsta et dilemma for mange, hvor de ma velge mellom kvalitet og effektivitet. I en
sektor som helsetjenesten er man 1 kontakt med mennesker konstant, og mange av pasientene
som kommer er svert sarbare med tanke pa diagnose og situasjon. Det vil derfor vare ytterst
nodvendig & se til at alle pasientene fir en god og tilrettelagt behandling. P& grunn av
dilemmaet vil mange prosesser bli forskjovet fordi ansatte ma bruke lenger tid enn planlagt
per pasient. De fleste pasienter har mange sporsmal knyttet til sin situasjon, og nir en
sykepleier eller kirurg skal svare pé alle spersmél, vil dette g& utover annet arbeid eller tiden

til en annen pasient.

I tillegg til uforutsigbare sporsmél og handlinger bruker Haukeland en standard metode for
operasjoner av pasienter. Til alle operasjoner som skal gjennomferes blir alltid to pasienter

informert om 4 mete opp, selv om det kun er en av dem som skal opereres. Dette er en vanlig
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prosedyre pd Haukeland sykehus. Dette forer til at pasienten som ikke opereres ma sitte og
vente til den andre er ferdig med sin operasjon. Grunnen til at Haukeland gjor det pd denne
maten, er for & unngd forskyvninger i tidsskjema dersom den pasienten som faktisk skal
opereres ikke meter opp. Ved & informere to pasienter om & mete opp, selv om kun en skal
opereres til det angitte tidspunktet, har kirurgene muligheten til & begynne pa neste pasient
dersom den forste pasienten ikke meter opp. Dette pavirker ikke direkte effektiviteten 1
behandlingsprosessen, men pasienten som venter vil fa et darlig inntrykk av kvaliteten
grunnet lang ventetid. Forelopig finnes det ikke en alternativ lgsning pd denne prosedyren,

da dette er beste praksis for ansatte.

I en kort oppsummering kan man trekke frem at kvalitet er en like stor faktor som effektivitet
1 pasientforlopet. Ved & fokusere for mye pd kvalitet kan effektiviteten reduseres, slik at
utfordringer som ventetid blir pavirket. Haukeland sykehus bruker en rutine som fokuserer
mer pa effektivitet 1 sitt arbeidet enn ventetiden til pasientene, men som per dags dato er

beste losning.

4.3 Kommunikasjon

Kommunikasjon er en viktig basis for kvalitet og gode resultater (Christensen, Cold &
Gribsholt, 2011). P4 grunn av den kontinuerlige flyten med pasienter 1 forlepet, er
kommunikasjon et svaert viktig element 1 BDS og Dagkirurgisk avdeling. Det gjelder ikke
bare mellom lege og pasient, men ogsa mellom de ansatte. Det er mye informasjon som er i
flyt samtidig som pasientene, og det forventes at all nedvendig informasjon blir sendt videre

til rett tid og sted.

Sykepleiere og merkantile har ansvar for a ringe pasienter som skal ha behandling via
telefon. Kommunikasjonen skal vere mer personlig enn bare en tekstmelding eller mail.
Gjennom telefon far pasienten opplyst om informasjon knyttet til behandlingen, og 1 tillegg
svar pd eventuelle spersmél han/hun skulle lure pé. Det styrker kvaliteten 1 pasientforlapet,
men krever bade tid og ressurser av de ansatte. Ved & kommunisere godt med pasienten via
telefon forsvinner mye effektivt arbeid, da man ikke kan forutse hvor lenge en samtale kan
vare. Ansatte har uttrykt at det hadde vert lettere med mail eller tekstmeldinger, men det
ville svekket forholdet mellom pasient og ansatt. Det andre forslaget var a eventuelt delegere
kommunikasjon mellom ansatt og pasient til en egen sektor som kun tok ansvar for dette. Pa
den maten kan kvaliteten og effektiviteten opprettholdes, samtidig som sykepleierne og

merkantile fokuserer pa viktigere arbeid.



34

I tillegg til kommunikasjon med pasientene er kommunikasjonen mellom de ansatte svert
fundamentalt. For a tilby pasientene den beste behandlingen er det kritisk at de ansatte har
tilgang pé all nedvendig informasjon. Sykepleierne fortalte at informasjon hadde bedre flyt
med dagens prosess sammenlignet med tidligere pad grunn av digitaliseringen. All
informasjon kunne lagres i systemet og hentes ut fra hvilken som helst datamaskin. Bade
sykepleierne og merkantile fortalte at det var enklere a finne frem gamle dokumenter nd
sammenlignet med tidligere da majoriteten av data var analogt. Samhandlingen mellom

ansatte har blitt bedre, samtidig som det er enklere & samle inn og strukturere data.

De fleste pasienter ensker kontinuerlig oppdatering gjennom hele forlepet, og mangelen pa
kommunikasjon har vart et problem. Etter overgangen fra analog til digital har kvaliteten pa
kommunikasjon styrket seg og gitt pasientene et bedre utgangspunkt. Lege-pasient-forholdet
er svaert viktig 1 helsetjenesten, da de fleste pasienter forventer at all informasjon om deres
egen prosess blir delt med dem. Selv om den digitale overgangen har svekket den eldre

generasjonen har BDS klart & tilpasse seg bade unge og eldre pasienter.

Samlet sett kan vi se at kommunikasjon er en omfattende komponent i helsetjenesten, og da
spesielt 1 avdelinger med pasientforlep som flyter kontinuerlig. Ansatte har ansvar for a ringe
pasienter for behandling, men ensker likevel en bedre lesning for begge parter. P4 den
positive siden har flyten av informasjon forbedret seg og styrket kommunikasjonen mellom

ansatte pa tvers av avdelinger.

Anestesi
(Sentralblokken)

Blodprgver

Samtale med
sykepleier (BDS)

Bilde av svulst
(Nuklezer avdeling)

Figur 4: Kronologisk oversikt over hvilke avdelinger en pasient méa
kommunisere med i lgpet av en behandling
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Figur 5: Kronologisk oversikt over hvilke aktiviteter som inngar
i en pasientbehandling

4.4 Digitalisering

I tillegg til & se pa digitalisering knyttet opp mot de overnevnte delkapitlene, kan det ogsa
vere nedvendig & se pd selve implementeringen og ansattes forhold til det.
Implementeringen gar i hovedsak ut pd digitale plattformer pa datamaskinen som skal
inneholde oversikt over journaler og andre viktige dokumentasjoner, samt en oversikt over
operasjoner og involverte. Programmene som brukes pa Haukeland heter Dips og Orbit. Dips
brukes til journalfering, annen dokumentering og innhenting av informasjon, mens Orbit
brukes 1 ssmmenheng med operasjoner. I Orbit kan alle involverte folge med pa fremgangen

1 en operasjon.
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Figur 6: Oversikt over operasjonsprosessen pa Dagkirurgisk avdeling
(Orbit)

Selv om begge programmene har blitt utviklet for & brukes pa sykehus, er det likevel stor
misneye blant de fleste ansatte jeg har snakket med. Dette gjelder bdde intervjuobjektene og
andre ansatte jeg motte under observasjonene. Misngyen gjelder brukervennligheten og
hastigheten pa programmene. Flere av ansatte har uttrykt at programmene kan bruke opptil
flere minutter pa & komme i gang ved starten av dagen, noe som ogsa gjelder datamaskinene
pa jobb. I tillegg kan programmene henge seg opp midt under viktig arbeid og forskyve

prosesser med betydelig tid, noe som kan vere kritisk 1 en hektisk hverdag.

Nar det kommer til brukervennligheten er ikke programmene sarlig optimale. Flere ansatte
poengterte at Dips ikke var tilpasset helsetjenesten ved at den ikke kjente igjen medisinske
ord og uttrykk. Dette gjaldt 1 sterst grad leger som journalferte gjennom talediktering, hvor

programmet selv transkriberte alle ordene som ble sagt. Legene fortalte videre at
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programmet aldri plukket opp de viktigste ordene, som forte til at de selv métte inn og rette
pa transkriberingen. Dette er unedvendig merarbeid som gér utover arbeidsdagen til de fleste
ansatte. Det blir ogsa nevnt at det er vanskelig & navigere seg gjennom systemet for bade &

finne og skrive journaler.

I tillegg til brukervennligheten ble det ogsa nevnt at sykehuset ikke har et back-up program
for Dips og Orbit, dersom det skulle oppstd tekniske problemer. Ansatte fortalte at all
informasjon om pasientene og behandlingsprosessene er lagret i de nevnte systemene. Hvis
programmene hadde vert nede over en lenger periode, ville ikke involverte hatt muligheten
til & fortsette behandlingen pa grunn av mangel pd informasjon. De trekker frem at
velfungerende systemer er svart viktig 1 deres arbeid, da tekniske utfordringer vil pavirke

alle involverte avdelinger.

Pa den positive siden har implementeringen av digitale verktoy fort til mer effektivt arbeid
og bedre kvalitet 1 pasientforlgpene. For implementeringen matte alt gjennomferes analogt,
hvor ansatte pa sykehuset matte kommunisere, fylle ut journaler og skrive rapporter gjennom
papirarbeid. Pa grunn av digitaliseringen er det nd mulig & oppdatere informasjon
kontinuerlig med flyten i stedet for & samle opp all data og dokumentere det ved slutten av
arbeidsdagen. Dette har fert til at arbeid blir utfert raskere, ansatte hadde mer tid til

pasientene og faerre jobber overtid.

Ingen av intervjuobjektene kunne direkte peke pé statistikk som presenterte forbedringer i
prosessene ved bruk av digitale verktay. Det ble heller fortalt at de hadde sett gode resultater
basert pd egne erfaringer og andre ansattes uttalelser. Digitaliseringen har fort til mindre
dedtid for bade pasienter og ansatte, samtidig som ikke-verdiskapende arbeidsoppgaver har
blitt fjernet. Pasienter med diagnose far raskere behandling og holdes oppdatert jevnlig med
god kommunikasjon. Effektene som ansatte ser til daglig blir ikke malt, men de som jobber

med behandlingene merker progresjon i arbeidet.

Avsluttende kan man se at implementeringen har bade utfordringer og fordeler. P4 den ene
siden er ikke systemene optimale pd grunn av treghet i systemene og mangel pa
brukervennlighet. I tillegg har ikke sykehuset et back-up system pa noe sd viktig som
pasientinformasjon. P& den andre siden har bade kvalitet og effektiviteten styrket seg.

Pasienter far en bedre behandling og de ansatte far utfort mer arbeid i lopet av en arbeidsdag.
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4.5 Oppsummering av funn

Funnene som har blitt presentert over kan oppummeres ved 4 trekke frem se at effektiviteten
1 arbeidet har blitt pavirket av flere faktorer. Kirurger har fatt flere arbeidsoppgaver slik at
deres effektive arbeidstid har blitt redusert, men samtidig har ventetiden for pasienter blitt
kuttet ned. Sammenlignet med tidligere ar har effektiviteten hatt en stor vekst. Kvalitet er en
like stor faktor som effektivitet i pasientforlepet. For stort fokus pd kvalitet kan redusere
effektiviteten. Per dags dato bruker sykehuset en rutine som fokuserer pa effektivitet for
ansatte og ikke pasientene, derfor vil ventetiden vare lenger per pasient. Kommunikasjon er
en omfattende komponent 1 helsetjenesten, spesielt 1 arbeid med kontinuerlig flyt. Forelopig
bruker ansatte & ringe pasientene for behandling for & informere om prosedyrene, men det er
muligheter for forbedringer. Informasjonsflyt har forbedret seg og styrket
kommunikasjonen. Dette gjor at alle involverte kan hente ut den informasjonen de trenger til
enhver tid. Implementeringen av digitale losninger har bdde utfordringer og fordeler. P4 den
ene siden er ikke dagens systemer optimale, brukervennligheten er svak og
pasientinformasjon er ikke lagret 1 et reservesystem. Pa den andre siden har kvalitet og
effektivitet styrket seg. Dette har styrket pasientbehandlingen, samtidig som ansatte far

fokusert pa viktigere arbeid 1 lopet av en dag.
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5. Droftelse

I forrige kapittel ble det presentert hvordan sykehuset tilpasset og benyttet seg av digitale
losninger 1 det standardiserte pasientforlopet. I dette kapittelet vil jeg trekke frem de mest
interessante funnene. Hensikten med dette kapittelet er 4 drefte hvorfor akkurat disse
funnene er spennende og hvordan sykehuset kan jobbe videre med dette. Diskusjonene vil
bestd av funnene knyttet opp mot det presenterte rammeverket. Gjennom dreftingen vil jeg
trekke frem hvordan standardiserte pasientforlep har blitt mer effektive, hvordan bruken av
digitale verktoy har okt, ansattes tilpasningsdyktighet og fokuset pa verdiskaping 1

avdelingene. Til slutt vil jeg kommentere hva avdelingene kan jobbe med videre.

5.1 Kontinuerlig utvikling

Selv om studien fokuserer pé fremtidig utvikling, kan det vaere nyttig a se pa det navarende
standardiserte forlapet for & kartlegge hvilke prosesser som krever ekstra fokus. Ved hjelp av
Lean og standardiserte pasientforlop kan man se at avdelingene pad Haukeland bruker disse
teoretiske metodene i1 sine kjerneaktiviteter for & forbedre dem. I kapittel 4 fortalte
avdelingssykepleier om hvordan hun sammen med avdelingssjefen kontinuerlig arbeider

med nye lgsninger og prosesser.

Siden Helse Vest har utviklet sin egen versjon av 7-fase metoden, vil det vare enklere a
sammenligne BDS sin kontinuerlige forbedring med den, da begge har grunnstruktur i
Demings sirkel. Helse Vest deler fasene inn 1 5 deler; Etablering av et prosjekt, kartlegging
og analyse, forslag til nytt standardisert forlep, utpreving og innfering og avslutning av
prosjektet (Kris Vanhaecht et al., 2012). I BDS kan man se at ledelsen bruker de fem fasene 1

kombinasjon med tankegangen til Lean om a eliminere ikke-verdiskapende aktivteter.

En avdeling kan gjennomfore flere store prosjekter pa en gang. I dette tilfellet onsker jeg 4 se
pa hvordan BDS bruker de ulike fasene til a4 jobbe mot redusering av ventetid for pasienter
og ansatte. Basert pé forste fase er det viktig & vite hva som er bakgrunnen og formélet med
prosjektet, som her er redusering av ventetid. Avdelingssykepleier har gjennom
observasjoner og tilbakemeldinger funnet ut at ventetiden pd klinikken fortsatt har et
forbedringspotensial. Ved & opprette et prosjekt har ledelsen mulighet til & jobbe mot dette
malet sammen med resten av avdelingen. Det blir forst og fremst ledelsen som tar tak 1

problemet for de etablerer et offisielt prosjekt.
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Akkurat na er BDS 1 en kartleggings- og analysefase, hvor de gjennom data og observasjoner
prover a kartlegge 1 hvilken grad ventetid pévirker det standardiserte pasientforlepet. Det er
kritisk at kartleggingen og analysen gjores korrekt, da data som blir hentet fra denne fasen
setter rammene for de kommende fasene. I en avdeling som BDS er det kontinuerlig flyt av
pasienter, som vil si at det kommer og gar nye pasienter konstant. Avdelingen ber derfor ta
utgangspunkt i behandlingsprosessen til den gjennomsnittlige pasient, og utarbeide en

analyse som kan viderefores.

Siden avdelingen forelopig ikke har kommet til den tredje fasen; forslag til nytt standardisert
pasientforlep, kan det vare vanskelig & trekke frem eksempler fra funnene. Siden jeg
allerede vet at ledelsen jobber med kontinuerlig forbedring, kan man anta at avdelingen vil ta
utgangspunkt i data fra analysene og utarbeide et nytt standardisert forlep som er i trdd med
prosjektet. Basert pd det faktum at all informasjon om forlepet er lagret i det digitale
systemet, kan man anta at bade analysen og utformingen vil vare av enklere form
sammenlignet med tidligere. Det kan derfor trekkes frem at overgangen til digitale lesninger

gjor analyser mer strukturerte, som igjen pavirker videre utvikling.

De to neste fasene er utpreving og avslutning av prosjektet. Siden avdelingen fortsatt er 1 de
tidlige fasene av prosjektet, vil det ikke veaere nedvendig & diskutere de resterende fasene 1
like stor grad. Det som eventuelt kan vere nyttig 4 se pa er hvordan avdelingen klarer &
tilpasse og opprettholde et nytt standardisert pasientforlep, dersom det skulle bli utarbeidet.
Som nevnt tidligere er det kontinuerlig flyt av pasienter, og det kan derfor vaere utfordrende
a forutse om pasientforlopet tilfredsstiller alle pasienter. Avdelingen ma ta hensyn til at
pasientforlopet som utarbeides er tilpasset bdde de ansatte og pasientene. P4 den méten
effektiviseres ansattes arbeidsprosesser samtidig som kvaliteten 1 behandlingen styrkes for

pasientene.

Avslutningsvis kan man se at avdelingen er 1 gang med kartlegging og analyse, men det vil
vare vanskelig & forutse hvor lenge de vil bli verende i denne fasen. Ledelsen mé klare a
innhente nok informasjon for de kan fortsette prosjektet i den retningen de ensker. Viktige
faktorer her vil da vare & dokumentere alle aktiviteter 1 lapet av en lenger periode, slik at de
kan finne avvik og feil 1 sitt ndvarende pasientforlop. Siden ventetiden pavirkes av
kommunikasjon mellom avdelinger, innhenting av informasjon og bruken av datasystemet,

vil dette vaere et godt utgangspunkt for videre utvikling.
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5.2 Virksomhetens modenhet

I denne studien blir digital modenhet en avgjerende komponent for & kartlegge 1 hvor stor
grad digitale verktoy og lesninger kan implementeres pa sykehuset. Det kan derfor vare
interessant & se pd om det standardiserte pasientforlopet 1 BDS passer inn 1 modellen til
McAfee & Westermann (2012) om digital modenhet.

Som presentert tidligere representerer den horisontale aksen ledelsens kompetanse innenfor
IKT 1 bedriften, og i hvilken grad de klarer & utnytte sin kunnskap og muligheter. Den
vertikale aksen fremstiller hvor mye arbeid som legges ned i bedriften for & anvende
teknologi, som da kan vare maélinger av interne aktiviteter. Siden avdelingen er i en
kartleggings- og analysefase er det mulig & knytte det opp mot modenheten og se hva de

onsker & jobbe med videre.

I denne studien har jeg fétt inntrykket av at det ikke er relativt hey kompetanse innenfor
teknologi bide blant ledelsen og de ansatte. Da peker jeg ikke pa bruken av de verkteyene de
allerede har pé arbeidsplassen, men 1 hvilken grad de har kunnskap om videre utvikling og
utnyttelse av teknologi. Et viktig funn & trekke frem 1 dette tilfellet er sykehusets
reservelosning dersom systemene ikke skulle fungere. Forelopig har ikke sykehuset nok
kompetanse til a utvikle eller installere et back-up program for lagring av
pasientinformasjon. Hoy kompetanse kan defineres som utbredt forstdelse av samarbeid
mellom teknologi, mennesker og organisasjoner innenfor gitte rammer og ressurser
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2016). Ansatte i BDS har forstielse for

samspillet, men er per dags dato bare i startfasen av 4 tilegne seg utbredt kunnskap.

Pé den andre siden har sykehuset implementert mange losninger pa svart kort tid, og jobber
hardt for & videreutvikle prosesser knyttet til dette. Dette gjelder bade overgangen fra analog
til digital pd arbeidsplassen, men ogsd kartleggingen av hvordan nye losninger skal
effektivisere og forbedre kvaliteten 1 pasientforlgpet. Dette handler 1 stor grad om & prove og

feile for & lykkes, noe som er ngdvendig i startfasen av en overgang for & se utvikling.

Resultatet av dette 1 henhold til den digitale modenhets-modellen gjor at jeg kan plassere
avdelingene 1 «fashonistas». Denne plasseringen kjennetegner bedrifter som gjennomferer
mange ulike prosjekter pa samme tid, men mangler dekkende kompetanse om hvordan
implementeringene kan utvikles videre og fremme positive effekter i behandlingen. Det vil si
at de ansatte er apne for endringer selv om de ikke direkte vet hva som ma til. Dette stemmer

overens med funnene som viser at de ansatte er svert fornoyde med overgangen. Et annet
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punkt som kjennetegner digital modenhet er fokuset pa at brukernes behov star sentralt
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2016). Utfra funnene i kapittel fire om
kvalitetssikring, kan jeg sla fast at avdelingene er svart opptatte av sine brukere og ensker a

tilpasse tjenestene etter deres behov.

Basert pa argumentene over virker det som de involverte i utviklingen oppfyller flere av
kravene for digital modenhet. Selv om det forelopig er mangel pd spisskompetanse, ensker
sykehuset & tilby de beste tjenestene for pasientene sine. Det kan derfor trekkes frem at
avdelingen har et svart stort potensial, og har muligheten til & utvikle en god helsetjeneste i
fremtiden. Gjennom en objektiv analyse av arbeidet, har de mulighet til & tilpasse

utviklingen 1 den retning de selv ensker.

5.3 Verdiskaping for pasientene

Det store fokuset 1 oppgaven har handlet om hvordan implementeringen av digitale lasninger
og verktoy skal pédvirke effektiviteten og kvaliteten 1 behandlingene. Teorien om Lean og
standardiserte pasientforlep belyser akkurat dette aspektet. Gjennom et operativt nivd kan
man resonere seg frem til om avdelingene faktisk bruker Lean-metodikk i utformingen av
arbeidsprosessene sine. Det operative nivaet i Lean baserer seg pa fem prinsipper for &

eliminere sloseri, drive kontinuerlig forbedring og skape kontinuerlig flyt.

Verdien skapes av produsenten (helsetjenesten), men defineres kun av kunden (pasienten).
Det vil altsd si at avdelingene mé tilby en tjeneste som ettersporres av kunden, og
standardiserte pasientforlop er et godt eksempel pd dette (Womack & Jones, 1996).
Forlepene har blitt tilpasset og tilrettelagt for pasienter som har en diagnose som inngar 1
deres forlop, som 1 dette tilfelle vil vaere bryst- og endokrinpasienter. For & opprettholde
tjenesten pa et tilstrekkelig nivd har avdelingene tatt grep for & kommunisere godt med
pasientene gjennom jevnlige oppdateringer. I tillegg har de samlet sammen nedvendig

informasjon ved hjelp av analyse for & hjelpe dem & utvikle klinikken videre.

Det er viktig & kartlegge hele verdikjeden i et forlep, altsd fra pasienten blir sjekket hos
fastlegen til den fir oppfelging etter operasjon (Iden, 2013). Det vil altsé si at avdelingene
ma fokusere pd aktiviteter utenfor sine egne forlep, fordi alle aktiviteter pdvirker den
helthetlige kvaliteten 1 behandlingen. Ved hjelp av de nye losningene har fastleger og leger

pa sykehuset mulighet til 8 kommunisere fra begynnelsen av en behandlingsprosess. P& den
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maten kan man legge til rette for et tilpasset forlep slik at man unngar mer- og etterarbeid.

Dette styrker kvaliteten 1 behandlingen til pasienten og aktivitetene til de ansatte.

Det vil stilles krav til & etablere kontinuerlig flyt i verdikjeden uten avbrudd. Mélet med flyt
er & utfore aktiviteter pa kortest mulig tid slik at man kan begynne pé neste aktivitet sd fort
den foregdende aktiviteten er utfort. Basert pa funnene fra kapittel fire er ventetid et problem
som fortsatt jobbes med pa sykehuset. P4 grunn av ventetid vil pasientene oppleve at
aktivitetene ikke gjennomferes fortlopende, noe som svekker kvaliteten. Intervjuobjektene
presiserte at dette er noe de jobber med daglig for & forbedre, og har sett en progresjon siden

digitale lesninger ble implementert.

Det er ettersporslen fra pasientene som styrer flyten i behandlingsprosessen (Iden, 2013).
Hvis vi skal se det fra et helsefaglig perspektiv, sa vil det si at sykehuset ma tilby tjenestene
sé fort pasientene trenger det, noe som allerede blir gjort. Det man i stedet kan knytte dette
opp mot er pasientenes ansvar for & mete opp til sin egen behandling. Dette er en utfordring
avdelingene meter pa til tider, som gjor at fokuset pa god kommunikasjon med pasientene er
sveert viktig. Fra funnene kan vi se at sykepleierne har personlig kontakt med pasientene, slik
at all nedvendig informasjon blir formidlet. Ved & forebygge mot slike utfordringer unngér

man problemer som utsettelse og lange ventetider for andre pasienter.

Sykehuset mé sgke etter forbedringer 1 alt de gjor til enhver tid. For at sykehuset skal klare
dette mé& de dokumentere hele forlapet, og gjennom verdiskaping utarbeide et forlop som gir
heyere verdi for pasientene (Iden, 2013). Basert pé uttalelser fra avdelingssykepleier er dette
noe de jobber med konstant, da det alltid er rom for forbedring. Selv om ansatte ikke direkte
inkluderes 1 like stor grad blir mye av arbeidet registrert giennom dokumentering i program
som Dips og Orbit. Ved & se pa statistikk for ventetid, telefonsamtaler med pasienter og
aktiviteter 1 lopet av en arbeidsdag, kan avdelingssykepleier sammen med avdelingssjef finne

nye losninger.

Totalt sett kan man se at sykhuset fokuserer svert mye pa verdiskapingen og kvaliteten de
onsker & tilby til pasientene. Selv om det aldri kom frem direkte fra intervjuobjektene at de
brukte Lean 1 utviklingen av pasientforlepet, kan man se at det er godt integrert i deres
tankegang og arbeid. Det mé fortsatt jobbes med pasientenes ventetid og videre utvikling av
implementeringen. Gjennom droftelsen kan man se at de effektivt jobber for & eliminere

sloseri av tid, da dette er deres storste utfordring.
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5.4 Veien videre

I kapittel fem har jeg nd diskutert i hvilken grad avdelingen kan sammenlignes med
rammeverket presentert 1 teorikapittelet. Jeg vil runde av dreftelsen ved & si litt om hva
avdelingen kan arbeide med videre for & forbedre sine prosesser. I droftelsen diskuterte jeg
den digitale modenheten til avdelingen og utviklingen i prosjektet. For at avdelingen skal bli
en fullmoden avdeling, samtidig som de fortsetter utviklingen, ma de fokusere pé to konkrete

aspekter som jeg anser som vesentlige.

Det forste avdelingen ber fokusere pd er bedre kommunikasjon med IT-avdelingen pa
sykehuset, da det er de som har ansvaret for distribusjon av programvarene som brukes pa
arbeidsplassen. Ledelsen ber forst samle inn data fra ansatte om daglige utfordringer ved
bruk av digitale lesninger, og videre presentere dette for IT-avdelingen. Deretter ma IT-
avdelingen ta en avgjerelse pd om de har mulighet til & tilpasse systemene eller g over til
noe mer brukervennlig og effektivt. Her vil det vere kritisk at avdelingene fokuserer pa en
back-up plan for lagring av pasientinformasjon, da utfordringer i henhold til dette pavirker
alle instanser. I tillegg mé fokuset ligge pa brukervennlighet og beste praksis, slik at ansatte

kan bruke programmene mer effektivt og tilby bedre kvalitet.

Det andre aspektet er bedre opplaring slik at den digitale modenheten utvikles. Jeg fikk
inntrykket av at alle ansatte hadde god kontroll pad systemene de brukte og hvordan det
fungerte, men ikke s@rlig kunnskap om alternative lgsninger. «Bedre opplaering» vil 1 dette
tilfellet handlet om at ansatte far bredere kunnskap om relevant teknologi og ikke bare dybde
1 det de allerede bruker. Dette gjelder 1 storst grad kunnskap om alternative lesninger til Dips
og Orbit. P4 den maten kan de selv vaere med pé a forbedre arbeidsplassen. Dette kan vere

alt fra jevnlige oppdateringer fra IT-avdelingen til kursing innen IKT for alle ansatte.

Det er svert viktig at fokuset bygges opp fra bunnen, slik at alle involverte er med pa
utviklingen og har mulighet til & bidra til en mer effektiv arbeidsplass. 1 tillegg ma
utarbeidelsen av en reservelosning vurderes 1 svart stor grad. Jeg har fétt inntrykket av at
BDS ensker en god utvikling og jobber konstant med dette, sd det vil derfor vere kritisk at

avdelingen fullforer prosjektet som pagér og videreferer kunnskapen til andre avdelinger.
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6. Konklusjon og videre forskning

I denne studien har jeg undersgkt hvordan to avdelinger péd et norsk sykehus arbeider med
bruken av digitale lesninger i standardiserte pasientforlep. I dette kapittelet vil jeg gi en
samlet konklusjon pa funnene 1 oppgaven og besvare forskningsspersmalet. I tillegg vil jeg
nevne hvilke faktorer sykehuset ma ta hensyn til ved implementeringen av digitalisering 1

fremtiden.

6.1 Konklusjon

Formélet med studien har veart a kartlegge hvordan avdelinger pa Haukeland sykehus
opererer med digitale losninger 1 sitt daglige arbeid og forklare hvorfor akkurat helsesektoren
har hatt en tregere utvikling enn andre bransjer. I introduksjonen presenterte jeg et
forskningsspersmal som skulle fokusere pa dette temaet. For & besvare problemstillingen har
jeg sett pad utforming av prosessene og arbeidsoppgavene, hvordan dagens prosesser
fungerer, hvilke effekter den gir og hvilke effekter de ansatte onsker & oppnd. Jeg
gjennomforte intervjuer med ansatte som bruker digitale losninger 1 sitt daglige arbeid for &
kartlegge utviklingen. Faktorer som har en innvirkning pa prosessene og pasientflyten er
effektivitet 1 arbeidet, kvalitet i behandlingen, kommunikasjon mellom involverte og

implementeringen av digitale losninger.

Jeg har funnet ut at bakgrunnen for fokuset rundt implementeringen av digitale verktey pa
sykehus er knyttet til effektivisering av pasientforlep og forbedring av kvaliteten pd
behandlinger. Det har veert mye snakk om at den digitale implementeringen 1 helsetjenesten
har hatt en treg utvikling sammenlignet med andre bransjer, som tidligere nevnt 1 innledning
og teori. Dette har vert en stor motivasjonsfaktor for Haukeland sykehus, da de ensker &
tilby de beste tjenestene for sine pasienter. Gjennom implementeringen har sykehuset
opplevd béde fordeler og utfordringer. Avdelingene kan dokumentere og dele informasjon
raskere og kommunisere med involverte nar som helst pd degnet, men hemmes likevel av

mangelen pa kunnskap og systemenes brukervennlighet.

Selv om digitaliseringen forer med seg bdde fordeler og utfordringer, finnes det likevel
arbeidsoppgaver som ikke kan erstattes per dags dato. Dette handler i stor grad om
kirurgenes arbeidsoppgaver knyttet til operasjon og dokumentering. Mye av ventetiden til

pasientene henger sammen med hvor lenge en operasjon varer eller antall arbeidsoppgaver
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en kirurg har 1 lgpet av en dag. Dette gar utover kommende operasjoner og samtaler med
pasienter. Det er derfor viktig a trekke frem at ventetiden til pasienter ikke er korrelert med
trege prosesser og ansattes mangel pa kunnskap, men at sentrale roller i
behandlingsprosessen ikke har mulighet til a effektivisere sine arbeidsoppgaver grunnet

fysiske begrensninger.

Fordelene som har blitt presentert er knyttet til Lean-thinking, deling av dokumenter og
oppdatering av informasjon. P4 grunn av digitaliseringen kan mye av arbeidet utferes pa
nettet. Tidligere ble dette gjort for hdnd av ansatte, men na som all informasjon og skjemaer
ligger pa nett kan pasientene ta over dette arbeidet, slik det har blitt gjort i BDS. Ved &
delegere ikke-verdiskapende aktiviteter til pasientene, eliminerer de ansatte merarbeid som
gir rom for viktigere arbeidsoppgaver. Siden ansatte nd kan bruke mer tid pa pasientene i
fysisk forstand, kan de svare pd spersmdl og gi ut nedvendig informasjon raskere enn
tidigere. P4 grunn av implementeringen kan ansatte finne all informasjon frem pa
datamaskinen 1 stedet for & lete gjennom store arkiver. Dette forer igjen til at pasientene blir

mer oppdatert pd sin egen behandling, noe som det har vaert stor misnegye rundt tidligere.

Den storste utfordringen som forelopig eksisterer er selve kvaliteten pd datasystemet og
mangelen pé reservelosning. P4 grunn av trege og lite brukervennlige systemer hindres
ansatte 1 a4 jobbe mer effektivt. Selv om digitaliseringen gir store fordeler, skulle de fleste

onske at det var mer tilpasset deres arbeid og tilrettelagt for effektivt bruk.

I starten av studien presenterte jeg forskningsspersmélet «I hvilken grad har digitalisering
utviklet effektiviteten og kvaliteten pa standardiserte pasientforlep pa sykehus?». Basert pa
forskning, funn og dreftelse kan jeg konkludere at digitaliseringen har 1 stor grad utviklet
effektiviteten og kvaliteten pd behandlingene i1 et standardisert pasientforlop. Sykehuset
utvikler seg 1 riktig retning med tanke pa fremtidig pasientbehandling og teknologisk
innovasjon. De viser at de ensker 4 tilby pasientene den optimale tjenesten ved & investere
tid og ressurser 1 store utvklingsprosjekter. Dette viser at Haukeland ensker & utvikle sin

digiale modenhet i enda sterre grad.

6.2 Videre forskning

For videre forskning kan det vare interessant & gjore en tilnermet lik studie etter fullstendig
overgang. Implementeringen av digitale losniger pd et fullt digitalt niva er fortsatt kun 1

startfasen blant de fleste norske sykehus, og det er fortsatt mye arbeid som gjenstar. Det kan
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derfor vare ganske interessant & se pa hvor langt utviklingen har kommet nér alt er
ferdigstilt. Dersom jeg antar at Haukeland sykehus forandrer sin struktur fullstendig med

utviklingen, vil effektene gi interessante utslag ved en ny studie.

Det vil 1 tillegg vare interessant & fokusere pa kunnskapen og opplaringen til ansatte som
ma tilpasse seg overgangen. Her kan det vare interessant & se pa bdde tilnermingen til
ledelsen, men ogsd hvordan de ansatte méd bruke teknologien hyppigere enn tidligere.
Generasjonsskifte 1 helsetjenesten kan vaere en viktig faktor i1 fremtiden, da nye leger og
sykepleiere anvender teknologi i sterre grad enn eldre generasjoner. A forske pa hvordan den
nye generasjonen tilpasser seg omgivelsene sammenlignet med de eldre kan gi svaret pa
hvordan sykehusene og avdelingene ma struktureres. P4 grunn av ulikheter i kunnskap om

teknologi, vil fokuset pé opplering vare et viktig ledd.

En annen studie som kan vare spennende a forske pd er i hvilken grad det ber ansettes flere
kirurger og sykepleiere for at prosessene skal gjennomfores mer effektivt. Dette handler pa
mange mater om kapasitet og kostnader for sykehuset. Det er begrenset med operasjonsstuer
og sengeplasser 1 avdelingene, og det samme gjelder ansatte. Vil en ekning i staben og
utvidelse 1 kapasitet effektivisere pasientforlapene? Dersom ventetiden til mange pasienter
kan reduseres ved & ha et storre tilbud, s vil dette vare et annet interessant tema a se pa, gitt

at det er mulig 4 ansette flere per avdeling og utvide sykehusarealet.

For fremtidig forskning vil jeg anbefale & lage en mer spisset problemstilling enn den jeg har
presentert 1 min oppgave, slik at man har muligheten til & g& enda dypere inn i et tema. Om
man har mulighet ber man ogsd preve a intervjue flere respondenter, slik at man fér et
bredere og mer objektivt syn pa hele forskningen. Det blir spennende & se hvordan den

digitale utviklingen fortsetter pa norske sykehus i tiden som kommer.
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8. Vedlegg

8.1 Vedlegg 1
Hei,

Mitt navn er Apoorvan Sockanathan. Jeg er masterstudent ved Norges Handelshayskole og
skriver masteroppgave innen strategi og ledelse. Min problemstilling er «I hvilken grad har

digitalisering pavirket effektiviteten og kvaliteten 1 standardiserte pasientforlop?».

Intervjuet vil bli tatt opp med taleopptak. Informasjonen fra opptaket vil bli brukt i analysen,
som medferer at sitater kan bli gjengitt i oppgaven. Du som intervjuobjekt vil vaere anonym,

men oppgaven vil ha nytte av stillingen og rollen(e) 1 arbeidsprosessen.

Jeg vil gjerne presisere at det ikke vil vare noen fasitsvar pa spersmdlene. Intervjuet
gjiennomfores ikke for 4 avdekke feil eller mangel pd kunnskap, men heller kartlegge
prosessene. Jeg setter utrolig stor pris pa at du tar deg tid til dette og haper at begge parter far

nytte av oppgaven.
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8.2 Vedlegg 2

Intervjuguider

Sekretaer

Generelt

Kan du fortelle litt om deg selv? (stilling, bakgrunn, erfaring)

Hva er din rolle 1 arbeidsprosessene knyttet til pasientflyt? (aktiviteter, ansvar, myndighet)

Onskede effekter

Hvilke effekter har implementeringen av digitalisering gitt for de ansatte?
Prosess

Kan du gi eksempler pa fordeler og ulemper ved dagens prosess?

(Hvordan er det sammenlignet med tidligere?)
Hva ville du endret med utformingen av dagens prosess?
Resultater

Hvilke resultater har du sett etter innforingen av «digitale verktey» (wifi-tale, Dips, e-

journal)?

Avslutningsvis

Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & fortelle om?
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Kreftsykepleier

Generelt

Kan du fortelle litt om deg selv? (stilling, bakgrunn, erfaring)

Hva er din rolle 1 arbeidsprosessene knyttet til pasientflyt? (aktiviteter, ansvar, myndighet)
Utforming

Har du veert involvert 1 utformingen/implementeringen av prosessene?

Onskede effekter

Hvilke effekter har implementeringen av digitalisering gitt for de ansatte?
Prosess

Kan du gi eksempler pa fordeler og ulemper ved dagens prosess?

(Hvordan er det sammenlignet med tidligere?)
Hva ville du endret med utformingen av dagens prosess?
Resultater

Hvilke resultater har du sett etter innforingen av «digitale verktey» (wifi-tale, Dips, e-

journal)?

Avslutningsvis

Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & fortelle om?
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Intensiv sykepleier

Generelt

Kan du fortelle litt om deg selv? (stilling, bakgrunn, erfaring)

Hva er din rolle 1 arbeidsprosessene knyttet til pasientflyt? (aktiviteter, ansvar, myndighet)

Onskede effekter

Hvilke effekter har implementeringen av digitalisering gitt for de ansatte?
Prosess

Kan du gi eksempler pa fordeler og ulemper ved dagens prosess?

(Hvordan er det sammenlignet med tidligere?)
Hva ville du endret med utformingen av dagens prosess?
Resultater

Hvilke resultater har du sett etter innforingen av «digitale verktey» (wifi-tale, Dips, e-

journal)?

Avslutningsvis

Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & fortelle om?
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Avdelingssykepleier

Generelt

Kan du fortelle litt om deg selv? (stilling, bakgrunn, erfaring)

Hva er din rolle 1 arbeidsprosessene knyttet til pasientflyt? (aktiviteter, ansvar, myndighet)
Utforming

Har du veert involvert 1 utformingen/implementeringen av prosessene?

Ledelse

Hvordan jobber dere med kontinuerlig forbedring av pasientflyt?

Onskede effekter

Hvilke effekter har implementeringen av digitalisering gitt for de ansatte?
Prosess

Kan du gi eksempler pa fordeler og ulemper ved dagens prosess?

(Hvordan er det sammenlignet med tidligere?)
Hva ville du endret med utformingen av dagens prosess?
Resultater

Hvilke resultater har du sett etter innforingen av «digitale verktey» (wifi-tale, Dips, e-

journal)?

Avslutningsvis

Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & fortelle om?
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Overlege/Kirurg

Generelt

Kan du fortelle litt om deg selv? (stilling, bakgrunn, erfaring)

Hva er din rolle 1 arbeidsprosessene knyttet til pasientflyt? (aktiviteter, ansvar, myndighet)
Utforming

Har du veert involvert 1 utformingen/implementeringen av prosessene?

Onskede effekter

Hvilke effekter har implementeringen av digitalisering gitt for de ansatte?
Prosess

Kan du gi eksempler pa fordeler og ulemper ved dagens prosess?

(Hvordan er det sammenlignet med tidligere?)
Hva ville du endret med utformingen av dagens prosess?
Resultater

Hvilke resultater har du sett etter innforingen av «digitale verktey» (wifi-tale, Dips, e-

journal)?

Avslutningsvis

Er det noe jeg ikke har spurt om som du ensker & fortelle om?



