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2. Forord

Denne projektrapport er udarbejdet af specialestuderende på 3. år af masteruddannelsen i informationsteknologi med specialisering i sundhedsinformatik på Aalborg Universitet.

Projektet er udarbejdet under temarammen ”Informationsteknologi i sundhedssektoren set i et videnskabeligt perspektiv”.

Vi takker vores vejleder Sten Christophersen for konstruktiv vejledning. Vi ønsker endvidere at takke de personer, der deltog i vore interview for velvilligt at stille deres tid og oplevelser til rådighed. 

Desuden vil vi sende en kærlig tanke til vore familier, som har vist stor forståelse og har tålt, at vi gennem længere perioder har været fraværende fra socialt samvær.

3. Anvendte begreber

Vi vil i det følgende uddybe begreber, som anvendes i vores rapport.

Administration defineres som de processer, hvorved personalet uddeler dispenseret medicin til en identificeret patient på det ordinerede tidspunkt

Brugere defineres som kollegerne til vores interview personer og er dermed også sygeplejersker

Dispensering defineres som de processer, hvorved personalet optæller eller tilbereder ordineret lægemiddel til indgift; dvs. afmåler, ophælder eller optrækker i anden beholder samt eventuelt tilsætter middel til opløsning eller blanding. Dispensering foregår altid efter lægens ordination og til en identificeret patient eller dennes medicinbeholder.

Klinikere defineres som læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, fysio - og ergoterapeuter og andre fagprofessionelle, der tager direkte del i patienten pleje og behandling.

Medicinbeholder kan være et glas, en æske, en sprøjte eller andet der kan indeholde dispenseret medicin til patienten.

Medicineringsfejl er en fejl i hvilken som helst del af medicineringsprocessen.
Medicingivningsproces forstås som plejepersonalets dispensering, administration og hjælp til indtagelse af medicin, samt den fornødne observation af patienten
Medicineringsproces forstås som lægens medicinordination og plejepersonalets medicingivning

Mobilt udstyr defineres som udstyr eller en samling af udstyr, der er beregnet til at blive flyttet. 
Ordineret medicin (medicinordination) forstås som det af læge korrekt ordinerede lægemiddel, lægemiddelform og administrationsmåde, i Elektronisk Patient Medicinering (EPM), på medicinskema eller i journal.

Slutbrugere forstås i rapporten som de sygeplejersker, vi interviewer, og som anvender den elektroniske teknologi og dermed også PDA

Teknisk kliniker har vi defineret som en person med sundhedsfaglig uddannelse, som er ansat i IT-afdelingen og har daglige arbejdsopgaver med implementering og/eller undervisning teknologi. 

4. Resume

Indledning

Projektrapporten omhandler, hvorvidt elektronisk teknologi kan anvendes til at mindske medicineringsfejl, således at medicingivningsprocessen kan kvalitetssikres ved hjælp af teknologi.

Metode

Den anvendte metode har været ved hjælp af en hermeneutisk tilgang at foretage en række kvalitative interviews med en række personer, som har været involveret i at udvikle, implementere og anvende teknologi (PDA’er med stregkodeskannere) til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen i H:S. 

Resultater

Vi har beskrevet og vurderet end række nuværende og fremtidige teknologier til kvalitetssikring af medicingivning. Det er dog ikke alle teknologier, der findes modne til at tage i anvendelse i en travl sygehusverden, idet brugerne ikke tager teknologien i anvendelse, hvis teknologien ikke er stabil og kan fungere som støtte for deres primære opgaver.

Diskussion og konklusion

Der er ingen tvivl om at udvikling af nye teknologier kan bidrage til en mere sikker medicingivningsproces, men ibrugtagningen afhænger af deres modenhed. Hvornår en teknologi er moden nok til at tage i anvendelse, kan kun en test i et virkelighedsnært miljø svare på og vi peger derfor på, at test af teknologier, der hvor de skal fungere, er noget, der i fremtiden skal afsættes mere tid til, inden teknologien rulles ud over et helt sygehus. 

Det er vores overbevisning, at teknologi kan være med til at kvalitetssikre medicingivningen. Der er dog altid et ’men’. Teknologiens modenhed skal være af en sådan grad, at den fungerer stabilt og uproblematisk, desuden skal den understøtte brugernes primære opgaver - at pleje og behandle patienterne. Det er vigtigt, at teknologien er mobil og fleksibel, ligesom den tilbyder brugerne overblik. Derfor skal der også tilbydes flere forskellige teknologier til løsning af de daglige arbejdsopgaver, brugeren skal deltage i udvikling af teknologien og skal efterfølgende være med til at vælge netop den teknologi, der er mest anvendelig i forskellige arbejdssituation. Endvidere skal der arbejdes meget med at få brugerne til at anvende teknologien.

5. Indledning

Vores indgangsvinkel til dette masterprojekt er interessen for at kunne anvende teknologier i elektronisk form i det daglige arbejde i sundhedsvæsenet. 

Som uddannede sygeplejersker har vi selv oplevet at medicingivningsprocessen er en kompleks opgave, og at flere personer og faggrupper kan være involveret i den. Mulighederne for at fejl kan opstå i processen, er store. Medicin dispensering og administration sker i en travl hverdag med mange afbrydelser som patientkald, telefonopkald, stuegang, samtale med patient eller pårørende og vejledning af studerende. 

Patienterne ligger ikke i sengene og venter på at få leveret medicinen, men følger en egen hverdag med personlig hygiejne, undersøgelser, blodprøvetagning og besøg af familien. Det betyder, at patienten ikke altid er til stede, når sygeplejersken skal administrere medicinen og derfor kan situationen opstå, hvor hun må tage medicinen med tilbage til medicinrummet, eller vælge at efterlade den der, hvor hun forventer, at patienten ser den og tager den, når han kommer tilbage.

Der kan opstå fejl i medicingivningsprocessen og den vil derfor til enhver tid være udsat for adskillige kvalitetskrav. 

Vi stillede derfor os selv spørgsmål: Hvor i medicingivningsprocessen kan der være behov for øget kvalitetssikring således at mulighederne for fejl minimeres? Kan en elektronisk teknologi bidrage til en øget sikkerhed i medicingivningsprocessen? Hvilke krav vil det i så fald være nødvendigt at stille til en sådan teknologi og hvilke krav skal den reelt kunne håndtere? Og er den elektroniske teknologi moden til at kunne bidrage til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen? 

6. Problemfelt

Udgangspunktet for dette projekt er en tro på, at teknologi i elektronisk form kan og skal kunne anvendes i klinikernes hverdag. I ”National IT-strategi for sundhedsvæsenet 2003-2007” udgivet af Indenrigs- og Sundhedsministeriet beskrives målet med IT således:
Målet er, at de sundhedsprofessionelle opfatter IT som en naturlig del af deres daglige arbejde og efterspørger IT-baserede løsninger. (Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2003)

Den nationale IT-strategi retter også blikket mod kvalitetssikring og siger at strategien skal:

Bidrage direkte til forbedringer af kvalitet, service og sammenhæng i selve patientbehandlingen.

Elektroniske patientjournaler og kliniske kvalitetsdatabaser er effektive midler til at understøtte og dokumentere en sådan systematisk kvalitetssikring af sundhedsvæsenets ydelser. EPJ har vist sig at medføre direkte kvalitetsforbedringer f.eks. i form af færre fejl i medicineringen (Den nationale IT-strategi 2003-2007)

Indenrigs- og sundhedsministeriet lægger dermed op til, at personalet skal opfatte IT som et naturligt hjælpemiddel til at skabe større kvalitet og færre fejl.

Dokumentation af behandling, undersøgelse, pleje og ikke mindst medicingivning fylder mere og mere i klinikernes hverdag og til stadighed øges kravene til dokumentationen. Gruppens medlemmer er alle uddannede sygeplejersker og har gennem uddannelsen og som uddannede sygeplejersker været vant til at håndtere dokumentation på nævnte områder. Vi har også erfaring med medicingivningsprocessen og vil i opgaven gøre brug af denne forforståelse. 

Vi er klar over at medicingivningsprocessen foregår i en travl hverdag med mange afbrydelser og med arbejdsgange, der gør at behovet for at kunne dokumentere medicingivningen ude hos patienten til stadighed bliver større.

6.1 Medicingivningsprocessen

Medicineringen af en patient følger som udgangspunkt et fast forløb, fra beslutningen om at patienten skal behandles med medicin, til medicinen ordineres, dispenseres, administreres og patienten har indtaget medicinen. Det faste forløb skal bidrage til en minimering af fejl i processen og er derfor et led i kvalitetssikringen af medicineringsprocessen.

Medicineringsprocessen som et hele kan inddeles i 4 hovedområder:

· Ordination

· Omfattende lægens valg af præparat, dosis og dispenseringsform

· Transskription og dokumentation

· Omfattende overførsel af information fra journal til medicinskema

· Dispensering

· Omfattende opmåling, ophældning og tilberedning af medicin

· Administration

· Omfattende uddeling og indtagelse/indgift af medicin

(Sundhedsstyrelsen, 1998)

Den ideelle medicineringsproces er sådan at når lægen har ordineret et lægemiddel, så er det sygeplejersken og i nogle tilfælde en anden sundhedsperson, der giver patienten medicinen i den mængde, på den måde og til den tid, som lægen har ordineret. 

Ved medicingivning følger sygeplejersken grundreglerne: 

· At den rigtige patient

· Får den rigtige medicin

· I den rigtige dosis

· På det rigtige tidspunkt

· På den rigtige måde

Den sygeplejerske, der har dispenseret medicinen bør selv administrere den, men sygeplejersken kan uddelegere dette til andre efter omhyggelig instruktion. 

Inden medicin gives til patienten kontrolleres en sidste gang at præparat og den afmålt dosis stemmer overens med det ordinerede og patientens data, dvs. navn og CPR nummer (Lumholtz, 1999).
Sygeplejersken skal blive hos patienten til medicinen er taget og hun må ikke lade dispenseret medicin stå fremme på patientens sengebord eller andre steder.

Medicingivningen vil i korte træk se således ud:

Dispensering:

· Identifikation af patienten ved dispensering

· Sygeplejersken skal kontrollere patientens navn og CPR- nummer. 
· Identifikation af glas og pakninger ved dispensering
· Sygeplejersken skal 3 gange kontrollere at medicinens etikette stemmer overens med det ordinerede
· Identifikation af patientens medicinbeholder

· Medicinbeholderen som medicinen dispenseres i, skal mærkes med patientens navn og CPR-nummer.
· Dispensering af medicin efter ordination og sygeplejersken følger grundregler og forskrifter.
Administration:
· Identifikation af patienten ved administration
· Sygeplejersken skal kontrollere patientens navn og CPR- nummer
· Identifikation af tabletter i medicinbeholder ved administration
· Samme sygeplejerske dispenserer og administrerer medicinen
· Sygeplejersken bliver hos patienten til medicinen er indtaget
I ”Lægemiddellære og akutte forgiftninger” (Lumholtz, 1999), beskrives den kontrol, der skal foretages i forbindelse med dispensering og administration af medicin. Der skelnes mellem selvkontrol og dobbeltkontrol. 

Ved selvkontrollen sikrer sygeplejersken selv, at det er den rigtige medicin og dosis, der er afmålt. Ved dobbeltkontrollen kontrollerer en anden derefter, at det er den rigtige medicin i den rette dosis, der er afmålt. Dobbeltkontrol bør blandt andet benyttes i forbindelse med akutte situationer og ved medicin, der afmåles og tilsættes infusionsvæsker. Medicinens etikette læses og sammenstilles med ordinationen i alt 3 gange:

1. før medicinen tages frem

2. før medicinen afmåles 

3. før medicinen sættes på plads

I medicingivningsprocessen kan der være flere fejlmuligheder, hvor vi ved hjælp af vor forforståelse kan pege på følgende områder:

· Fejl kan opstå hvis sygeplejersken ikke kontrollerer patientens navn og CPR-nummer, både ved:

·  Dispensering

· Mærkning af medicinbeholder 

· Administration.

· Fejl kan opstå hvis kontrollæsning ikke foretages eller dobbeltkontrol udelades i forbindelse med læsning af medicinens etikette.

· Der kan tages fejl, fordi etiketter og glas ser ens ud. 

· Afbrydelser kan være en risiko for fejldispensering. I en ældre (1976) bog anvendt til undervisning af sygeplejeelever står: 

” Ved ophældning og afmåling af medicin skal sygeplejersken koncentrere sig om sit arbejde og ikke samtidig underholde sig med de omkringstående.” (Lorentsen 1976)

6.2 Hvorfor kvalitetssikring af medicineringsprocessen?

For at brugerne kan dispensere og administrere medicin må der nødvendigvis foreligge en medicinordination, som den behandlende læge har ansvar for. Sundhedsstyrelsen (SST) formulerede den 6. februar 1998 et cirkulære vedrørende medicinordination og lægens ansvar:
Det er den behandlende læges ansvar, at en medicinordination er tilstrækkelig udførlig, så den person, der skal varetage medicingivningen, er i stand til med sikkerhed at udføre opgaven. 

Lægen skal blandt andet redegøre for medicinens betegnelse, styrke, dosis og administrationsform mv. og i fornødent omfang sikre sig, at personalet er oplyst om de forskellige medikamenters virkninger, kontraindikationer og bivirkninger samt eventuel interaktion. (Sundhedsstyrelsen, 1998)

For at sygeplejersken skal kunne følge lægens ordination, må hun derfor kende virkningen af medicinen, vide hvilken dosering de almindeligste lægemidler normalt kan gives i, og udføre den givne ordination efter lægens anvisning. 

Men sygeplejersken skal ikke blindt følge en given ordination, hvis der er den mindste tvivl om ordinationens udformning (eksempelvis styrke og dosering), skal sygeplejersken spørge lægen for at få rigtigheden af ordinationen verificeret (Lov om sygeplejersker, 1988). 

For medicingivningsprocessen angiver SST følgende vejledning:

Dispensering og administration

Den person, der dispenserer medicin, er ansvarlig for, at dispenseringen er i overensstemmelse med ordinationen, og for at medicinbeholderen (doseringsæske, medicinglas, ampul, sprøjte eller lignende) er mærket med patientens navn og personnummer. 

Den person, der administrerer medicinen skal sikre, at identifikationen af patienten svarer til identifikationen på medicinbeholderen.  (Vejledning om ordination og håndtering af lægemidler, SST og Lov om sygeplejersker, 1988).

Forløbet er imidlertid komplekst, og der indgår en række forskellige aktører i processen: patient, læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og sekretærer. Medicineringsfejl kan opstå i alle trin i processen, ordinationen kan læses og overføres forkert fra journal til medicinskema. Fejlene kan også resultere i at patienten ikke får sin medicin, at det er den forkerte medicin eller den forkerte dosis patienten får, at medicinen gives til den forkerte patient eller at det sker på et forkert tidspunkt.

Sundhedsstyrelsen tog derfor i 2002 initiativ til at minimere nogle af de fejl og risici, der kunne opstå på baggrund af overførsler fra lægens ordination i journalen til sygeplejerskernes medicingivningsskemaer. SST anfører, at der bør indføres et fælles ordinations- og medicinadministrationsark, en såkaldt enstrenget medicinhåndteringsprocedure, af hensyn til patientsikkerheden.

På en sygehusafdeling skal der anvendes enstrenget medicinhåndtering. Det fælles ordinationsskema er en del af patientjournalen. Såfremt der anvendes EPM (elektronisk patientmedicinering) fremgår ovenstående oplysninger heraf. (Sundhedsstyrelsen, 2002 -1)

På baggrund af den foreliggende viden finder Sundhedsstyrelsen det af hensyn til patientsikkerheden påkrævet, at der på alle kliniske afdelinger indføres et fælles medicinhåndteringssystem. Dette kan ske i form af en elektronisk løsning eller som et fælles medicinordinationsark eller medicinadministationsark. Det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, at indførelsen bør ske snarest og senest den 1. juni 2003 (Sundhedsstyrelsen, 2002 -1).

Dansk Selskab for Patient Sikkerhed (DSPS) (www.patientsikkerhed.dk ) har i perioden 2005 til april 2007 peget på flere områder der har været involveret i medicineringsfejl og som vil være områder der har brug for et kvalitativt løft:

· Kontrollæsning af medicinordination samt medicinglas (samt ampuller og hætteglas) ved dispensering

· At der skal anvendes et enstrenget medicinhåndteringssystem

· Overveje mulighed for at kvittere for at medicin er givet. Det er for nuværende ikke et centralt krav at der er en særlig rubrik på medicinskemaet, hvor der kan kvitteres. 

· Identifikation af patienten i hele medicineringsprocessen ved patientens CPR-nummer og navn

· Identifikation af patienten når medicinbeholdere mærkes med CPR-nummer og navn

· Uddannelse af personale især ved anvendelse af elektroniske patientjournalers medicinmodul.

· Krav til anvendt software således at brugerne ydes beslutningsstøtte

SST har i 2002 (Sundhedsstyrelsen 2002 – 2) beskrevet forskellige former for identifikationsudstyr til identifikation af personalet, som et svar på de forespørgsler som SST har fået om hvordan man skal håndtere IT-sikkerheden i forbindelse med Elektronisk Patient Journal (EPJ) samt Elektronisk Patient Medicinering (EPM). Heri beskrives fire former for personlig identifikation

· Brugernavn med password (adgangskode) 

· Magnetkort med PIN-kode 

· Chipkort (smartcard/securecard) evt. med PIN-kode 

· Biometriske metoder.
SST vurderer at der er en stigende sikkerhed på de 4 beskrevne identifikationsmåder, sådan at der er lavest sikkerhed ved brugernavn og password, og højest sikkerhed ved biometriske metoder.

6.3 Utilsigtede hændelser

Utilsigtede hændelser (UTH) er:

En begivenhed, der er følge af en behandling eller et ophold på sygehus, som ikke skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne være skadevoldende, men forinden blev afværget eller på grund af andre omstændigheder ikke indtraf (SST og DSPS, 2005)

Utilsigtede hændelser er altså de begivenheder, som ikke må opstå, fordi de er eller kunne være, skadevoldende for patienterne. For at kunne lære af de utilsigtede hændelser, som fører til fejl i sundhedsvæsnet, har sundhedspersoner i Danmark fra 1. januar 2004 haft pligt til at rapportere de utilsigtede hændelser, som de selv er involveret i, eller observerer hos andre i forbindelse med patienters behandling og ophold på sygehuse i Danmark.

Pligten omfatter også hændelser i relation til medicinering. Indberetningen kræver ikke patientens samtykke og sundhedspersonen kan ikke som følge af indberetningen underkastes disciplinære undersøgelser og foranstaltninger af ansættelsesmyndigheden. Loven sikrer central indberetning og både lokal og central bearbejdning af indberetningerne, således at læring fra utilsigtede hændelser prioriteres.
I regionerne er der opbygget et system af lokale og afdelingsansvarlige personer, der kan varetage kerneårsagsanalyser og journalaudits samt lokal tilbagemelding. 
Den centrale sagsbehandling af sager om medicineringsfejl foregår i Sundhedsstyrelsen.
Medicineringsfejl defineres af SST som aktive fejl, dvs. fejl, der begås af en fagperson med direkte patientkontakt eller som latente fejl, dvs. fejl, der er betinget af organisationens opbygning og oplæringsprocedurer.

SST har i 2004 klassificeret 1803 rapporter om utilsigtede hændelser vedrørende medicinering, heraf er 1591 tilskrevet selve medicineringsprocessen. 

Af de nævnte 1591 utilsigtede hændelser omfatter 190 hændelser dispensering og hele 875 hændelser administration af medicin (SST og DSPS, 2005)..

Dispenseringsfejlene drejede sig primært om forkerte præparater og forkert dosis af det rigtige præparat.

Administrationsfejlene drejede sig om, at der blev uddelt den forkerte dosis af det rigtige præparat eller præparatet var forkert. Desuden blev medicinen givet til den forkerte patient, eller medicinen blev slet ikke udleveret. Hver tiende af medicineringsfejlene (de nævnte 1591) omhandlede problemer med identifikation af patienten. Som et kuriosum kan tilføjes, at de fleste fejl opstår på 3. dagen for indlæggelsen, idet sygeplejersken mener, hun på dette tidspunkt kender patienten og derfor ikke kontrollerer dennes identitet.

Der er rapporteret om cirka 80 UTH, hvor Elektronisk Patient Medicinering (EPM) eller Elektronisk Patient Journal (EPJ) har været involveret i hændelsen. Her drejer det sig om indtastninger af forkert dosis, forkert tabletantal og forkert præparat i forbindelse med ordinationen. Desuden kan nævnes ordination på forkert patients CPR-nummer, ordination på trods af CAVE -angivelse og ordination på flere skemaer, for eksempel supplerende AK -skema.

Halvdelen af de ca. 80 hændelser tilskrives uhensigtsmæssigheder ved de elektroniske systemer, fejlagtig brug og manglende oplæring af personalet i brug af systemerne. (Sundhedsstyrelsen, 2005)

At indberette UTH betragtes som en proces hvilket måske afspejles i antallet af indberetninger. I 2004 blev der indberettet cirka 6 000 hændelser, i 2005 blev indberettet 11 401 UTH, og i 2006 var det 15 556 UTH. I 2005 og 2006 handlede en tredjedel af de indberettede hændelser om medicineringsfejl (Årsrapporter).

20 % af UTH der er indberettet til DPSD i 2006 handler om fejl i forbindelse med dosering. (DPSD, årsrapport 2006). Hændelserne omhandlede bl.a. om manglende eller forkert ophældning af dosis og præparat samt forkert opløsning af medicin, som skulle gives intravenøst og resulterede bl.a. i, at patienterne fik forkert dosis, forkert præparat eller ingen medicin. 

Der nævnes som eksempel i DPSD’s årsrapport for 2006, et præparat der fandtes i 2 styrker men hvor der ellers ikke var nævneværdig forskel på pakningerne.

Årsagerne til hændelserne er angivet som manglende ro ved ophældningen, samt at skemaerne, som indeholdt informationen om patienternes medicinering, var uoverskuelige.
Fejl kan opstå ved at der vælges forkert administrationsvej, i rapporterne vedrørende forkert administrationsvej er som primær årsag anført manglende erfaring (DSPD, 2005).

33 % af de indberettede UTH i 2006 omhandlede administrationen (DSPD årsrapport, 2006). Hovedparten skyldes fejl i administrationen, hvor medicinen blev givet til den forkerte patient som følge af manglende identifikation af patienten før udleveringen af medicinen.

En patient fik udleveret medicin, som var ordineret til en anden patient på samme stue. De 2 patienter havde samme for- og efternavn.

6.3.1 Utilsigtede hændelser i udlandet

Fra udlandet har vi i USA fundet en undersøgelse fra 1991, hvor mere end 30.000 tilfældigt udvalgte journaler blev screenet for utilsigtede hændelser (Brennan, 2004). Denne viste, at der i 3,7 % af journalerne var beskrevet utilsigtede hændelser, hvoraf knap 10 % af patienterne fik permanente skader, eller var mere end 6 måneder om at komme sig. 

En undersøgelse fra 1995 på 4000 patienter indlagt over et ½ år på hospitaler i Boston (Bates, 1995) viste at 6,5 % af patienterne blev udsat for utilsigtede hændelser relateret til medicingivning. 5,5 % var udsat for potentielle utilsigtede hændelser relateret til medicingivning. 

Der har været foretaget mange undersøgelser af utilsigtede hændelser, men det er generelt svært at sammenligne de forskellige studier, på grund af forskellige måder at definere fejl på og på grund af forskellige anvendte metoder (Andersen, 2001) men der er ikke tvivl om, at utilsigtede hændelser forekommer i hospitalsvæsnet. Mange patienter påvirkes af de utilsigtede hændelser, som forekommer dagligt og det kan have konsekvenser for patienterne i form af længere indlæggelsestid, sværere forløb, midlertidige eller permanente skader. Under alle omstændigheder er der brug for fortsat at kvalitetssikre medicingivningsprocessen.

6.3.2 Omkostninger

Hvad det samlet set koster hospitalsvæsnet, har vi ikke fundet danske opgørelser over, men en amerikansk undersøgelse (Classen et al., 1997) viste, at over en 3 årig periode blev 2,43 % af 100 indlæggelser kompliceret af utilsigtede hændelser ved medicingivning. Dette medførte gennemsnitligt en forlænget indlæggelsestid på 1,74 dage samt en meromkostning på 2013 dollars pr. patient
Med andre ord kunne man forebygge nogle utilsigtede hændelser ved at kvalitetssikre medicingivningsprocessen, kunne man formentlig spare sundhedsvæsnet og det danske samfund for mange penge.

7. Afgrænsning af problemfelt 

Der er mange anbefalinger og tiltag til, hvad man kan gøre for at undgå fejlmedicinering, men fakta er, at fejlmedicinering stadigvæk forekommer. Der skal indberettes utilsigtede hændelser, så man kan lære af de begivenheder, som førte til fejl. Der skal anvendes enstrenget medicinskemaer for at forebygge de fejl, der opstår, når der skal overføres data fra et system til et andet.

Vi har en formodning om, at elektronisk teknologi vil kunne sikre et kvalitetsløft af medicineringsprocessen. Vi har fra starten haft en tro på, at elektronisk teknologi kan anvendes i klinikernes hverdag, men vi har en formodning om at teknologien skal opfylde klinikernes krav om anvendelighed, overskuelighed og mobilitet. 

Vi ønsker derfor at undersøge om den computerteknologi, der findes på markedet i dag, kan tilfredsstille de krav, som klinikerne stiller til anvendelighed, overskuelighed og mobilitet.

Samtidig skal kravene om kvalitetssikring og sikkerhed som stilles af Sundhedsstyrelsen samt love og regler, også tilgodeses. Det vil til stadighed ligge implicit i opgaven, at teknologien også skal leve op til de krav. 

Vi har valgt at afgrænse projektet til at omhandle kvalitetssikring af medicingivningen (det vil sige dispensering og administration) ved hjælp af computerteknologi, vel vidende at dette er betinget af en korrekt lægelig medicin ordination og derfor vil denne også blive nævnt på relevante steder. Medicingivningen er i vores analyser fra sygeplejersken åbner medicinskabet og påbegynder dispenseringen til sygeplejersken ser patienten indtage medicinen.

Vi er klar over, at der er flere personalegrupper, der i større eller mindre omfang 

dispenserer og administrer medicin, men for at indsnævre vores undersøgelses område, har vi valgt at koncentrere os om sygeplejerskernes ansvar og funktion i forbindelse med medicingivning. 

For at undersøge vore formodninger og vore undersøgelsesspørgsmål har vi valgt at tage udgangspunkt i det tidligere H:S og deres kvalitetssikring af medicinering med anvendelse af flere forskellige elektroniske teknologier.

Teknologi kan være alt fra papir medicinskemaer, blyanter, medicinbakker, medicinglas- og æsker til elektronisk teknologi som EPM og PDA. I vores opgave har vi valgt at afgrænse os til den elektroniske teknologi.

7.1 Problemformulering

	Hvilke teknologier kan opfylde de krav, der stilles til 

kvalitetssikring af medicingivningsprocessen?




7.2 Undersøgelsesspørgsmål

Vore undersøgelsesspørgsmål omfatter derfor følgende:

· På hvilken måde vil en elektronisk teknologi kunne bidrage til en øgning af kvaliteten i medicingivningsprocessen? 

· Hvilke krav vil det i så fald være nødvendigt at stille til en sådan teknologi og hvilke krav skal den reelt kunne håndtere? 

· Er den elektroniske teknologi moden til at kunne bidrage til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen?

Spørgsmålene vil vi anvende til at foretage undersøgelser i form af interview, litteratursøgning, og som retningslinier, således at vi bliver i stand til at besvare opgavens problemformulering. Desuden vil vi slutte opgaven med at komme med forslag til elektroniske teknologier som kan kvalitetssikre medicingivningsprocessen, og som kunne komme til anvendelse nu eller i nærmeste fremtid.

8. Videnskabsteori og metode

Vi vil i dette afsnit redegøre for projektets videnskabelige ståsted, metodiske design, samt redegøre for og begrunde de metoder, vi har valgt at anvende til at undersøge vores problem. Afsnittet indeholder desuden en beskrivelse af processen i forbindelse med anvendelsen af undersøgelsesmetoder.

8.1 Opgavens videnskabelige ståsted

Opgavens metodesyn er bygget på hermeneutikken. Hermeneutik betyder fortolkningskunst eller forståelseslære og er optaget af at fortolke og forstå fænomener, der er lagt mening i som eksempelvis tekster, tale og handlinger.

Hermeneutikeren ser ikke verden som objektiv rationel, men anser hvert menneske som unikt. Hermeneutikken beskæftiger sig med, hvordan man når til forståelse af ”noget” meningsbærende f. eks menneskets handlinger.  Den tyske filosof Hans Georg Gadamars synspunkt er, at et fænomen ikke kan forstås, hvis fortolkerens subjektive forforståelse ikke spiller med (Pahuus, 2001). Enhver fortolkning følger ifølge Gadamar en cirkelstruktur - den hermeneutiske cirkel, hvor grundprincippet er, at enkeltfænomener undersøges i den helhed, hvori de indgår og at man når til en anden erkendelse, end man havde i udgangspunktet. Derefter starter cirkel processen forfra, man tager den nye forforståelse med. Det beskrives, at vi forstår delene ud fra helheden og helheden udfra delene, hvor den:

”hermeneutiske cirkel er en beskrivelse af en dynamisk erkendelsesproces, der pendler mellem del og helhed i forsøget på at forstå begge dele bedst muligt. Hver gang vi forstår en del af virkeligheden, påvirker det vores opfattelse af helheden.” (Thornquist, 2006)

Hermeneutikken handler om, at forstå verden og undersøge eller problematisere den ud fra den helhed, den indgår i. Man må være åben mod den anden, det betyder at samtalepartneren opfattes som en ligestillet person, der taler sandt. Det er gennem tekster og dialogen med andre personer, at man sætter sin forforståelse i spil og gennem dette, opstår en ny forståelse. 
8.2 Metodologi

Metodologien beskriver sættet af delmetoder og redskaber, der er nødvendige for at belyse opgaven. 

”Metodologien indeholder således strategien for, hvorledes vi sammensætter valgte metoder så de danner et sammenhængende hele og som vil kunne føre os frem til en besvarelse af problemformuleringen” (Brender, 2004). 

For at undersøge om vore formodninger om, at computer teknologi kan anvendes i en dagligdag på et sygehus, søgte vi efter et sygehus med erfaring i brugen elektronisk teknologi til medicingivning og foretog derfor forespørgsler hos leverandørerne af EPM og EPJ. Vi fik oplyst, at de sygehuse, der havde implementeret elektronisk medicin journal (EMJ) anvendte trådløst net eller stationære computere med ’fast netværk’ (kablet netværk). 

En nærmere undersøgelse blandt kolleger og medstuderende viste, at det tidligere H:S havde valgt at anvende PDA med en stregkodescanner som supplement til dokumentation af medicingivning. Andre steder som Vestsjællands amt og Aarhus amt bliver der foretaget pilotforsøg med anvendelse af PDA til medicingivning. 

I det tidligere H:S havde man foretaget undersøgelser vedrørende medicinering, der viste fejl i lægejournalen i forhold til medicinjournalen og udlevering af forkert medicin til den forkerte patient. I det tidligere H:S tog man også opgørelserne af UTH ad notam og som et led i at forebygge fejl i medicineringsprocessen ønskede man at kvalitetssikre denne ved at anvende flere forskellige computerteknologier, ligesom det tidligere H:S ønskede at honorere klinikernes krav om mobilitet (interview med ledelses person fra det tidligere H:S).
I det tidligere H:S valgte man PDA som supplerende teknologi til de bærbare computere, idet man havde øje for klinikernes ønsker om mobilitet, som det også fremgår af evalueringsrapporten, og samtidig erkender man de begrænsninger, de mobile enheder har. 
”Brugerne kan dog godt se muligheder i de mobile enheder og har været meget villige til at teste de forskellige programmer, alligevel bliver den samlede vurdering ikke særlig positiv. Dette skyldes hovedsagligt problemet med strømmen, men også små problemer med hardwaren og softwaren”. (WBS 5.7 Afprøvning af slutbrugerudstyr, Version 1.0, april 2005)

Vi starter med at redegøre for problemstillingen og tydeliggøre hvor og hvorfor det er nødvendigt med kvalitetssikring af medicineringsprocessen. 

Medicineringsprocessen beskrives og analyseres udfra teknologianalysemodellen, for at vi kan blive i stand til at stille krav, der kan kvalitetssikre processen. 

For hvert af de identificerede krav vil vi beskrive elektroniske teknologier, som vi kunne tænke os at tage i anvendelse ved kvalitetssikringen af medicingivningsprocessen. For at blive i stand til både at anvende teknologianalysemodellen og at beskrive elektroniske teknologier, har vi foretaget diverse søgninger efter litteratur. Vi startede med Google søgninger for derefter at gå til søgninger på PubMed og Medline (Bilag 11), desuden søgte vi tidligere og for os interessante masteropgaver igennem for relevant litteratur.

Anvendeligheden af de beskrevne teknologier vil vi analysere ved hjælp af de svar, der er indkommet i vore interview. Vi vil til sidst opstille krav, som bygger på analyserne og de interviewedes svar.

Metodologien for dette projekt baserer sig således på både indsamling af empiri, interview og læsning af eksisterende litteratur og teori. 

Som metode til at foretage semistrukturerede kvalitative interview anvendes Kvale’s teori om interview (Kvale, 2001). 

Vi valgte en kvalitativ undersøgelsesmetode, fordi denne metode er velegnet til at få forståelse for den interviewedes erfaringer og forståelseshorisont. Forståelseshorisont beskrives af Thornquist således:

”mængden af de opfattelser og holdninger som vi har på et givet tidspunkt, bevidste og ubevidste, og som vi ikke har vores opmærksomhed rettet imod.” (Thornquist, 2006)

Metoden giver den interviewede lejlighed til at meddele andre deres situation og oplevelser ud fra deres eget perspektiv og med deres egne ord (Kvale, 2001). 

Som hjælp til interviewene udformes interviewguider ved hjælp af Everett Rogers diffusions teori (Rogers, 1997), denne teori handler om hvad der påvirker en innovations adoptionstid indenfor et socialt system. Men samtidig omtaler Rogers 5 hovedområder for at sikre en succesfuld udbredelse af en innovation, som vi med fordel kan anvende i interviewguiden for at sikre en uddybning af de områder, vi ønsker at belyse. 

Vi bruger svarene fra første interview, som en del af vores baggrundsviden i andet interview, hvor vi igen i 3. og 4. interview bruger viden fra de første interview. På denne måde bruger vi den hermeneutiske cirkel til at bygge ovenpå viden, som vi tidligere har erfaret.

Efter transskribering verificeres interviewene af interviewpersonerne og kategoriseres i 3 hovedområder, som af Lorenzi og Riley benævnes som: hardware, software og peopleware (Lorenzi & Riley, 2003). 

Ud fra denne sammenfatning vil vi opstille en række krav, som vi mener, skal stilles til hardware, software og peopleware og i den forbindelse også beskrive nogle teknologier, som vi udfra litteratursøgning ved, er iværksat på et hospital et sted i verden. 

For at kunne vurdere anvendeligheden af de valgte teknologier, vil de beskrevne teknologier blive analyseret ved hjælp af en SWOT-analyse. Således kan vi blive i stand til at vurdere, i hvilken grad teknologierne kan leve op til de krav, som vi har fundet frem til tidligere i analysen.

Til sidst vil vi komme med bud på teknologier, som vi udfra viden om eksisterende teknologier eller teknologier som er på tegnebrættet, kan forestille os også kunne være med til at forebygge medicineringsfejl.

8.3 Design af semistrukturerede kvalitative Interview

For at strukturere vore interview har vi som nævnt anvendt Kvale’s 7 stadier (Kvale, 2001) som metode og i det følgende vil de 7 stadier blive gennemgået med de beslutninger, gruppen tog i forhold til de semistrukturerede interview, vi ønskede at udføre.

Tematisering

Formålet med de semistrukturerede interview er via en hermeneutisk tilgang at få indblik i de interviewedes erfaringer. Vi ønsker at vide, hvordan vore interview personer har oplevet at arbejde med og anvende PDA i medicingivnings situationer. Vi ønsker således også at få deres vurdering af, hvorvidt de oplever at anvendelsen af computerteknologi har hjulpet med til at kvalitetssikre medicingivningen.  

Vi har en forventning om at få synspunkter oplyst, som vi ikke umiddelbart kan læse i evalueringsrapporterne. Vi har også en forventning om at vores undersøgelse vil vise sig at have værdi for vore interview personer, idet den vil kunne pege på fejl og mangler ved computerteknologien. Den vil også gøre manglende ændring af arbejdsgange tydelige.

I interviewene vil vi lade de interviewede deltage i styringen af samtalens indhold og forløb, men også give os selv plads til muligheden for at forfølge og uddybe et emne som de interviewede kunne bringe frem i løbet af samtalen. Vi vil bruge interviewguiden til sidst, for at tjekke om vi havde fået svar på de spørgsmål, vi fandt relevante.

Design

Til interviewene udformedes semistrukturerede spørgeguides (Bilag 2, 3 og 4) og spørgsmålene i disse struktureres udfra Everett M. Rogers’ diffusionsteori (Rogers, 1997), hvilken der kan læses mere om i afsnittet teoretisk referenceramme. 
Indenfor hvert af Rogers 5 hovedområder formulerer vi spørgsmål (Bilag 2, 3 og 4), som vi ønsker at få besvaret, således at vi selv bliver i stand til at besvare vores problemformulering. Disse spørgsmål bliver defineret som emneområder vi ønsker besvaret, og som under samtalen kan give anledning til uddybning.

De tre interview udføres på følgende måde:

1 interview foretages med en person fra det tidligere H:S. Personen var en del af ledelsen på det tidspunkt, beslutningen blev taget om at kvalitetssikre medicineringsprocessen ved hjælp af teknologi. 

· Vor interviewperson blev valgt fordi han havde været med til at træffe beslutningen om kvalitetssikring af medicineringsprocessen ved hjælp af elektronisk teknologi.

1 interview foretages som et gruppeinterview med 3 tekniske klinikere, der blev udvalgt ud fra, at de alle tre har taget del i implementering og/eller undervisning i EPM og brugen af PDA. De 3 tekniske klinikere repræsenterer Hvidovre hospital, Amager hospital og Rigshospitalet.

· En teknisk kliniker har vi defineret som en person med sundhedsfaglig uddannelse, som er ansat i IT-afdelingen og har daglige arbejdsopgaver med implementering og/eller undervisning.  

· Personerne blev valgt ud fra uddannelse og nuværende ansættelse. 

· Vi anså det for vigtigt at de 3 repræsenterede forskellige sygehuse, idet der kunne være forskelle i de enkelte hospitalers kulturer. 

· To af de tekniske klinikere blev valgt fordi vi kendte dem i forvejen fra det sundhedsinformatiske studie og vidste, at de havde været involveret i implementering og/eller undervisning på to forskellige sygehuse i det tidligere H:S.

· Den tredje tekniske kliniker blev anbefalet af de to ovenstående og kom fra et tredje sygehus.

Til sidst foretog vi to interview med klinikere der til dagligt arbejder med EPM og PDA. Der foretages 1 fokusgruppe interview på Hvidovre hospital og 1 fokusgruppe interview på Frederiksberg hospital. Personerne kom fra 2 forskellige specialeafdelinger.

· Begge interview foretog vi med 2 sygeplejersker

· Vi valgte de to hospitaler, fordi vi havde hørt, at der ikke var så mange slutbrugere som anvendte PDA’en på Hvidovre, hvorimod der på Frederiksberg var flere som anvendte PDA’en.

· Slutbrugerne, der deltager i interviewet skal have anvendt PDA og EPM til dokumentation af medicingivning i minimum 3 måneder. 

· Slutbrugerne blev udvalgt tilfældigt, således at de repræsenterer et bredt udsnit af brugere, hvad angår alder, køn og hvor længe de har været færdiguddannet.

Interview

Inden interviewene sikrer vi os, at interviewpersonerne har givet deres samtykke, de informeres om at interviewene skal anvendes i en masteropgave omhandlende anvendelsen af teknologi i medicineringsprocessen, ligesom graden af anonymitet aftales. Navne vil ikke blive nævnt i interviewene men arbejdssted nævnes. De fuldt transskriberede interviews er sendt til vejleder og censor og vil ikke indgå i rapporten.
Til optagelse af interviewene blev Windows Movie Maker anvendt, hvorefter lydfilerne blev gemt og transskriberet fra computeren.

Interviewet med ledelsespersonen fra region Hovedstaden var vi dog nødsaget til at transskribere udfra hukommelsen, da der opstod tekniske vanskeligheder efter interviewet og vi derfor ingen lydfil havde da interviewet var overstået.

Transskribering

Vi var fra starten enige om, at interviewene ikke skulle transskriberes med en fuldstændig gengivelse. Da vi har valgt en hermeneutisk tilgang og således er interesseret i de interviewedes oplevelser, fandt vi det ikke relevant, om de anvender mange pauseord og tænkepauser. Vi vælger derfor at transskribere interviewene således at de interviewedes meninger kan læses ud af det transskriberede. 

Analyse 

Analysebeskrivelsen kan læses i afsnittet databehandling.

Verificering

For at kunne bearbejde interviewene valgte vi at få interviewpersonerne selv til at verificere disse inden analysearbejdet gik i gang. Ved at lade interviewpersonerne selv validere egne interview, giver vi personerne lejlighed til at kontrollere, om samtalen er gengivet eller kategoriseret korrekt og de får mulighed for at tilføje eller korrigere de informationer, der er givet i forhold til interviewet (Kvale, 2001). Verificeringen er foretaget på følgende måde:

Efter interviewet med ledelses personen transskriberes interviewet og sendes til validering hos interview personen. Vi fik derefter interviewet retur med enkelte tilføjelser og rettelser. Disse omhandlede små misforståelser og enkelte formuleringer, der kunne have indflydelse på meningsforståelsen.

Interviewet med de tre tekniske klinikere transskriberes, og for at interviewpersonerne kunne validere svarene, blev et kvantitativt spørgeskema udformet (Bilag 5). I dette skema blev interviewpersonerne bedt om at erklære sig helt enig, lidt enig, hverken enig eller uenig, lidt uenig, helt uenig og ved ikke. Desuden var der plads til at tilføje eller uddybe nogle at spørgsmålene. 

Vi valgte at validere udsagnene på denne måde, for at kunne differentiere mellem de forskellige hospitaler, idet Marc Berg beskriver, at:

”der vil altid kunne være forskellige reaktioner på systemet, og derfor er det heller ikke sikkert, at et system, der fungerer succesfuldt i én organisation, vil fungere ligeså succesfuldt i en anden, selvom de to organisationer tilsyneladende ligner hinanden” (Berg, 2001).

Der vil, udfra en socioteknisk tilgang (Berg, 2001), kunne være forskellige tilgange og reaktioner på de forskellige hospitaler, da vi interviewede 3 personer fra 3 hospitaler på en gang. 

Interviewene med slutbrugerne på de to hospitaler transskriberes, og de dele af interviewet som vi ville bruge i vores rapport, blev i sin fulde længde sendt til interviewpersonerne, så de fik mulighed for at gennemlæse, kommentere og godkende udsagnene. Vi har fået svar tilbage fra en af interviewpersonerne på begge hospitaler, uden at det gav anledning til ændringer i transskriberingen.

Rapportering

Undersøgelsens resultater samt metoder kommunikeres i en form, der lever op til de videnskabelige kriterier. Undersøgelsens etiske aspekter skal tages i betragtning, og rapporteringen skal forelægges i et læsevenligt produkt (Kvale, 2001). 

Rapporten sidder du med i hånden lige nu.

8.4 Gennemførte interview

De 4 interview blev foretaget mellem december 2006 og marts 2007. 

Under interviewene, som blev foretaget af gruppens medlemmer eller dele af gruppens medlemmer, blev interviewguiden fulgt af én person, således sikrede vi, at vi fik spurgt om de ting, vi mente ville være essentielle for vores undersøgelse. Den anden person gjorde notater om spørgsmål som kunne være interessante at følge, og for at kunne blive i stand til at vende tilbage til disse. Denne person sørgede også for at tiden der var afsat til interviewet blev overholdt.

Vi fik oplysninger i første og andet interview, som blev brugt til at formulere spørgsmål i 2., 3., og 4. interview, hvorved vi fik uddybet de oplysninger, som vi fik i de første interview. Vi byggede på denne måde ovenpå den viden, vi havde og fik undervejs, for at få flere oplysninger om enkeltdele og for bedre at kunne forstå helheden. 

Under interviewet blev det aftalt, at vi ikke ville nævne navne i vores rapport, men at arbejdsstedet gerne måtte nævnes. 

Stemningen i interviewene har været fri og åben og vi har indtryk af at interviewpersonerne svarede ærligt og frit.

9. Teoretisk referenceramme

Vi vil i det følgende beskrive de teorier, som vi har anvendt i vores opgave. 

9.1 Mary Jo Hatch 

Mary Jo Hatch (MJH) anvendes som inspiration til interviewene, så vi kan formulere de krav som udspringer af slutbrugernes oplevelser med anvendelse af teknologi til medicingivning. Når vi anvender MJH, er det, fordi vi også er interesseret i at vide, hvordan deres kulturelle normer og sociale relationer påvirker anvendelsen af teknologi. Desuden bruger vi MJH til at belyse de interviewedes udsagn i analysen.

MJH beskriver, at når en ny teknologi tages i brug er det vigtigt at tage højde for de kulturelle normer og sociale relationer, dér hvor teknologien skal fungere. 

Den sociotekniske tilgang eller teknologiens sociale konstruktion, sætter spørgsmålstegn ved de modernistiske lineære modeller af teknologisk innovation. Modernisterne fremstiller innovationen som en proces som bevæger sig gennem forudsigelige stadier fra videnskab via anvendt forskning, udvikling, produktion og markedsføring til praktisk brug. I stedet for udfører den sociotekniske tilgang detaljerede undersøgelser af konteksten mellem udvikling af nye produkter og den tilhørende teknologi. Derfor må de kulturelle normer, sociale relationer og magt tages i betragtning når man skal undersøge muligheder for at implementere ny teknologi. 

MJH skriver også, at man ikke skal forsøge at undgå den teknologiske udvikling, der skal være rum til valgfrihed baseret på netop de kulturelle værdier, de sociale normer og magthensyn, der måtte findes i organisationen.

Teknologiens sociale konstruktion har to grundlæggende antagelser:

· Teknologier formes af og afspejler alle de komplekse transaktioner som udgør vort samfund

· Teknologien skal være velbeskrevet, testet og vurderet egnet til at løse opgaven. Når værdier, kultur og normer spiller ind, kan teknologien, i samspil med disse, komme til at fungere helt anderledes end man regnede med.

Teknologi er altså ikke bare videnskab, men påvirkes af sociale, kulturelle, økonomiske og tekniske relationer. Relationer, der vel at mærke fandtes før teknologien og er med til at skabe og påvirke teknologien. 

 (Hatch, 2004)

9.2 Marc Berg

Ud fra en socioteknisk inspireret tilgang (Berg 2001) mener vi, at en evaluerings- og udviklingsproces skal starte der, hvor fordelene høstes, blandt slutbrugerne. Derfor foretager vi interview med slutbrugerne for at kunne trække på deres erfaringer med daglig brug, således at de problemer, som de har mødt, kan medvirke til videre udvikling.

I en artikel ”Patient care information systems and health care work” beskriver Marc Berg den sociotekniske tilgang (Berg, 1999). Han beskriver en række konsekvenser af at anlægge en socioteknisk tilgang, når man udvikler informationsteknologi i sundhedssektoren. At få informationsteknologi til at fungere i sundhedssektoren er tilsyneladende en: 

”politisk sammensat proces af organisatorisk forandring i hvilken brugere er nødt til at blive sat i centrum” (Berg, 1999 vores oversættelse)

Dette kræver en iterativ tilgang, hvor:

”adskillelsen mellem ’analyse’, ’design’, ’implementering’ and ’evaluering’ bliver uklar” (Berg, 1999 vores oversættelse)

Optimal brug af informationsteknologi, er ifølge Marc Berg, afhængig af:

”den omhyggelige interaktion mellem systemets funktion og de veluddannede og pragmatisk orienterede sundhedsprofessionelles arbejde”. (Berg, 1999 vores oversættelse)

Derfor er det også nødvendigt med en involvering af slutbrugerne tidligt, grundigt og systematisk i udviklingsprocessen. Berg skriver, at i modsætning til top-down design og implementeringsforsøg, så anerkender en iterativ tilgang:

”det umulige i at forudse alle konsekvenser, og kan kreativt trække på problemer eller uforudset brug, i den videre udvikling af systemet”. (Berg, 1999 vores oversættelse)

Vi har, inspireret af den sociotekniske tilgang, valgt at tage udgangspunkt i nogle slutbrugeres erfaringer med teknologi til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen. Vi vil tage udgangspunkt i deres brug af systemet, og i de problemer som de har mødt ved anvendelse af systemet. 

Berg beskriver, at laver man et teknologisk informationssystem, så kan man ikke forvente, at det bliver brugt på den planlagte måde i virkeligheden. Teknologien vil altid være med til at forandre praksis, og praksis vil forandre teknologien (Berg, 2001). Derfor er der også altid en fundamental usikkerhed, når det gælder udviklingsprocesser af informationssystemer i komplekse organisationer. Der vil altid kunne være forskellige reaktioner på systemet, og derfor er det heller ikke sikkert, at et system, der fungerer succesfuldt i én organisation, vil fungere ligeså succesfuldt i en anden, selvom de to organisationer tilsyneladende ligner hinanden.

Berg skriver også, at 

”det sociotekniske syn på arbejde fundamentalt underminerer ideen om at ’essensen’ af arbejdsgange kan fanges i forud beskrevne arbejdsgangsbeskrivelser, kliniske retningslinier, formelle opgavebeskrivelser, eller andre formelle modeller” (Berg 1999, vores oversættelse)

Det er nyttigt at have arbejdsgangsbeskrivelser, men de konkrete arbejdsgange vil altid udfolde sig i konstant interaktion med de omstændigheder, hvori arbejdsgangen konkret udføres.

9.3 Everett Rogers 

Rogers’ diffusionsteori vil i opgaven blive anvendt i forbindelse med udformning af interviewguides, for at komme hele vejen rundt om de spørgsmål som vi finder relevante. Vi anvender også Rogers til dele af vores analyse, for at kunne vurdere og beskrive de krav, som slutbrugerne stiller.

Rogers teori tager udgangspunkt i at der er mange kulturelle og værdimæssige aspekter der spiller ind, når en personalegruppe tager en teknologi eller innovation i brug.

Everett Rogers teori tager udgangspunkt i, hvordan man kan måle en innovations adoptionstid indenfor et socialt system.

Roger mener, at der findes 5 hovedområder som har betydning for hvor succesfuld en innovation bliver (ikke prioriteret):

1) Fordele (Relative advantage) 

· objektivt set kan en innovation have mange fordele, det der tæller er den enkeltes oplevelse af personlig vinding i forbindelse med innovationen

2) Overensstemmelse (Compatibility) 

· Innovationen skal også være i overensstemmelse med de eksisterende værdier, normer og kulturen i organisationen. Kræver innovationen en ændring i disse, føler adoptanterne også, at de skal forandre sig for at kunne adoptere innovationen. Det vil medføre en risiko for, at adoptanterne vil stritte imod og måske endda forhindre en spredning af innovationen.

· Man bør derfor skræddersy innovationen til den gruppe mennesker, der skal adoptere den og sørge for, at den er i overensstemmelse med deres eksisterende verdensbillede for at kunne ændre deres holdning. Desuden har individer lettere ved at lade sig påvirke af personer, som ligner dem selv dvs. kommer fra den samme sociale eller kulturelle enhed.

3) Kompleksitet (Complexity) 

· Hvis innovationen er besværlig og kompleks kan det tage længere tid at adoptere den

4) Afprøvning (Triability) 

· Adoptionen går hurtigere, hvis der gives mulighed for at afprøve den eller tilslutte sig den gradvist.

5) Synlighed (Observability)

· Jo flere synlige resultater innovationen kan fremlægge, desto hurtigere tager adoptanterne innovationen til sig.

· Kan man se og observere innovationen i brug bliver den hurtigere adopteret.

 (Rogers, 1997)

9.4 Teknologianalyse modellen

Teknologianalysemodellen anvendes til at analysere vore interview, så vi kan opdele og overskue de enkelte krav. Modellen angiver, at sker der en ændring i et af de fire elementer i modellen vil det betyde ændringer i indholdet i de øvrige elementer. Modellens elementer er: Organisation, Viden, Teknik og Produkt. 
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(Kilde: Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004)

· Organisation

· Organisation omfatter det, der sammenføjer teknik og viden. Det kan være arbejdets organisering, arbejdsdeling og koordinering af arbejdet

· Viden 
· Viden omfatter menneskets viden om teknikkens anvendelse, den omtales ofte som den psykiske arbejdskraft, idet der i denne del findes erfaringer, kunnen og indsigt
· Teknik
· Teknik omfatter fysiske arbejdsmidler som kan være værktøj eller maskiner af enhver art, det der bearbejdes eller arbejdsgenstandene.

· Til teknik delen hører også arbejdskraften eller den menneskelige arbejdskraft, der udfører arbejdsprocessen

· Produkt
· Produkt er resultatet af at kombinere teknik, viden og organisation Produktet i dette tilfælde er en kvalitetssikret medicingivningsproces, der foregår ved hjælp af computer teknologi. 

Modellen har en helhedstilgang til teknologianalyse, hvor det centrale er en opfattelse af at teknologien udvikler sig i samspil med sine omgivelser, ikke isoleret fra sine omgivelser (Müller og Remmen, 1986).
9.5 Nancy M. Lorenzi og Robert T. Riley

Lorenzi & Rileys teori anvendes i opgaven i forbindelse med bearbejdning af interview, vi anvender deres teori om hardware, software og peopleware, til at få et overblik over de forskellige krav, som vi mener, skal stilles efter at have interviewet slutbrugerne.

N. Lorenzi og R. Riley har udført adskillige undersøgelser af konsekvenserne af implementering af nye it-systemer i det amerikanske sundhedsvæsen. Gennem deres undersøgelser har de fundet at de største problemer ved implementering af nye it – systemer ikke var af teknisk art, men af menneskelig/organisatorisk art. De fandt eksempelvis at af de it – systemer der blev implementeret, fejlede ca. 50 %, når slutbrugene tog dem i anvendelsen, årsagen til dette var modstand fra brugerne.

Lorenzi og Rileys (Lorenzi og Riley, 2000) undersøgelser viser at der er tre nøglekomponenter, der skal tages højde for under planlægning og implementering af nye it – systemer, hvis dette skal forløbe succesfuldt:
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Hardware

Peopleware

Software

(EPJ-Observatoriet, 2004)
Peopleware svarer til: menneskelige og organisatoriske aspekter i organisationen.

Undersøgelserne viste, at mange organisationers ledelser manglede forståelse for peopleware delen, hvilket oftest var årsag en manglende succesfuld implementering. 

Lorenzi og Riley skriver også at mange ledere ikke tager hensyn til peopleware delen på grund af tidspres eller manglende erfaring. Organisationens medarbejdere reagerer med modstand mod forandring, manglende engagement i det nye it – system og de forandringer de medfører, dårlig stemning på arbejdspladsen og nogle medarbejdere går endda så langt som at forlade arbejdspladsen. Lorenzi og Riley siger at dette er et udtryk for usikkerhed overfor den nye teknologi og dens påvirkning på medarbejderens status og hverdag, og om man som person magter at tilegne sig en ny teknologi.

Lorenzi og Riley har ud fra deres studier opstillet en række forslag, som kan anvendes til at imødegå modstand mod forandring blandt medarbejderne. På disse punkter er de meget enige i Mary Jo Hatch’s synspunkter, når hun beskriver den sociotekniske tilgang, idet Lorenzi og Riley heller ikke kun er fokuseret på det nye it – system, men i høj grad er opmærksom på organisationens kultur, de sociale aspekter og magtaspekter (Lorenzi og Riley, 2000).
9.6 SWOT-analyse

En SWOT analyse er en metode til, så objektivt så muligt, at danne et helhedsbillede af en situation eller en løsningsmodel (Brender, 2004). Vi anvender metoden til at give et helhedsbillede af de teknologier, som vi udfra de beskrevne krav mener, kan være med til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen.

Metoden går ud på at beskrive 4 aspekter, baseret på en kombination af fakta, antagelser og skøn, for at give et helhedsbillede af løsningen.

En SWOT-analyse er en beskrivelse af 4 aspekter:

· Strengths: Styrker ved den beskrevne løsning.

· Weaknesses: Svagheder ved den beskrevne løsning, karakteristikker som vil hæmme en udvikling i ønskede retning.

· Opportunities: muligheder eller antagelser om muligheder, der vil kunne afbøde nogle af problemerne ved implementering af løsningen.

· Threats: Trusler eller risici som ligger og lurer, som man ikke har kontrol over, men ikke behøver at opstå.
10. Databehandling
For at blive i stand til at beskrive de computer teknologier, der vil være relevante at anvende i forbindelse med kvalitetssikringen af medicingivningsprocessen, vil vi analysere vore fire interview. 

Men som beskrevet i problemafgrænsningen, er denne opgave afgrænset til dispensering og administration af medicin, og derfor vil nedenstående analyse kun omhandle disse delelementer af processen.

Til ovennævnte analyse vil vi anvende teknologianalysemodellens (Müller og Remmen, 1986) tre grundelementer, idet vi kommer ind på det fjerde element ’produktet’ i konklusion og perspektivering. For at kunne databehandle vore interview har vi først ved hjælp af Lorenzi og Rileys teori (Lorenzi og Riley, 2000) om hardware, software og peopleware kategoriseret de interviewedes udsagn i disse kategorier (Bilag 6 og 7) Derefter har vi foretaget en meningskondensering, hvor vi gjorde brug af teknologianalysemodellen (Müller og Remmen, 1986) for at få indplaceret udsagnene i analysens punkter. Derved fandt vi frem til en række punkter, der kunne kategoriseres under teknologianalysemodellens 3 grundelementer: organisation, teknik og viden. Disse punkter analyserer vi derefter vore interview op imod.

Resultatet af analysen vil vi derefter diskutere i forhold til den valgte teori samt informanternes udsagn. 

Organisation
Organisation omfatter det, der sammenføjer teknik og viden. Det kan være arbejdets organisering, arbejdsdeling og koordinering af arbejdet (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004).

I forhold til medicingivningsprocessen vil dette dreje som om, hvorfor beslutningen om anvendelse af elektroniske teknologier blev taget, hvordan arbejdet blev organiseret i forbindelse med implementeringsprojektet og på hvilken måde brugerne blev inddraget.

Under punktet organisation vil vi pege på:

· Årsager til indførelse af teknologi
· Krav om anvendelse af PDA

· Inddragelse af slutbrugere i kravspecifikations udarbejdelse

· Krav til funktionalitet der øger klinikernes ønske om anvendelse

· Mobilitet

· Flere funktionaliteter på samme udstyr

· Tid til anvendelse af teknologi

· Ildsjæle

· Afbrydelser

· Grundregler og forskrifter for dispensering og administration af medicin
Teknik
Teknik omfatter fysiske arbejdsmidler, det kan være værktøj eller maskiner af enhver art, det der bearbejdes.

Til teknikdelen hører også den menneskelige arbejdskraft, der udfører arbejdsprocessen (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004)
I forhold til medicingivningsprocessen vil teknik dreje sig om computernes placering og anvendelse, hvilken form for elektronisk teknologi der anvendes. Under punktet teknik findes:

· Tidstro registrering

· Identifikation af bruger 

· Identifikation af patient, medicinbeholder og dispenserede tabletter

· PDA størrelse, læsbarhed og ergonomi 

· Hygiejne

· Skannerfunktion i PDA samt stregkoder/armbånd

· Den valgte software 

· Trådløst netværk

· Stuegangsvogne med bærbare computere

· Bedsideterminaler

· Overblik 
Viden 

Viden omfatter menneskets viden om teknikkens anvendelse, den omtales ofte som den psykiske arbejdskraft, idet der i denne del findes erfaringer, kunnen og indsigt (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004).

Viden i forhold til medicingivningsprocessen vil handle meget om brugernes uddannelse, muligheder for at tilegne sig ny viden, holdning og erfaring med medicingivningsprocessen. Som viden peger vi på:

· Undervisningen af klinikerne i brugen af PDA og EPM

· Sygeplejerskers holdning til det at lave fejl 

· Sygeplejerskers forforståelse for medicingivningsprocessen

· Rygter

· Sygeplejerskers egen formåen med hensyn til anvendelse af elektronisk teknologi

· Supermarkedsteknologi

Produkt
Produkt er resultatet af at kombinere teknik, viden og organisation (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004). 

Produktet vil i dette tilfælde blive en kvalitetssikret medicingivningsproces, der indeholder færre fejl og helst slet ingen fejl, og hvor slutbrugerne oplever at processen understøttes af computer teknologien. 
10.1 Organisation

Vi vil nu foretage en analyse på alle ovenfor beskrevne punkter, idet vi tager udgangspunkt i de interviewedes udsagn.

10.1.1 Årsager til indførelse af teknologi

I interviewet med ledelsespersonen fra det tidligere H:S blev det sagt, at IT-ledelsens primære sigte med PDA og trådløs teknologi var, at kvalitetssikre medicineringsprocessen og at understøtte de kliniske arbejdsgange.

I interviewet beskriver ledelsespersonen, at de havde lavet en uofficiel undersøgelse, som viste, at der i op til 30 % af tilfældene var uoverensstemmelse mellem den medicinordination, som stod i patientjournalen, og den medicin, som patienten faktisk fik. Han siger også, at dette var en vigtig årsag til kvalitetssikring af medicineringsprocessen. Desuden er det også vigtigt for ledelsen at optimere tidstro registrering således, at en læges ordination i EPM straks kan ses på enhver arbejdsstation, og at dette ville stille krav til det trådløse netværk.

De kliniske teknikere var klar over at kvalitetssikring var formålet med implementering af denne teknologi. Slutbrugerne siger alle, at formålet med at indføre denne teknologi har været øget patientsikkerhed.

Krav:

· Tidstro registrering således kan slutbrugerne dokumentere hvor data fødes, nemlig ved patienten

· Det trådløse netværk fungerer uden udfald og sinker ikke dokumentationer

· Patientsikkerheden øges således at antallet af medicineringsfejl undgås
10.1.2 Krav om anvendelse af PDA

De kliniske teknikere mener, at der er nedskrevne retningslinier og formelle krav om, at sygeplejerskerne skal bruge PDA’en, når de foretager medicingivningsprocessen. Samtidig er det også deres oplevelse, at afdelingssygeplejerskerne accepterer, når PDA alligevel ikke bruges, fordi afdelingssygeplejerskerne godt kan forstå, når personalet ikke anvender PDA’en. Dette bekræftes i interviewene med slutbrugerne, hvoraf én er afdelingssygeplejerske.

Der findes retningslinier for at PDA’en skal bruges i medicingivningsprocessen, oplyser slutbrugerne, men fordi de oplever PDA’en som langsom og besværlig, bliver den ikke brugt i det tænkte omfang.  

Slutbrugerne har til hverdag travlt med deres primære opgaver og vil ikke vil gå på kompromis med disse opgaver, derfor lader de i mange tilfælde PDA’en ligge. Det ser og accepterer afdelingssygeplejersken tilsyneladende. Hun er en del af samme fagkultur og ved, hvad det betyder for personalet at kunne udføre deres opgaver, så de oplever den størst mulige kvalitet. 

Men slutbrugerne er ikke ligeglade med de krav, der ligger om at PDA’en skal bruges. Slutbrugerne var lidt urolige for den nye applikation, som er varslet i foråret 2007, fordi de havde hørt at man i denne tydeligt kan se om sygeplejersken havde kvitteret for medicingivningen på PDA’en eller på computeren i medicinrummet.

Krav 

· Den elektroniske teknologi skal fungere optimalt med hurtige svartider så teknologien funktionalitet ikke bevirker at brugerne går på kompromis med kvaliteten af deres primære opgaver.

· Den elektroniske teknologi skal være af en kvalitet der får slutbrugerne til at anvende den

10.1.3 Inddragelse af slutbrugere I kravspecifikations udarbejdelse

Ledelsen i det tidligere H:S havde udarbejdet en kravspecifikation til den elektroniske teknologi, de ønskede til kvalitetssikring af medicineringsprocessen. Til udarbejdelse af kravspecifikationen havde ledelsen inddraget slutbrugerne i processen, vi har dog ikke en nærmere beskrivelse af, hvordan slutbrugerne har været inddraget i processen. 
Udfra den socioteknisk tilgang er det rigtigt at inddrage slutbrugerne tidligt og grundigt, men også at man må have en iterativ tilgang, hvor man kan udnytte problemer og uforudset brug i udviklingen af systemet.

Krav

· Inddragelse af slutbrugerne i en iterativ proces omkring kravspecificering af nye elektroniske løsninger samt ved ændringer og forbedringer af eksisterende elektroniske løsninger
10.1.4 Krav til funktionalitet, der øger brugernes ønske om anvendelse

De kliniske teknikere fortalte om en børneafdeling, hvor de havde et krav om at 2 sygeplejerskerne skulle kontrollere og signere for korrekt givet medicin. Her fandt sygeplejerskerne, at det var fordelagtigt at anvende PDA’en, fordi det kunne gøres ude hos patienten. 

Slutbrugere havde også en erfaring med en kollega, som i sin aftenvagt ikke ville undvære PDA’en, når hun skulle give medicin til mange patienter. De gav også udtryk for at føle større sikkerhed, når de skannede patienten for at sikre identiteten.

Slutbrugerne giver udtryk for, at det vil være en fordel, hvis man havde adgang til patientdata, kurveskemaer etc. ved siden af patienten, der hvor data opstår. Som eksempel sagde de:

”hvis der en dag er en elektronisk patientjournal, hvor der er værdiskemaer, så kunne jeg godt forestille sig at kunne indføre patientdata i journalen med PDA’en, ved siden af patienten, altså der hvor data opstår”. 

Krav

· Funktionalitet der er afpasset efter slutbrugernes behov og daglige gøremål og understøtter de daglige arbejdsgange. 

· At slutbrugerne bliver i stand til at dokumentere data hvor de ’fødes’ også når man er på ’farten’

· At slutbrugeren har adgang til tværfaglige patientdata ved patientens seng

· Der kan udnyttes flere funktioner på den valgte teknologi.

· Teknologien skal tilbyde en fleksibel anvendelses måde
10.1.5 Mobilitet

De kliniske teknikere gav udtryk for, at de steder, hvor PDA’en ikke var taget i anvendelse, måtte sygeplejerskerne have en bærbar computer med, for at kunne have oplysninger om medicinen med ud til patienten. I flere tilfælde havde sygeplejersken ikke medicinoplysninger med ud, fordi hun ikke havde adgang til en PDA eller fandt det for besværligt med en bærbar.

Der er brug for at vide, hvad det er for en medicin, som sygeplejersken har med til patienten, når hun står ved siden af denne. Vi spurgte, om slutbrugerne ville savne den mobilitet, der ligger i at have en PDA med rundt, hvis ikke den eksisterede, men slutbrugerne gav udtryk for, at hvis de havde adgang til en PC ved hver seng, så havde de ikke brug for den mobilitet, som en PDA ville give.

Krav

· Fleksibel mobilitet enten i det enkelte udstyr eller i kombination med andet udstyr.

· Skal kunne understøtte administration af medicinen forskellige steder. F.eks. ved patientsengen, på gangen og i medicinrummet

10.1.6 Flere funktionaliteter på PDA

Ledelsespersonen siger, at der på PDA’en kunne være brug for eksempelvis lægemiddelkatalog, kliniske retningslinier og opslagsværker. 

Man arbejder for nuværende i Region Hovedstaden med at lægge blodbanksfunktionalitet ind på PDA’en. 

Ledelsespersonen beskriver, at der er brug for at kunne få oversigt over patientforløb, hvilket stiller krav til brugergrænseflader.

De kliniske teknikere var uenige om, hvorvidt det var overvejet at bruge PDA’en til andre funktioner end medicinmodul. Der blev sagt i interviewet, at man arbejdede med at knytte kontrol af blod før transfusion til PDA, og at man på Hvidovre havde mulighed for at bestille mad direkte på PDA’en. (Dette var dog ikke en PDA, der kunne benyttes til EPM). 

Slutbrugerne blev også præsenteret for spørgsmålet, om de kunne forestille sig andre muligheder end medicinmodulet, eksempelvis lægemiddelkatalog. De kunne godt forestille sig, at det i nogle situationer kunne være en fordel, men var i tvivl om, at det kunne udbrede brugen af PDA mere. De gav udtryk for, at de var mere stemt for at have undersøgt de ting, før de gik ind til patienten, så de ikke skulle stå foran patienten og slå op i lægemiddelkatalog eller andet. 

Slutbrugerne kunne godt forestille sig, at hvis der en dag er en elektronisk patientjournal til rådighed, kunne de indføre patientdata i journalen med PDA’en, ved siden af patienten, altså der hvor data opstår. 

Det var også et ønske fra slutbrugerne, at der var sammenhæng til primær sektor, så de på hospitalet kunne se, hvilken medicin patienten havde fået hjemme. 

Krav

· Den valgte teknologi skal ikke udelukke anden funktionalitet end medicinmodulet. Det være sig egentlige funktionalitet til præsentation og dokumentation af patientdata, samt støttefunktionalitet, som f.eks. lægemiddelkatalog, kliniske retningslinier og opslagsværker
10.1.7 Tid til anvendelse af teknologi

Slutbrugerne klager over, at når en PDA skal anvendes i forbindelse med administration, opleves det, som om det tager længere tid at administrere medicin. 

Til det siger ledelsespersonen, at han ikke mener, at det er retfærdigt at sammenligne medicinadministration før og efter PDA. Sagen er, mener ledelsespersonen, at før PDA var der mange sygeplejersker, der mente at de havde så travlt, at de ikke gennemførte en korrekt medicindispensering og administrering. Hvis sygeplejersken skulle gennemføre en korrekt medicindispensering/administrering, ville det tage længere tid, også uden en PDA. Men med en PDA føler sygeplejerskerne sig tvunget til at foretage den korrekte procedure, og så vil medicineringsprocessen tage længere tid.

Slutbrugerne giver udtryk for, at de gerne vil anvende PDA’en, også selvom det skulle tage en smule ekstra tid, men når det tager alt for lang tid, så har de ikke den tid tilovers til at få PDA’en til at fungere. Det siges i det ene interview med slutbrugere:

” Vi har oplevet rigtig mange ulemper, fordi driftsikkerheden i det er utrolig dårlig, det er ofte … vi har virkelig fra starten, da vi indførte EPM, haft en intention om at vi ville bruge det på den rigtige måde, med at have PDA’erne med ud til patienterne for at opnå den der patientsikkerhed, ikke, men det har simpelthen fungeret så elendigt, altså, de har ikke duet, PDA’erne, og så har man brugt alt for megen tid på og stå og få dem til at du, og det har de bare ikke gjort altså, vi har haft scannet patienterne så mange gange, og de har alligevel ikke virket.”

Slutbrugerne giver altså udtryk for, at de gerne vil bruge den elektroniske teknologi og at de i starten forsøgte at bruge PDA’en, fordi de kunne se, at det kunne øge kvalitet i deres arbejde. Det er således ikke et spørgsmål om at de på forhånd har givet op, de vil gerne anvende PDA men må opgive, da det viser sig at være for besværligt at bruge den.

Dog med den forskel, at der tilsyneladende er håb. På Frederiksberg hospital mente slutbrugerne, at PDA’en bliver anvendt i op til 3/4 af tilfældene, hvor der gives medicin. De har en positiv oplevelse af, at PDA’en nu fungerer lidt hurtigere og lægger op til, at de skal til at gøre en indsats for at få sygeplejerskerne til at bruge den.

Det virker ikke til, at der er meget håb på afdelingen på Hvidovre, her udtrykker slutbrugerne, at den bærbare PC på stuegangsvognen vil tage over, den understøtter i højere grad deres arbejdsgange.

Overordnet giver en slutbruger klart udtryk for, at det er de tekniske problemer, der gør at PDA’en ikke bruges i dag, en af slutbrugerne siger: 

”Hvis ikke der havde været tekniske problemer, så havde vi brugt det den dag i dag. Det er jeg da sikker på”.

Krav

· Slutbrugerne skal kunne opleve en nytteværdi ved anvendelse af teknologien 
· Den valgte teknologi skal være afprøvet i sådan en grad, at der ikke viser sig tekniske vanskeligheder ved implementeringen.

· Den tekniske funktionalitet dvs. netværk og svartider skal fungere uden ventetider

10.1.8 Ildsjæle

I vort interview med ledelsespersonen kommer denne ind på, at da man pilottestede PDA’en på en afdeling på Frederiksberg Hospital, fik det betydning, at den overordnede IT-ledelse havde stor opmærksomhed på projektet. Det fik også betydning, at man i afdelingen fandt nogle ildsjæle, som brændte for at afdelingen skulle bruge PDA’en.

De kliniske teknikere var helt enige i, at der er brug for ildsjæle, og det betyder meget for at få det til at fungere. 

Slutbrugerne i begge interview bekræftede, at ildsjælene havde haft stor betydning, og at de havde kæmpet for at få kollegerne til at bruge PDA’en. 

Krav

· Der arbejdes bevidst med at udnytte den ressource, som ildsjæle vil være når en ny teknologi skal indføres.
10.2 Teknik

Teknik omfatter fysiske arbejdsmidler som kan være værktøj eller maskiner af enhver art, det der bearbejdes eller arbejdsgenstandene.

Til teknik delen hører også den menneskelige arbejdskraft, der udfører arbejdsprocessen (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004)
10.2.1 Tidstro registrering

Computeren i medicinrummet bliver som beskrevet under medicingivningsprocessen anvendt til dispensering, som personen i ledelsesinterviewet sagde:

”en læge kan ordinere i EPM, samtidig med at en sygeplejerske dispensere medicin i medicinrummet, så skal det være sådan at når lægen har indtastet data, så skal det samtidig kunne ses i medicinskabet”

Slutbrugerne siger, at det ville være godt hvis forskellige sygeplejersker kunne arbejde med dokumentation omkring deres patient samtidig, ligesom de mener, at hvis de havde en elektronisk patientjournal, hvor der er værdiskemaer, så kunne de forestille sig, at de kunne indføre patientdata ind i journalen med PDA’en ved siden af patienten, altså der hvor data opstår.

Krav

· Applikationens funktionalitet skal understøtte kravet til tidstro registrering. 

· Et velfungerende netværk og trådløst netværk

· Mulighed for at dokumentere data hvor de ’fødes’ (der hvor patienten er)

· Mulighed for at tilgå data flere forskellige steder i afdelingen, i afsnittet eller hvor behovet måtte være

10.2.2 Identifikation af brugere

Slutbrugerne beskriver, hvordan de logger sig på pc’en i medicinrummet med personlig kode, inden de dispenserer medicin, og i øvrigt taler de ikke om den stationære computer eller programmets log-on funktion.

I forbindelse med log-on på PDA’en giver ledelsespersonen udtryk for, at man var klar over, at logon-proceduren skulle være i orden. Man vidste, at det var en udfordring at skabe en log-on procedure, som ville være hurtig og let at anvende og som blev accepteret af slutbrugerne. Ledelsespersonen sagde i interviewet at han:

”betragter log-on-proceduren som en væsentlig problem/udfordring ved brug af PDA’en”

De kliniske teknikere gav udtryk for, at log-on proceduren var besværlig, med mange skærmbilleder som man skal igennem, før man kan give patienten medicinen. Slutbrugerne fortæller om dette, at de kan skanne eget navnekort og derefter taste personlig kode for at logge på PDA’en, derefter oplevede de ofte, at de blev smidt af og måtte starte forfra. 
Desuden gav slutbrugerne udtryk for at:

”Det er ligeså tit logon-proceduren der har været et problem, for at man overhovedet kunne komme i gang med at skanne, det har ligeligt, det har været log-on og det har været selve skanningen, altså det synes jeg også har været et problem”

Ledelsen beskriver, at der er behov for en hurtig log-on procedure og at det kunne være smart, hvis denne log-on procedure kunne foregå med en RFID-chip, altså radiobølger. Chippen kunne sidde i medarbejderens id-kortet. Dermed skulle man også automatisk kunne logge af ved at fjerne sig fra Pc’en, og så automatisk logge sig på igen, på samme sted i programmet, hvor man loggede sig af sidst.

Krav

· Logon-proceduren skal fungere stabilt.

· Log-on proceduren skal kunne udføres hurtigt og gerne automatisk.

· Log-on proceduren skal leve op til gældende lovgivning.
· Automatisk log-on og log-of 

10.2.3 Identifikation af patient, medicinbeholder og dispenseret medicin

Slutbrugerne nævner en mulighed for fejl; det er den situation, hvor sygeplejersken ikke får kontrolleret, at den medicin som er i bægeret svarer til den medicin, som står på skærmen i medicinmodulet. 

Hun kontrollerer, når hun dispenserer medicin i medicinrummet, men slutbrugerne diskuterede, om hun også skal gøre det, når hun står ved siden af patienten og giver medicinen til patienten.(I ”lægemiddellære og akutte forgiftninger”(Lumholtz et al, 1999) for sygeplejerskestuderende beskrives der tydeligt at hun skal kontrollere præparat og afmålt dosis i forhold til medicinskemaet. Red.)

Slutbrugerne nævner også en anden mulig fejlkilde, idet de fortæller, at på PDA’en kan de se den dosis af medicin, som de har med til patienten, men de kan ikke se antallet af piller. De kan se på PDA’en, at de eksempelvis har 1 gram Panodil med, men ikke at det er 2 tabletter á 500 mg.

Slutbrugerne har et ønske om, at kunne se hele medicinlisten, samt det antal piller, som var doseret. De får ofte spørgsmål til medicin som tidsmæssigt ligger udenfor det dispenserede, og for at kunne svare med det samme, vil det være godt at kunne se hele patientens medicinliste.

Slutbrugerne fortæller, at patienterne har armbånd på med CPR-nummer og navn, hvorpå der også er en stregkode. De har oplevet, at når de har skannet patientens armbånd for identifikation af patienten, så fungerer PDA’en eller netværket så langsomt, at inden patientens data kommer op på skærmen, så sygeplejersken kan tjekke, at det er den rigtige patient, så har sygeplejersken på grund af travlhed givet medicinen til patienten, og patienten har indtaget den.
Krav

· Sikker identifikation af patienten og dennes medicinliste ved dispensering

· Sikker mærkning af patientens medicinbeholder, sprøjte eller drop

· Sikker identifikation af medicinglas eller anden form for pakning i forbindelse med dispensering

· Identifikation af patienten på navn og CPR-nummer ved administration 

· Sikker identifikation af den dispenserede medicin inden administration til patienten
10.2.4 PDA størrelse, læsbarhed og ergonomi

I interviewet med ledelsespersonen siges det, at ledelsen var kommet frem til at brugervenligheden af PDA’en skal der arbejdes med, skærmen er for lille og læsevenligheden ikke helt god. 
Slutbrugerne i begge interview giver udtryk for, at PDA’en er uhandy at have med rundt og dens størrelse gjorde, at man ikke lige kunne glemme den i sin kittellomme. Den er uhandy, når der skal laves praktisk arbejde med patienterne. I de tilfælde oplevede de, at de måtte lægge den fra sig. De mente, at den godt måtte være mindre, men omvendt måtte skriften ikke være mindre. Som de sagde på Hvidovre:

”Altså hvis man skal gå med PDA’en i hånden så skal den være mindre, men skærmen skal ikke blive mindre, så kan jeg ikke bruge den … men jeg vil ikke sige at det er PDA’en der noget galt med, det er jo ens øjne, ikke”

På Frederiksberg var det tastaturet, som blev oplevet for småt, de sagde:

” den er lidt tung, stor, klodset, synes jeg faktisk, den er ikke så handy. Jeg vil gerne have større taster, men PDA’en skal være mindre”.

Slutbrugerne gav udtryk for, at det blev oplevet som et stort plus, at man nu kunne læse, hvad der står på PDA’en, frem for: ”de snørklede medicinskemaer, hvor du ikke kan læse, hvad der står”.
På Hvidovre kom vi ind på, at hvis der skulle være flere programmer på PDA’en, så ville skærmen være for lille:

”det der med at alle sygeplejersker skulle have en PDA på sig hele tiden og bruge til forskellige programmer, det tror jeg ikke … så skulle den blive meget lille, så vil man hellere have en computer på hver stue, på en eller anden måde.”

PDA’ens størrelse sætter begrænsninger af brugen. Det er ikke alle som ergonomisk kan bruge en PDA, sygeplejerskers hænder kan simpelthen være for små. Synet sætter også sine begrænsninger, når der bliver brug for læsebriller kan tekststørrelsen på en PDA blive for lille.

Krav

· Anvendelse af flere forskellige elektroniske løsninger (for at tilgodese alder, mobilitet) 
· Skal teknologien kunne bæres rundt er der krav om skærmstørrelse, størrelse i det hele taget og vægt.

10.2.5 Hygiejne

De kliniske teknikere var uenige om sygeplejerskerne tog hygiejne alvorligt, når de havde med PDA’en at gøre. To ud af tre mente, det var et problem at få dem til at rengøre den. De kliniske teknikere mente at sygeplejerskerne var opmærksomme på om den kunne gøres rent. 

De slutbrugere, vi interviewede, var ikke klar over, om der var retningslinier for hygiejne i forbindelse med brug af PDA og mente i øvrigt ikke, at det var et problem, fordi:

”PDA’en er ikke i kontakt med patienten, de rører ikke patienten, det gør de ikke. Og vi spritter jo hænder når vi går fra patient til patient … Så det er jo ikke sådan at den har det store hygiejne problem synes jeg”

Krav

· Retningslinier for forsvarlig hygiejnisk brug udarbejdes af ledelsen

10.2.6 Skannerfunktion I PDA samt stregkoder/armbånd

Selve skannerfunktionen, det at stregkodeskanne med PDA’en har krævet øvelse og tålmodighed for slutbrugeren, det har krævet megen øvelse. Slutbrugernes oplevelse er, at det så indimellem ikke har fungeret, selvom de har prøvet mange gange, én slutbruger siger:

”det været svært at scanne, det er den der lille lyskegle der skal passe til den der … altså der har vi skulle stå en milliard gange og gøre det, ikke, og så er der nogle gange hvor det ikke har virket alligevel.”.

De kliniske teknikere er enige i, at der har været problemer med at få armbåndsprintere og armbånd til at fungere. Til gengæld var der forskel på, hvordan det gik med armbånd samt armbåndsprinter på Hvidovre og Frederiksberg hospitaler. 

På Hvidovre har der været problemer med at få et armbånd, der kan tåle, at patienten har det på i bad. De to slutbrugere blander så skanningsfunktionen og armbåndet sammen og skelner ikke helt mellem, hvad det er, der ikke har virket, om det er selve armbåndet eller om det er PDA’ens skannerfunktion, der ikke kan fange stregkoden.

Til gengæld havde man på Frederiksberg oplevelsen af, at de armbånd, de benyttede, kunne i de fleste tilfælde holde til en 4-5 dages indlæggelse, som er det typiske for den afdeling.

Krav

· Usabilitytest i alle miljøer hvor teknologien skal fungere 
10.2.7 Den valgte software

Det skal være samme applikation som anvendes, selvom det er forskelligt udstyr. Det skal være samme applikation uanset hvilken type terminal eller pc man benytter. I H:S mener man ikke, at der er behov for mange forskellige typer af computerudstyr, men at der er ”adgang til alle funktioner fra enhver enhed” (Region hovedstaden, 2006) 
Når sygeplejersken forlader medicinrummet for at gå ud til patienten med medicinen, så kan de på PDA’en se den medicin, de har dispenseret til netop nu, de kan ikke se, hvad patienten skal have af medicin på andre tidspunkter af døgnet. Det betragter alle som en mangel, både de kliniske teknikere og slutbrugerne. En af slutbrugerne siger:

” på en måde kunne det da være rart hvis man havde muligheden for at se hele medicinlisten, altså hvad patienten skal have på et helt døgn, ligesom … fordi nogle gange kan de godt finde på at spørge … så kan man se at det får du i aften”

Det er ofte at patienter stiller spørgsmål til døgnets øvrige medicin, og hvis man skal undgå, at sygeplejerskerne skal løbe tilbage til medicinrum for at undersøge disse spørgsmål, må man sikre, at de har adgang til alle medicinoplysninger, også når de administrerer medicin. Det vil ifølge vores interviewpersoner øge anvendeligheden af teknologien.

Krav

· Softwaren skal understøtte sygeplejerskens daglige arbejdsgange 

· Sygeplejersken skal have overblik fra alle arbejdsstationer

10.2.8 Trådløse netværk

Fra start var det et krav fra ledelsen, at der skulle være en tidstro registrering. Når lægen ordinerede medicin i journalen, skulle sygeplejersken i medicinskabet med det samme kunne se, at medicinen var ordineret, ellers kunne man risikere at generere andre typer af medicineringsfejl.

De kliniske teknikere havde oplevet store problemer med det trådløse netværk. De har været med fra start og var enige i, at der havde været problemer med det trådløse net. To mente fortsat, at der var problemer med netværket, og to ud af tre mente, at man var startet for tidligt med at implementere PDA’en, det var for tidligt, fordi det trådløse netværk var ikke klart.

Ligeledes blev det nævnt i interviewet med de tekniske klinikere, at de havde oplevet, at hospitalets IT-afdeling ikke troede på klinikerne, når de sagde, at netværket fungerede dårligt. Først da de tekniske klinikere var med ude og måle efter, blev IT-afdelingen overbevist om, at det var korrekt hvad klinikerne sagde. På grund af dette opstod der mistillid mellem IT-personalet og klinikerne. IT-personalet mente, at det var klinikerne, der ikke kunne få teknologien til at fungere, idet de ikke mente, at netværket fejlede noget.

Slutbrugerne mente også, at det trådløse netværk havde fungeret dårligt fra start, men havde også kunnet mærke, at der var blevet arbejdet på at forbedre det. Man kunne mærke netværket var blevet hurtigere, og det blev sagt på Hvidovre:

” Men jeg synes med den der PDA at den er blevet bedre, den er blevet hurtigere, jeg oplever lidt at det ikke er så tit mere at man bliver smidt af, det sker stadig væk, men jeg synes at i forhold til lige da den blev indført, da er der sket et eller andet.”

De trådløse netværk fyldte meget i vores interview med kliniske teknikere og slutbrugere. Det havde givet anledning til megen frustration og diskussion, fordi oplevelsen havde været, at de havde fungeret dårligt. De kliniske teknikere mente, at det havde givet mange rygter, fordi det trådløse netværk ikke fungerede optimalt i alle undervisningslokaler. Netværket havde også givet anledning til intern diskussion mellem teknikere og slutbrugere, fordi der var uenighed om hvordan netværket fungerede. At netværket fungerede langsomt havde givet anledning til potentielle fejl, fordi sygeplejerskerne ikke havde tid til at vente på, at de kunne se patientdata på skærmen og dermed identificere patienten, før de gav patienten medicinen.

Krav

· Velfungerende netværksløsninger (både trådløst og med ’ledning’)

· Netværksløsningens svartider skal ikke forhindre slutbrugerne i deres daglige arbejde 

10.2.9 Stuegangsvogne med bærbare computere

På begge afdelinger hvor vi interviewede slutbrugere, havde man indført stuegangsvogne, hvor der var en bærbar PC på. Det var forskelligt, hvordan den blev brugt. På Hvidovre regnede de med, at stuegangsvognen var det, der gjorde at PDA’en ikke ville blive brugt, den bærbare kunne i højere grad leve op til det man der havde brug for, som de sagde:

” vi har så fået en stuegangsvogn, med en bærbar eller en medicinvogn med en bærbar computer på, så nu tror jeg at det løb med PDA’erne er kørt, fordi nu tager vi den bærbare med, nu har vi mulighed for at tage den bærbare med ud hvor vi kan se hele medicinlisten på, og det er det vi har behov for.”

På Hvidovre blev det anset som en forbedring af arbejdsgangene, at sygeplejerskerne kunne se hele patientens medicinliste, samt at forskellige sygeplejersker kunne arbejde med dokumentation omkring deres patient samtidig, de ville ikke være afhængig af, at der var en ledig PDA, de kunne få til at fungere.

På Frederiksberg havde man også to stuegangsvogne, men her blev de ikke brugt. Sygeplejerskerne mente, at lægerne i så mange år havde været vant til at diktere i journalen efter stuegang, at de ikke ville kunne vænne sig til at ændre i medicinmodulet, mens de stod foran patienten.

Krav

· Mulighed for flere og forskellige elektroniske teknologier til medicingivningsprocessen 
10.2.10 Bedsideterminaler

I interviewet med de kliniske teknikere blev bedside terminaler nævnt som en mulighed. Slutbrugerne på Hvidovre tog imod denne idé, og gav umiddelbart udtryk for, at det var en idé, som de kunne bruge, som de sagde:

” Fordi så er du henne ved patienten, og du kan få din PC frem lige der hvor du er, og sygeplejersken som går inde på nabostuen, hun kan gøre det samme på samme tid. Det vil da være fantastisk”. 

Slutbrugerne var inde på, at det kunne være elektronisk udstyr, som personalet anvendte, men hvor det samtidigt var muligt for patienten at anvendte samme udstyr til underholdning eller lignende:

” Man kunne forestille sig en skærm som sad for enden af sengen, så pt kunne se fjernsyn, og når man så kom på stuegang, så vendte man den lige om, og loggede sig på de kliniske systemer.”

Til gengæld var slutbrugerne på Frederiksberg ikke begejstrede for idéen om bedside terminaler, de kom ind på, at det kunne påvirke forholdet til patienten, hvis der var en skærm mellem dem og patienten. Sygeplejerskerne nævnte, at de ville være nervøse for, at det ville være med at fjerne fokus fra patienten og at patienten bare blev til nogle data på en skærm. De ville foretrække at forberede sig inde på kontoret, inden de mødte patienten, og havde derfor ikke brug for en terminal ved siden af patienten. De var dog inde på, at når de gerne ville forberede sig inde på kontoret, så kunne det handle om, at sådan havde deres arbejdsrutine altid været. På afdelingen havde de bærbare computere på stuegangsvogne, og erfaringen var at de ikke blev brugt, derfor troede de heller ikke på, at en bedside terminal ville blive brugt på deres afdeling. 

Krav

· Den elektroniske løsning skal kunne opfylde flere funktionaliteter.

10.2.11 Overblik

Slutbrugerne synes, det var en forbedring af arbejdsgangene, at sygeplejerskerne kunne se al patientens dispenserede medicin, men samtidig ville de gerne kunne se hele patientens medicinliste, således at de også kan se, hvad patienten skal have resten af døgnet. 

Slutbrugerne mente, at de ville kunne få et bedre overblik, hvis der en dag er en elektronisk patientjournal, hvor der er værdiskemaer Så kunne de forestille sig at indføre patientdata i journalen med PDA’en, ved siden af patienten, altså der hvor data opstår. 

Krav

· Overblik over data både ved dispensering og administration

· Overblik over brugergrænsefladen

10.3 Viden

Viden omfatter menneskets viden om teknikkens anvendelse, den omtales ofte som den psykiske arbejdskraft, idet der i denne del findes erfaringer, kunnen og indsigt (Håndbog i organisatoriske forandringer, EPJ-Observatoriet, 2004).

10.3.1 Undervisning af brugerne I brugen af PDA og EPM

De kliniske teknikere, som havde været med til at undervise i brugen af PDA, var enige i at det har præget undervisningen, at ikke alle undervisere kendte PDA’en før de skulle undervise i PDA’en, og at man gik i gang med implementering før underviserne var klar. To er enige i, at når man som underviser godt kan forstå de problemer, der er med brug af PDA i praksis, så er det svært at virke overbevisende, når man skal undervise i brugen af den. Endvidere at der har været for lidt tid i undervisningen til at lære at håndtere PDA’en, når den kommer med fejlmeldinger. 

Til gengæld var oplevelsen hos to af de kliniske teknikere, at der hvor det havde fungeret bedst, var der, hvor underviseren efterfølgende havde haft tid til at gå ud i afdelingen, og undervise i brug af PDA. På Hvidovre bekræftede den ene af interviewpersonerne dette, idet hun fortalte, at den undervisning, hun havde modtaget i brug af PDA, var givet af afdelingens superbruger, og at undervisningen var givet i afdelingen.

De to interviewpersoner på Frederiksberg havde oplevet at undervisningen var tilstrækkelig.

Krav

· Undervisningen skal foregå på en måde så den pædagogiske metode tilpasses slutbrugerne

· I undervisningen skal teknologien fungere som tiltænkt i virkeligheden. 

· Der skal være mulighed for at slutbrugerne får mulighed for at få undervisning i afdelingen, efter at de har været til selve undervisningen.

10.3.2 Sygeplejerskers holdning til at lave fejl

Det nævnes i interviewet med de kliniske teknikere, at de oplever, at mange sygeplejersker ikke erkender, at de kan lave fejl i medicingivningsprocessen. Hvis man ikke mener, man laver fejl, vil motivationen for at kvalitetssikre medicingivningsprocessen ved at bruge en PDA alt andet lige være mindre. 

De slutbrugere vi interviewede giver alle udtryk for, at de og deres kolleger anerkender behovet for kvalitetssikring af medicineringsprocessen, de er klar over, at de kan lave fejl, og ønsker den sikring som PDA kan give. Som de siger på Hvidovre:

” man gerne vil øge sikkerheden for patienten mest muligt, og kan man bare finde en lille ting, der gør at risikoen for fejl bliver nogle procent mindre, så vil man da gerne indføre det”.

Vi diskuterede også dette med ledelsespersonen, som vi interviewede, og han mente, at sygeplejerskerne var klar over, at der kunne forekomme fejl i medicineringsprocessen, og at de derfor var motiverede for at være med til at kvalitetssikre denne proces.

Såvel ledelsespersonen som slutbrugere giver alle udtryk for, at de mener, at slutbrugerne ved at fejl forekommer, og at det derfor er nødvendigt at kvalitetssikre medicingivningsprocessen.

I interviewet med de tekniske klinikere blev der nævnt en episode, hvor der var sket en fejl som kunne være blevet forebygget ved brug af PDA med stregkodeskanning. Ifølge den tekniske kliniker gjorde det at der pludselig var mange flere sygeplejersker, der anvendte PDA’en. En anden af de tekniske klinikere siger at 

”Eller også skal de lave en fejl, så de kan se at ’hov, her kunne PDA’en have hjulpet’. I de sidste 5 år har der været en organisation som tager sig af utilsigtede hændelser, og det har udviklet sig til at være et stort hjælperedskab for PDA-implementeringen, fordi man kan fortælle at der bliver lavet kerneårsagsanalyser, som kan vise at her har I ikke gjort som I skulle gøre.”

Så selvom at slutbrugerne giver udtryk for at de godt ved at de laver fejl og at kvalitetssikring af medicingivningsprocessen er nødvendigt, så kan de stadig påvirkes af, at det faktisk dokumenteres at der laves medicingivningsfejl.
Krav

· At der konsekvent meldes tilbage til sygeplejerskerne, hvordan det er gået med mængden af UTH i den sidste periode på afdelings- eller hospitalsniveau, så sygeplejerskerne får at vide, hvordan det er gået med antallet af fejl.
10.3.3 Rygter

Problemer med det trådløse netværk fyldte meget hos de kliniske teknikere, de var 
enige i, at det havde været med til at give PDA’en et dårligt image fra start, når brugerne allerede i undervisningen oplevede at netværket ikke virkede, og der ikke kunne være mange brugere, der anvendte PDA samtidig. De kliniske teknikere var enige med hinanden i, at der havde været mange rygter om brugen af PDA’en, og at det nu var svært at vende rygterne og gøre brug af PDA til noget positivt, selvom der skulle komme en bedre applikation og forbedret netværk. 

Slutbrugerne havde ikke fra start været påvirket af de dårlige rygter, de havde tværtimod haft positive forventninger til PDA’en, fordi den kunne være med til at øge sikkerheden for patienterne. De gav ikke udtryk for at være påvirket af udefrakommende rygter om PDA’en, men havde så en oplevelse af at blive skuffet, da de skulle have PDA’en til at fungere. Som slutbrugerne sagde på Hvidovre:

” jeg kan da huske at man så da frem til at den kom, man tænkte at det er smart, det er fedt, og så blev man nok lidt skuffet, ikke, fordi den var så langsom.”

De kliniske teknikere er inde på, at alle har en eller flere bekendte, som arbejder på øvrige Københavnske hospitaler, og derfor har hørt historier. De mener også, at dårligt planlagt undervisning og dårlig funktion af det trådløse netværk m.m. har været med til at skabe historierne og rygterne.

Men slutbrugerne giver ikke udtryk for at have været påvirket af disse rygter. De havde tværtimod en positiv forventning om PDA’en før den blev taget i anvendelse, en forventning om at den ville være med til at skabe øget patientsikkerhed. Deres oplevelse var så at blive skuffet, da det viste sig, at PDA’en fungerede så dårligt, som den har gjort og især blandt slutbrugerne på Hvidovre har der været tvivl om, de kunne mobilisere den nødvendige energi, hvis den skulle reimplementeres.

Krav

· Slutbrugerne stillede ikke umiddelbart krav til, hvordan rygter bør håndteres. 

10.3.4 Sygeplejerskers egen formåen med hensyn til anvendelse af elektronisk teknologi
Det blev i interviewet med de kliniske teknikere diskuteret, hvordan det påvirker sygeplejerskens relation til patienten, hvis hun ikke kan få PDA’en til at fungere i det øjeblik, hun står foran patienten og skal skanne patientens armbånd. De sagde at 

” Man beder slutbrugeren om at stå og fjumre ved siden af patienten. Det er ikke så rasende morsomt, eller professionelt … hvis man er en smule grøn eller nyuddannet, så har man måske ikke sin sygeplejefaglige sikkerhed på plads, til også at kunne rumme at være teknisk usikker oveni.”

På Hvidovre gav slutbrugerne udtryk for, at de i den første lange tid havde taget det personligt, at de ikke kunne få PDA’en til at fungere. De mente, at det var dem der var ”Edb-spassere”, som ikke kunne få teknikken til at makke ret. Først da de efterhånden fandt ud af, at der var flere, der ikke kunne få den til at fungere, fandt de ud af, at det var PDA’en og driften af denne, der svigtede. 

De interviewede sygeplejersker mente, at sygeplejersker, der er lidt oppe i årene ikke fik snakket med sine kolleger om deres besværligheder ved at bruge PDA’en. De frygtede, at sygeplejerskerne så kunne vende det indad og have den mening, at det er dem selv, der er noget galt med og ikke teknologien.

Sygeplejerskernes forhold til informationsteknologi blev nævnt. Det blev nævnt, at der er forskel i tilgangen til teknologien, alt efter hvilken alder man har. De unge vurderes som værende vant til at håndtere elektronisk teknologi. På Frederiksberg gav de ikke udtryk for, at de mente, at dette var et problem.
Krav

· Udpege ildsjæle som sygeplejerskerne kender og er trygge ved og tør ’dumme’ sig overfor

10.3.5 Supermarkedsteknologi

Skannerfunktionen blev i alle tre interview spontant benævnt som en supermarkedsteknologi:

”det er lidt som at være i Fakta” 

og det er:

”som i supermarkedet hvor tingene skannes igennem”. 

Det blev ikke betegnet som værende negativt eller positivt, men generelt vil det som sygeplejerske ikke være positivt at sammenligne sig selv med en kassedame, det blev sagt i interviewet på Hvidovre:

” Det er ligesom kassedamen der sidder og skanner, der er jo nogle varer hvor hun også sidder 4 gange og gør det, og så er der sådan nogle frostposer, og så sidder hun og gnider på den, og så til sidst taster hun tallene ind, der jo fuldstændig det samme, det har jeg tit tænkt på”

Krav

· Heraf udledes ikke nogen krav

10.4 Gruppering af krav

Vi har nu udledt krav til elektroniske teknologier af de interviewedes udsagn. Da vi efterfølgende gik disse krav igennem, gik flere af kravene igen flere gange enten i samme ordlyd eller med større eller mindre variation, og vi har derfor i det følgende grupperet kravene med henblik på at finde nogle fælles karakteristika. En slavisk gennemgang ville risikere at blive en lang række gentagelser, hvor sammenhængen mellem kravene indbyrdes og til systemets mange elementer, ville være vanskelig at overskue.

Ved opdelingen kunne flere af kravene placeres i flere af grupper, hvilket vi finder naturligt, blandt andet set i lyset af it-systemernes kompleksitet. Selve opdelingen kan ses i bilag 10.

Vi opdeler kravene under følgende 3 overskrifter: 

· Organisation og overordnede krav

· Fleksibilitet, mobilitet og overblik

· Identifikation

11. Diskussion og analyse

Vi vil nu diskutere resultatet af vores data behandling og kravene til teknologien, hvor vi benytter den opdeling vi lavede i forrige afsnit. Vi vil bl.a. diskutere op mod vores teoretiske referenceramme. 

11.1 Organisation og overordnede krav

Som databehandlingen viser, kan der stilles mange krav til en elektronisk teknologi, der skal anvendes til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen og disse krav vil altid komme i spil i det daglige kliniske arbejde. I ”National IT-strategi for sundhedsvæsenet 2003 – 2007” (Indenrigs - og Sundhedsministeriet, 2003) er et af målene, at de sundhedsprofessionelle skal opfatte IT som en naturlig del af deres hverdag og efterspørge IT-baserede løsninger, men klinikerne vil ikke gå på kompromis med deres daglige arbejde, som de også ønsker en høj kvalitet for. Slutbrugerne gav udtryk for, at de var motiverede for at anvende PDA’en inden opstarten, da de kunne se en nytteværdi i forhold til at mindske medicineringsfejl og var i den forbindelse villige til at acceptere et øget tidsforbrug. Rogers udtrykker dette således: 

”diffusionshastigheden af en teknologi vil påvirkes, hvis brugerne oplever det som en fordel at anvende teknologien” (Rogers 1997).

Men i det øjeblik brugerne oplever lange svartider og problemer med det trådløse netværk mindskes motivationen. Vi mener derfor, at det er vigtigt, at den nye teknologi fra starten har en kvalitet, der ikke hindrer, at brugerne oplever teknologiens fordele.

Fra en beskrivelse af klinisk proces i det tidligere H:S kan man læse om nogle af de forventninger sygeplejersker havde til anvendelsen af IT:

”vi kan udføre vores arbejde i en højere kvalitet på mindre tid, idet vi løbende får opdateret vores viden og har adgang til tværfaglige data …det er betryggende at vi har adgang til kvalitetsstyringssystemet og ad denne vej får advarsler, hvis en proces ikke opfylder retningslinierne … samlet set er vi tilfredse med aldrig at lide datatab, og glæder os over at systemet altid er oppe. Vi oplever at systemerne er lette at betjene.” (H:S Projekt Klinisk Proces, 2006)

Ledelse i det tidligere H:S konkluderer at: 

”en væsentlig forudsætning for, at den igangværende digitalisering af den kliniske virksomhed bliver en succes, er at brugerne oplever den nye måde at arbejde på som en understøttelse af deres behov”. (H:S Projekt Klinisk Proces, 2006)

I dette spænd mellem slutbrugernes forventninger til at anvende elektronisk teknologi i deres daglige arbejde og ledelsen forventning om ændrede arbejdsgange, ligger kravene til den elektroniske teknologi. Kan det i det hele taget lade sig gøre? 

På nogle punkter kan det åbenbart, for nogle hospitalsafdelinger og personer har taget PDA’en i anvendelse; nemlig de afdelinger og personer, der har kunnet se en fordel ved at gøre dette, den har understøttet en arbejdsgang i afdelingen og brugerne har oplevet en nyttevirkning af PDA’en. Dette skete bl.a. i en børneafdeling, hvor man, som en regel, altid udførte dobbeltkontrol på den administrerede medicin.

I vore interviews og i den efterfølgende databehandling er den gennemgående problemstilling, at netværket og PDA’en i forbindelse med medicinadministration, ikke har virket hensigtsmæssigt. I bund og grund kunne vi tolke alle vore slutbrugeres krav som ”skidtet skal virke”, men teknikken har ikke været tilstrækkelig stabil og hurtig nok. Der opleves bl.a. for mange ”klik” eller delopgaver for at kvittere for den administrerede medicin, dette virker generende for workflowet. 

For eksempel beskriver slutbrugerne det uhensigtsmæssige i, at skulle logge sig på ”forfra igen”, når de skifter arbejdsstation. De skal derefter til at finde det billede frem igen, som de netop har forladt på den forrige arbejdsstation. 

Slutbrugerne omtaler den ”nye” applikation, som de snart får og glæder sig til, da den skulle fungere hurtigere end den tidligere og med færre ”klik”. Samtidig vil der i denne tydeligt fremgå om dokumentationen af administrationen er foretaget på en PDA eller på en computer. Vi kan så diskutere, om metoden til at få  brugerne til at anvende den elektroniske teknologi skal foregå efter ’pisk’ metoden? Både Mary Jo Hatch, Marc Berg og Lorenzi og Riley og vi i gruppen vil snarere anbefale ’gulerodsmetoden’ ved at tilbyde brugerne funktionaliteter, som på en hurtig og enkel måde understøtter deres daglige arbejde.

Mary Jo Hatch (Hatch, 2004) skriver, at er artefakten (i dette tilfælde PDA’en og applikationen) udformet på en fleksibel måde, der passer til normer og værdier i organisationen, vil der være grobund for anvendelse og brugerne vil tage artefakten til sig. Hun beskriver også, at dér, hvor slutbrugerne inddrages fra starten og der tages hensyn til kulturelle normer og sociale relationer, vil konflikten mellem brugere og ibrugtagning af teknologien mindskes. Men mange ledere tager ikke hensyn til slutbrugerne, dette kan skyldes manglende ledelseserfaring og tidspres og kan resultere i modstand mod forandring (Lorenzi og Riley, 2000). I H:S blev der taget hensyn til brugerne og de blev inddraget i udvælgelsen af PDA’en og alligevel blev teknologien ikke altid brugt på grund af tekniske problemer med netværk og log-on.
Man kan ikke anskaffe et system ved at se på dennes funktionalitet isoleret. I H:S var dette heller ikke tilfældet, idet der blev foretaget test af applikation og udstyr. I det hele taget var ledelsen i dialog med slutbrugere for at afdække deres forventninger - helt i tråd med Mary Jo Hatch’s teori. Det er heller ikke vores indtryk, at sygehusene blot vælger applikationer og elektronisk udstyr uden at tage slutbrugerne med på råd. 

Når der skal vælges slutbruger udstyr, er der mange ting at tage hensyn til. Først og fremmest slutbrugernes behov og sygehusets økonomi, derfor er det vigtigt i udbudsforretninger at få beskrevet krav til teknologien således at behovsniveau og behov for dækning af arbejdsgange afdækkes tidligt. Søren Lauesen beskriver, at et af problemerne ved udbudsforretninger, når det elektroniske udstyr skal vælges, er at løsninger på vanskelige krav først leveres efter at systemet er taget i brug (Lauesen, 2003). Han anbefaler derfor, at de generelle krav til den samlede teknologiske løsning bør sættes sammen, således at der i den første version er taget højde for de største risici og krav. I kravspecifikationen anbefaler han, at fremsætte krav om et tidligt bevis for gennemførlighed (proof of concept) på de vanskeligste dele af leverancen. F.eks. via en prototype, testsystem eller lignende (Lauesen, 2003). I H:S var PDA’en testet, slutbrugerne havde været med i udviklingsfasen, der havde været pilottest, og alligevel giver slutbrugerne udtryk for, at der var mange væsentlige ting, der ikke fungerede så PDA’en kunne tages i brug i en travl hverdag. Hvis man tidligt i en test havde kunnet forudse, at der ville blive problemer med det trådløse netværk eller logon-proceduren, og havde stillet krav om, at disse problemer skulle være løst, inden man satte systemet i drift, så kunne udrulningen have foregået bedre.

Marc Berg (Berg, 1999) skriver, at slutbrugeren skal sættes i centrum, når der foretages organisatoriske forandringer (indførelse af elektronisk teknologi til medicinering). Det er derfor vigtigt at afdække slutbrugernes behov, således at forventninger til teknologien stemmer overens med det forventede, og H:S har gjort dette forarbejde, idet der blandt andet beskrives de krav, klinikernes mobilitet stiller, når de er ’vandrende på eget hospital’ (Mobilitystrategi, 2006). 

I databehandlingen beskriver slutbrugerne også, at de synes, det tager længere tid at dispensere og administrere medicin, hvor ledelsespersonen siger, at det kan skyldes at sygeplejerskerne ikke helt fulgte grundreglerne tidligere og afleverede medicinen til patienten eller rettere stillede medicinen på patientens sengebord, hvis han ikke var til stede. 

Ifølge Marc Berg (Berg 1999) kan arbejdsgange ikke altid følge en forudbestemt rækkefølge. Arbejdsgange bliver afbrudt og forstyrret i det virkelige liv og brugerne er derfor ikke i stand til at følge de formelle arbejdsgangsbeskrivelser. Marc Berg beskriver, at laver man et teknologisk informationssystem, så kan man ikke forvente, at det bliver brugt på den planlagte måde i virkeligheden. Teknologien vil altid være med til at forandre praksis, og praksis vil forandre teknologien (Berg, 2001). I alle 4 interview diskuteres det om, at sygeplejerskerne føler, at de skal foretage den korrekte medicingivningsprocedure, når de har en PDA med sig. Tidligere kunne de nogle gange springe eksempelvis identifikationen af patienten over inden medicinadministrering. De diskuterer dermed om teknologien påvirker praksis, men kommer ikke frem til at et entydigt svar. Slutbrugerne er inde på, at de ønsker at foretage en mere korrekt medicingivningsproces, men at de fortsat ikke har tid til at gøre det, hvis det tager for lang tid. På Frederiksberg er den ene slutbruger urolig for den nye applikation, hvor man kan se, hvor der er kvitteret for administreringen af medicin, om det er i medicinrummet eller ved patienten. Med andre ord kan man se i systemet om medicingivningsproceduren, som sygeplejersken har foretaget er korrekt, og når hun er urolig for det, kan det tyde på, at hun ikke altid foretager den korrekte procedure i dag. Hun er opmærksom på, at hun ikke foretager en korrekt medicingivning, og det er første skridt til at foretage den korrekte procedure.

I PDA - tilfældet har praksis også forandret teknologien. I første omgang blev en større PDA valgt, men den skiftede H:S hurtigt ud, da man fandt ud af, at den var for stor til mange sygeplejerskehænder. At man nu kommer med en ny applikation med færre skærmbilleder, er også et udtryk for at den konkrete praksis har forandret teknologien. 

Lorenzi og Riley (Lorenzi og Riley, 2000) beskriver, at de i deres undersøgelser har vist at de største problemer ved implementering af nye IT-systemer er af menneskelig og/eller organisatorisk art. Halvdelen af implementerede systemer fejler på grund af modstand blandt brugerne. I dette tilfælde giver slutbrugerne udtryk for, at det er tekniske vanskeligheder, der gør, at de ikke kan bruge den valgte teknologi.  De teknologiske vanskeligheder gør, at de skal bruge så megen tid på PDA’en, at de får for lidt tid til deres primære faglige opgave, nemlig at tage sig af deres patienter, som vi har været inde på tidligere.

Rogers beskriver, at det har betydning for teknologiens diffusionshastighed, at der er overensstemmelse mellem formål med teknologien og organisationens overordnede mål (Rogers, 1997). En sygehusafdelings mål vil altid være at skabe den størst mulige sikkerhed for patienterne, det ved personalet alligevel godt, og der er i dette tilfælde overensstemmelse mellem teknologiens overordnede formål, organisationens mål og personalets mål.
Niels Boye og Jeppe Spure Nielsen beskriver i ”Pervasive Healthcare Et visionært bud på fremtidig anvendelse af teknologi inden for sundhedsområdet” såkaldte ”O-1-2-3” karakteristika:

0 ( nul manualer


1 ( en knap (eller bedre ingen knap)


2 ( to sekunder fra start til den ønskede funktionalitet er klar

3 ( tre ”click” eller trin til at aktivere en hvilken som helst

        funktionalitet” (Boye, 2003)

Vi er ikke sikre på at teknologien på nuværende tidspunkt er moden til generelt at leve op til ”O-1-2-3” karakteristika, men mener at disse kan være visionen i fremtiden og i nogle tilfælde ambitionen i nutidens krav.  Karakteristika understøtter slutbrugerne, de kliniske teknikere og ledelsespersonens ønske til systemet om, at det skal være let at lære, let at anvende og helst ikke skulle tage mere af klinikernes tid.
11.2 Fleksibilitet, mobilitet og overblik
Rogers (Rogers, 1997) skriver at en innovation skal være i overensstemmelse med de eksisterende værdier, normer og kulturer i organisationen. Hvis en innovation kræver ændring i disse, vil brugerne føle at de skal forandre sig for at adaptere innovationen, med risiko for at de stritter imod eller forhindrer spredning. Vi mener at værdier, normer og kulturer har stor indflydelse på arbejdsgangene. F.eks. nævnes det i slutbrugerinterviewene at der er en problemstilling, hvor sygeplejerskerne stiller medicinen på sengebordet i en forventning om, at det er den rigtige patient, der tager medicinen på den rigtige måde.

Nye elektroniske teknologier, mener vi, skal derfor skræddersys til den gruppe mennesker, der skal adoptere den og der skal sørges for, at den er i overensstemmelse med deres eksisterende verdensbillede (Rogers 1997).
Problemet er blot, at man ikke kan inddrage alle sygeplejersker i udviklingsprocessen. Der er mange forskellige arbejdsrutiner, som indgår i sygeplejerskens arbejde og sygeplejerskerne har mange forskellige krav, værdier, kulturer og verdensbilleder. Hvis en innovation skal passe til alle sygeplejersker, som skal benytte teknologien, bliver det vanskeligt at skræddersy innovationen til alles eksisterende verdensbilleder og daglige gøremål. Derfor er det vigtigt, at den løsning, der tilbydes, er så fleksibel som muligt. Den enkelte skal kunne vælge imellem flere forskellige teknologier, der kan afstemmes til det stykke arbejde, sygeplejersken skal udføre. Nogle vil så vælge stuegangsvogne med bærbare, andre PDA’er og andre igen bedsideterminaler eller som sagt vælge den teknologi, der er mest anvendelig i den givne situation. 

Slutbrugerne har nogle betænkeligheder, idet de er af den opfattelse, at mængden af IT-udstyr på sengestuerne skal begrænses af hensyn til fokus, når de står overfor patienten. Hvis der skal være udstyr på sengestuerne, skal der være mulighed for at flytte det rundt, så det ikke kommer i vejen ved en fast placering, og nogle af slutbrugerne synes også, at samme udstyr skal kunne anvendes som underholdning for patienten (se TV og film, spille spil og bestille mad). Dette er ledelsen i det tidligere H:S også inde på, idet der beskrives, at der kan være behov for at have IT-udstyr, som kan bruges til at undervise patienten, vise eksempelvis røntgen billeder eller prøvesvar for patienten (Region Hovedstaden, 2006). 
Ledelsen i H:S overvejede at lægge andre funktionaliteter ind i PDA’en men i vores interview peges der på, at det kan blive svært, når skærmen er så lille, som den er. 

Rogers har et bud på hvorfor opfattelsen af teknologi og dens muligheder og begrænsninger kan være så forskellig:

Rogers beskriver, at der er forskellige stadier i diffusionen af en teknologi:

· Første stadie er replikkationsstadiet, hvor teknologien bruges til at gøre hverdagsopgaver lettere

· Andet stadie er innovationsstadiet, hvor brugerne begynder at se nye anvendelsesmuligheder for teknologien, nye muligheder for at teknologien kan anvendes som hjælp

· Tredje stadie er transformationsstadiet, hvor arbejdsgangene ændrer sig, så teknologiens fulde potentiale anvendes.(Rogers, 1997)
Vi mener, at man med PDA’erne er på det første stadie, man har taget en teknologi i anvendelse til netop denne ene funktion: at være med til at kvalitetssikre medicingivningen. Vore interviewpersoner nævner andre mulige funktioner som kunne anvendes, og som man er i gang med at diskutere. Dette ser vi som om man er på vej over i Rogers 2. stadie, som beskrevet ovenfor.

Slutbrugerne beskriver, at de gerne vil kunne slå op i lægemiddelkataloget på PDA og have mulighed for at læse vejledninger. Skærmen på PDA’en skal være større så det er lettere at læse og få overblik, men de ønsker ikke at størrelsen på PDA’en øges. Det er derfor også vigtigt at brugerne kan vælge mellem flere forskellige teknologier, teknologier som er afpasset til forskellige arbejdssituationer.
11.3 Identifikation

Identifikation er på flere områder markant i vores interview. Der nævnes identifikation af slutbrugere, patienter og medicin. Identifikation af dispenseret medicin er et stort problem, når sygeplejersken står ved siden af patienten. De data som sygeplejersken har med, er en tekstoversigt over den præparatdosis, som er i bægeret. Hun kan også (i sidste version af applikationen), ved at aktivere en funktion, se antal tabletter af det enkelte præparat. Men mange tabletter ligner hinanden, har samme form, farve og størrelse. Da sygeplejersken skal kunne identificere de enkelte tabletter efter dispenseringen, er det nødvendigt at kunne sammenligne det dispenserede med ordinationen. Sygeplejerskerne giver udtryk for at ønske en høj grad af sikkerhed, som de siger:

”kan man bare finde en lille ting, der gør at risikoen for fejl bliver nogle procent mindre, så vil man da gerne indføre det.” (interview Frederiksberg hospital) 

Sygeplejerskerne er i øvrigt også forpligtet til at udføre deres hverv med størst mulig omhu og kan miste deres autorisation, hvis de laver alvorlige fejl (Lov om sygeplejersker, 1988).

Af DPSD’s årsrapport 2006 fremgår det, at 53 % af de medicinfejl, som blev indberettet som utilsigtet hændelse i 2006 handlede om administration af medicin.

Stregkodearmbåndene til patienterne var en løsning på problemet, men der var alt for mange problemer med disse, de kunne kun anvendes få dage inden de skulle skiftes, da dagligt slid og vand ødelagde mulighederne for at læse stregkoderne. I det hele taget var det også svært for slutbrugerne at anvende stregkodelæseren og log-on proceduren var vanskelig og især langsommelig. Disse forhold var ofte årsagen til, at sygeplejerskerne ikke gjorde brug af PDA’en. Dette har Rogers også beskrevet, idet han skriver: 

” kompleksiteten af teknologien påvirker diffusionsprocessen” (Rogers, 1997). 

Det vil sige: hvis anvendelsen af en teknologi opleves besværlig og kompleks, så vil det påvirke den proces, hvor slutbrugerne skal tage teknologien i anvendelse.
Sundhedspersonales adgang til elektroniske patientjournaler og herunder elektroniske medicinjournaler skal være unik og personlig (Sundhedsstyrelsen, 2002). Den unikke adgang tjener bl.a. til identifikation af brugeren, så man dels kan se, hvem der har dokumenteret hvad og dels har mulighed for at undersøge eventuelt misbrug. Adgangen skal være reguleret af et system, hvor brugeren identificerer sig, for derefter at verificere identiteten. Typisk har brugeren et bruger-id, samt et hemmeligt kodeord. 

Hvis man kan udvikle eller indføre en teknologi, hvor log-on proceduren kører automatisk, vil det være en fordel, idet der vil være væsentlig færre arbejdsgange for slutbrugerne. Klinikerne arbejder ikke bare på ét kontor, men ofte i en hel afdeling eller på hele hospitalet. De forbereder sig et sted, eksempelvis ved at læse en journal, herefter bevæger de sig til en patientstue eller en operationsstue, hvor de har brug for at se samme data, som de lige har forberedt sig på. Log-on proceduren ville være et godt område at udvikle nye teknologier så slutbrugerne ikke oplever denne som en belastning. RFID-chips til identifikation af ejere eller brugere er allerede i brug på mange andre fagområder, eksempelvis lufthavne (http://www.computerworld.dk/art/37893?a=newsletter&i=891 februar 2007) og skisportssteder.

Slutbrugerne nævner, at når de anvender skanneren til identifikation af patienten, virker det som en supermarkedsteknologi. Om det er et spørgsmål om, at det virker som en nedvurdering af deres arbejde, når man skal til at arbejde med samme teknologi som i supermarkedet eller om det er, fordi de mener, at det at være sygeplejerske snart kan sammenlignes med det at være kassedame, når de skal anvende samme teknologi, kan vi ikke af vores interview vurdere. Men det er en realitet, at stregkoder og skannere er en velafprøvet teknologi, som nok er kommet for at blive en stund endnu. Slutbrugerne oplyser, at patienterne faktisk reagerer positivt på at blive skannet før medicinadministration, fordi de godt kan se, at det er med til at kvalitetssikre medicingivningen. 

11.4 Opsummering

11.4.1 Organisation og overordnede krav

Denne gruppe rummer krav vedrørende organisatoriske forhold og involvering af brugerne, så som arbejdsgange, brugeruddannelse, kulturer, implementering og overordnede krav i forhold til kvalitetssikring.

Opsummeringen for denne gruppe er at elektronisk teknologi skal være af en kvalitet, der motiverer brugerne til at anvende systemet, de skal opleve en nytteværdi af systemet. Og teknologien må ikke tvinge brugerne til at gå på kompromis med deres primære opgaver. Det kræver således at funktionalitet understøtter brugernes behov og daglige gøremål, samt at der er taget hensyn til vanlig kultur og kutyme.

For at brugerne kan få mulighed for at opleve en nytteværdi, skal undervisning og uddannelse i brugen af systemet være tilpasset, således at den afspejler deres daglige arbejde. Brugere skal inddrages i den iterative proces omkring kravspecificeringen af nye løsninger og der skal ved udviklingen af systemet foretages virkelighedsnære usability tests.

Til organisation har vi ikke mulighed for at pege på ét system, dog må der være et ufravigeligt krav til teknologiens modenhed. Boye og Nielsen skriver bl.a. at teknologi der skal understøtte pervasive healthcare formentlig i højere grad vil være produkter som bruges i mange andre sammenhænge, end specialudviklet udstyr til sundhedsvæsenet (Boye et al, 2003). 

De organisatoriske krav har vi diskuteret i det foregående afsnit og vil ikke pege på specifik teknologi i forhold til disse, men i stedet lade kravene være overordnet gældende i behandlingen af fleksibilitet, mobilitet og overblik samt i identifikation.

11.4.2 Fleksibilitet, mobilitet og overblik

Denne gruppe rummer krav, som vedrører forhold som mobilitet, overblik og fleksibel anvendelse.

Den elektroniske teknologi skal kunne tilgås på ethvert sted, brugerne sidder ikke stille som kontormedarbejder gør, men bevæger sig rundt i en afdeling, et afsnit eller på et helt sygehus. I det tidligere H:S blev det beskrevet som ” Vandrende på sygehuset” (Region Hovedstaden 2006). Teknologien skal i vid udstrækning kunne benyttes til flere funktionaliteter og den valgte teknologi må ikke udelukke anden relevant funktionalitet.

Desuden skal teknologien tilbyde en fleksibel anvendelse, således at den enkelte bruger kan vælge den teknologi, der passer til forskellige arbejdsfunktioner. Det betyder også at der ikke kun skal tilbydes én form for teknologi til brugerne. Brugerne skal derimod have mulighed for at vælge mellem flere forskellige teknologier således at de kan anvende en teknologi, der netop passer til den arbejdssituation, de står foran.

Overblik bliver nævnt af alle interviewede, og her vil der være en konflikt mellem at få præsenteret så mange data, at det giver brugerne overblik. Samtidig skal teknologien også tage højde for ergonomiske forhold, således at den ikke er for besværlig og tung at have med for klinikerne, når de er ”vandrende på sygehuset”.

Som mulige teknologier vil vi pege på:

· Bedsideterminaler

· PDA’er

· Bærbare computere herunder tablets

11.4.3 Identifikation

I denne gruppe findes krav til identifikation af patient, personale og medicin. 

Der er en hel del lighedspunkter i de krav der stilles, samt de løsninger der allerede benyttes. F.eks. benyttes stregkoder i Region Hovedstaden til identifikation af patient og personale.

Teknologiens log-on procedure skal kunne hurtigt og gerne med anvendelse af en form for automatik, desuden skal brugerne ikke ’starte forfra’, hvis de skifter arbejdsstation men straks være samme sted i systemet, som de sluttede i.

Teknologien skal kunne bidrage med forskellige muligheder for at identificere dispenseret medicin, således der tilføjes en ekstra sikkerhed til medicinadministrationen.

Som mulige teknologier vil vi pege på:

· Brugerid - kodeord

· Stregkoder

· Radio Frequency Identification (RFID) teknologi

· Smartcard teknologi

· Biometri

· Billedidentifikation af medicinen

(Bilag 10)

12. Mulige elektroniske teknologier

For at beskrive og vurdere de mulige teknologier, som kan leve op til kravene, har vi lavet diverse søgninger på Internettet, og i databaser (Bilag 11). Herefter vil vi beskrive og vurdere disse teknologier. De beskrevne teknologier analyseres med SWOT-analyse, for at se hvor deres styrker og svagheder er, og for at vurdere hvordan de kan leve op til de krav, som vi mener, vi skal stille til teknologier, som skal være med til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen. 
Når vi peger på mulige teknologier til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen, har vi valgt at koncentrere os om teknologier, som vi vurderer, er modne til at kunne indgå i en løsning. Derfor vil det være teknologier, som allerede benyttes på hospitaler i Danmark eller andre steder i verden. Desuden kan teknologierne benyttes i andre sammenhænge, der kan sammenlignes med den valgte problemstilling. 

I vores søgninger har vi mødt eller tænkt på en del spændende teknologi, som vi ikke vurderer, er moden nu eller i den nærmeste fremtid. Nogle af disse beskriver vi i afsnittet fremtidige teknologier, da de kan åbne op for nye muligheder inden for kvalitetssikring af medicingivningsprocessen.

12.1 Bedsideterminaler

En bedside terminal er en tynd klient (Bilag 8) , som kan sidde på en væg eller i loftet i en mobil ’arm’. Skærmen er kablet til en central computer eller server. På skærmen kan der være adgang til underholdningssystemer, såsom film og Internet, der kan være adgang til undervisningsfilm, så patienter kan undervises i en bestemt procedure. Der kan være adgang til telefon og madbestilling, Der kan være adgang til kliniske journaler, så personalet kan få adgang til patientens journal. Der kan også være adgang til soft- og hardware der kan bruges til verifikation af patientidentitet.

En søgning på Internettet viser, at man flere steder i verden har taget Bedside terminaler i brug på hospitaler: England
, Norge
, USA
 Taiwan
 er alle lande, der på et eller flere hospitaler har taget bedsideterminaler i brug. Alle steder er det beskrevet at systemerne kan levere underholdning til patienterne, og samtidig kliniske data til sundhedspersonalet. 

Det amerikanske system har software til verifikation, og formålet med systemet fra Taiwan er at reducere medicineringsfejl ved at anvende et stregkodesystem, udover at levere underholdning samt kliniske data.

Elektroniske medicinmoduler kan give alarmer i forskellige tilfælde. Til systemet er knyttet bedsideterminaler, et system giver advarsler, hvis medicinen administreres for tidligt eller for sent i forhold til ordineret tidspunkt (Nelson, 2005).  Det giver også advarsler, hvis den ordinerede medicin ikke er dispenseret og administreret i pågældende vagt, ved forsøg på at dispensere seponeret medicin, og systemet kan også give advarsler, hvis sygeplejersken forsøger at administrere medicin til en patient, som ikke har fået medicinen dispenseret, hvorved der er en stor chance for at det er den forkerte patient, som sygeplejersken forsøger at administrere medicinen til.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Fungerer mere stabilt når den er kabelforbundet

· Sikkert system til tidstro registrering

· Brugerne kan se pt.s fulde medicinliste

· Stor overskuelig skærm
	· Ingen foreliggende dokumentation derfor usikker hvor mange medicineringsfejl en bedsideterminal forebygger

· Kan virke som en barriere mellem pt. og sygeplejerske 

	Muligheder
	Trusler

	· Kan anvendes til undervisning af pt., kliniske data og underholdning

· Kan anvendes til verifikation af pt. identitet

· Patientens hele journal er tilgængelig lige ved siden af denne

· Dokumentation mulig hvor data opstår

· Adgang til opslagsværker som lægemiddelkatalog, instrukser

· Patienten kan selv via Internettet søge oplysninger om sin sygdom

· Samme system på alle terminaler

· Samtidig anvendelse af stregkodeskanning til identifikation øger sikkerheden

· Kan være trådløst forbundet hvilket fordrer velfungerende trådløst netværk
	· Pt. er ikke altid ved sin seng

· Muligt at omgås den korrekte brug af bedsideterminaler ved medicinadministration




Det har ikke været muligt at finde litteratur om undersøgelser, der viser om, det kan have en effekt på medicineringsfejl, at sundhedspersonalet har adgang til en bedsideterminal. I et nyhedsbrev fra Joanna Briggs Institute (http://www.joannabriggs.edu.au/pdf/BPISMedErr94.pdf), en international organisation, der har som formål at udbrede viden om evidensbaseret medicin og sygepleje, skrives det at:

”There was no evidence to suggest that the use of bedside terminal systems reduce medication error incidence.”

12.2 Bærbare computere herunder tablets

Mange af de ting vi har beskrevet under Bedsideterminaler kan også siges om bærbare computere og tablet-pc’ere. 

Forskellen er, at hvor bedsideterminaler er fast monteret på væg eller i loft og bærbare computere er mobile.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· en mobil teknik

· god skærmstørrelse

· god læsbarhed

· muligt at indtaste data

· er mobil

· har den stationære pc’s fordele
	· anvender trådløst netværk

· dårlig mulighed for betjening af mus

	Muligheder
	Trusler

	· tablet-pc’en minimerer behov for mus og tastatur

· skærme der kan skrives direkte på 
	· afhængig af trådløst netværk for at være mobil




12.3 PDA’er

PDA’er er også taget i anvendelse flere steder i landet. I H:S, i Nordjylland (Krabbe 2006). I udlandet kræves der eksempelvis at alle lægestuderende på University of California Los Angeles har en PDA, der kan gå på universitetets net (http://www.medstudent.ucla.edu/pdareq/ 260507). Således kan de studerende få information fra universitetet og de kan forberede sig på ”at praktisere medicin i det 21. århundrede”.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· PDA’en kan indeholde mange informationer

· Mange anvendelsesmuligheder (opslagsbog, medicinudregning, lægemiddelkatalog, kalender)

· Muligheder for overvågning af patientdata

· Overblik over laboratoriesvar
	· Ergonomi (størrelse, vægt)

· Skærmen er lille (svært at læse tekst)

· Tastaturet er lille

	Muligheder
	Trusler

	· Mere læsevenlig skærm vil øge 

· Anvendelighed

· Mulighed for at taste patientdata ind hvor disse fødes

· God anvendelighed når brugeren er ’vandrende på sygehuset’

· Giver mulighed for at spore brugeren 
	· Anvender trådløst netværk (ikke stabilt)

· Let at stjæle

· Sporing af brugeren kan opfattes som overvågning


12.4 Bruger-id – kodeord

Dette er velkendte teknologier, som har været anvendt siden de første computere kom på markedet. Teknologien består i, at slutbrugeren får tildelt et bruger-id af systemet, så systemet ved, hvem der kan koble sig op på systemet. Brugeren vælger selv et kodeord, da bruger-id i sig selv ikke er nok til at logge brugeren på.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Velkendt og velafprøvet teknologi

· Brugeren kan selv skifte kodeord

· Billig teknologi
	· muligt at anvende hinandens kodeord

· Svært at huske kodeord da et sådant anvendes mange steder (banken og benzintanken)

	Muligheder
	Trusler

	· Brugerne ønske mere automatik på dette område (logger af og på mange gange dagligt)


	· Brugerne anvender hinandens brugernavne og kodeord

· Ved krav om høj grad af sikkerhed i personidentifikationen vurderer SST dette som ikke tilstrækkeligt


SST vurderer at:

”kombinationen af brugernavn og passwords kan give tilstrækkelig sikker personidentifikation til normale brugere i forbindelse med sygehuses IT-systemer.” 

(SST 2002 – 2)

Til trods for at SST vurderer, at denne teknologi til identifikation er tilstrækkelig, anfører de også, at der kræves høje grader af sikkerhed i personidentifikationen, så denne form for identifikation er ikke tilstrækkelig. 

12.5 Stregkoder 

Stregkoder til identifikation er taget i anvendelse herhjemme både i H:S og i udlandet (McRoberts, 2005). Det er en teknologi, som har været anvendt i mange år til identifikation. Teknologien fungerer således, at personalet med en stregkodeskanner kan identificere sig selv, patienten og medicinæsken og via skanneren læse de korrekte oplysninger ind i systemet.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Velkendt og velafprøvet teknologi

· Kan printe stregkoder på standard printer 
	· Armbånd med stregkode navn og CPR-nummer, der anvendes i forbindelse med stregskanner er ikke stabile nok (tåler eks. ikke vand)

· Stregkodeskanner døjer med at aflæse på afrundede flader 

· Frembringer en ’bib-lyd’ ved skanning der vækker pt hvis identifikation foregår om natten

· Skanneren svær at anvende

· Nogle medicinglas er i æsker hvor stregkoden sidder på æsken og ikke på glasset



	Muligheder
	Trusler

	
	· Ikke alle patienter ønsker at bære armbånd

· Ikke alle medicinglas har stregkoder

· Fejl kan opstå når sygeplejersken fravælger skanning pga. travlhed


12.6 RFID til identifikation af patienter

RFID eller Radio Frequency Identifikation er en teknologi, hvor man kan kode et signal ind i en lille sender, en RFID-chip, som sættes på den person eller genstand, som skal identificeres (Bilag 10). Identifikationen foregår ved, at når en skanner kommer tæt på chippen, vil den aktiveres og udsende det signal, som er kodet ind i chippen, hvorved man på skannerens skærm kan de pågældende data, hvad enten det er et navn og CPR-nummer, varekategori, varens holdbarhed og udløbsdato.

Vi har fundet flere artikler som beskriver forskellige anvendelsesmuligheder for RFID i sygehusvæsnet. På universitetshospitalet i Amsterdam er der testet RFID mærkning til identifikation af patienter, personale og udstyr. (http://www.version2.dk/artikel/1519?rss 150507). Desuden har sygehusets blodprodukter til transfusioner fået påmonteret ekstra temperaturfølsomme chips, der kan fortælle, om blodet er korrekt opbevaret.

I New York har det største hospital i Bronx forsøgt at gøre hospitalet til et mere sikkert sted, ved at deltage i udviklingen af et system, som er baseret på RFID og som skal gøre identifikation af patient hurtigere og sikrere (http://www.rfidvidensbank.dk/sw21439.asp 150507). 

På Universitetshospitalet i München har man taget RFID-teknologi i brug til identifikation af materialer og personale ved operationer (http://www.computerworld.dk/art/39011?a=related&i=38158 150507).
SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· RFID- chippens signal kan gå gennem tøj og sengetøj

· Direkte kontakt ikke nødvendig

· Hygiejne risici nedsættes

· Chippen kan indeholde flere oplysninger


	· Prisen 

· Antenner nødvendige for hver 15 – 20 meter hvis udstyr skal kunne spores

· Ingen dokumentation for at RFID-chips kan reducere medicineringsfejl

	Muligheder
	Trusler

	· Chips på blisterpakninger registrerer når pt tager sin medicin

· Spiselige chips 

· Giver oplysninger om hvor pt befinder sig


	· Ingen beskrivelser fundet om holdbarhed og robusthed overfor eks. magneter

· Udefra kommende kan måske identificere pt og anvende data andre steder end på sygehuset

· Risici for at RFID chippen læser medpatientens id 


Det må også anses for en styrke at SST anser denne identifikationsform for mere sikker end såvel smartcard med magnetstribe, og anvendelse af bruger-id samt kodeord. (SST 2002 – 2)
12.7 Identifikation af personale med RFID-chips

I forbindelse med medicingivningsprocessen indgår der identifikation af patient, personale og medicin. Identifikationen af patienten skal sikre, at det er den rigtige patient, som får medicinen. Identifikationen af personalet tjener bl.a. det formål, at man efterfølgende kan se, hvem der har administreret medicinen. Herud over kan identifikationen også være med til at sikre, at det dokumenterende personale har ret til at udføre en given handling, eller i hvert tilfælde at dokumentere den. Dette sker ved, at der knyttes forskellige rettigheder til de enkelte brugeridentiteter. 

Identifikationen af personalet tjener dels formålet at identificere personalet i dokumentationen, samt i de elektroniske systemer at begrænse personalets rettigheder i systemerne.

I elektroniske systemer afsættes der typisk et ”stempel”, når personalet dokumenterer. Dette indeholder oftest oplysninger om dokumentationstidspunkt og identifikation af personale i form af initialer, bruger-id eller klartekst, f.eks. titel og navn. Dette ”stempel” kan umiddelbart være helt eller delvist synligt eller ligge i en bagvedliggende historik.
Det ville være oplagt, at bruge RFID som teknologi til at identificere personalet, sådan at hver sygeplejerske i deres navneskilt eller på et smartcard (Bilag 9) havde en chip, som udsendte et elektronisk identifikation ved aktivering af en skanner, sygeplejersken skal dog stadig taste personlig kode.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Automatisk identifikation af brugeren

· Brugerne har ikke mulighed for at anvende hinandens brugernavn og kodeord
	· Nem adgang til at kunne udlevere RFID til eks. en vikar

· Tvivl om der er entydig identifikation når sygeplejersker står side om side i medicinrummet

	Muligheder
	Trusler

	· Brugeren logges på samme sted som han kom fra når der skiftes arbejdsstation

· Brugen af RFID skal sikre at brugerne ingen aktiv handling skal foretages ved log-on

· Automatisk på-logning af bruger
	· At RFID chippen læser medpatients id – tvivl om hvor tæt på RFID chips kan ligge på hinanden

· Risiko for at RFID chippen læser sygeplejerskens id der står ved siden af i medicinrummet


12.8 Smartcard teknologi

Smartcard er et personligt identifikationskort, som brugeren har med sig. Brugerens data er tastet ind på kortet enten på en magnetstribe eller på en chip. Chippen kan betragtes som en RFID-chip på et kort og er derfor behandlet under RFID-teknologi.

Smartcard teknologi med magnet stribe er et identifikationskort, hvor data er tastet ind på magnetstriben, som så kan aflæses, når kortet køres gennem en skanner. 

SWOT

	Styrker


	Svagheder

	· Anses af SST som en sikker teknologi 

· Færre indtastninger af eget kodeord – pinkode tilstrækkelig

· Automatisk log-of når kortet fjernes

· 
	· Kortet kan tabes

· Risiko for misbrug

· Kræver en kortlæser

	Muligheder
	Trusler

	· Bærbare og nogle af de ovennævnte teknologier kan have kortlæsere indbygget

· Kan anvendes som ’nøgle’ (adgang til døre)
	· Magnetkort kan forfalskes




12.9 Biometri

Biometri er en automatiseret metode, hvor man ud fra fysiske træk hos mennesket kan identificere eller verificere identiteten af denne. De fysiske træk kan f.eks være fingeraftryk -, ansigts-, håndflade-, iris-, retinaskanning og stemmegenkendelse (http://www.folketinget.dk/samling/2004). 

De nævnte træk er sammen med en lang række andre træk helt unikke for det enkelte menneske og vil således kunne identificerer det. Det er en teknologi som i dag benyttes i nogen omfang. F.eks. gav Datatilsynet i marts 2003 Bornholmstrafikken tilladelse til, at identificere indehavere af pendlerkort ved brug af fingeraftryksskanning, hvilket er den metode, Bornholmstrafikken benytter i dag. Ved skanningen udregnes der en værdi af 19 forskellige målepunkter på fingeraftrykket, som lagres på et chipkort. Det er således ikke en kopi af fingeraftrykket, der ligger på kortet (http://www.datatilsynet.dk/attachments/2003). Nyere IBM bærbare computere er f.eks. forsynet med en indbygget fingerskanner (www.lenovo.com/dk)
.

Vi er ikke stødt på brugen af biometri som identifikation på danske hospitaler, men i efteråret 2006 indgik det daværende H:S aftale med Danish Biometrics om at starte et samarbejde, for at undersøge mulighederne for at benytte biometri til identifikation på sygehusene. Aftalen er ført videre i Region Hovedstaden. Danish Biometrics er et forskningskonsortium mellem en række danske forskningsinstitutioner og danske og udenlandske virksomheder. I december 2006 var der ifølge indenrigs- og sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen ikke startet konkrete projekter (http://www.danishbiometrics.org.) 

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Fingeraftryk, håndflade, stemme, øjne har man altid med sig

· Samme styrker som chip kort og RFID chips

· SST vurderer denne teknologi som værende af højeste sikkerhed
	· vanskeligheder med at få systemet til at fungere

· Hygiejnen ved fysisk kontakt

	Muligheder
	Trusler

	· Kan motivere brugerne idet de slipper 

· for en besværlig log-on procedure

· Stemmegenkendelse
	· Permanent identifikations tab – udformning af falske fingeraftryk




En svensk ingeniør lave i sit speciale i 2004 et falsk fingeraftryk. Hun brugt et digitalt billede af et fingeraftryk, som blev printet, i negativ, på en kobberplade, der efterfølgende blev ætset. Herefter blev der taget en kopi i gelatine. På Cebit konferencen i Hannover i 2004 brugte hun et aftryk hos tre forskellige firmaer, som udstillede fingerscanningsudstyr. I alle tre tilfælde kunne hun logge sig på uden problemer (http://www.nyteknik.se/art/37392).
Adskillige James Bond film (Never Say Never Again. Warner Brothers 1983, Die another Day. 20.century Fox, Metro-Goldwyn-Mayer, 2002) har beskæftiget sig med at omgås biometri som entydig identifikation, så hvis man tror på at fantasiens verden kan blive til virkelighed, så vil det være muligt at omgås biometrisk identifikation. 

12.10 Opsummering

For at sammenligne ovenstående SWOT-analyser, har vi lavet en matrix med 3 felter. I første felt er nævnt de teknologier, som vi vurderer, har en overvægt af styrker/muligheder, andet felt de teknologier som vi vurderer, har en overvægt af svagheder/trusler, og tredje felt de teknologier, hvor vi vurderer, at der er en ligevægt mellem styrker/muligheder og svagheder/trusler:

	Styrker/Muligheder
	Svagheder/Trusler

	· Bedsideterminaler

· PDA

· RFID-chips

· SmartCard


	· bruger-id/kodeord

· stregkodeskanning

	50 – 50

	· Bærbare computer og Tablets

· RFID til identifikation af personale

· Biometri


13. Fremtidige former for elektroniske teknologier

Som nævnt i afsnit 12 vil vi beskrive nogle teknologier, som, så vidt vi ved, endnu ikke er beskrevet. 

Det er et krav, at sygeplejersken skal identificere medicinen, når den er hældt op i bægeret. Hun skal kunne gøre det, når hun har hældt medicinen op i medicinrummet, men hun skal også kunne gøre det lige inden, hun giver medicinen til patienten. Men det er ofte beskrevet i UTH, at patienten får den forkerte medicin så et eller andet sted i processen, foregår der et identifikationssvigt. De slutbrugere, vi interviewede på Frederiksberg Hospital, kom til at diskutere, hvor ofte de faktisk foretog identifikationen ude ved patienten og var i tvivl om, hvor ofte det blev gjort. 

Vi beskriver to teknologier til identifikation af tabletter, således at det bliver nemmere at identificere medicinen både ved dispenseringen og administrationen. Det kan også i visse tilfælde være nyttigt efterfølgende at kunne identificere medicin nærmere, f.eks udløbsdato, batchnummer o. lign.

13.1 Billeder af tabletter på skærmen 

I øjeblikket før sygeplejersken giver medicinen til patienten, bør hun have tjekket, at det, der er i medicinglasset, svarer til det, som står på PDA-skærmen. Dermed ville hun kunne opdage, hvis det er den forkerte medicin, der er i bægeret, hvis hun altså har mulighed for at opdage det. Med andre ord kunne det være med til at forebygge fejl, hvis sygeplejersken i alle tilfælde identificerer den medicin, der er i bægeret, inden hun giver medicinen til patienten.
Derfor foreslår vi, at sygeplejersken kan se, hvilken medicin der er i medicinbægeret, altså visuelt på skærmen at kunne se billeder af de tabletter, der bør være i bægeret. På Lægemiddelkataloget On-line (www.medicin.dk ) kan man se billeder af mange af de tabletter, der er på markedet, Hvis de billeder kunne vises på skærmen, forestiller vi os, at man skal lægge en funktion ind, så sygeplejersken på skærmbilledet kan se billeder af de tabletter, som hun skal have med i medicinbægeret. Hvis hun kalder den funktion frem, så vil der på skærmen være billeder af de tabletter, der er i bægeret sammen med tekstlinier med navn og dosis på ordinationerne.

Der er flere forskellige former for genkendelse, menneskets forskellige sanser genkender forskelligt og der vil således være mennesker, der genkender en tekst bedre end et billede og omvendt. Af samme årsag arbejder Microsoft med at udvikle et ’visuelt password’, som er baseret på billeder udfra at hjernen bedre husker ansigter og billeder, end den husker bogstaver og tal (http://www.ncr.dk/upfrontAug2002/pinkode/index.htm).
Formålet er at gøre det nemmere, at identificere de tabletter, der er i bægeret, så sygeplejersken administrerer den korrekte medicin. 

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· flere muligheder for identifikation af tabletter

· flere sanser kan inddrages

· mere sikker identifikation af tabletter
	· ikke alle tabletter er afbilledet på www. Medicin.dk

· vedligehold af billeddatabase

· Nogle tabletter har næsten ens udseende

	Muligheder
	Trusler

	· indlede et samarbejde med Informatum, der står for billederne på www. Medicin.dk

· Udarbejdelse af en billeddatabase

· Indbygge kamera i PDA således identifikationen af tabletter i medicinbeholder sker elektronisk
	· For mange funktionaliteter kan give uoverskuelighed




13.2 Mønstergenkendelse

Den næste mulighed, vi vil foreslå, drejer sig om mønstergenkendelse. Mønster genkendelse er i denne forbindelse automatisk identifikation og klassifikation af objekter i digitale billeder. F.eks. er automatisk identifikation af ansigter, fingeraftryk eller kræftsvulster en form for mønstergenkendelse. (http://www.informationsordbogen.dk 170507)
Mønstergenkendelse har militæret arbejdet med i mange år, hvor de har udviklet teknikker til at kunne genkende fjendens fartøjer. De skriver mønstergenkendelse finder sted, når man på grundlag af en måling af et objekts karakteristika prøver at finde ud af, hvad det egentlig er for et objekt, man har foran sig. Målingerne foretages med sensorer, f.eks billeddannende som Tv-kameraer eller Forward Looking InfraRed (FLIR) systemer, og automatisk mønstergenkendelse foretages ud fra en digital repræsentation af det målte. (http://www.ddre.dk/foftnyt/fn1997/nr2-97/moenster.html 190507)

Vi forestiller os en teknik, hvor man udvikler en teknologi, som ved hjælp af kameraer eller skannere og ved hjælp af Bayisiansk beslutningsteori, neurale netværk, og andre former for statistiske metoder, er i stand til at genkende det objekt, som skal identificeres. I dette tilfælde forestiller vi os, at man har en kamera- eller skanningsfunktion, som man kan sætte medicinbeholderen med medicin hen til, som så ved hjælp af mønstergenkendelse identificerer tabletterne og matcher dem med den medicin, som patienten ifølge den ordinerede medicinliste skal have. Der kunne også indbygges et kamera i PDA’en som sygeplejersken kan fotografere tabletterne i medicinbeholderen med og elektronisk genkendelse identificerede tabletterne.

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· Forebyggelse af dispenserings- og administrationsfejl


	· sygeplejersken skal stole på systemet 

· sygeplejersken overlader hele ansvaret til systemet når medicin skal identificeres

	Muligheder
	Trusler

	· kan anvendes alle steder hvor medicin dispenseres og administreres
	· fejl i tablet databasen kan få fatale konsekvenser




13.3 RFID-chips til identifikation af medicin

Det sidste og måske mest usandsynlige forslag drejer sig om nye former for RFID-chips. Vi har skrevet, at Kodak har udtaget patent på en spiselig RFID-chip, og derfor er der ikke langt til at foreslå, at der på alle tabletter er en chip. Hermed kan sygeplejersken rette en skanner mod medicinbægeret og på skærmen få vist en liste over den medicin, der er i bægeret. 

SWOT

	Styrker
	Svagheder

	· sikker skanning af at det er den korrekte medicin, der er i medicinglasset

· 
	· Prisen på RFID-chips

· Adgang til en skanner

· Etiske overvejelser

	Muligheder
	Trusler

	· tilknytning af alarmer hvis der er uoverensstemmelse mellem det dispenserede og ordinationen

· ved tvivl om pt har indtaget medicinen kan skanneren rettes mod mavesækken

· medicinoptælling og lagerstyring

· styring af morfikaregnskab

· afsløring af hvilke tabletter pt har indtaget i suicidalt øjemed
	· eventuelle overfølsomhedsreaktioner

· Påvirkninger der påfører pt uforudsigelige sygdomme


13.4 Opsummering

For at opsummere på ovenstående SWOT, laver vi matrixen igen:

	Styrker/Muligheder
	Svagheder/Trusler

	· Billeder af tabletter på skærmen
	- Mønster genkendelse

	50 – 50

	· Spiselige RFID-chips


14. Konklusion

”Hvilke teknologier kan opfylde de krav, der stilles til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen?”

Vi mener, at vi kan anskue vores problemformulering fra to vinkler, som dog er nært forbundne. Den ene er en vinkel, hvor vi mere specifikt ser på medicingivningsprocessens delelementer. For disse delelementer foreligger der for størstedelen allerede love, vejledninger og instrukser for, hvorledes de skal udføres. F.eks. hvorledes kontrolleres medicinen ved dispensering og hvorledes kontrolleres patientens identitet korrekt. Hvis personalet altid præcist gjorde som anvist, mener vi, størstedelen af fejlene ville kunne undgås, men sådan forholder det sig desværre ikke, hvilket blandt andet kan ses i de indberettede utilsigtede hændelser. I denne kategori ser vi:

· Identifikation af medicin i forbindelse med dispensering (er det den rigtige medicin?)

· Identifikation af den dispenserede medicin ved administration 

· Identifikation af patienten, både ved dispensering og administration

· Tidstro registrering (der skal sikre, at der ikke administreres ordinationer, der er blevet ændret eller som allerede er blevet givet)

I forhold til disse har vi pege på følgende teknologier: bruger-id / kodeord, stregkoder, RFID, smartcards, biometri og trådløst netværk, som vi mener, er teknologier, der nu eller i nærmeste fremtid vil være anvendelige. Herudover har vi behandlet mønstergenkendelse og spiselige RFID-chips i forhold til identifikation af medicin, samt givet vores helt eget bud på en teknologi, der vil kunne medvirke til identifikationen af dispenseret medicin: Tablet-billede på skærmen.  Disse teknologier, mener vi ligger lidt ude i fremtiden. 

Teknologierne er beskrevet senere i afsnittet. Det trådløse netværk er dog beskrevet på tværs i teknologierne.

Den anden vinkel er mere overordnet, hvor vi ser på systemerne som en helhed, evt. bestående af flere teknologiske løsninger, som samlet skal fungere på en måde, der understøtter personalets arbejdsgange, kulturer og normer og de krav, der stilles til en sikker medicingivningsproces. Herudover skal den have en kvalitet, der gør at teknologien i det hele taget kan anvendes. 

Hvis teknologierne ikke lever op til disse krav, mener vi, der er en risiko for, at personalet ikke benytter teknologierne som tiltænkt og man dermed ikke ”høster gevinsterne”.  

Vi mener, at teknologien skal udformes, så den kan anvendes på en mobil og fleksibel måde.  Når teknologier, som dem vi har beskrevet, skal indkøbes, vil det typisk være til større organisationer, f.eks. et helt sygehus eller en hel region. De forskellige afsnit i en sådan organisation vil være forskellige og have forskellige behov. I et intensivt afsnit vil patienterne typisk ligge i sengene, mens de i genoptrænings- og det psykiatriske afsnit vil være mere mobile. I forbindelse med opstilling af kravene til teknologien og udviklingen af den, mener vi, at det er vigtigt at brugerne inddrages bredt, så der tages højde for flere grupper af brugeres behov.

Vores analyse peger på, at den fleksible anvendelses mulighed er nødvendig fordi der altid vil være stor fleksibilitet i arbejdsgangene. F.eks. at man skal kunne kvittere for medicinadministrationen i medicinrummet, på gangen og ved sengen. Herudover fleksibilitet i forhold til visning af data, f.eks. så har slutbrugerne et behov for, at kunne se den fulde medicinoversigt ude ved sengen. Og endelig en fleksibilitet i forhold til hvilke andre funktioner den enkelte teknologi skulle kunne bruges til. Dette kunne være opslagsværker, EPJ, patientterminal osv. 

Et aspekt i fleksibiliteten er ”mobilitet”. Et af de krav som bl.a. ledelsen i det tidligere H:S stillede i forbindelse med PDA-løsningen var, at registreringen af medicinadministrationen skulle være tidstro. Det vil sige at personalet hele tiden skal have adgang til ajourførte data og at administrationen skal registreres på det tidspunkt, patienten indtager medicinen. For at opretholde denne fleksibilitet er det nødvendigt med et velfungerende trådløst netværk.

I vores undersøgelse så vi, at personalet generelt var villige til at acceptere at bruge lidt mere tid på medicingivningsprocessen, hvis resultatet var færre medicineringsfejl. De accepterede dog ikke et væsentligt merforbrug, hvor det gik ud over deres øvrige basisopgaver. 

I det følgende vil vi først konkludere på de fundne teknologier, hvorefter vil vi besvare vore undersøgelsesspørgsmål.

PDA 

Vi vurderer, PDA’er som en teknologi med et stort potentiale, hvis man kan få teknologien, netværk etc. til at virke. Den har i vores SWOT-analyse en lille overvægt på styrker/muligheder.

I H:S har man taget den i brug til kvalitetssikring af medicingivningsproceduren, men der er mange andre funktioner som PDA’en kan anvendes til, og som vil kunne være en fordel for klinikerne, som vi har beskrevet i afsnittet om PDA.  Det vil være oplagt, at PDA’en skal kunne kommunikere direkte med EPJ, så data kan tilgås og indtastes begge steder. 

I H:S har man stillet et krav om, at sygeplejerskerne skal anvende PDA’en med stregkodeskanning ved medicingivning, men det er ikke alle, der kan eller vil anvende en PDA. Hvis der var flere muligheder for at kvittere for dispenseret og administreret medicin, det kunne eksempelvis være valgfrit om sygeplejersken anvendte bedsideterminal, bærbar computer eller PDA, så ville flere kunne anvende den teknologi, der passede dem. 

Hvis PDA’en fungerede efter hensigten, ville teknologien kunne løse problemet med manglende mobilitet. Hvis PDA’en blev mindre med en bedre skærm ville flere sygeplejersker fysisk kunne håndtere den. Når der blev lagt flere funktioner ind, som personalet efterspørger, vil personalet i højere grad anvende PDA’en, og dermed formentlig også anvende den til identifikation af patient, så den dermed er med til at forebygge nogle af de fejl, der opstår ved manglende identifikation af patienten før medicinadministrering.

Bedside terminaler 

Bedside terminaler vil kunne løse de problemer, som der har været med at få det trådløse netværk til at fungere, idet terminalerne kan kables. Her er i vores vurdering SWOT-analyse en stor overvægt på siden med styrker/muligheder.

Problemet med at skærmstørrelsen bliver for lille, og tekst og tastatur for småt og dermed besværligt at bruge, vil blive løst. Størrelsen af skærmene vil have samme størrelse som i medicinrummet, så brugerne kunne få overblik over alle relevante data. Dermed vil systemet også kunne vise det samme i medicinrum såvel som på bedsideterminal. 

Ved brug af en elektronisk patientjournal vil data kunne tastes direkte ind i journalen, der hvor data opstår. Når brugerne kan kalde journalen frem på skærmen, vil de også kunne vise undersøgelsesdata for patienten.

Endvidere vil man ved at koble terminalerne på Internettet, kunne udnytte den viden som patienterne kan få ved at søge viden om deres sygdom. Man kan også udvikle instruktionsfilm og informationsfilm, som kunne vises til patienterne, så de kunne lære om deres sygdom. 

I disse tider, hvor der stilles krav om at man aldrig må kede sig, vil man også kunne koble bedsideterminalerne på en underholdningskanal, så patienterne kan se film og TV, og dermed lettere få tiden til at gå.

Hvordan det vil påvirke kommunikationen mellem klinikeren og patient er vanskeligt at sige. Vi er ikke i tvivl om, at der er patienter såvel som personale, der vil finde at en bedsideterminal vil være en kommunikationsbarriere, der skal overvindes, men vi tror, at det kan man lære at leve med, ligesom man i dag lever med at enkelte læger holder papirjournalen op foran sig, som noget, der minder om et skjold, og dermed skaber en barriere mellem sig og patienten.

Vi er ikke i tvivl om, at bedside terminaler vil blive taget i anvendelse, hvis de indføres på hospitaler, men vi er mere usikre på, om det vil føre til færre medicingivningsfejl. Vi har fundet undersøgelser (Nelson 2005) der viser at det også med bedsideterminaler er vanskeligt at få sygeplejerskerne til at dokumentere medicingivningen korrekt. Det er vores opfattelse, at indfører man bedsideterminaler, hvor sygeplejerskerne nemt og hurtigt kan logge sig på og nemt og hurtigt kan identificere patienten (måske endda komme ind i samme skærmbillede hvor de var, da de forlod medicinrummet), så vil det være sandsynligt, at der forekommer færre medicingivningsfejl.

Bærbare computere og tabletPC’er

Bærbare computere vil sikre en vis mobilitet og fleksibilitet, der vil dog stadig være begrænsninger, da en bærbar PC trods alt vejer et par kilo. I SWOT-analysen er der en lille overvægt på siden med styrker/muligheder.

En bærbar PC vil kunne forebygge de fejl, der opstår, når sygeplejersken ikke har overblik over patientens medicinliste. Til gengæld skal der i den bærbare PC være indbygget en stregkodeskanner, eller RFID-skanner for, at den kan eliminere de fejl der kan opstå når identifikation af patienten udelades. Så udover den bærbare PC skal der også en skanner med ud til patienten, det kan klares på en stuegangsvogn og det, mente sygeplejerskerne på Hvidovre, var en løsning, der ville passe dem. 

Vi mener, at bærbare computere vil have en stor rolle, når en fuld EPJ er en realitet, og den elektroniske journal skal med ud på stuegang. Der vil også være afdelinger, som vil anvende den for at have medicinoplysninger med ud til patienten, men der vil også være afdelinger, der vil mene, at det er for klodset at have en stuegangsvogn med rundt i afdelingen, når der skal deles medicin ud.

Bruger-id og kodeord
At taste bruger-id og kodeord er den ældre og velkendte teknologi. De fleste personer har adskillige kodeord til mange forskellige systemer, og er derfor vant til at skulle anvende kodeord og bruger-id. Der er alligevel en overvægt på svagheder/trusler i vores SWOT-analyse. 

I en travl hverdag på en hospitalsafdeling vil ethvert tiltag, der kan spare tid være velkomment. Kan man logge sig på systemet på en nemmere måde, er vi overbeviste om, at det vil blive taget vel imod. Dermed ikke sagt, at vi kommer til at undvære kodeord, med de fleste af de systemer der er tilgængelige i dag, vil der skulle anvendes en kode til. Men med nye systemer vil det, man skal taste ind i systemet for at logge sig, være begrænset til kodeordet, man behøver ikke taste sin bruger-id. Bruger-id og kodeord er en teknologi, som fungerer, personalet er vant til den, og derfor vil den ikke skabe de frustrationer, som en ny teknologi vil kunne skabe. 

Stregkoder

Stregkoder er en teknologi som kræver speciel hardware, det kræver en stregkodeskanner at aflæse stregkoden. Derudover er det en relativ billig teknologi, det kræver en printer at printe en stregkode og en skanner at aflæse koden. Men når den investering er foretaget, vil det være en billig teknologi.  

Der er i vores SWOT-analyse en klar overvægt på svagheder/trusler, og det er vores opfattelse, at det ikke er alt, denne teknologi er velegnet til. Det viste sig i vores interview, at de armbånd, som stregkoden printes på og som patienten har på armen, var vanskelige at få til at fungere. De blev vasket, der blev spildt kaffe på og de blev bøjet rundt om armen. Det gjorde det vanskeligt at anvende armbåndene. 

Til gengæld virker teknologien, når det, der skannes, er plant og tørt. I vores interview nævnte slutbrugerne ikke, at de stregkodeskannede medicinen, når de tog den frem i medicinskabet, men det fremgår af beskrivelser af utilsigtede hændelser, at der forekommer fejl i dispenseringsfasen. Kunne sygeplejersken konsekvent og nemt stregkodeskanne medicinen, når hun tager den ned af hylden, vil man kunne forebygge dispenseringsfejl. 

Udenlandske undersøgelser viser, at stregkodeskanning af medicinen på et sygehusapotek reduceredes mængden af utilsigtede hændelser ved dispenseringen med mere end 63 % (Poon, 2006).

RFID

RFID kunne løse de problemer, der er med at få log-on proceduren til at fungere. Det er en teknologi som i dag fungerer på skisportssteder og andre steder til at identificere personer, så det er en teknologi, som er i anvendelse. 

Der er i vores SWOT-analyse ligevægt mellem styrker/muligheder og svagheder/trusler, uanset om RFID-chips anvendes til identifikation af personale eller patienter. Vi tager dette som udtryk for at dette er en teknologi med et stort potentiale, men at der fortsat er brug for at afdække muligheder og kvalitetssikre teknologien. 

Der har været mange problemer med at identificere sig på PDA’en i H:S, fordi der er mange skærmbilleder at komme igennem. Kunne man automatisere denne proces med RFID, kunne sygeplejersken ’spare’ nogle arbejdsgange. Man kunne også sikre, at sygeplejerskerne var logget på, når de nærmede sig skærmen og ikke sprang over eller lod være med at gøre det, når der er travlt. Hvis man sikrer, at sygeplejersken logger sig på den side i EPM, hvor hun sidst var, da hun loggede ud, vil man også kunne spare de arbejdsgange, der skal til for at finde frem til det korrekte skærmbillede, når hun skal logge sig på igen.

Vi har ikke fundet beskrivelser af forsøg med denne teknik og som med alle andre former for teknik, skal den testes grundigt for at sikre, at den ikke skaber nye og uforudsete problemer. Vi har ikke kunnet finde beskrivelser af holdbarhed og robusthed af teknologien, men må formode, at når teknologien kan anvendes på et skisportssted, hvor kortet med chippen ligger i en lomme, så vil den også kunne holde til at sidde på en kittel.

Vi kan ikke sige, om teknologien kan være med til at forebygge medicingivningsfejl, hvis den anvendes som identifikation af personale, samt patienter. Det er vores opfattelse, at kan man gøre log-on og identifikationsprocessen af patienten væsentligt nemmere, er der en stor sandsynlighed for, at det ville kunne lade sig gøre at forebygge nogle af de fejl, der opstår, når sygeplejersken ikke får foretaget identifikation af patienten. Sygeplejerskerne ønsker, at være med til at forebygge fejl og giver udtryk for et ønske om at anvende teknologi til at identificere patienten (med mindre teknologien er for besværlig og tager alt for lang tid fra den primære plejeopgave). Kan man få denne identifikationsteknologi med RFID-chips til at virke, så vil sygeplejerskerne anvende teknologien, og dermed forebygge medicingivningsfejl.

Smartcards 

Smartcards med en magnetstribe vil være en løsning, der kan løse de problemer, der er med at logge på. Man placerer sit kort i en skanner eller kører det igennem en skanner, for derefter at taste sin pinkode. I vores SWOT-analyse vurderer vi at der er en lille overvægt til siden med styrker/muligheder, fordi det er en velkendt teknologi. Brugerne kender det fra Dankort, og hvis systemet sættes op så man kommer ind på den side i systemet, som man sidst forlod, vil det betragtes som en fordel af mange. Men det er en teknologi til identifikation af personalet, ikke af patienter, og dermed vil det ikke kunne forebygge de fejl, som opstår ved manglende identifikation af patienter.

Vi vurderer, det er en løsning, som kan anvendes, indtil teknologien med smartcards med RFID chip bliver mere udbredt. 

Biometri til identifikation, vil kunne være med til forbedre log-on proceduren, fordi sygeplejersken vil skulle taste færre koder for at kunne logge på systemet. Til forskel fra nu hvor, der skal tastes bruger-id samt kode, vil man med biometri skulle lægge fingeren på en skanner, og så taste adgangskode. Det vil være hurtigere, og dermed er der en større chance for, at det bliver brugt. Ud fra SWOT-analysen vurderer vi, at der er ligevægt mellem styrker/muligheder og svagheder/trusler, og anser det som RFID-chips, er en teknologi med potentiale, og hvor der brug for yderligere forskning og testning for at vise om det kan komme til at fungere.

Biometri er taget i anvendelse eksempelvis på Bornholmstrafikken, hvor pendlere kan identificere sig ved indgangen med fingeraftryk, og således komme hurtigere igennem billetkontrollen. Visse computere er også forberedt for denne teknologi, men på hvilken måde det anvendes er vi ikke bekendt med.

Vi er usikre på en fremtid for denne teknologi på en sygehusafdeling. Det vil kræve en skanner, som kan aflæse og verificere det pågældende aftryk, hvad enten det er fingeraftryk, iris eller stemme, og skanneren vil skulle stå fast ved siden af computeren. Bortset fra udstyr til stemmegenkendelse vil skanneren kræve en høj grad af hygiejne. 

Vi har ikke set beskrivelser af forsøg med denne teknologi på en sygehusafdeling, og kan derfor heller ikke dokumentere effekten af denne teknologi. Udover dokumentation af effekten af teknologien, mener vi også, at det er påkrævet med undersøgelser af de hygiejniske forhold for denne teknologi. 

Tablet-billeder på skærmen er vores forsøg på at komme med en ny idé til teknologi, som kunne leve op til de krav, som stilles til teknologi, der skal være med at kvalitetssikre medicingivningsprocessen. I vores SWOT-analyse vurderer vi at der er en lille overvægt til styrker/trusler.

Teknologien skal løse problemet med identificering af tabletter, når de er dispenseret og dermed forebygge de fejl, der er beskrevet, hvor patienten får den forkerte medicin i medicinbægeret.

Vi mener, at en teknologi hvor man kan få billeder på skærmen af de tabletter, der er i bægeret, er realistisk. Billederne findes i forvejen og med den billedopløsning, der i dag kan se på avancerede MP3-afspillere, vil billederne kunne ses også på en PDA. 

Igen kræver det test af systemet. Test af om sygeplejersken kan stole på den sammenlignings mulighed, hun får ved anvendelse af denne funktion. 

Mønstergenkendelse er også en idé til anvendelse af en ny teknologi til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen. Ny, i den forstand, at den ikke tidligere har været anvendt i denne forbindelse. Vi vurderer at der er en lille overvægt til siden med svagheder/trusler i vores SWOT-analyse.

Det er også en teknologi, som skal løse problemet med manglende identifikation af de tabletter, der ligger i bægeret.

Det er vores oplevelse, at dette forslag vil kunne blive en realitet, men først et stykke ude i fremtiden. Det kræver systemer, der pålideligt kan identificere tabletterne, ellers vil det ikke blive brugt. Det kræver formentlig avancerede statistiske udregninger, og dermed temmelig megen plads i computerne før dette system kan udvikles. Om det er en troværdig løsning, vil vi meget gerne vente nogle år med at besvare.

Spiselige RFID-chips på tabletter er også en fremtidsløsning, som vi gerne vil vente nogle år med at vurdere.  Ud fra vores SWOT-analyse vurderer, vi at der er ligevægt mellem styrker/muligheder og svagheder/trusler, det er en ny måde at anvende teknologien på, og det vil kræve forskning og undersøgelser, hvis det skal blive en realitet.

Igen er det et forslag til en teknologi, som skal løse problemet med identifikation af de tabletter, som patienten skal have.

Det er vores indtryk, at der foregår megen forskning med radiobølger indenfor dette område. Det forventes, at der sker meget på dette område, især når prisen på de enkelte chips falder til et niveau, hvor det er mere rentabelt at anvende dem. I forhold til at en Panodil koster ca. 30 øre pr styk i udsalgspris (www.medicin.dk) så er 70 øre
 for en RFID chip selvfølgelig mere end en fordobling af prisen. Men hvis en RFID-chip falder til 10 øre stykket, ser billedet anderledes ud. I dag kan medicinalindustrien sætte deres logo på tabletter, så vi anser det ikke for urealistisk, at der automatisk kan sættes en chip på hver pille.

Besvarelse af undersøgelsesspørgsmål

Vi vil her besvare de undersøgelsesspørgsmål, som vi stillede i forbindelse med problemformuleringen. 

Første spørgsmål var:

Vil en elektronisk teknologi kunne bidrage til en øgning af kvaliteten i medicingivningsprocessen? 

Efter at have gennemført denne undersøgelse er vi overbeviste om, at en elektronisk teknologi vil kunne bidrage til at øge kvaliteten i medicingivningen, men det kræver at teknologien bliver taget i anvendelse af slutbrugerne. 

I H:S havde slutbrugerne været med til at beskrive krav til og afprøve PDA’en. Slutbrugerne havde glædet sig til at tage den i anvendelse, de kunne fint forstå og acceptere, at det var nødvendigt at kvalitetssikre medicingivningsprocessen. 

Men alligevel gav slutbrugerne i vores interview udtryk for, at det var besværligt at anvende teknologien, og at de i mange tilfælde lod den ligge. De sagde, at de gerne ville være med til at bruge lidt ekstra tid på at anvende teknologi, men at de også har en travl hverdag, som de skulle have til at fungere, og derfor ikke havde megen tid eller tålmodighed tilovers, når teknologien ikke fungerede.

Vi fandt i vores undersøgelse, at elektronisk teknologi kan være med til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen, fordi sygeplejerskerne gerne vil kvalitetssikre medicingivningen og også gerne vil anvende teknologi til det.

Vi fandt også, at sygeplejerskerne ganske naturligt vil have at teknologien virker, den skal fungere i en travl hverdag og der er ikke tid tilovers til at bruge lang tid på en teknologi, som virker dårligt.

En meget vigtig diskussion er, om slutbrugerne er klar over, at de ofte begår fejl i medicineringsprocessen og hvilke konsekvenser, det får. Det er af stor betydning for slutbrugernes motivation for anvendelse af nye former for teknologi, at de faktisk er bevidste, om at der begås fejl. De slutbrugere, vi interviewede, var klar over at der blev begået fejl i medicingivningsprocessen. De havde oprindeligt glædet sig til, at kunne arbejde med en teknologi, der kunne forebygge medicingivningsfejl. Sygeplejersker har samme mål som sygehusvæsnet generelt, at patienterne skal blive raske eller lindres mest muligt og det skal foregå uden, at der begås fejl. Så de er generelt motiverede for at anvende teknologier, der forebygger medicingivningsfejl. 

Det kræver bare at teknologien fungerer efter hensigten og kan leve op til de krav, der stilles om funktion og anvendelse. 

Men sygeplejersker er forskellige og hospitalsafdelinger er også forskellige, med forskellige arbejdsgange, værdier, kultur og normer. I to af de interview vi gennemført, havde man helt forskelligt syn på, hvilken teknologi kunne anvendes i deres afdeling. Derfor må vi også konkludere, at en teknologi, som tages i anvendelse på en afdeling, ikke nødvendigvis vil blive taget i anvendelse på en anden afdeling. Konkret ville sygeplejerskerne på Hvidovre anvende stuegangsvogne med en bærbar pc, hvorimod man på Frederiksberg ikke ville anvende denne teknologi..

Vi mener, at hvis personalet på en afdeling skal tage en elektronisk teknologi i anvendelse, og dermed kvalitetssikre medicingivningsprocessen, vil det optimale være, at afdelingens personale får indflydelse på hvilken teknologi eller hvilke teknologier, der skal indføres.

Andet spørgsmål var:

Hvilke krav vil det i så fald være nødvendige at stille til en sådan teknologi og hvilke krav skal den reelt kunne håndtere? 

Vi har i vores rapport beskrevet en lang række krav, som er identificeret udfra vores undersøgelse.

Vi mener, at et af de vigtigste krav, vi fandt i vores undersøgelse, var at teknologien skulle være afprøvet og testet i en grad, så den fungerede efter hensigten i afdelingen blandt slutbrugerne. Den skal leve op til et overordnet krav om ikke, at forhindre sygeplejersken i at udføre deres primære opgaver, nemlig at pleje og behandle patienterne. 

I vores undersøgelse fandt vi en række brugervenlighedskrav, som PDA’en ikke levede op til. Det drejede sig om, at der var mange skærmbilleder, som brugeren skulle igennem, før hun var logget på. Det drejede sig om, at få armbåndene til at fungere i mere end et par dage, og det drejede sig om at få skanningsfunktionen til at fungere, altså at få ’det røde lys’ til at ramme rigtigt midt i stregkoden. Flere af de krav er man i gang med at løse på H:S; der kommer en ny applikation til PDA’en, hvor der er færre skærmbilleder. Hver for sig var det mindre krav, som sygeplejerskerne havde, og som de kunne leve med, indtil de blev rettet. Vi kan ikke sige, at det ene krav vægter mere end det andet, men samlet set har alle disse mindre krav gjort, at teknologien ikke er taget i anvendelse i det omfang, man havde forventet.

Så vi må konkludere, at testen af teknologien er meget vigtig. Vi har i vores undersøgelse ikke haft mulighed for at vurdere, hvordan pilot aftestningen af PDA er foregået, og hvilke ting der blev ændret efter pilottesten. Men da vi interviewer slutbrugere, efter at de har anvendt en teknologi i mindre end et år, finder vi en række ting, som vi godt kunne være opdaget efter en pilottest; problemer med armbånd, for mange skærmbilleder, besværlig log-on procedure og problemer med det trådløse netværk. 

Så udover de krav, som vi tidligere har nævnt, vil vi konkludere, at der, ved indføring af ny teknologi, skal lægges megen vægt på en grundig test, sådan at man kan udnytte problemer og uhensigtsmæssig brug til at udvikle teknologien. Sådan kan slutbrugerne være sikre på, at teknologien fungerer efter hensigten, når den sættes i drift. 

Dermed vil et andet meget vigtigt krav være opfyldt, nemlig at teknologien ved brug skal medføre så få gener for personalet så muligt. Slutbrugerne giver udtryk for, at de gerne vil bruge lidt ekstra tid på at anvende denne teknologi, men problemet opstod, da det i virkelighedens verden viste sig, at det tog alt for lang tid at anvende teknologien. Hvor megen ekstra tid det må tage at anvende en teknologi, er selvfølgelig svært at vurdere. Under alle omstændigheder vil det være sådan, at hvis en teknologi skal være med til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen, skal de pågældende teknologier fortsat udvikles, så de medfører færrest muligt gener for personalet.

Tredje spørgsmål var:

Er den elektroniske teknologi moden til at kunne bidrage til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen?

I den teknologi, som vi undersøgte, viste det sig, at der var nogle ting, der tilsyneladende ikke var moden. De kliniske teknikere var enige i, at opgaven med at sætte et trådløst netværk op var undervurderet, deres oplevelse var, at der opstod flere og større problemer end forventet.

Så dele af teknologien er ikke moden eller er tilsyneladende endnu ikke så velfungerende, at det kan tages i anvendelse uden, at det sinker slutbrugerne i deres primære opgaver.

Stregkodeskanning foregår hver dag, mange gange i ethvert supermarked. Men alligevel fandt nogle sygeplejerskerne, det svært at anvende denne teknologi. Problemerne har bl.a. været, at armbåndene sjældent var lige, de kunne være krøllede, de var med i bad eller der blev spildt kaffe på dem, sådan at stregkoden blev visket ud. Fordi teknologien anvendes hver dag i supermarkeder, ville vi umiddelbart mene, at den var moden, men alligevel er der ting, der virker til ikke at fungere. Men om det er umodenhed, eller om det er praktiske problemer, der kan løses, er svært at vurdere. 

Generelt kan vi ikke svare på om elektronisk teknologi er moden til at kunne bidrage til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen. Men vi må sige, at en teknologi består af en række delelementer, som alle skal virke for at selve teknologien virker. I dette tilfælde drejer det sig om en PDA, men det drejer sig også om trådløst netværk og om armbånd, der kun virker få dage. Det hele udgør et samlet hele, som tilsyneladende kun virker, hvis enkeltdelene virker. 

Der er mange former for teknologi og dermed mange modenhedsniveauer. Men vi mener at kunne konkludere, at sygeplejerskerne er parate til at tage teknologi i anvendelse for at kvalitetssikre medicingivningsprocessen, og denne parathed skal man udnytte til at modne og teste nye former for teknologier.

15. Perspektivering

Mængden af utilsigtede hændelser er ikke faldende, og medicingivningsfejl forekommer stadigvæk. Der er fortsat brug for at gøre en indsats for at kvalitetssikre dette vigtige område ikke bare i sekundær sundhedssektor, men også i primær sektor. Dansk Institut for Sundhedsvæsen foretog i 2006 en analyse i to kommuner (Christensen og Nielsen, 2006), hvor de gennemgik 600 journaler, og fandt 671 utilsigtede hændelser, hvoraf de 36 % var hændelser i medicineringsproceduren. 

Så problemet er selvfølgelig ikke bare på sygehusene, men overalt hvor medicin håndteres. 

Der er flere forslag og anbefalinger til, hvad der skal gøres ved problemet. Den Danske Kvalitetsmodel kommer til at indeholde en række standarder ((http://www.kvalitetsinstitut.dk/sw173.asp (9.3.2007), som stiller krav om en række tiltag, som skal være med til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (www.patientsikkerhed.dk) arbejder for at fremme vidensdeling og dialog om, hvordan sikkerheden for patienterne kan blive bedre og anbefaler, at der på den enkelte arbejdsplads laves en samlet strategi med henblik på at skabe en åben, lærende og tryg sikkerhedskultur, udfra deres motto: "Det er menneskeligt at fejle, men forkert ikke at lære af det" (http://www.patientsikkerhed.dk/ 190507)
Der findes flere tiltag på det elektroniske områder der kan yde en sikker hjælp til medicingivningsprocessen. Vi har i vores rapport peget på områder, som identifikation af bruger, patient og medicin, der vil være gode emner både til nye masteropgaver og forskning. 

Den teknologiske udvikling går i retning af Pervasive Healthcare (PHC), som Teknologirådet betegner, som et felt der ”på flere måder giver mulighed for et kvalitetsløft i behandlingen” (Teknologirådet, 2006/11). PCH kan defineres som allestedsnærværende sundhedsydelser og omsorg, eksempelvis løbende eller akut overvågning af patienter. 

Vi har været inde på spiselige RFID-chips, man kunne også forestille sig et plaster med radiosender, som kan monitorere, om patienten har taget sin medicin, og om serum-niveau af vigtig medicin ligger korrekt. 

Det kan være, at fremtidens medicinskab har det, som fremtidens køleskab (http://www.innovationlab.net/sw16116.asp 290507), der kan have indbygget en scanner i lågen, som kan aflæse den digitale chip på medicinens emballage. På den måde ved medicinskabet hele tiden, hvad der er blevet sat ind i det, og det kan give et overblik over medicinen på fladskærmen på yderlågen
Men man kan udvikle nok så mange teknologiske systemer, der vil altid være den menneskelige faktor som spiller ind på anvendelse af de tekniske systemer. Succesen for de teknologiske systemer vil afhænge af, at slutbrugerne tager teknologien i anvendelse. Hvis ikke slutbrugerne anvender systemet, så vil det ikke kunne virke efter hensigten. Hvis vi skal generalisere udfra vores interview med slutbrugere, må vi sige, at der fortsat er brug for at arbejde med at kunne tilbyde en teknologi, som faktisk kan bruges i en travl hverdag.

Man må også arbejde med at afdække, hvorfor personalet laver fejl. Personalet ønsker ikke at lave fejl, men fejl forekommer alligevel. Om sygeplejerskerne har tid til at anvende teknologi til kvalitetssikring har været et emne, der har fyldt i vores interview. I en hverdag, som er presset og travl, må man erkende, at fejl vil forekomme, man må bare fortsat søge at lære af de fejl, som forekommer og fortsat søge at afdække, hvorfor de fejl forekommer.

Vi vælger at afslutte vores rapport ved at udbygge Goethes citat, som står på forsiden at vores rapport:

”Det er ikke nok at vide, at der begås medicineringsfejl, 

man skal også anvende denne viden til at forstå hvorfor og hvordan medicinfejl opstår, anvende slutbrugernes erfaring med medicingivningsfejl og anvende deres viden om, hvorfor de mener at fejl opstår.

Det er ikke nok at ville forebygge medicineringsfejl,

man skal også gøre det nemt at forebygge fejl, nemt for personalet at anvende den teknologi, som stilles til rådighed som hjælp til forebyggelse af medicineringsfejl”.

16. Metodekritik

Som vi i problemfeltet også redegør for, findes der mange krav og regler i forbindelse med medicingivning. Vi ønsker at tage to områder op, hvor vi kunne have valgt en ændret strategi, mellem spørgsmålet om vores egen forforståelse og spørgsmålet om indsamling af empiri.

Vi har alle selv administreret og dispenseret medicin, men på et tidspunkt, hvor der ikke blev brugt PDA eller anden form for elektronisk teknologi. Ifølge Gadamar, kan vi ikke forstå fænomenet kvalitetssikring af medicingivningsprocessen ved hjælp af elektronisk teknologi uden vores forforståelse ellers vil vi gennem vores undersøgelse ikke kunne nå til en ny forståelse. 

Vores forståelse har således også ændret sig gennem arbejdet med rapporten, idet vi startede med en problemformulering, der hed: ”Hvad og hvilke processer ligger til grund for valget af slutbrugerudstyr.” og gik videre til ”Barrierer for optimal brug af PDA på sygehusene”, for hurtigt at gå over til: ”Hvilke faktorer påvirker klinikernes brug af PDA til medicinadministration på et sygehusafsnit?” og så ende med den nuværende problemstilling: ”Hvilke teknologier kan opfylde de krav som stilles til kvalitetssikring af medicingivningsprocessen”. 

Vores empiriske data bygger på en række interview.  Vi foretog det første interview mens problemformuleringen hed ”Barrierer for optimal brug af PDA til medicinadministration på et sygehusafsnit”. Dette interview anvender vi så til at udforme nye interview guides og derfor er det vel relevant at spørge, om vi helt præcist fik spurgt ind til det, der var relevant for rapportens nuværende problemformulering. I analysen kan vi godt mærke, at fokus for nogle af spørgsmålene ikke har relevans for den problemstilling, som vi ender med.
Man kan kritisere vores undersøgelse for, at vi ikke laver deltagerobservation eller tænke-højt undersøgelser, man kan stille spørgsmålstegn ved, om vi er i stand til at opnå den tilstrækkelige indsigt i området ved interviews. For at få den tilstrækkelige indsigt i det undersøgte område, skriver Marc Berg, at:

”Brug af interview er generelt ikke tilstrækkeligt for at opnå et tilstrækkeligt niveau af indsigt; ideelt vil deltagerobservation forme udgangspunktet for enhver socioteknisk udvikling eller evalueringsproces. Det er svært at opnå en fornemmelse for den følsomme relation mellem sundhedsprofessionelle og (papir eller elektronisk) dokumentationsteknologi, uden at have set arbejdsmønstrene selv”. (vores oversættelse) (Berg 1999)

Vi kender til medicingivning, vi har vores forforståelse med og kan følge med, når de interviewede beskriver de forskellige dele af medicingivningsprocessen. Vi har ikke selv prøvet at anvende en PDA til medicinadministration og har derfor ingen forforståelse med på dette punkt. Vi kunne muligvis have set flere muligheder for krav, hvis vi havde fulgt de pågældende sygeplejersker i deres daglige arbejde med medicinadministration og samtidig fået dem til at tænke højt, mens de håndterede medicingivningen med PDA’en. 

Samtidig er det en balance, når vi, som sygeplejersker, undersøger sygeplejersker, og når de undersøgte sygeplejersker fortæller om nogle ting, som vi i forvejen har kendskab til og har været med til at udføre. Som det beskrives i et magisterspeciale om antropologiske metoder:

”Da antropologien begyndte at interessere sig for egen kultur, rejste der sig nye spørgsmål og nye problemer. Det var naturligvis anderledes at udføre feltarbejde i egen kultur end i en fremmed. Der blev især fokuseret på det vanskelige i at afgøre hvad der var signifikant i en taget for given situation, man var som en fisk, der ikke ved at det er vand den svømmer i” (Ploug Hansen, 1994).

Når vi interviewer sygeplejersker, og selv er sygeplejersker, kan megen forståelse være given. Eksempelvis når sygeplejersken fortæller, at når hun deler medicin ud, og Jensen er på toilettet, så sætter hun medicinen på sengebordet og gennem døren meddeler Jensen, at hans medicin står på bordet.

Det forstår vi som sygeplejersker ganske udmærket, fordi vi har selv stået i den situation, hvor vi har efterladt medicin på et sengebord, fordi vi havde travlt, og patienten ikke lige var i nærheden. Men i vores interview er formålet ikke at få sygeplejerskerne til at fortælle, hvorfor de handler, som de gør, men at få nævnt nogle eksempler på, hvor fejl kan opstå. Når vi, som her får sygeplejerskerne til at fortælle om de situationer, hvor de foretager sig ting, som ikke lever op til vedtagne regler og rammer, så kan det jo også være, fordi vi er sygeplejersker, og der opstår en bestemt stemning, hvor vi snakker sygeplejerske til sygeplejerske og ikke informant til interviewer.

Det har været en læreproces at transskribere interviewene og vores første interview er transskriberet sådan, at det talte er nedskrevet, vi har ikke refereret pauser, ophold, rømmen, uro eller andet som kunne tilkendegive non-verbal kommunikation. Interview 2 og 3 blev efterhånden transskriberet mere præcist, hvem sagde præcist hvad, og efterhånden er ’et grin’ også kommet med i udskriften. Interviewene er ikke transskriberet ens, da vi ikke konsistent har registreret non-verbal kommunikation. 

De fire interview er valideret forskelligt og det har været forskelligt, hvordan informanterne har kunnet validere de udsagn, de er kommet med. Vi mener ikke, det har påvirket undersøgelsen, der ikke har været kommentarer til de transskriberede interview, som vi har sendt til informanterne, uanset hvilken metode vi benyttede.

Trods vores undersøgelse kan virke begrænset, har vi forsøgt at få så bred repræsentation som muligt ved at interviewe en ledelsesperson, 3 personer, der har været med til at implementere EPM og PDA, og 2 x 2 personer, der er slutbrugere af den elektroniske teknologi. 2 ud af 3 tekniske klinikere kendte vi i forvejen, fordi de har samme uddannelse som os. Vi mener ikke, det har påvirket undersøgelsen, vi mener ikke, det ville have givet et andet undersøgelsesresultat, hvis informanterne var udvalgt tilfældigt, men det skal alligevel med som en faktor, der kan have påvirket vores undersøgelse.

Vi har også kunnet identificere nogle områder, som kan kvalitetssikres med nye former for teknologi, og det har været formålet med vores undersøgelse. 

En fornyet undersøgelse på området ville kræve flere interview, for at få endnu flere ideer til hvad slutbrugerne kunne forestille sig, kunne være med til at kvalitetssikre medicingivningsprocessen. Desuden skulle en fornyet undersøgelse også have mulighed for i virkelige medicingivnings øjeblikke at afprøve nogle af de nye teknologier, vi peger på. 

Samtidig må vi erkende, at der i morgen kan være en ny teknologi på markedet, som vi i dag ikke har haft fantasi til at forestille os.

17. Summary in English

Introduction

This paper deals with the problem if electronic technology may be used to reduce medication errors so that the medication process can be of a higher quality by using technology.

Method 

By using a hermeneutic method we have carried out four qualitative semistructured interviews with several people who have been involved in improving, implementing, and using a particular technology (PDA’s with a bar code scanner) at the H:S (Hospitals in Copenhagen, red.) to ensure the quality assurance of the process of medicine administration.

Results

We have described and evaluated a number of present and future technologies for use in the process of administration of medicine. The described technologies are not all mature enough to be used in a busy hospital world. The users will not deal with technologies that are unstable and are not able to support their primary purposes.

Discussion and conclusion

There is no doubt that the development of new technologies can contribute to a more secure medication process, but the use of the technology depends on how mature the technology is. When a technology is mature enough to use, it can only be tested in a realistic environment. For that reason we also point to testing technologies in a realistic environment where it is going to function. In the future we foresee that more time has to be used on these tests before a technology is taken in use in an entire hospital. There will always be a ‘but’ – the maturity of the technology must be stable and without any problems while it also supports the use of the users’ primary tasks – to nurse and treat the patients.

It is important that the technology is mobile and flexible and that it offers the users a general view. Several technologies must be offered the users to deal with their daily activities. The users must also be involved in developing technologies and they must be involved in choosing the precise technology for their daily work. A technology that provides them with help for their daily activities. 

Also there have to be awareness towards making the users wanting to use the technology.
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19. Bilag

Bilag 1

Inddeling af krav under overskrifter:

Organisation

· Det trådløse netværk fungerer uden udfald og sinker ikke dokumentationer

· Patientsikkerheden øges således at antallet af medicineringsfejl undgås
· Den elektroniske teknologi skal fungere optimalt med hurtige svartider så teknologien funktionalitet ikke bevirker at brugerne går på kompromis med kvaliteten af deres primære opgaver.
· Den elektroniske teknologi skal være af en kvalitet der får slutbrugerne til at anvende den
· Inddragelse af slutbrugerne i en iterativ proces omkring kravspecificering af nye elektroniske løsninger samt ved ændringer og forbedringer af eksisterende elektroniske løsninger
· Den valgte teknologi skal ikke udelukke anden funktionalitet end medicinmodulet. Det være sig egentlige funktionalitet til præsentation og dokumentation af patientdata, samt støtte funktionalitet, som f.eks. lægemiddelkatalog, kliniske retningslinier og opslagsværker
· Slutbrugerne skal kunne opleve en nytteværdi ved anvendelse af teknologien
· Den valgte teknologi skal være afprøvet i sådan en grad, at der ikke viser sig tekniske vanskeligheder ved implementeringen.
· Den tekniske funktionalitet dvs. netværk og svartider skal fungere uden ventetider
· Der arbejdes bevidst med at udnytte den ressource, som ildsjæle vil være når en ny teknologi skal indføres.
· Applikationens funktionalitet skal understøtte kravet til tidstro registrering. 

· Et velfungerende netværk og trådløst netværk

· Retningslinier for forsvarlig hygiejnisk brug udarbejdes af ledelsen

· Usabilitytest i alle miljøer hvor teknologien skal fungere 
· Velfungerende netværksløsninger (både trådløst og med ’ledning’)
· Netværksløsningen skal ikke forhindre slutbrugerne i deres daglige arbejde med langsomme svartider 
· At der konsekvent meldes tilbage til sygeplejerskerne, hvordan det er gået med mængden af UTH i den sidste periode på afdelings- eller hospitalsniveau, så sygeplejerskerne får at vide, hvordan det er gået med antallet af fejl.
· Undervisningen skal foregå på en måde så den pædagogiske metode tilpasses slutbrugerne

· I undervisningen skal teknologien fungere som ved tiltænkt anvendelse. 

· Der skal være mulighed for at slutbrugerne får mulighed for at få undervisning i afdelingen, efter at de har været til selve undervisningen.
· Udpege ildsjæle som sygeplejerskerne kender og er trygge ved og tør ’dumme’ sig overfor
Fleksibilitet, mobilitet og overblik

· Tidstro registrering således kan slutbrugerne dokumentere hvor data fødes, nemlig ved patienten

· Funktionalitet der er afpasset efter slutbrugernes behov og daglige gøremål og understøtter de daglige arbejdsgange. 

· At slutbrugerne bliver i stand til at dokumentere data hvor de ’fødes’ også når man er på ’farten’

· At slutbrugeren har adgang til tværfaglige patientdata ved patientens seng

· Der kan udnyttes flere funktioner på den valgte teknologi.

· Teknologien skal tilbyde en fleksibel anvendelses måde
· Fleksibel mobilitet enten i det enkelte udstyr eller i kombination med andet udstyr.
· Skal kunne understøtte administration af medicinen forskellige steder. F.eks. ved patientsengen, på gangen og i medicinrummet
· Mulighed for at dokumentere data hvor de ’fødes’ (der hvor patienten er)
· Mulighed for at tilgå data flere forskellige steder i afdelingen, i afsnittet eller hvor behovet måtte være
· Skal teknologien kunne bæres rundt er der er krav om skærmstørrelse, størrelse i det hele taget og vægt.
· Anvendelse af flere forskellige elektroniske løsninger (for at tilgodese alder, mobilitet) 
· Softwaren skal understøtte sygeplejerskens daglige arbejdsgange 

· Sygeplejersken skal have overblik fra alle arbejdsstationer
· Mulighed for flere og forskellige elektroniske teknologier til medicingivningsprocessen 
· Den elektroniske løsning skal kunne opfylde flere funktionaliteter.
· Overblik over data både ved dispensering og administration

· Overblik over brugergrænsefladen

Identifikation 

· Logon-proceduren skal fungere stabilt.

· Log-on proceduren skal kunne udføres hurtigt og gerne automatisk.

· Log-on proceduren skal leve op til gældende lovgivning.
· Automatisk log-on og log-of 

· Sikker identifikation af patienten og dennes medicinliste ved dispensering

· Sikker mærkning af patientens medicinbeholder, sprøjte eller drop

· Sikker identifikation af medicinglas eller anden form for pakning i forbindelse med dispensering

· Identifikation af patienten på navn og CPR-nummer ved administration 

· Sikker identifikation af den dispenserede medicin inden administration til patienten
Bilag 2.

Interview guide - Leder 

	Rogers ’Diffusion of innovation’
	Spørgsmål
	afkrydsningspunkter
	Spontant

nævnt
	Spurgt til

	Anses PDA som en relativ fordel, i forhold til tidligere procedure?
	Hvad var formålet med at indføre PDA?

Hvad er fordelen ved at dokumentere medicingivningsproceduren på PDA?

Hvordan er det blevet ’solgt’ til klinikerne at de skal bruge PDA til dokumentation af medicingivning? Hvis man har vidst at det tog længere tid med PDA hvordan har man så solgt det?

Har man overvejet andre muligheder end PDA?

Hvordan har man inddraget brugernes holdning til om de lavet fejl eller ej?

Er der centralt fra lavet beskrivelser af ’den optimale arbejdsgang med PDA’?
	Hvad var formålet med at indføre PDA, hvilke arbejdsgange skulle understøttes
	
	

	
	
	Er der lavet analyser af arbejdsgange
	
	

	
	
	Er der lavet undervisning i nye arbejdsgange
	
	

	
	
	Hvilke arbejdsgange bliver lettere med en PDA?
	
	

	
	
	Hvordan er PDA en hjælp i det daglige arbejde?
	
	

	
	
	Hvad er godt/skidt ved PDA?
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu bedre
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu mere brugt?
	
	

	Kompleksitet af teknologi? Anses den for at være nem at bruge?
	Hvilke overvejelser gjorde man før man valgte at implementere PDA?

Hvilke tekniske problemer er man løbet ind i, og hvordan har man løst dem? 

Hvordan er det gået med undervisning i PDA?


	Størrelse på skærm
	
	

	
	
	Skrift, læsbarhed, dansk tastatur
	
	

	
	
	Batteristørrelse, hvor ofte skal den lades op
	
	

	
	
	Dockingstation, fungere det
	
	

	
	
	Hygiejne, er der retningslinier
	
	

	
	
	Brugen af ’pegepind’
	
	

	
	
	Brug af stregkodescanner, funktion
	
	

	
	
	Andet teknisk, som har påvirket PDA’en
	
	

	
	
	Log-on procedure
	
	

	
	
	Software, programmer, brugervenlighed


	
	

	
	
	netværk
	
	

	Mulighed for at teste, afprøve, tilrette, for at acceptere teknologi, (for at vurdere om patient acceptere PDA)
	Hvordan er denne PDA er blevet udvalgt og testet?

Har slutbrugerne været til at teste PDA’en?

Har brugerne været med til at udarbejde kravspecifikation?

Hvordan er det gået med test af netværk, hvordan er det blevet testet.?
	Hvordan havde slutbrugerne mulighed for at påvirke udviklingsprocessen?
	
	

	
	
	Har klinikerne deltaget i afprøvningen af den valgte PDA
	
	

	
	
	Er PDA’en blevet evalueret efter den er taget i brug?
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at teste PDA
	
	

	I hvilken grad matcher brug af PDA tidligere erfaring og behov – dækker PDA’en et behov, som tidligere har været afdækket eller udtalt
	Har PDA levet op til de krav og behov som blev beskrevet før implementering?

Hvordan blev de pågældende behov udarbejdet og beskrevet?

Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel?
	Har der tidligere været problemer med fejl ved medicingivning
	
	

	
	
	Er der blevet færre fejl
	
	

	
	
	Er der blevet flere fejl
	
	

	
	
	Kan PDA det I forventede den kunne
	
	

	
	
	Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel i jeres afdeling?
	
	

	Er resultatet af teknologien synligt for andre, er der rollemodeller i afdelingen som hurtigt har taget teknologien i brug?
	Hvad oplever I det betyder for afdelingerne at de skal dokumentere medicingivningen med PDA?

Har I bevidst arbejdet med rollemodeller?

Har det betydet noget for patienterne?

Har det betydet noget for forholdet til andre hospitaler uden for H:S? 

Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre?
	Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret positivt 
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret negativt
	
	

	
	
	Har patienter reageret positivt
	
	

	
	
	Har patienter reageret positivt
	
	

	
	
	Har patienter reageret neutralt
	
	

	Visse organisationer er mere omstillingsparate, er mere vant til forandringer og tager hurtigere ny teknologi i brug, og har endvidere mere forandringsparate ledere
	Hvordan har I generelt tacklet det at afdelingerne skulle bruge PDA?

Hvordan har jeres ledelse tacklet det at I skal bruge PDA?

Hvordan har I tacklet ’rygter’ om hvordan PDA fungere?

Har hospitalerne udvekslet erfaringer om PDA’en?
	Hvordan har ledelsen forklaret at brugerne skal bruge PDA
	
	

	
	
	Er afdelingerne vant til forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere afdelingerne forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere ledelsen normalt forandringer?
	
	


Bilag 3.

Interview guide - kliniske teknikere
	Rogers ’Diffusion of innovation’
	Spørgsmål
	afkrydsningspunkter
	Spontant

nævnt
	Spurgt til

	Anses PDA som en relativ fordel, i forhold til tidligere procedure?
	Hvad mener I er formålet med at indføre PDA?

Er der formelle såvel som uformelle formål med PDA?

Hvad er fordelen ved at dokumentere medicingivningsproceduren på PDA?

Hvordan er det blevet ’solgt’ til klinikerne at de skal bruge PDA til dokumentation af medicingivning?
	Hvad var formålet med at indføre PDA, hvilke arbejdsgange skulle understøttes
	
	

	
	
	Er der lavet analyser af arbejdsgange
	
	

	
	
	Er der lavet undervisning i nye arbejdsgange
	
	

	
	
	Hvilke arbejdsgange bliver lettere med en PDA?
	
	

	
	
	Hvordan er PDA en hjælp i det daglige arbejde?
	
	

	
	
	Hvad er godt ved PDA?
	
	

	
	
	Hvad er skidt ved PDA?
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu bedre
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu mere brugt?
	
	

	Kompleksitet af teknologi? Anses den for at være nem at bruge?
	Hvordan er det at bruge PDA’en?

Hvad har været besværligt ved PDA’en?

Hvad har været nemt ved PDA’en?

Hvordan er det at undervise i  PDA’en?


	Størrelse på skærm
	
	

	
	
	Skrift, læsbarhed, dansk tastatur
	
	

	
	
	Batteristørrelse, hvor ofte skal den lades op
	
	

	
	
	Dockingstation, fungere det
	
	

	
	
	Hygiejne, er der retningslinier
	
	

	
	
	Brugen af ’pegepind’
	
	

	
	
	Brug af stregkodescanner, funktion
	
	

	
	
	Andet teknisk, som har påvirket PDA’en
	
	

	
	
	Log-on procedure
	
	

	
	
	Software, programmer, brugervenlighed


	
	

	Mulighed for at teste, afprøve, tilrette, for at acceptere teknologi, (for at vurdere om patient acceptere PDA)
	Ved I hvordan denne PDA er blevet udvalgt og testet?

Har slutbrugerne været til at teste PDA’en?


	Har I haft mulighed for at påvirke udviklingsprocessen
	
	

	
	
	Har klinikerne deltaget i afprøvningen af den valgte PDA
	
	

	
	
	Er PDA’en blevet evalueret efter den er taget i brug?
	
	

	
	
	Har der været undervisning i brug af PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at øve sig i brug af PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at teste PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at stille spørgsmål til brug af PDA
	
	

	I hvilken grad matcher brug af PDA tidligere erfaring og behov – dækker PDA’en et behov, som tidligere har været afdækket eller udtalt
	Mener du at der er behov for at kvalitetssikre medicingivningen med PDA’en?

Er der lavet undersøgelser der viser at der er brug for at dokumentere medicingivningen med PDA?

Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel?
	Har der tidligere været problemer med fejl ved medicingivning
	
	

	
	
	Er der blevet færre fejl
	
	

	
	
	Er der blevet flere fejl
	
	

	
	
	Kan PDA det I forventede den kunne
	
	

	
	
	Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel i jeres afdeling?


	
	

	Er resultatet af teknologien synligt for andre, er der rollemodeller i afdelingen som hurtigt har taget teknologien i brug?
	Hvad oplever I det betyder for afdelingerne at de skal dokumentere medicingivningen med PDA?

Har det betydet noget for patienterne?

Har det betydet noget for forholdet til andre afdelinger eller hospitaler? 

Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre?
	Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret positivt 
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret negativt
	
	

	
	
	Har patienter reageret positivt
	
	

	
	
	Har patienter reageret positivt
	
	

	
	
	Har patienter reageret neutralt
	
	

	Visse organisationer er mere omstillingsparate, er mere vant til forandringer og tager hurtigere ny teknologi i brug, og har endvidere mere forandringsparate ledere
	Hvordan har I generelt tacklet det at afdelingerne skulle bruge PDA?

Hvordan har jeres ledelse tacklet det at I skal bruge PDA?
	Hvordan har ledelsen forklaret at I skal bruge PDA
	
	

	
	
	Er afdelingerne vant til forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere afdelingerne forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere ledelsen normalt forandringer?
	
	


Bilag 4.

Interview guide - slutbrugere

	Rogers ’Diffusion of innovation’
	Spørgsmål
	afkrydsningspunkter
	Spontant

nævnt
	Spurgt til

	Anses PDA som en relativ fordel, i forhold til tidligere procedure?
	Hvad mener I er formålet med at indføre PDA?

Hvordan er det at dokumentere medicingivningen med PDA?

Hvordan har PDA’en levet op til forventningerne?

Hvilke  ændringsforslag til PDA’s funktion og brug kunne I forestille jer?


	Hvad var formålet med at indføre PDA, hvilke arbejdsgange skulle understøttes
	
	

	
	
	Er der lavet analyser af arbejdsgange
	
	

	
	
	Er der lavet undervisning i nye arbejdsgange
	
	

	
	
	Hvilke arbejdsgange bliver lettere med en PDA?
	
	

	
	
	Eller er PDA en hjælp i det daglige arbejde?
	
	

	
	
	Hvad er godt ved PDA?
	
	

	
	
	Hvad er skidt ved PDA?
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu bedre
	
	

	
	
	Hvad skulle ændres ved PDA før den blev endnu mere brugt?
	
	

	Kompleksitet af teknologi? Anses den for at være nem at bruge?
	Hvordan er det at bruge PDA’en?

Hvad har været besværligt ved PDA’en?

Hvad har været nemt ved PDA’en?


	Størrelse på skærm
	
	

	
	
	Skrift, læsbarhed, dansk tastatur
	
	

	
	
	Batteristørrelse, hvor ofte skal den lades op
	
	

	
	
	Dockingstation, fungere det
	
	

	
	
	Hygiejne, er der retningslinier
	
	

	
	
	Brugen af ’pegepind’
	
	

	
	
	Brug af stregkodescanner, funktion
	
	

	
	
	Andet teknisk, som har påvirket PDA’en
	
	

	
	
	Log-on procedure
	
	

	
	
	Software, programmer, brugervenlighed


	
	

	Mulighed for at teste, afprøve, tilrette, for at acceptere teknologi, (for at vurdere om patient acceptere PDA)
	Ved I hvordan denne PDA er blevet udvalgt og testet?
	Har I haft mulighed for at påvirke udviklingsprocessen
	
	

	
	
	Har klinikerne deltaget i afprøvningen af den valgte PDA
	
	

	
	
	Er PDA’en blevet evalueret efter den er taget i brug?
	
	

	
	
	Har der været undervisning i brug af PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at øve sig i brug af PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at teste PDA
	
	

	
	
	Har der været mulighed for at stille spørgsmål til brug af PDA
	
	

	I hvilken grad matcher brug af PDA tidligere erfaring og behov – dækker PDA’en et behov, som tidligere har været afdækket eller udtalt
	Hvorfor mener du der er behov for at kvalitetssikre medicingivningen med PDA’en?

I hvilket omfang er du villig til at acceptere eventuelle ulemper ved brug af PDA, i for hold til at opnå et kvalitetsmæssigt løft?

Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel i jeres afdeling?
	Har der tidligere været problemer med fejl ved medicingivning
	
	

	
	
	Er der blevet færre fejl
	
	

	
	
	Er der blevet flere fejl
	
	

	
	
	Kan PDA det I forventede den kunne
	
	

	
	
	Er der andre muligheder for brug af PDA der kunne være aktuel i jeres afdeling?


	
	

	Er resultatet af teknologien synligt for andre, er der rollemodeller i afdelingen som hurtigt har taget teknologien i brug?
	Hvad har det betydet for afdelingen at I skal dokumentere medicingivningen med PDA?

Hvilken betydning har  det haft  for jeres patienter?

Hvilken betydning har det haft  for forholdet til andre afdelinger? 

Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre?
	Er der kolleger der har taget PDA i brug hurtigere end andre
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret positivt 
	
	

	
	
	Har andre afdelinger reageret negativt
	
	

	
	
	Har patienter reageret positivt
	
	

	
	
	Har patienter reageret negativt
	
	

	
	
	Har patienter reageret neutralt
	
	

	Visse organisationer er mere omstillingsparate, er mere vant til forandringer og tager hurtigere ny teknologi i brug, og har endvidere mere forandringsparate ledere
	Hvordan har I generelt tacklet det at skulle bruge PDA?

Hvordan har jeres ledelse tacklet det at I skal bruge PDA?
	Hvordan har ledelsen forklaret at I skal bruge PDA
	
	

	
	
	Er I vant forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere I forandringer?
	
	

	
	
	Hvordan håndtere ledelsen normalt forandringer?
	
	


Afslutning;

Hvilke tanker har I gjort jer om andre former for teknologi der kan understøtte en mere sikker medicineringsproces

Bilag 5.

Spørgeskema til validering af Interview med kliniske teknikere

	Angiv hvor enig du er i følgende udsagn ved at skrive et ”x” i den kolonne der passer bedst.

På sidste side har du mulighed for at skrive kommentarer og lign.. Hvis dine kommentarer drejer sig om et bestemt udsagn, angiv da nummeret på det.
	Helt

uenig
	Lidt

uenig
	Hver-ken

enig/

uenig
	Lidt enig
	Helt

enig
	Ved ikke

	1. Den første PDA havde fordele, men da den var for tung og klodset blev den hurtigt skiftet ud.

	
	
	
	
	
	

	2. Den første PDA har ikke påvirket implementeringsprocessen 

	
	
	
	
	
	

	De resterende spørgsmål vedrører den nye PDA



	3. Den nye PDA har en fysisk størrelse som sygeplejerskerne kan håndtere

	
	
	
	
	
	

	4. Det er usikkert om den nye PDA er robust 

	
	
	
	
	
	

	5. PDA’en er testet for robusthed

	
	
	
	
	
	

	6. PDA’en er testet af klinikere


	
	
	
	
	
	

	7. PDA’en er testet i testlokale, og på enkelte driftsafdelinger, 


	
	
	
	
	
	

	8. PDA’en er ikke testet på alle de afdelinger hvor den er sat i drift


	
	
	
	
	
	

	9. Det er usikkert om den nye PDA er hygiejnisk forsvarlig

	
	
	
	
	
	

	10. Sygeplejerskerne er opmærksomme på om PDA’en er hygiejnisk.


	
	
	
	
	
	

	11. Det er usikkert om PDA’en kan gøres helt ren.


	
	
	
	
	
	

	12. Det virker ikke til at være et problem at få sygeplejersker til at gøre PDA’en ren


	
	
	
	
	
	

	13. PDA’en er testet for hygiejne


	
	
	
	
	
	

	14. Det kræver megen øvelse at bruge PDA’ens scanner funktion korrekt

	
	
	
	
	
	

	15. Den version af PDA –applikationen, som kommer 2007 vil have væsentlig kortere svartider


	
	
	
	
	
	

	16. Den nye version af PDA –applikationen vil have væsentlig færre skærmbilleder.


	
	
	
	
	
	

	17. Det forventes at mellemledere flere steder vil sætte ind på at få brugerne til at bruge PDA’en når den nye version kommer

	
	
	
	
	
	

	18. Anden funktionalitet end EPM er overvejet på PDA’en


	
	
	
	
	
	

	19. Man har ikke haft overskud til at implementere andre funktionaliteter end EPM


	
	
	
	
	
	

	20. Der har været mange problemer med det trådløse net

	
	
	
	
	
	

	21. Omfanget af opgaven med at få det trådløse net til at fungere har man ikke været klar over.


	
	
	
	
	
	

	22. Teknikerne troede så meget på at de kunne det med trådløst net, at de ikke troede på klinikerne når de sagde at det ikke fungerede.


	
	
	
	
	
	

	23. Det trådløse net kører fortsat ustabilt.


	
	
	
	
	
	

	24. Formålet med PDA’en har været at kvalitetssikre medicingivningen helt ude ved patienten.


	
	
	
	
	
	

	25. De øverste ledelser har meldt ud at man skal bruge PDA på alle afdelinger, med mindre man kan dokumentere at der er andre arbejdsgange der er ligeså forsvarlige.
	
	
	
	
	
	

	26. Der er lavet instrukser der siger at klinikerne skal bruge PDA’en.


	
	
	
	
	
	

	27. Mellemlederne har meldt ud at klinikerne skal bruge PDA’en


	
	
	
	
	
	

	28. Det er usikkert om klinikerne følger denne instruks.


	
	
	
	
	
	

	29. Mellemledere har mange steder accepteret, hvis PDA’en ikke bliver brugt.


	
	
	
	
	
	

	30. Brug af PDA er ”solgt” til brugerne på kvalitetssikring af medicingivningen


	
	
	
	
	
	

	31. Der er uenighed om PDA'en er ”solgt” til brugerne


	
	
	
	
	
	

	32. Det har været svært at ”sælge” PDA’en pga de mange begyndervanskeligheder.


	
	
	
	
	
	

	33. Brug af PDA gør arbejdsgangen med medicingivning mere besværlig.


	
	
	
	
	
	

	34. Det tager for lang tid at bruge PDA’en i f. m. medicingivningen


	
	
	
	
	
	

	35. Det tager tid at lære PDA’en at kende, det tager tid før man får øvelsen


	
	
	
	
	
	

	36. Det der tager tid er ikke brug af PDA, men det at sygeplejersken med PDA’en i hånden føler sig tvunget til at gøre medicingivningen helt korrekt efter lærebogen
	
	
	
	
	
	

	37. Det har ikke været kutyme at personalet fik tid efter undervisning til at lære PDA’en at kende


	
	
	
	
	
	

	38. Det har præget undervisningen i PDA, at ikke alle undervisere har kendt PDA’en.


	
	
	
	
	
	

	39. Klinikerne har fået et dårligt billede af PDA’en, når det trådløse net har fungeret dårligt.


	
	
	
	
	
	

	40. Det har fungeret bedre når en underviser efterfølgende har været en halv til en hel time på afdelingen og demonstreret hvordan PDA’en fungere.


	
	
	
	
	
	

	41. Svært som underviser at virke overbevisende når man godt kan forstå at klinikerne ikke vil bruge PDA’en


	
	
	
	
	
	

	42. Der er for lidt tid i undervisningen til at lære at håndtere PDA’en når den kommer med fejlmeldinger


	
	
	
	
	
	

	43. Man gik i gang med implementering for tidligt, før det trådløse net var på plads, 


	
	
	
	
	
	

	44. Man gik i gang med implementering før underviserne var klar


	
	
	
	
	
	

	45. Man undervurderede opgaven med at bruge PDA’en


	
	
	
	
	
	

	46. Man undervurderede PDA’ens modenhed


	
	
	
	
	
	

	47. Der er ikke udvekslet erfaringer fra hospital til hospital


	
	
	
	
	
	

	48. PDA’en bruges på de afdelinger hvor den understøtter og gør en arbejdsgang nemmere 


	
	
	
	
	
	

	49. Den dårlige undervisning, med dårlig funktion af det trådløse net har givet mange dårlige rygter


	
	
	
	
	
	

	50. Oplevelsen at det har været for tidligt at man satte PDA’en i drift har givet den et dårligt rygte.
	
	
	
	
	
	

	51. Det er svært at vende rygterne, at overbevise om at nu fungere PDA’en bedre med ny applikation og netværk der fungere


	
	
	
	
	
	

	52. Der er brug for ildsjæle, og det har betydet meget der hvor det fungerer


	
	
	
	
	
	

	53. Det er svært at hamle op med dårlige rygter, selv for en ildsjæl


	
	
	
	
	
	

	54. Der har lige fra undervisningen været sygeplejersker som har forberedt sig på at finde undskyldninger for ikke at bruge PDA.


	
	
	
	
	
	

	55. Det er oplevet at sygeplejerskerne antager at patienten ikke vil gå med armbånd, og derfor ikke spørger patienten.


	
	
	
	
	
	

	56. Der har været problemer med at finde armbånd der ikke fysisk generede patienten


	
	
	
	
	
	

	57. Der har været problemer med at få armbåndsprintere og armbånd til at fungere.


	
	
	
	
	
	

	58. Det er usikkert hvor mange sygeplejersker der faktisk prøver at få patienter til at gå med armbånd


	
	
	
	
	
	

	59. Klinikerne har ikke lyst og tid til at deltage i udviklingsprojekter vedr. brug af PDA 


	
	
	
	
	
	

	60. Det har været nemt at overbevise teoretisk om at der skulle bruges PDA.


	
	
	
	
	
	

	61. I praksis har det været meget besværligt at få PDA’en til at fungere. Det har været svært at få alting til at fungere samtidig.


	
	
	
	
	
	

	62. Der er ikke noget ved PDA’en der har været nemt.


	
	
	
	
	
	

	63. Brugerne savner overblik over medicinen, samt at have medicinoplysninger med ud til patienten.


	
	
	
	
	
	

	64. Der meldes ikke om problemer med batteri og dockingstation

	
	
	
	
	
	

	65. Man skulle have ventet med at sætte i drift til den var mere moden, og netværket fungerede. 


	
	
	
	
	
	


	
	Under 10 %
	11% - 25 %
	26% - 50%
	51% - 75%
	76% - 95%
	Over 95%

	66. I hvor mange af tilfældene benyttes PDA’en i f. m. medicingivningen 


	
	
	
	
	
	


Kommentarer:
Bilag 6. 
Analyse af slutbrugerinterview og interview med kliniske teknikere efter Lorenzi og Rileys teori om hardware, peopleware og software:

	Hardware:

	· ”Hvis ikke der havde været tekniske problemer, så havde vi brugt det den dag i dag. Det er jeg da sikker på”

· ”det været svært at scanne, det er den der lille lyskegle der skal passe til den der … altså der har vi skulle stå en milliard gange og gøre det, ikke, og så er der nogle gange hvor det ikke har virket alligevel.”

· De kliniske teknikere havde oplevet store problemer med det trådløse netværk. De har været med fra start, og var enige i at der havde været problemer med det trådløse net
· Det trådløse netværk var ikke klart.
· Slutbrugerne mente også at det trådløse netværk havde fungeret dårligt fra start, men havde også kunne mærke at der var blevet arbejdet på at forbedre det.
· ” Men jeg synes med den der PDA at den er blevet bedre, den er blevet hurtigere, jeg oplever lidt at det ikke er så tit mere at man bliver smidt af, det sker stadig væk, men jeg synes at i forhold til lige da den blev indført, da er der sket et eller andet.”

· der har været problemer med at få armbåndsprintere og armbånd til at fungere
· på Hvidovre regnede de med at stuegangsvognen var det som gjorde at PDA’en ikke ville blive brugt, den bærbare kunne i højere grad leve op til det man der havde brug for
· anset som en forbedring af arbejdsgangene, at sygeplejerskerne kunne se hele patientens medicinliste
· forskellige sygeplejersker kunne arbejde med dokumentation omkring deres patient samtidig
· udtryk for at PDA’en er uhandy
· den godt måtte være mindre, til gengæld måtte skriften ikke være mindre
· ” den er lidt tung, stor, klodset, synes jeg faktisk, den er ikke så handy. Men jeg vil gerne have større taster, men PDA’en skal være mindre”.

· ”de snørklede medicinskemaer hvor du ikke kan læse hvad der står”.

· ” Man kunne forestille sig en skærm som sad for enden af sengen, så pt kunne se fjernsyn, og når man så kom på stuegang, så vendte man den lige om, og loggede sig på de kliniske systemer.”

· Om bedside terminaler: ” Fordi så er du henne ved patienten, og du kan få din PC frem lige der hvor du er, og sygeplejersken som går inde på nabostuen, hun kan gøre det samme på samme tid. Det vil da være fantastisk”. 

· det der med at alle sygeplejersker skulle have en PDA på sig hele tiden og bruge til forskellige programmer, det tror jeg ikke … så skulle den blive meget lille, så vil man hellere have en computer på hver stue, på en eller anden måde.”

· Om bedside terminaler: være nervøse for, at det ville være med at fjerne fokus fra patienten og at patienten bare blev nogle data på en skærm


	Andet:


	Software:

	· Når sygeplejersken forlader medicinrummet for at gå ud til patienten med medicinen, så kan du på PDA’en se den medicin de har med ud lige nu, de kan ikke se hvad patienten skal have af medicin på andre tidspunkter af døgnet
· de kunne forestille sig andre muligheder end medicinmodulet, eksempelvis lægemiddelkatalog.
· hvis der en dag er en elektronisk patientjournal, hvor der er værdiskemaer, så kunne de godt forestille sig at de kunne indføre patientdata ind i journalen med PDA’en, ved siden af patienten, altså der hvor data opstår. 
· ønske at der var sammenhæng til primær sektor, så de på hospitalet kunne se hvilken medicin patienten får hjemme
· udtryk for at være lidt urolige for den nye applikation, hvor man kan se, om man har anvendt PDA’en computeren i medicinrummet til at dokumentere medicingivningen. Det vil med andre ord kunne afsløre om sygeplejersken har anvendt PDA’en ved medicingivning eller ej
· Hun ved godt at det er mest sikkert at benytte PDA’en, men mener ikke at hun har den nødvendige tid, fordi teknologien er for langsom og for usikker.
· gav udtryk for at log-on proceduren var besværlig
· de på PDA’en kan se den dosis af medicin som de har med til patienten, men de kan ikke se antallet af piller
· hun kontrollere når hun hælder medicinen op i medicinrummet, men det blev diskuteret om hun også skal gøre det når hun står ved siden af patienten og giver medicinen til patienten. 
· sygeplejersken har skannet patientens armbånd for identifikation af patienten, og hvor PDA’en eller netværket fungere så tilpas langsomt, at inden patientens data kommer op på skærmen, så sygeplejersken kan tjekke at det er den rigtige patient, så har sygeplejersken pga travlhed givet medicinen til patienten, og patienten har indtaget medicinen
· 

	Andet:


	Peopleware:

	· de kliniske teknikere, at deres oplevelse er at mange sygeplejersker ikke erkender at de kan lave fejl i medicingivningsprocessen
· Hvis man ikke mener man laver fejl, vil motivationen for at kvalitetssikre medicingivningsprocessen ved at bruge en PDA alt andet lige være mindre
· slutbrugere vi har interviewer giver alle udtryk for at de og deres kolleger anerkender behovet for kvalitetssikring af medicineringsprocessen, de er klar over at de kan lave fejl, og ønsker den sikring som PDA kan give.
· kliniske teknikere mener at der mange steder er nedskrevne retningslinier og formelle krav om at sygeplejerskerne skal bruge PDA’en når de foretager medicingivningsprocessen
· deres oplevelse at afdelingssygeplejerskerne accepterer når PDA så alligevel ikke bruges, afdelingssygeplejerskerne kan godt forstå når personalet ikke anvender PDA’en
· De kliniske teknikere som havde været med til at undervise i brugen af PDA, var enige i at det har præget undervisningen at ikke alle undervisere har kendt PDA’en
· man gik i gang med implementering før underviserne var klar
· som underviser godt kan forstå de problemer der er med brug af PDA i praksis, så er det svært at virke overbevisende når man skal undervise i brugen af den.
· fungeret bedst, var der hvor underviseren efterfølgende havde haft tid til at gå ud i afdelingen, og undervise i brug af PDA.
· De kliniske teknikere var enige i at der havde været mange rygter om brug af PDA’en, og at det nu var svært at vende rygterne og gøre brug af PDA til noget positivt
· De kliniske teknikere var helt enige i at der er brug for ildsjæle, og det betyder meget for at få det til at fungere.
· Slutbrugerne i begge interview bekræftede at ildsjælene havde haft stor betydning, og at de havde kæmpet for at få kollegerne til at bruge PDA’en.
· ” det kræver virkelig noget af de IT-systemer man indfører at de skal kunne leve op til den travle hverdag der er, det nytter ikke noget at der driftsproblemer på den måde, så fungere det bare ikke, og så ryger patientsikkerheden nemmere”  
· ” jeg synes egentlig at denne afdeling er vældig egnet til det, jeg kunne nævne mange afdelinger hvor det var et meget større problem, hvor der skete en masse akut og sådan noget, det sker der selvfølgelig en sjælden gang her, men ikke sådan pr standard … ja, vores afdeling er gearet til det”.
· med de kliniske teknikere diskuteret hvordan det påvirker sygeplejerskens relation til patienten, hvis hun ikke kan få PDA’en til at fungere, når hun står foran patienten og skal skanne ham
· gav de udtryk for at de i den første lange tid havde taget det personligt at de ikke kunne få PDA’en til at fungere, de mente at det var dem der var ”Edb-spassere”,
· hvordan patienterne havde reageret på at blive skannet. Det var forskellige oplevelser, fra at patienterne havde synes det var underligt, til at patienten fandt det godt at der blev fokuseret på sikkerheden, og faktisk mindede sygeplejersken på at hun skulle huske skanneren en dag hvor den var glemt. 
· der er forskel i tilgangen til teknologien alt efter hvilken alder man har.
· hospitalets IT-afdeling ikke troede på klinikerne, når de sagde, at netværket fungerede dårligt
· Der findes retningslinier for, at PDA’en skal bruges i medicingivningsprocessen, men fordi brugen af PDA’en opleves som langsom og besværlig, så bliver PDA’en ikke brugt i det tænkte omfang.  
· Sygeplejerskerne sagde, at de gerne ville bruge PDA’en, også selvom det tager lidt længere tid, men da de har travlt med deres primære opgave, og ikke vil gå på kompromis med denne opgave, så må de i mange tilfælde lade PDA’en ligge
· Det ser og accepterer mellemlederen tilsyneladende. Hun er en del af samme fagkultur, og ved hvad det betyder for personalet at kunne udføre deres opgaver, så de oplever den størst mulige kvalitet. 
· Slutbrugerne giver udtryk for, at de gerne vil bruge den elektroniske teknologi og at de i starten forsøgte at bruge PDA’en fordi de kunne se, at det gav kvalitet i deres arbejde.
· Skannerfunktionen blev i alle tre interview spontant benævnt som en supermarkedsteknologi, det blev ikke betegnet som værende negativt eller positivt, men generelt vil det som ikke sygeplejerske ikke være positivt at sammenligne sig selv med en kassedame
· patienterne synes det er lidt mærkeligt, og på Frederiksberg mener informanterne at patienterne reagerer positivt, fordi de godt kan se at det er med til at kvalitetssikre medicingivningen. 
· sådan noget med identifikation, altså at patienten har et armbånd på med deres stregkode og cpr.nr.,

· patienterne oplever at de også får en oplevelse af at det er ekstra sikkert.

· jeg håber at der er mindre utilsigtede hændelser

· man gerne vil øge sikkerheden for patienten mest muligt, og kan man bare finde en lille ting, der gør at risikoen for fejl bliver nogle procent mindre, så vil man da gerne indføre det. Hvis det er til at arbejde med selvfølgelig, det er selvfølgelig ikke for enhver pris.

· hver gang at man taster noget ind, som den så skal godkende, så er der en proces hvor den tænker og tænker og tænker, før den så kommer frem med det næste billede, og så skal du skanne patienten, og så går der lang tid igen før det næste billede så kommer, hvor man så kan se medicinen, og så går der lang tid inden man så kan få lov at godkende, så hele processen er længere

· der er ikke stregkoder på bægeret? jo men du bruger jo ikke PDA’en på den stregkode, du ser bare at det er patientens navn, ikke, der kunne du jo også undgå nogle fejl, 

· 

	Andet:

· ”PDA’en er ikke i kontakt med patienten, de rører ikke patienten, det gør de ikke. Og vi spritter jo hænder når vi går fra patient til patient … Så det er jo ikke sådan at den har det store hygiejne problem synes jeg”
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Analyse af interviewet med ledelsespersonen, efter Lorenzi og Rileys teori om hardware, peopleware og software:

	Hardware:

	· krav, at der blev foretaget tidstro registrering, dvs at de trådløse netværk skulle fungere hele tiden.

· man har skulle skabe nogle trådløse netværk som fungerede, og det har været svært

· det trådløse netværk har været så kraftigt at PDA’erne har sprunget fra accesspoint til accesspoint, fordi signalet fra det næste accesspoint var kraftigere.

· Brugervenligheden af PDA’en skal der arbejdes med, skærmen er for lille og læsevenligheden ikke helt god.

· kunne godt overveje bedsideterminaler, men mener fortsat at man skal have en mobil mulighed.

	Peopleware:

	· hører fra klinikerne at de er klar over at der laves fejl, og derfor er motiverede for at kvalitetssikre processen.

· teoretisk forståeligt at medicingivingsprocessen skal kvalitetssikres, men det har været væsentligt sværere i praksis at gennemføre denne kvalitetssikring

· Ledelsen på Frederiksberg var inddraget hele tiden, var med i beslutningerne, og deltagere i projektet var ildsjæle, der brændte for sagen

· mener at der kunne være brug for er eksempelvis lægemiddelkatalog, kliniske retningslinier, opslagsværker

· at lægge blodbanksfunktionaliteter ind på PDA’en

· når klinikerne klager over at det tager tid at bruge PDA, så er det fordi at det der tager tid, det er at medicingivningsprocessen skal gøres korrekt

· en stor ledelsesmæssig udfordring i at få medarbejderne til at udføre den korrekte medicingivning.

· Det har været en fodfejl at man har startet undervisningen før man var klar, før det trådløse netværk fungerede i undervisningslokalerne, og før at underviserne var klar til at undervise i brug af PDA’en. 

· 

	Software:

	· en læge kan ordinere i EPM, samtidig med at en sygeplejerske dispensere medicin i medicinrummet, så skal det være sådan at når lægen har indtastet data, så skal det samtidig kunne ses i medicinskabet

· betragter logon-proceduren som en væsentlig problem/udfordring ved brug af PDA’en

· RFID-chips kunne også være en mulighed. Ex på skisportssteder får man jo mange steder udleveret et kort som identificerer dig når du skal igennem til lifterne. Dette kort skal du bare have i lommen, og når det kommer i vis afstand af scanneren registrere den at du har betalt for at bruge liften, hvorefter du kan køre igennem. 

· 
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Stationært udstyr

Stationært udstyr definerer vi som udstyr, der ikke flyttes rundt. udstyret kan som regel relativt let flyttes, men dette kræver som regel at det ikke er brugbart i forbindelse med flytningen. Stationært udstyr er i praksis ofte samlede enheder, der består af computer, skærm, tastatur og mus, samt evt. en printer, der står samlet. Servere er også stationære enheder, der dog oftest er væsentligt at flytte.

Computer

Ifølge Wikipedia er en computer en maskine der kan lave beregninger. Den kaldes også en datamat. Det som typisk forstås, når man siger ”computer”, svarer til betegnelsen ”pc” (personal computer (eng) eller personlig computer). 

Begrebet pc er skabt af IBM i starten af 1980’er og dækkede i starten kun over computere fra IBM. Siden udvidedes dette til computere, der opfylder IBM/ Intel / Microsoft pc-standard i modsætning til f.eks. Macintosh-computere. (http://da.wikipedia.org/wiki/Computer)

Stationær pc

Den stationære pc består af en systemenhed, der typisk er et kabinet indeholdende:

· Et bundkort, der indeholder forskellige enheder (CPU, RAM) der til sammen udgør selve computeren.

· Et eller flere drev. F.eks. harddisk og CD-ROM/ DVD-drev

· Indstikskort. F.eks. netværks-, lyd- og grafikkort

· Strømforsyning, køler o. lign.

Systemenheden er typisk tilkoblet en skærm, et tastatur og en mus. Herudover kan den være forbundet med f.eks. printer, scanner, højtalere osv. 

I en rapport fra Bispebjerg Hospital regnes med, at en pc på hospitalet vil have en levetid på ca. 4 år, inden den vil være forældet og enten skal udskiftes eller opgraderes. (H:S, 2005)
Tynd klient

”En tynd klient er en PC type, der i forbindelse med anvendelse i en server baseret miljø har samme funktionalitet som en traditionel arbejdsstation (pc). Den tynde klient har typisk ingen harddisk, ligesom udvidelsesmuligheder (ekstra RAM, montering af PCI kort m.m.) typisk er begrænsede eller mangler fuldstændigt. Den tynde klient administreres centralt fra en server 
vha. et management-værktøj og supporteres fra samme. Alle opdateringer m.v. distribueres til klienten fra serveren.” (H:S, 2005)
Fordelene ved tynde klienter i forhold til pc’ere: nemme at administrere, lydløse, lavt energiforbrug, lang levetid, ingen risiko for virus, nemme at erstatte, ingen værdi ved tyveri. 

Ulemperne angives som: dyr investering, tynde klienter kan være dyrere end low cost pc’er, det er ikke muligt at ændre terminalserver-miljøer tilbage til det oprindelige. Levetiden for en tynd klient er på ca. 8 år. Brugen af pc’er som tynde klienter giver dog også nogle ulemper: de larmer, går nemmere i stykker og er mere komplicerede at reparere, der er stor sandsynlighed for at styresystemet kan være ustabilt eller gå ned og risiko for virus.

De tynde klienter kan bl.a. indeholde smartcardlæsere og have mulighed for adgang til trådløst netværk.
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Bærbart udstyr 

Bærbart udstyr skal kunne flyttes let af en person og skal kunne betjenes, mens det flyttes. Det kræves altså, at udstyret er udstyret med et batteri. Det bærbare udstyrs funktionalitet skal umiddelbart kunne benyttes. Det skal altså kunne benyttes uden fysisk at skulle kobles sammen med andet udstyr (ud over netværket). Kommunikationen mellem udstyret og netværket kan både ske trådløst eller f.eks. via netværkskabel
Bærbar pc

En bærbar pc består som den stationære pc af systemenhed, drev og skærm, blot med den forskel, at de er samlet i en enhed, hvor skærmen typisk er indbygget i låget. Den bærbare pc indeholder et batteri, så den kan arbejde uafhængigt i kortere eller længere tid alt efter brugen og batteriets kapacitet. Den engelske betegnelse er laptop, som refererer til, at den kan betjenes, mens man har den på skødet.

De fleste bærbare pc’er har specifikationer, som stort set svarer til det man finder i de fleste stationære pc’er. Herudover er de fleste forsynet med indbyggede netværkskort. De bærbare pc’er vejer 2-3 kg og har skærmstørrelser mellem 12” og 17”

Håndholdt udstyr

Håndholdt udstyr definerer vi som udstyr som er beregnet til at kunne holdes med en hånd, mens det betjenes. Betjeningen kan ske enten med den hånd det holdes i eller den anden hånd. Udstyret skal, som det bærbare udstyr, kunne betjenes menes det flyttes og uden fysisk at være koblet sammen med andet udstyr. Kommunikationen med netværket kan ligeledes ske fysisk eller trådløst.

Udstyr kan sagtens tilhører flere kategorier alt efter hvordan det benyttes. En stationær arbejdsstation kan f.eks. bestå af en skærm, et tastatur, en mus og en dockingstation til en bærbar computer. Den bærbare computer vil kunne tages ud af dockingstationen og benyttes selvstændig eller evt. flyttes over i en anden dockingstation på en stuegangs- eller undersøgelsesvogn, som også har skærm, tastatur og mus. Her mener vi at der er tale om mobilt udstyr. Denne vogn kunne også være udstyret med en dockingstation til en PDA, som ville kunne bruges både mobilt og håndholdt. 
Håndholdt pc

Når der tales om håndholdte pc’er betegner det typisk PDA’er (Personel Digital Assistent). Herudover kaldes de f.eks. håndcomputere, håndterminaler, lommecomputere og pocket pc’er. 

Tablet pc

Tablet pc’en er en håndholdt pc, hvor skærmen typisk næsten har samme størrelse som hele tablet pc’en. Den har en trykfølsom skærm, som bl.a. muliggør at man kan skrive ”i hånden” med en pen. Særligt software kan konvertere dette til ”computerskrift”. Tablet pc’en kan være lige så hurtig som en stationær pc og kan indeholde eller tilsluttes trådløst netværkskort, samt andet udstyr. F.eks. tastatur, skannere osv. Enkelte bærbare computere har en skærm, der kan vendes, så den virker som en tablet pc.
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Identifikation
Brug af brugernavn med password er en velkendt metode til personidentifikation, og den stiller ingen særlige krav til hardware, men derimod krav til administration, som pga. særlige krav til opbygning og ændringsfrekvens kan være store. Der er til brugen af brugernavn med password knyttet en række problemer, som i større organisationer gør, at man med denne metode ikke kan opnå høje grader af sikkerhed i personidentifikationen. Kombinationen af brugernavn og passwords kan give tilstrækkelig sikker personidentifikation til normale brugere i forbindelse med sygehuses IT-systemer. Administrationen af passwords skal baseres på opbygning og periodisk ændring af disse efter nærmere fastsatte 

Magnetkort

Magnetkort er plastikkort i kreditkortstørrelse. Foruden en prægning med personens personlige signatur og billede indeholder magnetkortet også en magnetstribe, der har lagret den fornødne identifikationsinformation. Kortet bæres personligt og kan give direkte og automatisk adgang til autoriserede applikationer og tilhørende personinformationer, men oftest skal magnetkortets information suppleres med afgivelse af en personlig kode (PIN-kode). Magnetkortets information kan dog let kopieres, og kortet kan bortkomme/blive stjålet. Der kræves magnetkortlæser ved arbejdsstationerne. Magnetkort med password kan give noget højere grad af sikkerhed i personidentifikationen end brugernavn med password. 

Chipkort

Chipkort er plastikkort i kreditkortstørrelse. Foruden en prægning med personens personlige signatur og billede indeholder chipkortet også en mikroprocessor (chip), der har lagret den fornødne identifikationsinformation. Chipkortet bæres personligt og kan give direkte og automatisk adgang til autoriserede applikationer og tilhørende personinformationer, men oftest skal chipkortets information suppleres med afgivelse af en personlig kode (PIN-kode). Chip-kort er yderst vanskelige at kopiere, så sårbarheden ved anvendelsen af kortet ligger kun i, at kortet kan blive udsat for utilsigtet bortkomst. Chipkort kan kun bruges ved arbejdsstationer, der har chipkortlæser. Sammenfattende giver brug af chipkort mulighed for opnåelse af relativt høje grader af sikkerhed i personidentifikationen; bedre end magnetkort. 

RFID

Radio Frequency Identification (RFID) dækker over alle de teknologier, som anvender radiobølger til at identificere mennesker og objekter. Modsat stregkoder kan RFID-chips aflæses uden visuel kontakt og alt efter typen kan de aflæses på mellem 1 og 100 meters afstand. 

En RFID-chip består af en chip og en antenne, som kan variere i størrelse. Hitachi har bl.a. udviklet en RFID-chip med en størrelse på kun 0,05 mm på hver led. Problemet er dog at den mindste antenne er 0,4 mm.

Et RFID-system består udover RFID-chippen af en RFID-aflæser og software, som behandler data fra RFID-chippen. RFID-chippen kan enten betegnes som aktiv eller passiv. De aktive RFID-chips indeholder en energikilde og kan udsende signaler op til 100 meter eller mere. Disse er relativt dyre (ca. 100 kr/stk.) og store. De benyttes bl.a. af det amerikanske forsvar til mærkning af containere og større udstyr. De passive RFID-chips er væsentligt billigere (fra 25 øre og op til flere kroner). De indeholder ikke en energikilde, men når chippen rammes af radiobølgerne fra aflæseren omdannes de til elektricitet, som forsyner chippen i RFID-chippen og antenne, som så sender signal tilbage til aflæseren. 

En tredjetype er semi-passive RFID-chips. De er forsynet med et batteri som forsyner chippen med strøm, men den energi som bruges til afkommunikere med aflæseren hentes fra radiobølgerne. Chippen i de semi-passive chips indeholder undertiden sensorer der opsamler data.

En typisk RFID-chip indeholder mellem 96 og 256 bits information, hvilket svare til 12 til 32 bogstaver eller tal, der udgør chippens identifikation. RFID-chips kan godt have større hukommelse og indeholde andre oplysninger end identifikationen. Hvis den er forsynet med en sensor kan den løbende opsamle data. (www.rfidvidensbank.dk) 

RFID-chips findes i mange forskellige udformninger så de kan påklistres, indstøbes i objekter, tatoveres direkte på huden, printes og sågar sluges. Kodak indgav i januar 2007 en patentansøgning om en RFID-chip der skulle kunne synkes og fordøjes. Chippen skal f.eks. kunne opsamle og sende oplysninger om hvorledes personen er til at fordøje og optage medicin (http://www.computerworld.dk/art/38158?a=newsletter&i=917) 
Smart Card

Identifikationskort, som indeholder elektroniske oplysninger, som kodes ind på kortet. På mange skisportssteder skal man sikre at kun dem der har betalt for at få lov til at anvende liftsystemerne, faktisk bruger liftene. Man udstyrer de personer der har købt liftkort med et smartcard, som elektronisk aflæses ved indgangen til liften. På kortet er indlæst at man har adgang til liften på det pågældende tidspunkt, og giver kun adgang hvis personen har et gyldigt liftkort.
Stregkoder 

Stregkoder er meget forenklet blot skrifttyper, som kan aflæses maskinelt. 

Der findes mange forskellige stregkodetyper. En hjemmeside beskriver 40 forskellige (www.activebarcode.com)  . Stregkoder er mest kendt til mærkning at varer, men kan i princippet bruges til mange andre formål også. Som regel beskriver stregkoden ikke direkte en tekst, men i stedet en nummerkode, som refererer til et objekt eller andet. Idéen med stregkoden er at den aflæses med stregkodeskanner, som er forbundet med en database hvor de ønskede oplysninger hentes eller registreres. Nogle af fordelene ved stregkoderne er at det er en kendt teknologi, hvor der gennem årene er indsamlet meget viden, som er relativt billig. 

Nogle af ulemperne er, at skanneren skal aflæse hver enkelt stregkode direkte og at denne skal være læsbar. Den må ikke være foldet eller buet.
Biometri

Fælles for alle de biometriske genkendelsesmetoder er, at det er selve personen, som er informationsbæreren. Der kan være tale om brug af fingeraftryk, håndtegning/håndaftryk, iris/ retina, underskrift/signatur eller tale som grundlag for identifikationen. Der kræves særlig hardware ved brug af biometri. Disse teknikker giver i dag den højeste grad af sikkerhed i personidentifikationen. 

Der er følgende fordele ved log on uden password: 

· at brugeren ikke skal huske sit password med fare for, at dette skrives på bagsiden af en notesblok el.lign. 

· de periodiske ændringer af gyldige password er ikke nødvendige, hvilket mindsker behovet for restriktive regler for opbygning af sådanne passwords 

· log on processen forekommer mindre arbejdsforstyrrende, når der ikke skal indtastes password. 

En anden fordel er automatisk log off, som er mulig ved anvendelse af visse biometriske løsninger. 
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Søgninger

	Søgemaskine, database
	søgeord
	hits

	Google
	PDA
	644.000.000

	
	PDA, healthcare, implementation
	794.000

	
	PDA sundhedssektor
	578

	
	RFID hospitals
	1.18 mio

	
	Bedside terminaler
	551.000

	www.bibliotek.dk (artikelbase)
	PDA sundhedssektor
	0

	PUBMED
	PDA barrier healthcare
	0

	
	PDA barrier
	2

	
	PDA
	2640

	
	PDA problems
	87 (hvoraf mange handlede om Patient Ductus Arteriosus)

	
	PDA diffusion
	28

	
	RFID hospitals
	5

	
	Medicine safety
	7

	
	Adverse drug events RFID 
	0

	
	RFID
	74

	
	barcode 
	10730

	
	barcode adverse drug events  
	13

	Dansk forskningsdatabase
	PDA
	6

	
	Patient og identifikation
	0

	
	RFID
	0

	
	Patient og sikkerhed
	8

	Tidskrift for sygeplejersker
	PDA
	850 (hvoraf mange var pda i opdagede)

	Ugeskrift for læger
	PDA
	4

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Udover at søge i de nævnte databaser og med de nævnte søgemaskiner har vi søgt ved at ’forfølge’ links i Pubmed, samt finde artikler som er nævnt i litteraturlister.
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� � HYPERLINK "http://www.bjhc.co.uk/news/industry/2005/ind511002.htm" ��http://www.bjhc.co.uk/news/industry/2005/ind511002.htm� 140507


� � HYPERLINK "http://www.e-health-insider.com/comment_and_analysis/index.cfm?ID=141" ��http://www.e-health-insider.com/comment_and_analysis/index.cfm?ID=141� 140507


� � HYPERLINK "http://www.healthdatamanagement.com/html/PortalStory.cfm?type=vend&DID=11411" ��http://www.healthdatamanagement.com/html/PortalStory.cfm?type=vend&DID=11411� 290507


� � HYPERLINK "http://www.jah.org.tw/english/media_current_122003.asp" ��http://www.jah.org.tw/english/media_current_122003.asp� 140507


� � HYPERLINK "http://www.innovationlab.net/sw16116.asp" ��http://www.innovationlab.net/sw16116.asp� 290507
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