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Forord

FORORD

Dette projekt handler om, hvad der sker, ndr laeger og sygeplejersker arbejder med et elek-
tronisk medicinmodul.

Det indebar, at vi tilbragte dage med at g rundt i Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G pa
Nordsjzellands Hospital Hillergd for at observere, stille spgrgsmal, fotografere og ggre nota-
ter. Vi har ogsa brugt deres tid og tillid ved at interviewe laeger og sygeplejersker og I&ne de-
res lokaler og faciliteter.

Vi skylder enhedsledelsen, administrerende overlaege Kim Toftager-Larsen og sygeplejechef
Annelise Berthelsen, hele tilblivelsen af dette projekt, fordi de gav os tilladelse til at g& frit
rundt i afdelingerne og bruge medarbejdernes tid.

Vi vil rette en stor tak til alle de laeger og sygeplejersker, vi har gdet i vejen for, og som har
givet sig tid til at fortaelle om deres medicineringspraksis og EPM. Uden deres store hjzelp og
velvilje havde dette projekt ikke haft nogen gang pa jorden.

Ikke mindst stdr vi i taknemmelighedsgaeeld til klinisk vejleder Birgitte Holst Wiehl, der har
veeret enestdende hjaelpsom med at arrangere vore mgder, finde dokumenter frem og st3 til
radighed for alle vore spgrgsmal.

Vi stdr ogsa i geeld til IT-projektleder Marianne @rbech Happel for den indledende kontakt, og
ikke mindst til Michael Boisen for glimrende undervisning i EPM.

Ikke mindst tak til sygeplejestuderende Nadia Snerle, der gav tilladelse til at fotografere un-
dervejs og at bruge billederne i denne rapport - for ikke at tale om Grete Lindhardt, der midt
i forarstravlheden tog sig tid til at lsese korrektur og give konstruktiv sproglig kritik.

Afslutningsvis stor tak til vores vejleder, Niels Boye, der har veeret til uvurderlig inspiration.
Konstruktivt, fordi han kontant og knivskarpt altid rammer problemets kerne, og teoretisk,
fordi han formar at lgfte hverdagen op pé et niveau, der giver mening.

Diana Isaksen

Gunilla Svensmark
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Resumé

RESUME

Projektet tog udgangspunkt i egne og andres observationer af klinikernes uautoriserede an-
vendelse af et elektronisk patientmedicinmodul (EPM). Formalet var at undersgge, i hvilket
omfang klinikerne tilpasser sig til EPM, og i hvilket omfang de tilpasser deres anvendelse af
EPM til de daglige arbejdsgange. Endvidere var det hensigten at sgge forklaringer pa disse
afvigelser fra de formelle regler for brug af EPM. Som genstandsfelt valgte vi en gynaskolo-
gisk-obstetrisk afdeling, der har anvendt EPM i lidt over et ar.

Metode

Som undersggelsesdesign benyttede vi metodetriangulering i form af deltagerobservation, in-
terviews samt en analyse af afdelingens opggrelser over indberettede utilsigtede haendelser i
relation til EPM. Data blev analyseret inden for en teoretisk ramme, der omfattede teori om
aktgr-netvaerksteori og Social Construction Of Technology, samt sociologisk forskning i relati-
onerne mellem laeger og sygeplejersker. Som teoretisk analyseramme valgte vi at teste en
socioteknisk analysemodel, udviklet til studier af anvendelsen af sundhedsinformatiske sy-
stemer i praksis

Resultater

Vi identificerede naesten alle de former for workarounds og konsekvenser af EPM, der er be-
skrevet i litteraturen, og dertil nogle der er mindre velbeskrevet. De fysiske omgivelser og
indretning af medicinrummet er en vasentlig faktor, og der skal vaere hensigtsmaessigt og ri-
geligt hardware samt et velfungerende tradlgst netvaerk. Endelig fandt vi, at EPM ikke under-
stgtter patientforlgb pa tveers af afdelingsskel, samt at laegers og sygeplejerskers arbejdsde-
ling er flydende med varierende opgavefordeling.

Konklusion

Klinikerne bruger EPM i det omfang, det kan lade sig ggre. I de situationer hvor det ikke er
muligt, bruger de EPM som de brugte det tidligere medicinskema og dokumenterer pa papir.
Det giver sig udslag i de samme typer af ‘workarounds’, uautoriserede metoder i anvendelsen
af EPM, der er observeret internationalt.

En forklaring pa dette kan findes i de paradigmer, der er bygget ind i EPM. Systemet afspejler
lovgivhingen om medicinering og opfattelsen af medicinering som en linezer arbejdsproces.
Dertil kommer, at rettighedsstrukturerne i EPM fastfryser faggraenserne og splitter patientfor-
lgbet op i afdelingsenheder, der giver manglende sammenhaeng pa tvaers.

Nogle af de paviste uhensigtsmaessigheder kan Igses ved hjaelp af ombygninger, anskaffelse
af hensigtsmaessigt og tilstraekkeligt hardware, samt en lempeligere tolkning af lovgivning og
vejledninger. Men pa sigt skal der etableres en ny form for systemudvikling, der har som mal
at udvikle sociotekniske systemer i samarbejde med brugerne.

2.1 English abstract

This project took its starting point in our own and others’ observations of clinicians’ unauthor-
ized use of computerized physician order entry systems (CPOE’s). The aim was to investigate
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Begreber i relation til medicinhdndtering

to what extent clinicians adapt to CPOE, and to what extent they adjust their use of CPOE ac-
cording to their accustomed workflow. Furthermore it was our aim to seek an explanation of
these ‘workarounds’ or deviations from the formal rules for the use of CPOE. As empirical
field we chose a gynaecological-obstetrical department that has used CPOE for a little more
than a year.

Method

We used triangulation in our research design involving observation, interviews and an analy-
sis of adverse events associated with CPOE reported by the ward. Data were analysed within
a theoretical frame of reference consisting of actor-network theory and SCOT (Social Con-
struction Of Technology), as well as sociological research on the working relations between
doctors and nurses. As our theoretical frame of analysis we chose to test a new socio-
technical model that has been developed for studies on health informatics system in clinical
practise.

Results

We found that we could identify almost the same types of workarounds and unintended con-
sequences of CPOE described in the literature. In addition we found some observations that
have not been well described: The physical environment and the interior design of especially
the ward’s medication room are essential factors, and there must be a sufficient amount of
small and handy scanners, as well as a well functioning wireless network. Finally we found
that the division of work between doctors and nurses are fluent, and that it often are nurses
who take the initiative to medical orders and adjustment of medical doses.

Conclusion

Clinicians use CPOE as far as possible. In those situations where it is not feasible, they use
CPOE as they used the former medication chart, and they document on paper. It is reflected
in the same types of workarounds that have been observed internationally.

An explanation can be found in the paradigms inherent in CPOE. The system reflects the leg-
islation on medication and a linear conception of the medication process. Moreover, the au-
thorization structure freezes professional demarcations, and splits the patient’s trajectory into
ward- and departmental units, leading to loss of coherence across departmental boundaries.

Some of the inappropriate elements in CPOE may be solved by rebuilding, purchasing of ap-
propriate and sufficient hardware, as well as a more lenient interpretation of the legislation.
In the long term, however, a new type of system development and design must be estab-
lished that see it as an aim to develop socio-technical systems in cooperation with the clinical
users.

BEGREBER I RELATION TIL MEDICINHANDTERING

Medicinhdndtering i sundhedsvaesenet involverer en raekke fagprofessionelle, der hver isaer
har forskelligt ansvar og opgaver. Det drejer sig hovedsageligt om laeger og sygeplejersker,
men ogsd jordemgdre, social- og sundhedsassistenter og kliniske farmaceuter.
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Indledning

Medicineringsprocessen bestar af en raekke delprocesser og delelementer med specifikke be-
tegnelser, der med indfgrelse af elektroniske medicinmoduler i sundhedsveaesenet er blevet
centrale. Da vi gennem hele rapporten anvender disse betegnelser, er det relevant at preaeci-
sere de definitioner, Sundhedsstyrelsen har for de enkelte elementer.

Ordination - En lzeges skriftlige eller mundtlige videregivelse af beslutning om at behandle
en patient med sdvel receptpligtig medicin som handkgbsmedicin (Sundhedsstyrelsen 2006

p. 4).

Dispensering - De processer hvor personalet optzeller eller tilbereder ordineret medicin til
indgift, dvs. afmaler, ophaelder eller optraekker i anden beholder, samt eventuelt tilszetter
middel til oplgsning eller blanding (ibid. p. 5).

Administration - Personalets omdeling og hjeelp til patientens indtagelse af medicin, herun-
der den forngdne observation af patienten. Ved patienters administration af egen medicin
forstds, at patienten selv har ansvaret for at indtage medicinen (ibid. p. 5).

Korrekt medicingivning indebaerer, at den rigtige patient har indtaget

e det rigtige laegemiddel

e iden rigtige dosis

e pa den rigtige made

e iden rigtige form

o pa det rigtige tidspunkt i falge ordinationen (Lovring og Rasmussen 2005 p. 349).

INDLEDNING

De fleste sygehuse har indfgrt eller er ved at indfare elektroniske patientmedicinmoduler
(EPM). EPM skal medvirke til at nedbringe antallet af fejl (Institute of Medicine 1999 pp. 3-4
0g 2001 p. 5), og det er hensigten, at EPM med tiden skal udggre en del af den samlede
elektroniske patientjournal (EPJ).

Vi har fulgt med i udviklingen ved at hgre kolleger og studiekammerater fortzelle om imple-
menteringsproblemer, problemer med trédlgse netvaerk og hardware og systemer, der ikke
passer til de kliniske arbejdsgange. Vi har ogsa ved flere lejligheder set og hgrt, at de sund-
hedsprofessionelle ikke bruger systemerne, som det er taenkt, de skal bruges.

De eksempler, vi har set eller hgrt om, handler om

e at stregkodescanneren ikke bliver brugt til at identificere medicinglas eller patientens ID-
armband

e at sygeplejerskerne bruger et fzlles log-in i hele vagten, der i vaerste fald er skrevet op
pa tavlen

e atlaeger og sygeplejersker undlader at logge af og lader skaermen st& 8ben for at spare
log-in tid

e at sygeplejersker dispenserer og administrerer medicinen samtidigt, det vil sige, at de
hzlder medicinen op og samtidigt kvitterer for, at den er givet

o at sygeplejersker fgrst administrerer medicinen i EPM kl. 14, ndr de alligevel skriver rap-
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Indledning

port, selv om den er bade dispenseret og administreret tidligere i vagten.

Andre steder veelger afdelinger helt at undlade at bruge EPM, selv om det pd direktionsniveau
er besluttet, at det skal bruges.

Litteraturen understgtter vore iagttagelser

Disse iagttagelser genfinder vi i nyere litteratur om IT-systemer i sundhedsvaesenet. Faktisk
kom inspirationen til at undersgge faanomenet fra et professionsbachelorprojekt pd sygeple-
jerskeuddannelsen, hvor den studerende undrede sig over de uautoriserede mader, EPM blev
brugt pd Rigshospitalet (Bach 2007). Her brugte sygeplejerskerne blandt andet ikke stregko-
descanneren, men valgte andre mader at identificere patienten pd. Det samme er iagttaget
pa Frederiksberg Hospital (Havemann 2007 p. 26).

Leeger og sygeplejersker har forskellige rettigheder i EPM, der styres af deres individuelle log-
in. Rettighederne er bestemt ud fra lovgivningen (Sundhedsstyrelsen 2006), og det afspejler
sig i EPM, hvor kun leegen kan ordinere lzegemidler, hvordan de skal gives og hvorndr (Ash et
al. 2004 p. 108, Campbell et al. 2006 p. 552, Wentzer et al. 2007 p. 458). Det bryder med
den hidtidige praksis, hvor det som regel var sygeplejersken, der fastsatte tidspunkterne for,
hvornar medicinen blev delt ud/administreret, fordi laegen ofte ikke er inde i afdelingens ruti-
ner for medicinadministration (Beuscart-Zephir et al. 2004 p. 1020).

Det giver problemer i praksis, hvor det er iagttaget, at sygeplejerskerne 18ner/bruger laegens
log-in for at justere medicineringen i EPM (Bach 2007, Wentzer et al. 2007 p. 458). Andre
rapporterer, at sygeplejerskerne retter i tidsangivelserne for, hvorndr medicinen skal gives,
for at tilpasse medicineringen af hensyn til patienten og deres egne arbejdsgange (Ash et al.
2003 p. 316, Beuscart-Zephir et al. 2004 p. 1021). Det sker endvidere, at laeger og sygeple-
jersker undlader at logge af og lader skaermen st8 dben for at spare tid, fordi log-in er en
tidsrgver. Vi har set det pd en afdeling, der har haft en 1. generations EPJ i fire 8r (Lund-
green et al. 2006), og Ash og Koppel har gjort den samme iagttagelse (Ash et al. 2007a p.
25, Koppel et al. 2005 p. 1201).

Der foreligger ogsd beskrivelser af det faenomen, at sygeplejersker dokumenterer for admini-
stration og dispensering i samme arbejdsgang (Koppel et al. 2005 p. 1201, Bach 2007 p.
30). Nogle studier viser endvidere, at sygeplejersker 'samler sammen’ og dokumenterer al
medicinering ved vagtens afslutning (Koppel et al. 2005 p. 1201, Harrison et al. 2007 p.
546).

4.1 Udggr klinikernes alternative brug af EPM et problem?

Spergsmalet er, hvad denne uautoriserede brug af EPM betyder for patientsikkerheden. Litte-
raturen har mange eksempler pa, at denne form for uautoriseret brug finder sted, men vi har
ikke fundet dokumentation for, at det har negative konsekvenser for patienterne. Potentielt
indebaerer det imidlertid en risiko for bade patienter og det sundhedspersonale, der omgar de
formelle regler for brug af EPM.

Manglende brug af stregkodescanner

Den manglende brug af scanneren kan fgre til fejlidentifikation af patienten, der far forkert
medicin, og det kan i sidste ende fgre til repressalier for de sundhedsprofessionelle. Der er
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EPM og patientsikkerhed

studier, der viser, at brug af stregkoder til identifikation af medicin og patient giver faerre fejl,
men at sygeplejerskerne fravaelger at bruge stregkodescanneren, fordi det er en klodset og
besveerlig arbejdsgang (Cook 2002 p. 81-82, Patterson et al. 2002 p. 547, Oren et al. 2003
p. 1451).

Manglende brug af EPM

Den manglende brug af EPM fgrer til parallelle medicinsystemer, hvor patienten bade kan ha-
ve EPM og en papirjournal for medicinen. Det er dokumenteret, at afskrivning fra fx journalen
til et medicinskema kan fgre til fejl. I Sundhedsstyrelsens rapport om medicineringsfejl fra
2005 ses det sdledes, at 21% af alle rapporterede medicineringsfejl kan henfgres til trans-
skriberings- eller dokumentfejl (Sundhedsstyrelsen 2005a p. 8).

Lan af andres log-in

Nar sygeplejersken I8ner laegens kode for at rette i administrationstidspunkterne, begdr hun
lovbrud (Sundhedsstyrelsen 2006 p. 4). Ogsa selv om det har vaeret almindelig praksis, at
sygeplejersken fastsatte tidspunkterne i papirjournalen (Ash et al. 2003 p. 316, Beuscart-
Zephir et al. 2004 p. 1021, Wentzer et al. 2007 p. 458).

Der er dermed ikke blot tale om en potentiel risiko for patienten, men ogsa for sygeplejer-
skerne og de lzeger, der |&ner deres log-in ud.

Sygeplejerskernes dokumentationspraksis i EPM

Sygeplejerskernes vane med at administrere og dispensere i EPM i en og samme arbejdsgang
udger en potentiel risiko for patienten, idet sygeplejersken kan blive afbrudt pa vej ud med
medicinen, patienten kan vaere ude af afdelingen af en eller anden 8rsag, eller patienten kan
kaste medicinen op, sa han aldrig far sin medicin. Uagtet at dokumentationen siger, at den er
givet.

Den situation, hvor sygeplejerskerne ‘samler sammen’ og dokumenterer en hel dags arbejde
pd én gang udggr bade en risiko for patienten og et akkrediteringsproblem for afdelingen.
Sygeplejersken skal have mange patienter og mange laegemiddeltransaktioner i hovedet,
hvilket i sig selv udggr en kilde for fejldokumentation (Harrison et al. 2007 p. 546, Wentzer
et al. 2007 p. 457). Ved en efterfglgende journalaudit eller akkrediteringsseance vil afdelin-
gen f& en patale for sjusk med medicinadministration og -dispensering. Det kan indbringe
sygehuset en sur smiley - eller en stjerne mindre.

Samtidigt er det ikke i overensstemmelse med den forrige nationale IT-strategi, ifglge hvilken
IT skal give adgang til tidstro information og registrering (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2003 p. 16).

EPM OG PATIENTSIKKERHED

Det er i sig selv et paradoks, at der sker sddanne omgaelser af den korrekte brug af EPM, der
indebeerer en potentiel risiko for patienterne, da EPM netop er lanceret for at modvirke fejl.

I 1999 udsendte Institute of Medicine i USA programerklaeringen To Err is Human’ og i 2001
‘Crossing the Quality Chasm’. De bygger pa studier af fejl og utilsigtede haendelser (adverse

Side 10 af 133



EPM og patientsikkerhed

events), der viste, at der sker fejl i 3-4% af alle indlagte patienter, og at mellem 6,6 og
13,6% af disse fejl er dgdbringende. Over halvdelen af fejlene kunne henfgres til medicine-
ringsfejl. Omregnet til hele den amerikanske befolkning betyder det, at der sker 44.000
dedsfald om aret pa grund af fejl og utilsigtede haendelser i sundhedsvaesenet (Kohn et al.
2000 p. 1).

Institute of Medicine opstillede derfor en strategi for patientsikkerhed, der blandt andet om-
fattede et nationalt indrapporteringssystem, standarder for sikkerhed og ikke mindst udvik-
ling af teknologiske medicineringssystemer (Institute of Medicine 1999 pp. 3-4 og 2001 p. 5).

Disse udmeldinger gav genlyd ogsd i Danmark, hvor antallet af fejl i sundhedsvaesenet blev
vurderet at vaere 5.000 om aret'. I 2001 stiftedes Dansk selskab for Patientsikkerhed. Sam-
me &r udgav Institut for Sundhedsvaesen en rapport over et pilotprojekt, der viste, at den
samlede forekomst af utilsigtede haendelser p& danske sygehuse er pd niveau og sammenlig-
neligt med fund fra tilsvarende undersggelser i udlandet (Dansk Institut for Sundhedsvaesen
2001 p. 5).

Dansk lov om patientsikkerhed

I 2003 blev Lov om patientsikkerhed i sygehusvasenet vedtaget af Folketinget - som den
forste lov af den art i verden. Loven har til formal at forbedre patientsikkerheden i sundheds-
vaesenet, og den forpligter sundhedspersonale til at rapportere fejl og utilsigtede haendelser
samt sygehusejerne og Sundhedsstyrelsen til at handle pad indrapporteringerne. Hensigten er
at skabe lzering, s& maengden af utilsigtede haendelser kan reduceres?.

Den 1. januar 2007 blev Lov om patientsikkerhed en del af sundhedsloven og kom ogsa til at
geelde kommunerne, der i Igbet af 2008 skal etablere indrapportering af fejl og utilsigtede
haendelser (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005 §198-202).

Dansk Patientsikkerhedsdatabase

Loven om patientsikkerhed tradte i kraft 1. januar 2004, og samtidigt 8bnede hjemmesiden
www.dpsd.dk. Sundhedspersoner har fra denne dato anonymt kunnet rapportere fejl og util-
sigtede haendelser.

Siden 2004 er der sket en stigning i indrapporteringer fra ca. 5.000 det fgrste ar til 20.368
rapporter om fejl og utilsigtede haendelser i 2007. Af disse handler 6781 rapporter om medi-
cinering og er kategoriseret som handelser i forbindelse med ordination, dokumentation, do-
sering, administration eller andre handelser. Det vil sige, at 35% af alle fejl og utilsigtede
haendelser handler om medicinering (Sundhedsstyrelsen 2008 p. 8).

I 8rsrapporten for 2006 fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DSPS) var fordelingen af ind-
berettede fejl gjort op pa de forskellige elementer af medicineringsprocessen. Ca. 1/3 af
samtlige fejl og utilsigtede handelser handlede om medicinering. 29% var rapporteret i for-
bindelse med ordination, 12% i forbindelse med dokumentation, 20% i forbindelse med di-

! Dansk Selskab for Patientsikkerhed http://www.patientsikkerhed.dk/Videncenter (28.10.2007)
2 Dansk Selskab for Patientsikkerhed http://www.patientsikkerhed.dk/Loven (28.10.2007)
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spensering, 33% i forbindelse med administration og 6% som andre haendelser i forbindelse
med medicinering (Sundhedsstyrelsen 2007 p. 13-14).

Berman rapporterer en fordeling, hvor 15% af fejlene skete i relation til ordination, 53% i
forbindelse med dispensering og 25% i forbindelse med administration (Berman 2004 p. 10).

Uanset forskellen pa disse tal er der noget, der tyder pd, at stgrstedelen af medicinfejlene
sker i forbindelse med sygeplejerskens dispenserings- og administrationsprocesser.

Elektroniske medicinmoduler - EPM

I den forrige nationale strategi for IT i sundhedsvaesenet var sikker medicinering ved hjalp af
'medicinmodulet i EP)’ et af de gennemgaende temaer (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2003), og Dansk Selskab for Patientsikkerhed udsendte i 2005 en pressemeddelelse, der an-
forte, at

» der er ingen tvivl om, at den igangveaerende indfgrelse af elektronisk medicinordination i
Danmark medyvirker til at reducere antallet af medicineringsfejl«’.

Stgrstedelen af landets sygehuse har derfor nu anskaffet og implementeret medicineringssy-
stemer, “som bl.a. kan bidrage til bedre kvalitet i patientbehandlingen gennem faerre medici-
neringsfejl” (Deloitte 2007 p.12).

Danmark har altsd fulgt de internationale stremninger og er i fuld gang med at indfgre medi-
cineringssystemer i tillid til, at det vil fgre til “langt faerre medicineringsfejl” (H:S 2003 p. 5).

Danmark i front med patientsikkerhed

Sammenfattende kan vi konstatere, at Danmark er gdet foran internationalt ved at fglge de
amerikanske anbefalinger naesten til punkt og prikke. Det sidste skud p8 stammen er Den
Danske Kvalitetsmodel, hvor patientsikkerhed indgar i kvalitetsstandarderne (Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 2007 p. 31).

Nogle kritiske rgster

Berger og Kichak har vurderet bade baggrunden for anbefalingerne fra Institute of Medicine
og effekten af medicineringssystemer pa patient outcome.

De to studier, der 13 til grund for To Err is Human’, var metodologisk kritisable. Der var ingen
kontrolgruppe, idet undersggelsen byggede p& gennemgang af journaler, og der var ingen fa-
ste kriterier for, hvad der skulle betegnes som fejl og utilsigtede haendelser (Berger og Ki-
chak 2004 pp. 100-101). Forfatteren til det ene studie har i &r 2000 selv peget pa disse
svagheder og advarer mod at bruge studiet som grundlag for drastiske tiltag (Brennan 2000
pp. 1123-1125).

Berger og Kichak har gransket en raekke effektstudier af EPM, der viser, at antallet af medici-
neringsfejl faldt med indfgrelse af EPM. Effekten pa patienternes mortalitet og morbiditet er
derimod statistisk uforandret.

3 Dansk Selskab for Patientsikkerhed http://www.patientsikkerhed.dk/Pressemeddelelser
(28.10.2007)
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Berger og Kichak konkluderer, at effekten af EPM fortsat er usikker. Dertil kommer, at det er
meget omkostningstungt at implementere og vedligeholde EPM. De opfordrer til fortsat
forskning i effekten af EPM i takt med, at det bliver mere udbredt (Berger og Kichak 2004 p.
103).

FEJL OG UTILSIGTEDE KONSEKVENSER SOM FOLGE AF EPM

Som fglge af programerklzeringen i USA om at nedbringe antallet af medicineringsfejl ved
hjaelp af IT, findes der i dag en righoldig maengde litteratur om effekten af EPM. De undersg-
gelser, der er gennemfgrt, viser imidlertid forskellige resultater.

6.1 Undersggelser af effekten af EPM pa antallet af fejl

Nogle undersggelser viser, at EPM medvirker til at nedsaette antallet af nogle typer medicine-
ringsfejl og derved gger patientsikkerheden (Bates et al. 1999). Andre viser, at der p3 trods
af EPM fortsat sker medicineringsfejl (fx Han et al. 2005, Nebeker et al. 2005).

Et review af Oren et al. viser, at der er begranset evidens for, at medicineringssystemer
nedsaetter antallet af fejl (Oren et al. 2003). To oversigtsartikler bekraefter, at der fortsat
mangler forskning i effekten af EPM p& patient outcome (Berger 2004 p. 102-103, Georgiou
et al. 2007 p. 527).

Et af problemerne ved de mange undersggelser er, at de undersggte systemer er vidt forskel-
lige, nogle er udviklet lokalt, mens andre er kommercielle systemer. Det betyder, at under-
sggelserne vanskeligt kan sammenlignes, og at et resultat ikke umiddelbart kan overfgres til
andre systemer. Wears og Berg peger p&, at sundhedsvaesenet er et af de mest komplekse
systemer at indfgre IT i, og at det er ngdvendigt at ggre op med antagelsen om, at de pro-
blemer der er, udelukkende skyldes darlig programmering eller implementering. Mange af
problemerne skyldes snarere de teorier om det kliniske arbejde og de perspektiver, som ud-
viklerne laegger ned over systemerne (Wears og Berg 2005 p. 1261).

Den kliniske arbejdsplads er et kompliceret system, hvor teknologier, mennesker og organi-
satoriske rutiner interagerer i dynamiske mgnstre. Det indebaerer at

e organisationer pd samme tid er sociale og tekniske. Det betyder, at de omfatter bade
mennesker, vaerdier, normer og kultur — samtidigt med at der er redskaber, udstyr og
procedurer, uden hvilke organisationen ikke kunne fungere.

e de sociale og tekniske elementer er afhangige af og vaevet ind i hinanden. Enhver an-
dring i det ene element pavirker det andet - deraf udtrykket ‘socioteknisk’.

e godt og funktionelt design og effektiv implementering ikke er tekniske spgrgsmal, men
snarere et spgrgsmal om at optimere det sociotekniske system (ibid. p. 1262).

EPM er bygget op over en teoretisk beslutningsproces, der er linezer, sekventiel og rationel,
og det er designet til at blive brugt af enkeltindivider. Derved opstar der et mismatch, nar
EPM rammer virkeligheden i det flerfaglige team, hvor det kliniske arbejde bestar af fortol-
kende, flerfaglige, spredte og reaktive samarbejdsprocesser, der er praeget af mange afbry-
delser og af multitasking (ibid. pp. 1261-1262).
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6.2 Sociotekniske undersggelser af EPM

Det sociotekniske perspektiv er anvendt i en raekke store studier, der er foretaget inden for
de senere ar. Disse undersggelser fokuserer ikke specifikt pa medicineringsfejl, men ser mere
bredt pa tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af at indfgre EPM p& hospitalerne.

Studie af Koppel et al. 2004

Koppel et al.’s studier af et EPM system viste, at der opstdr 22 forskellige typer fejl, der fore-
kommer hyppigt. Fejlene er kategoriseret i to grupper

Systemfejl — fragmentering og manglende systemintegration - fx

e EPM bruges som opslagsvaerk fx til bestemmelse af mindste dosis. Det fgrer til fejl, hvis
en tablet har mindre dosis end den rekommanderede mindstedosis

e Fejl pga andring i dosis

e Ordinationer af PN-medicin bliver ikke set af sygeplejerskerne
e Manglende opdatering af antibiotikakure

e Fejl med oplgsningsvaesker.

Menneske-maskinrelaterede fejl - fx

e Forkert valg af patient, fordi man kommer til at klikke pa patienten ovenfor eller neden-
under (juxtapositioneringsfejl)

e Forkert valg af laegemiddel pga. en tilsvarende juxtapositioneringsfejl
e Usikker log-in og log-af, fordi man lader skeermen sta aben
e Tab af data, ndr systemet gar ned

e Sygeplejerskerne dokumenterer for administration ved slutningen af vagten og ikke i takt
med den faktiske medicingivning

e Parallelle papirsystemer fx til insulin, hvor der ogsa bliver brugt papirskemaer, der ligger
hos patienten eller pa afdelingskontoret

e Ufleksible skeermbilleder skaber fejl og misforstaelser.

De naevnte fejl blev rapporteret af 50-90% af respondenterne (Koppel et al. 2005 pp. 1199-
1201).

Studie af Ash et al. 2004

Et andet studie inddeler konsekvenserne lidt anderledes, idet de kategoriserer konsekvenser-
ne alt efter, om de pavirker datahandteringen eller den kliniske kommunikation og koordina-
tion. Forfatterne haevder, at EPM skaber fejl i stedet for at eliminere dem. Som ogsa anfgrt af
Wears og Berg, skyldes fejlene et mismatch mellem systemernes logik og den kliniske hver-
dag, de fungerer i.

Fejl i inddatering og genfinding af data

e Forkert valg af patient pga juxtapositioneringsfejl
e Forkert valg af lzegemiddel pga juxtapositioneringsfejl
e Tab af overblik pga hgj strukturering
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Fragmentering — mange skaermbilleder.

Fejl i forbindelse med kommunikation og koordination

Manglende fleksibilitet i systemerne, der fx ikke kan handtere aendringer i ordinationerne

Systemerne tager ikke hgjde for akutte situationer, fx at laegemidler bliver givet uden
formelt at vaere ordinerede

Omgaelse af systemerne (workarounds), hvor fx ordinationer bliver dokumenteret efter,
at medicinen er givet

Systemerne kan ikke handtere overflytning fra en afdeling til en anden

Midnatsproblemer, hvor et laagemiddel er ordineret lige fgr kl. 24 og ikke bliver admini-
streret fgr fx kl. 00.05.

Sygeplejerskerne ser ikke ordinationerne, fordi de ikke har faet mundtlig orientering

Advarsler og beslutningsstgttesystemer giver s8 mange pop-ups, at klinikerne bliver irri-
terede og klikker dem vaek

EPM fjerner den kontrol, der ligger i diskussioner og samarbejde i det kliniske team, hvor
ordinationer bliver drgftet og korrigeret (Ash et al. 2004 pp. 106-110).

Studie af Campbell et al. 2006

Campbell et al. har foretaget et stort kvalitativt studie af konsekvenser af EPM og har delt re-
sultaterne op i ni kategorier, kategoriseret efter hyppighed:

Flere og nye opgaver for klinikerne. EPM kan betyde gget arbejdsbyrde for klinikerne, da
det kreever indtastning af ny information, samt stillingtagen til problemstillinger der ikke
tidligere var kraevet i papirversionen. Mange systemer ggr ordinationsprocessen og medi-
cinering mere tidskreevende. Ogsd behovet for ledelsesinformationer kraever gget indtast-
ning af oplysninger, der ikke ngdvendigvis er direkte relateret til patientbehandlingen.

Ugnskede arbejdsgange pa grund af uoverensstemmelse mellem, hvad man bgr ggre, og
hvad der faktisk bliver gjort i den kliniske virkelighed.

Uendelige systemkrav. Implementering af EPM stiller store krav til computere og support.
Det er ikke en engangsinvestering, men kraever opdatering i takt med, at systemerne bli-
ver mere avancerede. Klinikernes afhangighed af systemerne gges og dermed kravet
om, at det fungerer dggnet rundt, og at support altid er tilgaengelig.

Problemer relateret til, at papiret ‘haenger ved’. I den proces, hvor systemet bliver im-
plementeret eller ved mangelfuld integration, bliver der anvendt bade elektroniske og pa-
pirbaserede systemer.

Uheldige aendringer i kommunikationsmgnstre og fremgangsmader. EPM andrer de tradi-
tionelle kommunikationsveje, og IT-systemer giver brugeren indtryk af, at vigtig informa-
tion ved indtastningen automatisk bliver formidlet til rette modtager, der handler deref-
ter. Klinikerne oplever, at systemer kan resultere i mindre ansigt-til-ansigt kommunikati-
on vedrgrende patientbehandling, hvilket gger risikoen for fejl relateret til misforstaelser,
forsinket start p& behandling og manglende effektuering af ordinationer.

Negative fglelser (modstand mod forandringer). Organisationsandringer, andret klinisk
praksis og nye arbejdsgange kan afstedkomme stor fglelsesmaessig modstand blandt kli-
nikerne.
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e Udvikling af nye typer af fejl. Der opstar nye typer fejl pa grund af fanomener som pro-
blematisk elektronisk datapraesentation, forvirrende valgmuligheder og udvalgelsesme-
toder, misforst3elser relateret til test- og undervisningsversioner, uoverensstemmelse
mellem arbejdsgange og forvirring omkring funktionalitet (manglende brugervenlighed).

o Uventede og utilsigtede aendringer af magtstruktur. Gennem brugerautorisation styrer sy-
stemopsaetningen, hvem der har adgang til hvad. Leeger beretter om tab af autonomi, nar
systemer hindrer dem i at ordinere det, de foretraekker, frem for at fglge en standard, el-
ler begreenser dem ved struktureret dokumentation i stedet for fritekstdokumentation.

¢ Afhaengighed af teknologien. Systemfejl og —nedbrud resulterer i kaos, hvis backup ikke
fungerer. Jo mere udbredt de elektroniske systemer er, des sveerere er det at undvaere
dem. Klinikerne glemmer standardordinationer, hvis de vaenner sig til udbredt beslut-
ningsstgtte (Campbell et al. 2006 pp. 549-553).

Ash et al. har siden efterprgvet disse konsekvenser af EPM ved en spgrgeskemaundersggelse
blandt 176 hospitaler i USA. De ovenfor beskrevne konsekvenser var velkendte pd alle hospi-
talerne, bortset fra at de to om andrede magtstrukturer og nye typer fejl ikke blev vurderet
at veere vigtige (Ash et al. 2007b pp. 421-422).

6.3 E-iatrogenese - ny betegnelse for EPM-relaterede fejl

Weiner et al. har i 2007 introduceret begrebet ‘e-iatrogenese’ som udtryk for en lzegefrem-
kaldt sygdom som fglge af kliniske IT-systemer. Iatrogenese er den medicinske betegnelse
for ‘laegefremkaldt sygdom’, der normalt er betegnelsen for fx infektioner som fglge af opera-
tion, katetre eller medikamentelle bivirkninger.

E-iatrogenese daekker den kategori, som Campbell har betegnet 'nye typer fejl’. Forfatterne
opfordrer til fremtidig opmaerksomhed pa faenomenet, fordi der er potentiel risiko for, at de
‘e-relaterede fejl’ vil eskalere (Weiner et al. 2007 p. 387).

6.4 Opsummering af EPM-studier

Der er som beskrevet ovenfor mange studier af effekt og konsekvenser af EPM, og resulta-
terne kan opsummeres i tre overordnede kategorier:

e systemrelaterede fejl og konsekvenser

e brugerrelaterede fejl og konsekvenser

o fejl og konsekvenser relateret til organisering og implementeringsprocessen.

Systemrelaterede fejl og konsekvenser

Til de systemrelaterede fejl henregner vi de beskrivelser, der er i litteraturen om fx midnats-
problemer, hvor systemet for eksempel ikke kan hdndtere, at en patient bliver flyttet fra en

afdeling til en anden, eller de situationer hvor en ordination ikke kan aendres, fgr den er ud-
fort (Ash et al. 2004 p. 108).

Brugerrelaterede fejl og konsekvenser

Brugerrelaterede fejl udggres af de mange menneske-maskin problemer, der er beskrevet.
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For eksempel uautoriseret brug af EPM (workarounds) som ndr sygeplejerskerne I&ner lze-
gens log-in og juxtapositioneringsfejl (Ash et al. 2003 p. 316, Ash et al. 2004 p. 106).

Fejl og konsekvenser relateret til organisering og implementeringsprocessen

Nogle studier handler om fejl, der opstdr pa grund af uhensigtsmaessig organisering og im-
plementering. Et velkendt eksempel er indfgrelsen af EPM p& The Children’s Hospital of Pitts-
burg i 2002, der fgrte til en uventet stigning i dgdeligheden (Han et al. 2005). Efterfglgende
studier af det samme EPM-system andre steder peger pa, at de negative konsekvenser for-
mentlig ikke skyldtes systemet, men at man foretog en raekke stgrre andringer i arbejds-
gangene, samt at der var tale om en meget hurtig udrulningsproces (Del Beccaro et al.
2006).

AFGRANSNING OG PROBLEMFORMULERING

Vores udgangspunkt var oprindeligt en undren over klinikernes mere eller mindre autorisere-
de made at bruge EPM pa. Vi vaelger derfor at fokusere pd de brugerrelaterede fejl og konse-
kvenser af EPM, fordi det er mgdet mellem mennesket og maskinen, vi er interesserede i.
Derved fravaelger vi de aspekter, der handler om implementering og om EPM-induceret fejl-
medicinering.

Begrundelsen for dette fravalg er, at vi ogsa her i landet oplever, at den rationelle tilgang til
EPJ og EPM er fremtraedende. Sundhedsstyrelsens grundstruktur for EPJ, GEPJ, er i sig selv et
eksempel pd denne taenkning, idet GEPJ bygger pa en grundlaeggende antagelse om, at
sundhedsarbejde bygger pd en rationel og sekventiel beslutningsproces (Sundhedsstyrelsen
2005b).

Det er ngdvendigt at skabe accept af, at det kliniske arbejde foregdr som en flerfaglig proces,
der er praeget af afbrydelser, mundtlig kommunikation og samarbejde (Berg et al. 1998 p.
244-245, Coiera 2000, Gorman et al. 2003 p. 378). Arbejdsprocesserne foregar sjzeldent li-
nezert eller trin for trin. De fleste sker som komplicerede processer, hvor en linezert opbygget
EPM vil medfgre begransninger, der heemmer og besvaerligggr det flerfaglige samarbejde, og
som i veerste fald kan veere farlige for patienten (Gorman et al. 2003 p. 379).

Hvis man tror, at man kan gennemfgre nye arbejdsgange ved hjalp af IT, har Berg tveerti-
mod argumenteret for, at det ikke er klogt at bruge IT-systemer til at gennemtvinge radikale
endringer i klinisk praksis. Det vil blot medfgre massivt organisatorisk postyr og kaos. Det er
klogere at tage udgangspunkt i den indlejrede kundskab og eksisterende synergier mellem
arbejdspraksis og de papirsystemer, der allerede eksisterer (Berg 2004 p. 185).

7.1 Problemfelt

Vi har ved selvsyn og i litteraturen fundet og kortlagt en raekke utilsigtede fejl og konsekven-
ser, der kan opstd ved indfgrelse af elektroniske medicineringssystemer.

Sidste ar gennemfgrte vi et studie af den tvaerfaglige kommunikation, der finder sted mellem
lzeger og sygeplejersker pd sygehuset — hvem der siger hvad, om hvad, og hvor meget af det
kommunikerede indhold, der bliver skrevet i henholdsvis laege- og sygeplejejournal. Det viste
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nogle meget flydende og fleksible arbejdsgange, der kun vanskeligt kan overfgres til et IT-
system uden at ggre vold p& den mobile praksis i en sengeafdeling (Lundgreen et al 2007).

Vi er derfor interesserede i de sociotekniske studier, vi har fundet, og er lidt fascinerede af,
at vore egne observationer af klinikernes brug af EPM gar igen, uanset om studierne er fore-
taget i USA, Australien, Frankrig eller Holland. Klinisk praksis er internationalt ganske ensar-
tet, som en af os har konstateret ved selvsyn pa et hospital i mellemgsten, hvor personalet
var rekrutteret fra hele verden. Det er i sig selv ikke uvaesentligt, da det er en indikation pé,
at studier af EPM og formentlig ogsd EPJ til en vis grad er overfgrbare fra land til land.

Vi har specielt fokus pa de elementer i medicineringsprocessen, der giver anledning til ‘wor-
karounds’ eller afvigelser fra de dikterede arbejdsgange, der sker for at f& EPM til at matche
de faktiske arbejdsgange - for eksempel

e det element i medicineringsprocessen, hvor leegen skal skrive hele ordinationen i EPM.
Det vil sige, at der skal anfgres betegnelse for laegemidlet, styrke, maengde, dosis, dose-
ringshyppighed og eventuelt administrationsmade (Sundhedsstyrelsen 2005a). Det frem-
gar af flere studier, at det er noget, der giver anledning til en del krumspring, som for ek-
sempel at sygeplejersken |&ner lzegens log-in for at korrigere administrationstidspunkter
(Beuscart-Zephir et al. 2004 p. 1020, Wentzer et al 2007 p. 458, Harrison et al. 2007 p.
548).

e de observationer, hvor sygeplejerskerne enten vaelger at dokumentere for dispensering
og administration i samme arbejdsgang, eller samler al medicingivhing sammen i hovedet
og dokumenterer samlet sidst pa vagten. Det er m3ske en viderefgrelse af den gamle
praksis i papirjournalen, men det medfgrer ikke en tidstro registrering (Koppel et al. 2005
p. 1201).

Mismatch mellem EPM og den virkelighed, den fungerer i

Vi har en mistanke om, at sddanne ‘workarounds’ skyldes, at EPM ikke understgtter eller af-
spejler de faktiske arbejdsgange i den kliniske hverdag. Mistanken understgttes af, at flere
forfattere anfgrer, at der er et mismatch mellem EPM og den virkelighed, den fungerer i (Ash
et al. 2004 p. 105, Wears og Berg 2005 p. 1262, Harrison et al. 2007 p. 542).

IT-systemernes succes i sundhedsvaesenet afhanger af, i hvor hgj grad de afspejler de ar-
bejdsprocesser, de skal understgtte. Dermed ikke sagt, at arbejdsgangene ikke behgver at
blive lavet om, men det er ngdvendigt at forsta dem indgdende, for det er muligt at forbedre
dem (Gorman et al. 2003 p. 378). Systemerne skal derfor facilitere det flerfaglige og fleksible
samarbejde, der foregar omkring patienten (ibid. p. 383).

Heroverfor er EPM og beslutningsstgttesystemer opbygget som lineaere, sekventielle og rati-
onelle systemer, der er designet til at blive brugt af enkeltindivider. Det betyder, at systemet
ngdvendigvis ma kollidere med den aktuelle kliniske virkelighed. Arbejdsstudier har vist, at
beslutninger ofte fgrst bliver tydelige set retrospektivt, og at det, der sker, handler om at
‘skabe mening’ snarere end at traeffe beslutninger (Wears og Berg 2005 p. 1262).

Det kliniske arbejde bliver ikke udfgrt at enkeltindivider. Det er en kollektiv samarbejdspro-
ces, hvor der foregdr konstante forhandlinger mellem alle involverede faggrupper og patien-
ten. Laerebggernes modeller for, hvordan det kliniske arbejde foregar, stgder imod de fakti-
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ske faggreaenser, der ikke er s hardt optrukne, som de er i teorien (Aarts et al. 2007 p. 5-
S6).

Der er en tendens til at fokusere pa hgj struktur, behandlingsplaner og protokoller i udviklin-
gen af EPM (Berg et al. 1998 p. 244). Det er en rationel opfattelse af det kliniske arbejde, der
er i strid med den mé&de, laeger og sygeplejersker faktisk arbejder. Fx er det formelt laegerne,
der ordinerer hvilken medicin, hvilken dosis og hvordan. Men i praksis er det tit sygeplejer-
sken, der starter behandlingen eller foresldr den yngre laege, hvad der skal gives og hvordan
(ibid. p. 245).

Hvorfor er det vigtigt at fokusere pa de sociotekniske elementer?

Vi vaelger derfor at fokusere pa laegers og sygeplejerskers arbejde med EPM. Hvad er den
kliniske virkelighed? Hvordan samarbejder laegen og sygeplejersken om de lsegemiddelrelate-
rede beslutninger - for eksempel ved stuegang? Hvilke forhandlinger foregar der? Hvad sker
der i Igbet af en travl dag, hvor sygeplejersken skal handtere de mange medicinordinationer i
lgbet af en dagvagt? Er EPM en hjealp eller en modstander i de daglige rutiner?

Vi finder det vigtigt, fordi medicinering er et stort og vaesentligt element i det kliniske arbej-
de, og ogsa fordi det er et omrade, hvor patientsikkerheden er truet. Det understgttes af da-
ta fra den danske patientsikkerhedsdatabase, hvor ca. 1/3 af alle indberettede fejl og utilsig-
tede handelser handler om medicinering (Sundhedsstyrelsen 2008 p. 8)

Et yderligere incitament er, at EPM flere steder er det fgrste modul af EPJ, der bliver imple-
menteret. En af os var med i forberedelserne forud for implementering af EPM i det tidligere
H:S. Her var en af begrundelserne for at begynde med EPM, at det var det enkleste modul at
gad i gang med ud fra en forforstdelse om, at medicinering var en enkelt og klart defineret
proces og dermed en af de lavthaengende frugter, man kunne hgste i EPJ-udviklingen.

Erfaringerne og litteraturen viser imidlertid, at det ikke er s& ukompliceret endda. Det er der-
for interessant at undersgge, hvordan EPM influerer pd den kliniske hverdag. Det er kun et
enkelt element af den endelige EPJ og kan derfor give et fingerpeg om, hvilke udfordringer
der venter med den fremtidige EPJ-udvikling.

Vi har tre overordnede interesser at forfglge

For det fgrste er vi interesserede i at konstatere, hvordan laegers og sygeplejerskers sam-
arbejde former sig omkring medicineringsprocesserne: Beslutningsprocessen, den efterfgl-
gende ordination i EPM og den efterfglgende daglige dispensering og administration. Derved
kan vi indfange det kliniske samarbejde, som det foregar i virkeligheden, og undersgge hvor-
dan EPM spiller sammen med de kliniske arbejdsgange.

For det andet er vi interesserede i at undersgge, om laager og sygeplejersker fglger de ret-
ningslinjer og den lovgivning, der er for brug af EPM, og som de er undervist i. Det kan give
os et fingerpeg om, hvor vidt de indretter sig efter EPM - eller om de tilretter EPM, s3 ar-
bejdsgangene passer ind i den aktuelle praksis.

For det tredje er vi interesserede i at undersgge, om der er mgnstre i lsegers og sygeplejer-
skers brug af EPM, der kan anvendes i den videre udvikling af EPM.
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7.2 Genstandsfelt

Vi sggte efter en afdeling, der har implementeret EPM inden for de sidste et til to ar. Tids-
graensen blev sat for at sikre, at der fortsat var en erindring i afdelingen om arbejdsgangene
for EPM, men ogsd at EPM var blevet indarbejdet i de daglige rutiner.

Vi valgte gynaekologisk-obstetrisk afdeling G, Sygehus Nordsjaelland Hillergd, der implemen-
terede EPM i januar 2007. En af gruppens medlemmer kendte afdelingen som en reflekteret
kritisk afdeling, der saetter patientsikkerhed og kvalitet hgjt. Det er samtidigt en kirurgisk af-
deling, hvor der er mange akutte indlaeggelser og et stort flow af patienter mellem ambulato-
rium, sengeafsnit, operationsafdeling og opvagningsafsnit. Det er dermed en afdeling, hvor
den medicinske behandling ikke er afdelingens hovedydelse, men hvor der er mange brud i
patientforigbet i form af flytning af patienten mellem hospitalets afdelinger.

En henvendelse til afdelingens afdelingsledelse gav grgnt lys til at bruge et af sengeafsnittene
som genstandsfelt, og vi fik hurtigt kontakt med en overlaege og en klinisk vejleder (sygeple-
jerske), der er ansvarlige for EPM pa afdelingen.

7.3 Problemformulering

Vi ved, at der ogsd i Danmark er beskrevet uventede og uintenderede konsekvenser af EPM,
derfor er vores problemformulering:

1. I hvilket omfang tilpasser klinikerne sig til EPM ifglge de retningslinjer, der er lagt for
brug af EPM - og i hvilket omfang tilpasser de anvendelsen af EPM til deres kliniske kon-
tekst og hverdagspraksis?

2. Hvordan kan det veere, at et IT-system som EPM internationalt giver sig udslag i naesten
ens konsekvenser og ensartet og uautoriseret anvendelse i klinisk praksis?

Undersggelsesspargsmal

e Hvordan foregdr beslutnings- og dokumentationsprocesserne om medicinering i samar-
bejdet mellem laege og sygeplejerske?

e Hvordan foregdr sygeplejerskens dispenseringsprocesser?
e Hvordan foregdr sygeplejerskens administrationsprocesser?

e Er der mgnstre i laegers og sygeplejerskers ‘ureglementerede’ anvendelse af EPM, der kan
pege pa eventuelle 8rsager til, at de udvikler disse uautoriserede arbejdsgange?

7.4 Formal

At pege pd eventuelle mgnstre i den uautoriserede brug af EPM med henblik pa at ggre op-
maerksom pa uhensigtsmaessig design og konfiguration af EPM.

METODE

Det at gd pa opdagelse i hverdagen p& en hospitalsafdeling er en balance mellem gnsket om
at fa tilstreekkelige data og hensynet til afdelingens drift. Et hospital er en arbejdsplads, hvor
hverdagen i hgj grad er uforudsigelig. Der er akutte patienter, der kan komme ndr som helst,
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der er patienter, der bliver akut darlige, og som kraever hjzelp her og nu. Det kan ggre det
ubekvemt at have fremmede personer i afdelingen.

Det er ogsa en tillidssag at f& lov at foretage observationer og interviews. Laeger, sygeplejer-
sker og andre faggrupper blotlaagger deres praksis for os (Riis 2005 p. 83). Specielt fordi vi
selv har en sundhedsfaglig baggrund kan der komme et vurderingselement ind, hvor de kan
opleve, at vi ser kritisk pa det, de laver.

Endelig er der den tidsmaessige faktor. Specielt hvis vi skal foretage interviews skal der tages
et antal personer ud af praksis. I en travl hospitalsafdeling kan det veere endda meget van-
skeligt at undvaere disse personer i en time eller mere, og det betyder uvagerligt, at andre
skal udfgre deres opgaver imens.

Vi var derfor ydmyge overfor at skulle forstyrre ikke blot en hospitalsafdeling, men ogsa IT-
afdelingen, som gav os tilladelse til at deltage i en undervisningssession i EPM forud for im-
plementering pa Sygehus Nordsjeelland Frederikssund.

Vor forforstdelse som sygeplejersker

Det, at vi som sygeplejersker gik ud for at udforske lsegers og sygeplejerskers praksis har
kunnet influere pa vore observationer og interviews. Ganske vist har ingen af os praktisk er-
faring med EPM, men vi er gennem vores uddannelse og kliniske erfaringer socialiseret ind i
sygeplejerskens rolle i medicineringsprocesserne.

Medicingivning er et centralt element i sygeplejerskeuddannelsen, og det har veeret en vae-
sentlig del af vores daglige praksis i mange ar. Det var derfor vanskeligt for os at anleegge et
fuldstaendigt objektivt og ‘naivt’ syn p& den medicineringspraksis, vi s i afdelingen.

P& den anden side har denne forforstdelse betydet, at vi har kunnet relatere de medicine-
ringsprocesser, vi har iagttaget i interaktionen med EPM, med tidligere tiders praksis med
papirjournalerne. Her kunne vores sundhedsfaglige baggrund m&ske supplere de forsknings-
resultater, der er fremlagt i litteraturen om anvendelse af EPM (Kvale 1994 p. 58).

Denne forforstdelse udggr pd den anden side ogsa en bias, idet vi gik ind i undersggelsen
med en bestemt forforstaelse, bade om tidligere tiders praksis, men isaer fordi vi har fundet
en raekke forskningsartikler, der paviser de typer af fejl, der sker med EPM. Vi matte derfor
forholde os til disse forforstaelser og erkende dem (Kvale 1994 p. 59, Riis 2005 p. 154).

Undervisning i EPM

For at szette os ind i det EPM-system, der er i anvendelse p& Nordsjzellands Hospital, havde vi
anmodet EPJ-koordinatoren om at deltage i en undervisningsdag i EPM. Det blev velvilligt og
uden videre arrangeret, da man var i gang med at undervise laeger og plejepersonale i EPM
forud for implementering p@ Nordsjzellands Hospital Frederikssund. Den 19. november 2007
deltog vi derfor i undervisningen af plejepersonale fra kl. 9 til 15. Vi valgte plejepersonalets
undervisning, fordi den omfatter bade dispensering og administration, ud over at den ogsa
omfatter den del af ordinationen, som sygeplejersker har adgang til.

Tavshedspligt og omgang med data

Et hospital er en arbejdsplads, hvor patientdata er fglsomme data. Vi skulle derfor vaere om-
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hyggelige ikke blot med at anonymisere data, men ogsd med at overholde den tavshedspligt,
vi som autoriserede sundhedspersoner er underlagt.

8.1 Teorigrundlag

Vi har ovenfor gjort rede for, at vi finder det sociotekniske perspektiv relevant til at undersg-
ge klinikernes omgang med EPM (side 19). Vi valgte derfor at undersgge litteratur om socio-
tekniske perspektiver for at skabe overblik over hovedelementerne i teorierne. Valget faldt pd
aktgr-netvaerksteori og SCOT (Social Construction Of Technology). Aktgr-netvaerksteori, fordi
det er et perspektiv, der er blevet anvendt og udviklet siden begyndelsen 1980’erne (Olesen
og Kroustrup 2007 p. 63), og SCOT, fordi det er et perspektiv, der specielt retter sig mod at
analysere teknologi som en social konstruktion (Lauritsen 2007 p. 43). Samt fordi de to per-
spektiver har feelles begreber og betragter mennesker og teknologier koblede i et netvaerk.

Det stemmer overens med, hvad vi har fundet i litteraturen om IT-anvendelse i sundhedsvae-
senet, hvor det bliver pavist, at de sociale elementer og teknologi ikke kan betragtes adskilt
og hver for sig.

For at undersgge, hvordan ANT og SCOT har inspireret det sociotekniske perspektiv inden for
studiet af IT-anvendelse i sundhedsvaesenet valgte vi en raekke sundhedsinformatiske studier
af EPM. Disse studier blev analyseret inden for den ramme, der er lagt i ANT og SCOT. Hen-
sigten var at identificere de processer og elementer i ANT og SCOT, der kan forklare dyna-
mikken mellem sundhedsprofessionelle og EPM.

De sundhedsinformatiske studier viser, at faggrupperne arbejder snaevert sammen, og at
faggraenserne i praksis er flydende. For at underbygge dette aspekt inddrog vi sociologisk
forskning i samarbejdet og relationerne mellem laeger og sygeplejersker, som Berg refererer
til i nogle sammenhange (Berg 1999 p. 91, Berg et al. 2003 p. 298). Denne forskning viser,
at den faktiske opgavedeling ikke altid fglger de formelle regler og laegens ordinationsret (fx
Hughes 1988, Svensson 1996).

Som teoretisk analyseramme valgte vi at teste en socioteknisk analysemodel, udviklet til stu-
dier af anvendelsen af sundhedsinformatiske systemer i praksis (Harrison et al. 2007).

8.2 Undersggelsesmetode

I og med at vi havde valgt det sociotekniske perspektiv, havde vi implicit ogsa valgt at bruge
kvalitative metoder (Berg et al. 1998 p. 244, Berg et el. 2003 p. 300, Beuscart-Zephir et al.
2005 pp. 630-631). Berg understreger, at man ved udforskning af IT-systemer i sundheds-
vaesenet skal involvere brugerne, samt at der skal anvendes kvalitative metoder. Kvantitative
metoder er ikke egnede til at afdeekke komplicerede arbejdsgange og interaktionen mellem
de kliniske aktgrer. Det er derfor ngdvendigt at tage metoder som fx deltagerobservation i
brug for at kunne iagttage sendringer i roller, ansvarsomrader og opgaver (Berg 1999 p. 93-
94).

For at sikre forskellige perspektiver inden for det komplekse problemomrade, der omfatter
bédde menneskelig adfserd og EPM, var et design med anvendelse af metodetriangulering
hensigtsmaessigt. Metodetriangulering indebaerer, at forskellige forskningsmetoder kombine-
res for at udnytte styrkerne i begge metoder. Udtrykket metodetriangulering stammer fra
landmaling, hvor man benytter sig af to forskellige udgangspunkter for at bestemme et tredje
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(Andersen 1999 pp. 43-44). Metodetriangulering kan saledes nuancere forskningsresultater-
ne (Dehlholm-Lambertsen og Maunsbach 1998 p. 11).

Vi anvendte derfor flere undersggelsesmetoder:

1. direkte, semistruktureret observation af laagers og sygeplejerskers interaktion om medi-
cinering og af deres handtering af EPM og medicineringsprocesserne

2. analyse af en registrering af utilsigtede handelser, som er udarbejdet af afdeling G.

Observationsstudierne skulle give os datamateriale til om muligt at identificere nogle af de
eksempler pd utilsigtede konsekvenser, der er beskrevet i litteraturen, samt eventuelt finde
andre eksempler pa uautoriseret brug af EPM.

P& baggrund af observationerne ville vi undersgge, om vi kunne identificere mgnstre i klini-
kernes brug af EPM - mgnstre der kunne pege pa mulige 8rsager til de uintenderede konse-
kvenser. Hensigten var om muligt at kunne pege p& nye Igsninger, der kan ggre EPM mere
kompatibel med klinisk praksis.

Efterfglgende ville vi validere og kvalificere vore observationer ved hjaelp af
3. interviews med laeger og sygeplejersker for at teste vore antagelser pa grundlag af
observationerne.

Metodisk benyttede vi os saledes af en hermeneutisk tilgang. Ganske vist var det ikke en
tekst, vi fortolkede, men en given hospitalspraksis. Vi benyttede os imidlertid af de samme
principper, der gaelder for en hermeneutisk fortolkning:

e Del og helhed hgrer ulgseligt sammen. Man kan ikke iagttage et enkelt element af en gi-
ven praksis uden at saette den i sammenhang med den kontekst, det enkelte element
hgrer til i.

o Fortolkning af data ophgrer, ndr forskeren er ndet frem til en forklaring eller teori, hvor
de forskellige temaer og mgnstre indgdr i en sammenhaeng.

e Afprgvning af delfortolkningerne skal foretages i forhold til helheden. Her medfgrte det,
at vi afprgvede vore iagttagelser og hypoteser i interviews med klinikerne.

o Data skal forstds ud fra deres egen referenceramme. Det betyder, at vi skulle fortolke vo-
re data inden for den livsverden, der udfolder sig pa et hospital, og ikke mindst at vi skul-
le fortolke data p& baggrund af vor viden om og erfaring fra klinisk praksis.

e Viden om tekstens emne, hvilket her betgd, at vi skulle have viden om emnet for at gen-
nemfgre undersggelsen og vaere lydhgre overfor de betydninger og kontekster, menin-
gerne indgik i.

e Fortolkeren kan ikke springe uden for den tradition, han/hun er en del af. Det kraever, at
fortolkeren gar sin position og sine forudsaetninger eksplicit og ggr det klart, hvordan be-
stemte spgrgsmal bestemmer, hvilke svar der bliver mulige. Forskeren kan ikke undga at
pavirke resultaterne. Det gaelder derfor om at veere s bevidst som muligt om egne for-
udsaetninger og tage hensyn til dem i fortolkningen (Kvale 1994 pp. 58-59).

Vi brugte sdledes en form for hermeneutisk spiral gennem observations-, audit- og interview-
faserne som vist i figur 1.
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Afprgvning af iagttagelser og
hypoteser gennem interviews

Hypoteser om manstre i laegers og
sygeplejerskers brug af EPM?

Identifikation af ma@nstre og
sammenhaenge / arsager

Observationer — hvordan traeffes
beslutninger om medicinering.

Hvordan handteres medicinerings-
processerne i EPM?

Figur 1. Undersggelsesfaserne som en hermeneutisk spiral (egen model)

8.2.1 Direkte semistruktureret observationsstudie

Fgrste undersggelsesfase bestod af deltagende, semistruktureret observation i afdelingen,
hvor det var laegernes og sygeplejerskernes handtering af medicinordinationer og den efter-
fglgende administration og dispensering, der var i fokus.

Observation er en almindelig metode inden for samfundsvidenskaberne i studier af interakti-
on mellem forskellige aktgrer i deres naturlige omgivelser (Andersen 1999 p. 195, Kristiansen
og Krogstrup 1999 p. 7, Riis 2005 p. 77). Observation bliver derfor hyppigt anvendt inden for
sociotekniske studier af anvendelse af sundheds-IT (Berg et al. 1998 p. 244, Berg 1999 p.93-
94, Berg et el. 2003 p. 300, Beuscart-Zephir et al. 2005 pp. 630-631).

Forskellige observationsteknikker

Kristiansen og Krogstrup beskriver de forskellige feltroller, observatgren kan vaelge at patage
sig. Feltrollerne kan overordnet opdeles i to fokusomrader (Kristiansen og Krogstrup 1999 p.
99). Det ene omrade har hovedvaegt pa subjektivitet og det andet p& objektivitet - som vist i
Figur 2.

Hovedvaegt pa subjektivitet Hovedvaegt pa objektivitet

| Total deltager Deltageren som Observatgren Total observatgr
observater som deltager

Figur 2. Klassificering af feltroller (modificeret efter Kristiansen og Krogstrup 1999 p. 99)

o 'Den totale deltager’ er karakteriseret ved, at observation foregar, uden at aktgrerne ved
det. Denne skjulte observation foregar, mens observatgren interagerer med aktgrerne.

o 'Deltageren som observatgr’ er karakteriseret ved, at observatgren deltager i undersggels-
feltet, mens han observerer, fx arbejder han sammen med aktgrerne. Observationen fore-
gar abent.

« ’'Observatgren som deltager’ er ogsd kendetegnet ved feltrollen, men her bevares en rela-
tiv distance til feltet, om end der foregar enkelte interaktioner.
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e I feltrollen 'total observatgr’ er aktgrerne ikke klar over, at de bliver observeret, og obser-
vatgren star udenfor. Det kan sidestilles med at opsaette et skjult kamera og blot analyse-
re pa det sete (ibid. p. 99).

Observationsstudier kan ydermere inddeles i forskellige typer, der refererer til den grad af
strukturering, studiet er underlagt (ibid. p. 47).

e I den fast strukturerede dataindsamling har forskeren besluttet, hvilke aktiviteter, der
skal registreres. Fordelen ved den type observation er, at der kan foretages kvantitative
analyser af data, fx som tidsstudier.

e I den semistrukturerede observation er der ogsa en vis grad af struktureret dataindsam-
ling, men den er samtidigt 8ben for det uventede (ibid. p. 48).

e En helt ustruktureret observation indebaerer, at et felt udforskes uden egentligt fokus og
analyseramme (ibid. p. 48).

Semistruktureret observation

Vort studie foregik pa aktgrernes naturlige arbejdsplads, og vi har gennem litteraturstudier
kendskab til de praksisser, vi kan forvente at se i relation til EPM. Vi kunne derfor veelge at
fokusere pa en reekke af de beskrevne faenomener og registrere dem, nar vi s& dem. Det ville
imidlertid afskaere os fra at se andre og nye konsekvenser af EPM, der ikke matte veere be-
skrevet i litteraturen. Vi valgte derfor at foretage en semistruktureret observation.

Kritikken af sdkaldte semistrukturerede observationsstudier er pa den ene side, at man uden
strukturering ikke far et generaliserbart resultat. P& den anden side kritiseres en hgj struktur
for, at man pa forhand udelukker data, som kunne vise sig relevante (ibid. p. 66-67, Riis
2005 pp. 77-78).

Direkte observation

Vi gnskede at observere og analysere medicineringsprocesserne sa objektivt som muligt, og
vi observerede derfor i rollen som deltager. Vi mente ikke, det var muligt for os at deltage
som 'totale observatgrer’, da vi som beskrevet pa side 21 havde en indlejret forforstdelse for
de faanomener, vi observerede. Vi valgte denne fremgangsmade, da vi skulle observere et
genstandsfelt, hvor vi ikke feerdes til daglig og derfor ikke kunne deltage i interaktionerne pa
professionelt plan.

Ulempen ved denne made at foretage observationer pa var vores blotte tilstedevaerelse. De
fleste bliver pdvirkede af at blive iagttaget og kan derfor veelge at andre den daglige adfzerd
(Andersen 1999 p. 199, Kristiansen og Krogstrup 1999 p. 215). Vi forsggte at forebygge det-
te ved dbent at melde ud, at vi var interesserede i deres daglige praksis, fordi det var den,
der var vigtig for os. Vores mission var ikke at dsmme eller fordgmme den made, de handte-
rede medicineringsprocesserne.

Udarbejdelse af observationsskema
Riis anbefaler, at man udarbejder skemaer til systematiske noter, sdledes at man kan holde

fokus pa de sociale relationer, man gnsker at undersgge (Riis 2005 p. 89). Da vores gen-
standsfelt var en hospitalsafdeling, forventede vi, at det kunne vaere vanskeligt at fa alle
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ngdvendige data samlet ind. Hospitalsafdelinger er i hgj grad praeget af uforudsigelighed og
mange personalegrupper med forskellige srinder. Vi havde derfor p& forhdnd udarbejdet et
observationsskema, for at observatgrerne pa en enkel made kunne ggre optegnelser over det
sete og det hgrte, uden at struktureringen blev for hgj.

Det var vanskeligt pd forhand at definere helt praecist, hvilke medicineringsprocesser vi ville
se. Men vi havde en forventning om at opleve forhandlinger mellem laeger og sygeplejersker
om ordinationer, lzegernes ordination i EPM, samt sygeplejerskernes administration og di-
spensering af medicin i Igbet af vagten.

I observationsskemaet gav vi derfor mulighed for, at vi som observatgrer kunne tilfgje noter

om forlgbet. P& denne made afviste vi ikke pa forhdnd, at en uventet observation kunne an-

vendes i analysen (ibid. p. 77-78). Vi udarbejdede et skema for henholdsvis lsegernes og sy-
geplejerskernes medicinhdndteringsprocesser - se bilag 2 og 3.

Den praktiske gennemfgrelse af observationsstudierne er naermere beskrevet side 46, og re-
sultatet af observationerne er beskrevet og analyseret side 54.
Analyse af observationsresultater og formulering af antagelser

Vi forventede, at observationerne ville vise os en raekke eksempler pa uautoriseret brug af

EPM, at vi kunne opstille antagelser om, hvorfor det sker, samt at vi ville se nogle gennem-
gdende mgnstre i medicineringspraksis. Det skulle danne grundlag for et uddybende inter-

view, hvor vi kunne fa valideret og kvalificeret vore fund og antagelser.

Processen med forberedelsen af interviewene er beskrevet side 60 og resultaterne af inter-
viewene side 61.
8.2.2 Analyse af registrerede utilsigtede handelser med EPM

I gynaekologisk-obstetrisk afdeling G valgte man ved implementeringen af EPM at indberette
alle utilsigtede haendelser relateret til EPM. Vi fik adgang til opggrelserne af disse indberet-
ninger, der gav et billede af hvilke typer af haandelser, sygeplejerskerne valgte at betragte
som fejl eller utilsigtede haendelser. Det kunne give et indtryk af, om EPM fgrte til nye og an-
dre typer af fejl.

Analysen af de utilsigtede haendelser er beskrevet side 57.

8.2.3 Interview

Den tredje undersggelsesfase bestod af to interviews med henholdsvis to lseger og to syge-
plejersker, hvor formalet var at teste de iagttagelser, vi havde gjort om medicineringsproces-
serne, samt at undersgge, om der var yderligere elementer og problemstillinger, vi havde
overset.

Gennemfgrelse og bearbejdning af interviewene er beskrevet side 60.

Interviewet i et teoretisk perspektiv

Ifslge Kvale er forskningsinterviewet et interview, der har til formal at indhente beskrivelser
af den interviewedes livsverden med henblik pd at fortolke betydningen af de beskrevne fae-
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nomener (Kvale 1994 p. 19). For at illustrere, hvilken ny viden interviewet kan bidrage med,
har Kvale to metaforer for intervieweren som forsker.

Minearbejderen, der leder efter viden i interviewpersonens indre, der venter pa at blive af-
daekket (ibid. p. 17).

Den rejsende er intervieweren som en fortzeller pd rejse gennem landskaber, hvor han falder
i samtale med de mennesker, han mgder. Intervieweren vandrer sammen med de lokale ind-
byggere, stiller spgrgsmal og far interviewpersonerne til at fortaelle om deres livsverden.

Rejsende-metaforen antyder, at interview som metode henter inspiration i bade etnografien
og i antropologien. Som interviewere gar vi pa opdagelse i en fremmed afdeling, for at af-
daekke de samarbejdsmgnstre, der styrer laegernes og sygeplejerskernes indbyrdes kommu-
nikation og medicineringspraksis.

Metaforen om den opdagelsesrejsende er i overensstemmelse med de etnografiske metoder,
der anbefales i udforskning af sundhedsprofessionelles anvendelse af IT (Berg 2001 p. 148,
Reddy 2003 pp. 439-443, Hazlehurst 2003 pp. 284-285).

Forskellige typer interview

Der er forskellige typer af interviews, der hver isaer tjener forskellige formal:

e Det 3bne interview, hvor der ikke forud er fastlagt spgrgsmal og temaer. Det bruges for
at opna dybere forstdelse for en persons adfaerd, motiver og personlighed.

e Det delvist strukturerede interview, der anvendes i de tilfeelde, hvor forskeren har en vis
teoretisk og praktisk viden om de faenomener, der undersgges, men er aben for nye
synsvinkler og informationer.

o Det standardiserede interview, hvor spgrgsmalene er fastlagt pa forhand og ens for alle.
Interviewet kan foregd ansigt til ansigt eller pr. telefon. Det svarer til anvendelse af et
spgrgeskema.

e Fokusgruppeinterview, der er et gruppeinterview med flere deltagere. Denne form for in-
terview anvendes til at samle informationer i en gruppe, der gennem samtalen stimulerer
interaktionen i gruppen til mere nuancerede og dybtgdende udsagn (Andersen 1999 pp.
206-208).

Valg af interviewtype

Fordi vi vil undersgge en kompleks praksis og interaktionen mellem klinikerne og medicinsy-
stemet, hvor vi kun delvist har en forforstdelse af, hvad der sker, er det naturligt at vaelge
det delvist strukturerede interview. Vi har gennem laesning af forskningsartikler erhvervet en
viden om de faenomener, vi kan stgde ind i, men vi er interesserede i at g8 i dybden med kli-
nikernes opfattelse af EPM og den mening, de tilleegger systemet.

Hvis vi valgte et standardiseret interview, risikerede vi at laegge os fast pa de fund, vi havde
gjort i observationsstudiet og analysen af utilsigtede haendelser, og afskeere os fra at indfan-
ge andre faanomener og varianter i brugen af EPM.

Hovedstrukturerne i det kvalitative forskningsinterview

Kvale har opstillet en reekke karakteristika i det kvalitative forskningsinterview, der ggr det
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egnet til at indhente viden, der relaterer sig til den interviewedes livsverden. Vi har udvalgt
de karakteristika, der er relevante for os i undersggelsen af lsegers og sygeplejerskers kom-
munikationsmgnstre og medicineringspraksis.

Livsverden og mening - interviewet forsgger at afdakke den interviewedes livsverden og
den mening han/hun tilleegger den. Interviewerens opgave er at registrere og fortolke, hvad
der bliver sagt og hvordan.

Deskriptivitet og specificitet - interviewet har til formal at fa 8bne, nuancerede beskrivel-
ser af interviewpersonens verden. Det er ikke formalet at indhente generelle opfattelser, men
derimod beskrivelser af specifikke situationer og handlinger.

Bevidst naivitet og fokus - Intervieweren ma ikke ga ind til interviewet med feerdige kate-
gorier og fortolkningsskemaer, men skal vaere ben for nye og uventede feenomener. Inter-
viewet skal fokusere pa forud fastlagte temaer, og det skal balancere mellem stram styring
og ikke-styring (Kvale 1994 p. 41).

Det, vi ville forsgge at indfange, var netop lsegernes og sygeplejerskernes egne beskrivelser
og den mening, de laegger i deres made at interagere med hinanden og med EPM. Berg peger
pa, at netop interviewet som kvalitativ metode er velegnet til at udforske den kliniske praksis
og til at vise, hvordan opgavevaretagelsen bliver tunet til at modsvare den meget variable
kontekst, det foregar i (Berg 2001 p. 148).

TEORETISK ANALYSEPERSPEKTIV

9.1 Socioteknisk teori

Science-Technology-Society studies (STS) er betegnelsen for et akademisk felt, der betragter
teknologi som sociale konstruktioner, ‘social shaping of technologies’. Det gennemg&ende
traek i feltet er en kritisk stillingtagen til den teknologiopfattelse, der traditionelt har hersket
indenfor det historiske, det sociologiske og det filosofiske omrade (Lauritsen 2007 p. 43).

I problemafgraensningen redegjorde vi for, at det er de brugerrelaterede fejl og utilsigtede
konsekvenser af EPM, vi er interesserede i, specielt de ‘workarounds’, der sker for at f& EPM
til at matche virkeligheden. De studier, vi har baseret problemanalysen p3, er for en stor del
af socioteknisk karakter, hvorfor vi har valgt at fokusere p& to af de centrale retninger inden-
for STS, SocioTechnical Society studies: Aktgr-netvaerksteori (ANT) og Social Construction Of
Technology (SCOT).

9.1.1 Aktor-netveaerksteori (ANT)

Tekster om aktgr-netvaerksteori (ANT) er relativt ‘langh8rede’ for uindviede, herunder os
selv. Vi har derfor forsggt at beskrive de centrale begreber uden alt for megen brug af teore-
tiske termer, men uden at simplificere det mere end hgjst ngdvendigt. Vi har forsggt at rela-
tere teorien til klinisk praksis i almindelighed og EPM i seerdeleshed i takt med, at de centrale
elementer og begreber bliver beskrevet.

ANT er en teoretisk tilgang til studier af videnskab, teknologi og samfund. ANT blev i
1980’erne introduceret som en udfordring af den traditionelle samfundsteori, der skelnede
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skarpt mellem det at studere samfundets aktgrer og de strukturer, der er i samfundet (Ole-
sen og Kroustrup 2007 p. 71).

ANT har sit grundlag i en raekke studier af laboratorieforskning, foretaget af Latour og Wool-
gar. Kort fortalt har de beskrevet, hvordan forskerne opdager et nyt naturfaenomen fx DNA.
DNA har i princippet eksisteret siden opstdelsen af organisk liv, men det er forst efter opda-
gelsen i laboratoriet, de efterfglgende publikationer, den videnskabelige debat og endelige
dom over opdagelsen, at DNA er blevet en kendsgerning = konstruktionen af DNA. Pointen
er, at kendsgerninger som fx eksistensen af DNA er sociale konstruktioner, der er blevet
skabt af mennesker i samspil med apparater og instrumenter (ibid. pp. 66-68).

Inskriptionsapparater

Disse instrumenter kaldes ‘inskriptionsapparater’. Et inskriptionsapparat omsaetter en materi-
el substans (fx et protein) til figurer, tal eller diagrammer, der efterfglgende kan bruges i
forskningsartikler og andre videnskabelige arbejder. Pointen er her, at forskeren ikke kan ng-
jes med at studere slutproduktet i form af fx tal og diagrammer, men skal interessere sig for
hele forskningsprocessen som en kaede af interaktioner mellem aktgrer, apparater og proce-
durer (Olesen og Kroustrup 2007 pp. 68-69).

Omsat til studiet af klinisk praksis er der pa sygehusene et utal af inskriptionsapparater, lige

fra simple blodtryksapparater til magnetresonans-scannere. Nogle af apparaterne producerer
automatisk billeder, tal eller kurver. Andre som et blodtryksapparat eller et termometer krae-
ver medvirken af lzegen eller sygeplejersken for at fa skrevet de malte vaerdier pa kurver og i
journaler.

EPM er sdledes et inskriptionsapparat, hvor laeger og sygeplejersker inddaterer data, der ef-
terfglgende kan ggres til genstand for fx akkrediterings- og auditprocesser eller kan omdan-
nes til diverse udskrifter. Pointen med ANT er imidlertid, at det ikke er data i sig selv, der er
interessante. Det er processerne, der er gdet forud, og de interaktioner, der er foregdet mel-
lem de kliniske aktgrer og EPM (ibid.).

Symmetri

Der er forskellige udlaegninger af symmetribegrebet. Oprindeligt handlede det om, at natur
og socialvidenskaberne skal anvendes og dgmmes som ligeveerdige (Olesen og Kroustrup
2007 p. 75, Olesen 2007 p. 23). Andre definerer begrebet som symmetri/ligevaerdighed mel-
lem mennesker og tekniske systemer, der indgar i semlgse netvaerk, og som ikke kan ses
uafhaengigt af hinanden (Bijker 1997 p.15, Olesen og Kroustrup 2007 p. 75).

Overfgrt til klinisk praksis indebaerer symmetri, at det er umuligt at studere enten tekniske
systemer eller aktgrerne. Systemer og aktgrer indgar i heterogene netvaerk, hvor egenskaber
og kompetencer bliver udvekslet og udviklet pa tveers af mennesker og maskiner.

Aktgrer og aktanter

For at understrege, at der ikke kan skelnes mellem mennesker og ting, opereres der i nogle
opfattelser af ANT med aktgrer og aktanter. Aktgrer betegner de aktive og handlende men-
nesker, der indgar i netvaerket, mens aktanter er et mere neutralt begreb. Aktanter kan vaere
mennesker, maskiner, systemer etc. (Olesen og Kroustrup 2007 p. 83).
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I ANT anvendes aktantbegrebet til at beskrive den forskydning, der sker, ndr en akter bruger
en ting eller et system til at udfgre en handling.

Denne skelnen mellem aktant og aktgr er imidlertid ikke fremtraedende i stgrstedelen af litte-
raturen om ANT, hvor aktgr bruges synonymt med aktant (ibid. 84).

Overfort til klinisk praksis er der utallige eksempler pd handlinger, der kan analyseres ud fra
aktantmodellen: Kirurgen bruger et instrument til at udfgre kritiske indgreb pa patienten, sy-
geplejersken bruger kanyle og sprgijte til at fgre et laegemiddel ind i en muskel etc.

Translation

Translation er et af kernebegreberne i ANT, og det daekker over den proces, at en gruppe af
aktgrer forhandler og afgraenser de mulige handlinger og antagelser for at opnd en feelles for-
stdelse. Der er tre centrale dimensioner af begrebet:

e En translation begynder med, at der er usikkerhed om betydningen af en udmelding, en
instruks eller et system. Den ender med, at der gennem forhandling er opndet konsensus
om betydningen af det aktuelle spgrgsmal.

e Translationen definerer ogsa det sted eller den institution, hvor translationen sker

e Translation har ogsd den sproglige betydning, at der bliver skabt entydighed om de for-
skellige betydninger eller sprogspil, sa der opstar en entydig betydning af emnet (Olesen
og Kroustrup 2007 pp. 77-79).

Sagt pa en anden made indebaerer translation, at aktgrer gennem forhandlinger nar frem til
nye betydninger og dermed nye mader at agere pa. Det betyder, at disse netveerk af aktgrer
gennem gentagne forhandlinger og translationer hele tiden forandres (Gad og Jensen 2007 p.
94-95).

Translation som oversaettelse af ‘organisationsopskrifter’

Latour’s translationsteori er blevet overtaget af den skandinaviske organisationsforskning,
der har gjort translationsbegrebet mere operationelt. For eksempel har Rgvik forsket i, hvor-
dan moderne managementteorier bliver implementeret og spredt i offentlige organisationer.
Han har undersggt, hvordan en raekke norske offentlige institutioner har implementeret mo-
derne ‘organisationsopskrifter’ som fx TQM (Total Quality Management). Rgvik har fundet, at
sadanne organisationsopskrifter bliver taget op af topledelsen og derefter spredt ud i organi-
sationen, samtidigt med at konceptet hele tiden bliver forandret, modificeret og tilpasset de
lokale forhold. R@vik ser disse lokale tilretninger af det oprindelige koncept som translationer
eller overseettelser, der kan antage forskellige former.

Rgvik har rod i den nyinstitutionelle organisationsteori, der kort fortalt kritiserer det traditio-
nelle organisationsperspektiv, der ser organisationer som rationelle systemer, der kan regu-
leres af formelle strukturer (Kjellberg 2006 p. 17). I den nyinstitutionelle teori ses organisati-
oner som dele af ‘organisatoriske felter’, der har faelles normer og standarder, der bestem-
mer praksis i den enkelte organisation (ibid. pp. 19-20). Et organisatorisk felt bestar af ho-
mogene organisationer, der anerkendes som vigtige for samfundet, som for eksempel feltet
af hospitaler.
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Hospitaler er specielle, fordi de er underlagt et normativt pres fra professionerne, specielt
laegerne, hvad angar intern organisering, uddannelseskrav og arbejdsmetoder. Det vil sige,
at hospitaler bliver praeget af de uddannelsesinstitutioner, medarbejderne rekrutteres fra, og
ikke mindst de nationale og internationale faglige netvaerk og selskaber. I yderste konse-
kvens betyder det, at hospitalerne er under pres af professionelle om at indrette sig efter
professionernes egne normer og vardier. Det indebaerer 0ogsa, at hospitalerne fremstar me-
get ensartede i strukturer og arbejdsgange (Powell og Di Maggio 1991 pp. 64-71, Scott 1998
p. 138).

Rgvik har fundet, at Latour’s translationsbegreb (Rgvik kalder det ‘oversettelse’), i hgj grad
lever i offentlige organisationer. Han ser det som et frugtbart alternativ til den mere traditio-
nelle spredningsteori, hvor det antages, at en idé spredes fra et 'kraftcenter’, topledelsen,
ned gennem raekkerne (Rgvik 1998 p. 152). I stedet har Revik fundet talrige eksempler p3,
at der sker oversaettelser ned gennem organisationerne, og han har undersggt, hvorfor og
hvor disse oversaettelser sker.

/&rsager til, at der forekommer oversaettelse er,

e at ledelsen tager dele af konceptet ud og tilpasser det til lokale forhold for at minimere de
gkonomiske og effektivitetsmaessige konsekvenser

o at konceptet bliver bearbejdet og tillempet for at undgd store organisationsforandringer,
der vil kollidere med bestdende praksis (ibid. p. 153).

Rgvik har fundet, at der sker forskellige typer at bearbejdning af koncepterne forskellige ste-
der i organisationen:

o I form af overseaettelseskzeder, hvor en idé/et koncept forandres lgbende ud i de forskelli-
ge led - som en form for 'hviskeleg’

e I kraft af, at organisationerne ansaetter konsulenter, der har til opgave at implementere
konceptet, far konsulenterne rollen som oversaettere af konceptet (ibid. pp. 156-160).

I en klinisk sammenhaeng kan naevnes mange eksempler pa translationer. Hospitalerne kan
fremvise en raekke eksempler pa organisationsopskrifter, der er indfgrt gennem &rene, fx
veerdibaseret ledelse og funktionsbaerende enheder. Spgrgsmalet er imidlertid, hvad det be-
tyder i den daglige kliniske praksis. Der er studier, der tyder p&, at dagligdagen fortsaetter
uforandret pa trods af organisatoriske og strukturelle forandringer (fx Bach et al. 2003,
Braithwaite et al. 2005, Brathwaite et al. 2006).

Blackbox

En blackbox er betegnelsen for den ramme, man i en beskrivelse szetter om en maskine eller
et saet af systemkommandoer, der forudsaettes velkendte og faerdigudviklede. Det eneste,
det er ngdvendigt at vide om blackboxen er, at den har et in- og output (Olesen og Kroustrup
2007 p. 82). Fra dagligdagen kan navnes en vaskemaskine. Den bruger man til at laegge det
snavsede tg@j ind i, som derefter kan tages rent ud. Hvordan vaskemaskinen fungerer, er li-
gegyldigt, bortset fra den situation hvor den er brudt sammen. S& skal vaskemaski-
nen/blackboxen 8bnes af en reparatgr.
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Overfort til klinisk praksis er det helt ngdvendigt at se pd alt apparatur og alle systemer som
blackboxe. Laegen eller sygeplejersken behgver ikke at vide, hvordan respiratoren fungerer
indeni — bare den tilfgrer den luft til patienten, de indstiller den til.

Hvad angar EPM er situationen ikke helt uafklaret. De fleste EPM-systemer fungerer i en tidlig
version, og der skal ske en del videreudvikling. Blackboxen er dermed ikke helt lukket, og
klinikerne har en interesse i at f& den 8bnet og tilfart nye funktionaliteter eller f& rettet uhen-
sigtsmaessigheder.

Sammenfatning

I og med at aktgr-netvaerksteori betragter mennesker, maskiner og systemer som interage-
rende netvaerk, er det en frugtbar ramme at betragte klinikernes brug af IT-systemer i. Vi
skal undersgge, hvordan klinikerne anvender EPM i den komplicerede proces, medicinhandte-
ring er. Det er derfor nzerliggende at se EPM-systemet, PC’en, mus og laeger og sygeplejer-
sker som samarbejdspartnere i et netvaerk.

Ved at anvende ANT kan vi betragte system, maskiner og klinikere som ligevaerdige og sym-
metriske partnere, der arbejder sammen. Systemet er det inskriptionsapparat, der holder
styr pa de data, laeger og sygeplejersker taster og klikker ind i det.

Det vi vil undersgge er, hvordan dette netvaerk fungerer i praksis. Med EPM fglger der et saet
regler med for anvendelsen af systemet, som laeger og sygeplejersker forventes at bruge.
Ifglge ANT vil de imidlertid ga i gang med at forhandle om, hvordan de bruger EPM i den kli-
niske dagligdag, og de vil nd frem til nogle oversaettelser, der skaber mening for dem. Det
betyder, at vi i et vist omfang kan anskue de utilsigtede konsekvenser af EPM som lokale
oversattelser af de formelle regler.

9.1.2 SCOT - Social Construction of Technology

Et andet perspektiv inden for Science-Technology-Society studies er SCOT, Social Construc-
tion of Technology, der handler om at studere udvikling af teknologi ud fra en antagelse om,
at det sociale element ikke kan holdes adskilt fra teknologien. De to elementer pavirker og
skaber hinanden, og det sociale er med til at designe de teknologiske produkter (Lauritsen
2007 p. 43-44).

Baggrunden for SCOT er Bijker’s og Pinch’s casestudier af teknologiudvikling, hvor de for ek-
sempel har beskrevet cyklens udvikling. Ikke som en linezer proces hen mod den perfekte
cykel, men som produktet af en fortlgbende udvikling, hvor forskellige aktgrer har konkurre-
ret om at udforme teknologien ‘en cykel’ (Bijker 1997 pp. 19-100).

Sociale grupper og fortolkningsfleksibilitet

SCOT har som udgangspunkt, at en teknologi kun er, hvad den er for bestemte grupper af
mennesker. Bijker bruger eksemplet med cyklen, der i vaeltepeterens tid kun var en succes
blandt adraette unge maend (ibid. pp. 37-46). I vore dage kan et eksempel vaere MP3-
afspilleren, der mest bruges af yngre aldersgrupper, men som nok ikke er meget udbredt pd
fx et plejehjem.
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Pointen er, at teknologi skal anskues i forhold til bestemte grupper af aktgrer, og at disse
grupper ‘konstruerer’ teknologien forskelligt. Det betyder, at grupperne bade tillaagger tekno-
logien forskellige betydninger, men ogsa at grupperne pa hver deres made pavirker teknolo-
giens udformning (Lauritsen 2007 p. 46).

Det, at et produkt bade kan fortolkes og designes forskelligt af forskellige grupper, kaldes
fortolkningsfleksibilitet. Det indebaerer, at et produkt har gennemligbet en raekke forandringer
0og kontroverser om den rette udformning, inden det er endt i sin nuveerende form (ibid.).

I klinisk praksis kan nzevnes den Igbende udvikling af mobilt hardware fx PDA og stregkode-
scannere, der matcher klinikernes mobile hverdag, eller fx vaskbare tastaturer, der kan tale
at blive desinficeret med sprit eller sdgar ga i instrumentvaskeren.

Andre steder i samfundet udvikler IT-teknologien sig anderledes i forhold til malgrupperne.
For eksempel kan naevnes udviklingen af forskellige spilkonsoller til bgrn og unge, der pri-
maert ser computeren som en spillemaskine.

Teknologiske rammer

Som overordnet ramme for udvikling af teknologi anfgrer Bijker, at forskeren skal inddrage
den "teknologiske ramme’. Den teknologiske ramme bestar af alle de elementer, der pavirker
og styrer en social gruppe, og som bestemmer, hvordan gruppen fortolker og bruger tekno-
logien. Disse elementer kan bestd af fx mal, teori, nggleproblemer og problemlgsningsmodel-
ler, hvorfor den teknologiske ramme kan sammenlignes med Kuhn’s paradigmebegreb.

Den teknologiske ramme betyder, at forskeren bliver ngdt til at saette sig ind i aktgrernes
herskende paradigme for at forstd, hvorfor de fortolker og handler, som de ggr. Den teknolo-
giske ramme er ikke en statisk stgrrelse. Nar en gruppe aktgrer mgder et nyt produkt, vil de-
res paradigme ganske vist vaere bestemmende for, hvordan de hdndterer det, men samtidigt
vil produktet ogsd pavirke deres teknologiske rammer, s& de andrer sig (Bijker 1997 pp.
122-127, Lauritsen 2007 pp. 50-52).

I klinisk praksis har den teknologiske ramme stor betydning. Som nasvnt ovenfor er sygehu-
sene staerke organisationer, befolket med veluddannede professionelle faggrupper hver med
deres saerlige paradigme. Det betyder, at lzeger og sygeplejersker mgder EPM ud fra deres
egen forstdelse af medicineringsprocesserne og de betydninger, de lsegger i dem.

Som det fremgar af litteraturen, far det utilsigtede konsekvenser at indfgre EPM. Det kan ty-
de pa, at EPM er udviklet inden for en anden teknologisk ramme end den, den skal anvendes
i. Systemudviklerne har deres egen ramme, og laegger derudover juridiske rammer ind i sy-
stemet. Der er dermed tale om en kontrovers mellem ma&ske tre forskellige teknologiske
rammer, klinikernes, systemudviklernes og lovgivningens.

SCOT som metode og teori
SCOT indeholder retningslinjer for, hvordan forskeren skal undersgge en teknologiudvikling.
En SCOT-undersggelse skal fglge tre trin:

¢ Demonstrere teknologiens fortolkningsfleksibilitet, for at vise at forskellige sociale grup-
per har konstrueret teknologien forskelligt

e Redeggre for, hvordan teknologien har stabiliseret sig
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e Relatere teknologiens indhold til en stgrre socio-politisk sammenhang (Lauritsen 2007
pp. 50-52).

Denne metode er knapt sa relevant for vores undersggelse, da vi skal undersgge en nyintro-
duceret teknologi. Allerhgijst kan vi maske pavise dele af fgrste trin, hvis vi kan se, at der
hersker forskellige former for fortolkning af EPM.

Derimod er SCOT som teori relevant i vores sammenhang. Selvom SCOT kan fremstd som
en metode for casestudier af en teknologisk udvikling, skal forskningen leve op til fire krav.

e En teknologi skal kunne ses som et radikalt brud med tidligere teknologier, og samtidigt
skal den teknologiske udviklingsproces kunne ses som en kontinuerlig proces uden radi-
kale spring.

e Analysen skal veere symmetrisk. Det vil sige, at teknologien ikke kan studeres uden
sammenhang med den sociale gruppe, der bruger den.

o B&de aktgrerne og de strukturer, de fungerer i, skal undersgges og inddrages i analysen.

e Analysen md ikke baseres pd en a priori-forestilling om, hvad der er socialt, og hvad der
er teknisk. De skal behandles som et sgmlgst netvaerk.

De teknologiske rammer spiller her en stor rolle, idet de kan virke konserverende og stabili-
serende, fordi de omfatter standardprocedurer for, hvordan noget skal hdndteres (ibid. pp.
52-54).

SCOT-teorien er i samklang med det faanomen, vi vil undersgge. EPM er ved at blive imple-
menteret i Sygehus Nordsjzelland, sd det er en ny teknologi, der ligger i forlaeengelse af de
gamle teknologier pa papir.

Vi skal undersgge, hvordan EPM spiller sammen med aktgrerne, leeger og sygeplejersker,
hvorfor det er ngdvendigt at studere bdde EPM og de menneskelige aktgrer som et netvaerk.

EPM bryder ind i gamle stabile arbejdsstrukturer i et stort sygehushierarki. Det er ikke muligt
at se bort fra de bindinger, der ligger i de omkring- og overliggende organisationsstrukturer.

Vi kender de teknologiske rammer, EPM er indfgrt i, fordi vi begge er uddannede i og har er-
faring fra sygehusfeltet.

Dermed kan vi leve op til de krav, SCOT-teorien stiller til vores undersggelse.

9.1.3 Sammenligning af ANT og SCOT

I og med at SCOT er et af perspektiverne inden for Science-Technology-Society studies
(STS), er der sammenfald mellem ANT og SCOT. Begge retninger pointerer ngdvendigheden
af at betragte teknologi og aktgrer som et sammenvavet netveerk.

SCOT er mere praecist struktureret i metode- og teorikrav end ANT, men samtidigt deler
SCOT begreber og teoretiske perspektiver med ANT, fx akt@gr- og netveerksbegrebet og sym-
metribegrebet. Vi ser ogsa en lighed mellem ANT's translationsbegreb og SCOT's fortolk-
ningsfleksibilitet. Begge dele handler om, at en gruppe aktgrer forhandler om brugen af en
teknologi og ndr frem til en feelles fortolkning eller oversaettelse.

Vi ser derfor ingen problemer i at anvende SCOT’s metodesystematik, samtidigt med at vi
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indfgrer ANT’s oversaettelsesbegreb som en metafor for den uautoriserede brug af EPM, vi vil
studere.

9.2 Det kliniske arbejde i et socioteknisk perspektiv

Der er meget forskning inden for sundheds-IT, der anvender et socioteknisk perspektiv til at
forklare synergien mellem de sundhedsprofessionelle og teknologien. Den kliniske arbejds-
plads er et kompliceret system, hvor teknologier, mennesker og organisatoriske rutiner inter-
agerer i dynamiske mgnstre. Det indebaerer at

e organisationer pa samme tid er sociale og tekniske. Det betyder, at de omfatter bdde
mennesker, vaerdier, normer og kultur — samtidigt med at der er redskaber, udstyr og
procedurer, uden hvilke organisationen ikke kunne fungere.

e de sociale og tekniske elementer er afhangige af og vaevet ind i hinanden. Enhver an-
dring i det ene element pavirker det andet - deraf udtrykket ‘socioteknisk’ (Wears og
Berg 2005 p. 1262).

Timmermann og Berg peger p&, at den medicinske sociologi siden 1990’erne har Iant treek fra
det tvaervidenskabelige felt for at introducere et bredere perspektiv i analysen af medicinsk
teknologi. Den almindelige indfaldsvinkel er nu at betragte medicinsk teknologi som en del af
praksis. I dette perspektiv kan teknologi ‘ggre noget’, men hvad det ggr og hvordan, er et
dbent empirisk spgrgsmal. Teknologien bliver dermed til en aktgr, der agerer sammen med
andre sociale og tekniske elementer, en synsvinkel der er inspireret af Latour’s aktgr-
netvaerksteori. Timmermann og Berg bekender sig sdledes som tilhaengere af den socialkon-
struktivistiske tankegang og SCOT (Timmermann og Berg 2003 pp. 103-104).

Denne synsvinkel betyder, at det bliver vanskeligt at iagttage en enkelt teknologi uafhangigt
af den kontekst, den indgar i, fordi teknologier er indlejret i relationer med andre redskaber,
grupper, sundhedsprofessionelle og patienter (ibid p. 104).

Ved at bruge teknologi-i-praksis som iagttagelsesperspektiv kan betragteren fa gje pa de
sma 'politiske’ forskydninger, der sker som fglge af teknologien mellem de involverede par-
ter. Teknologien kan betyde, at patienter enten bliver mere eller mindre afhaengige af sund-
hedsvaesenet, at de sundhedsprofessionelles magtbastioner bliver rykket, eller at statens re-
guleringssystemer enten bliver gennemtvunget ved hjeelp af teknologien - eller saboteret el-
ler ignoreret af praksis (ibid. p. 107).

I de almindelige infrastrukturelle teknologier som journaler, informationssystemer, standar-
der og retningslinjer, gemmer sig vigtige sociale problemstillinger. Teknologierne inkluderer
og ekskluderer nogle grupper, hvorved disse gruppers identitet naesten ubemaerket bliver
andret. Et eksempel er EPM, der |8ser laegers og sygeplejerskers rettigheder fast, pa trods af
at der i hverdagen er flydende graenser for, hvad de foretager sig (ibid p. 108).

9.2.1 Elementer fra ANT og SCOT i forskning inden for sundheds-IT

I den sociotekniske litteratur om sundheds-IT er det muligt at identificere flere af elementer-
ne fra aktgr-netvaerksteori og SCOT. Ikke altid under de sociologiske betegnelser, men om-
skrevet til den sundhedsfaglige virkelighed. I det fglgende redeggr vi for de elementer, vi har
genfundet i forskning og litteratur om sundheds-IT, primaert om EPM og EPJ.
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Symmetriske netvaerk i sundhedsvaesenet

Et gennemgdende traek, der er hentet fra aktgr-netvaerksteori og socialkonstruktivistisk tan-
kegang, er synet pa det kliniske arbejde som et sammenhangende netvaerk af aktgrer og
teknologi (Berg 1999 pp. 89-90).

Sundhedsarbejdets natur bestdr i at hdndtere patientforlgb, foretage undersggelser, overva-
ge og gribe ind med henblik pd at helbrede eller lindre patientproblemer. Handtering af pati-
entforlgb er altid en kollektiv indsats, og et fundamentalt traek ved det kliniske arbejde er
dets pragmatiske og flydende karakter. Det er ydermere karakteriseret ved en konstant op-
stden af uforudsete haendelser, der kraever ad-hoc og pragmatisk handling. Selv om meget
arbejde folger rutinepraegede forlgb, opstar der Igbende uventede handelser, der skal reage-
res pa (Berg 1999 p. 90, Berg et al. 2003 p. 298, Gorman et al. 2003 p. 379).

Et patientforlgb bestar sdledes af en strgm af sma beslutninger og skridt taget af mange for-
skellige aktgrer, og det kliniske arbejde er karakteriseret ved et komplekst flerfagligt samar-
bejde og Igbende forhandlinger om opgaverne (Berg 1999 p. 91, Hazlehurst et al. 2003 pp.
287-288, Aarts et al. 2007 p. 5, Wentzer et al. 2007 p. 458).

Litteraturen giver flere eksempler p&, at de sundhedsfaglige aktgrer handterer forskellige
teknologier som naturlige ‘'samarbejdspartnere’. Berg har undersggt, hvordan den traditionel-
le papirjournal er blevet til et gennemgdende og ngdvendigt element i undersggelse og be-
handling (Berg 1996, Berg et al. 2003). Papirjournalen er udviklet gennem hele det forrige
drhundrede og udggr en effektiv teknologi, der understgtter det kliniske arbejde. Uden jour-
nalen ville den vestlige medicinske verden ikke kunne fungere (Berg 2003 pp. 338-339).
Journalen er dermed blevet en uundvaerlig medspiller i dagens sundhedsvaesen.

Koppel et al. har beskrevet, hvordan laeger spgrger EPM til r&ds om minimumsdosis af et lae-
gemiddel og begar fejl, fordi EPM ikke har beslutningsstgtte, men kun angiver dosis i de tab-
letter, der er til radighed. Leegen antager derfor fejlagtigt, at mindste tabletdosis er lig med
mindste behandlingsdosis (Koppel et al. 2005 p. 1200). Leegen og EPM fungerer her som kli-
niske samarbejdspartnere med hver deres forskellige kompetencer. Leegen kunne i realiteten
have valgt at spagrge en kollega, men veelger at spgrge medicinsystemet, fordi det er lige ved
handen.

Aktgrer og aktanter

I forlaengelse af det symmetriske forhold mellem klinikerne og teknologierne, er der i littera-
turen om anvendelse af sundheds-IT eksempler p3, at skellet mellem menneske og maskine
forsvinder. Maskinen bliver ikke betragtet som et neutralt medium. Der er undersggelser, der
viser, at klinikerne reagerer emotionelt pd IT-systemer, og det er beskrevet, at indfgrelse af
EPM og EPJ vaekker steerke fglelser, specielt negative, hos brugerne (Darbyshire 2004, Sittig
et al. 2005). Et feenomen som pop-ups med advarsler eller pdmindelser kan give anledning til
sa steerke fglelser som decideret vrede eller skam over at ignorere en advarsel (Sittig et al.
2005 p. 564, Sittig et al. 2006 p. 4, Sus et al. 2006 p. 145).

Aktantbegrebet, hvor mennesker bruger instrumenter eller teknologi til at udfgre opgaver, er
et middel til at undersgge, hvad der sker, ndr EPM traeder ind i medicineringsprocessen. Litte-
raturen har flere eksempler pd, at der sker fejl, fordi laegen klikker pd et forkert patientnavn
eller lzzgemiddel i rullelisten, juxtapositioneringsfejl (Ash et al. 2004 p. 106, Koppel et al.
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2005 p. 1200). Det kan i et ANT-perspektiv tolkes som et handlingsprogram, hvor laegen ta-
ger musen i brug for at ordinere et leegemiddel til en patient. Med musen i handen far han
magt til at foretage ordinationer i EPM, men ogsa til at bega fejl, han ikke ville have beg3et,
hvis han havde gjort det i den traditionelle papirjournal.

Teknologiske rammer

Litteraturen om anvendelse af sundheds-IT viser bade, hvor vaesentlige rammerne og de so-
ciale grupper er for en vellykket implementering, og at de forskellige logikker risikerer at stg-
de sammen.

Sundhedsvaesenets sociale system med flydende og pragmatiske arbejdsgange og faggraen-
ser stemmer darligt overens med den logik, IT-systemerne er bygget op over. De fleste IT-
systemer i sundhedsvaesenet fokuserer pd den enkelte leeges og sygeplejerskes beslutnings-
processer som en lineaer sekvens af logisk adskilte skridt, hvor det ene skal veaere afsluttet,
for det naeste kan pabegyndes. Den linezere procesforstdelse med fa steps er en forenkling,
der ikke afspejler de faktiske processer, der er komplekse og ofte involverer ‘feedback loops’
for at rette misforstaelser, tilrette klinisk praksis, opretholde kommunikationskanaler etc.
(Berg 1999 p. 91, Goorman og Berg 2000 p. 5, Gorman et al. 2003 p. 379, Hazlehurst et al.
2003 pp. 285-286, Wears og Berg 2005 p. 1262).

Det er ikke blot beslutningsprocesserne, der foregdr anderledes, end systemerne foreskriver.
Systemerne er endvidere designet til at fglge den formelle arbejdsdeling i sundhedsvaesenet,
der er lagt ned i lovgivning og regelsaet. Et gennemgdende eksempel er lzegens ordinations-
ret, der udelukker, at andre faggrupper kan ordinere medicin og ivaerksesette medicinsk be-
handling. I praksis er det imidlertid ikke altid kun laeger, der ordinerer lsegemidler. Ind i mel-
lem er det sygeplejersken, der starter behandlingen og efterfglgende far laegen til at doku-
mentere det i journalen. I andre tilfaelde drejer det sig om standardordinationer eller visse
gaengse laegemidler, som sygeplejersken pa egen hand giver (Berg et al. 1998 p. 245, Goor-
man og Berg 2000 p. 5, Berg et al. 2003 p. 298, Gorman et al. 2003 p. 379, Aarts et al.
2004 p. 213, Wentzer et al. 2007 p. 460).

Der er sdledes tale om, at der er uoverensstemmelse mellem IT-udviklernes rationelle logik
og klinikernes forstdelse af det kliniske arbejdes specielle logik.

Berg er fortaler for, at det er ngdvendigt at ggre op med holdningen om, at det kliniske ar-
bejde er rodet og ad-hoc prasget, og at IT skal bruges til at strukturere og disciplinere arbej-
det ved hjaelp af IT-systemernes formelle, standardiserede og rationelle natur (Berg 1999 p.
88). IT-systemerne skal tvaertimod designes med baggrund i indgdende viden om, hvordan
det kliniske arbejde foregar i virkeligheden (Berg 1999 p. 89, Berg 2003 p. 341, Reddy et al.
2003 p. 438).

Berg peger p3, at det er almindeligt at benytte sig at business process redesign (BPR) i for-
bindelse med udvikling af sundheds-IT. Forbilledet er hentet i industrien, men det egner sig
ikke til sundhedsvaesenet, der er kendetegnet ved at vaere videnstungt og befolket med
staerke faggrupper, der ikke finder sig i at fa dikteret nye arbejdsgange ovenfra. Radikalt re-
design er dgmt til at mislykkes, at gdelaagge megen tavs viden, og til at producere massiv
organisatorisk modstand og kaos. Det er klogere at lzere af den indlejrede viden og eksiste-
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rende sociotekniske synergier i de eksisterende arbejdsgange - og tage udgangspunkt i dem
(Berg 2001 pp. 150-152).

Translationer/oversaettelser

Litteraturen om sundheds-IT, specielt EPM, giver eksempler pa, at de sundhedsprofessionelle
fortolker og anvender IT anderledes, end designerne har taenkt. Den betegnelse, der anven-
des, er ‘workarounds’, et udtryk der kan spores til Gasser, der i 1986 undersggte IT-anvend-
else i en raekke virksomheder pd brugerniveau (Gasser 1986 pp. 214-218). Et af fundene
var, at brugerne tyr til en raekke handlinger, der skal afhjaelpe manglende funktionalitet eller
uhensigtsmaessigheder i systemerne:

e tilpasning af arbejdsgange for at kompensere for systemets uhensigtsmaessigheder (ibid.
p. 214).

e udvidelse af arbejdsgange for at kompensere for uhensigtsmaessigheder (ibid. p. 215)

o working around, der indebaerer at brugerne anvender systemet pd mader, det ikke er de-
signet til, eller helt undlader at bruge det - for at kompensere for manglende funktionali-
tet. Der er fundet tre varianter: 1) Justering af data for at snyde systemet 2) /A£ndring af
procedurer 3) dobbeltdokumentation fx i form af manuelle eller elektroniske back-up sy-
stemer (ibid. p. 216-217).

Gasser betragter disse workarounds som ngdvendige, fordi systemet ikke ville fungere uden,
og anser, at de er centrale for at integrere systemet i praksis (ibid. 217-218). Orlikowski be-
tragter derimod workarounds som et udslag af sabotage eller manglende viden (Orlikowski
2000 p. 409).

Som tidligere beskrevet foretager laeger og sygeplejersker workarounds for at lette arbejdet
med IT-systemerne (Ash et al. 2000 p. 339, Berg 2003 p. 97, Harrison et al. 2007 pp. 545-
546). Beuscart-Zephir et al. 2004 p. 1020, Campbell et al. 2006 p. 422, Wentzer et al. 2007
S457-458).

Ash et al. har beskrevet, at lzeger udvikler workarounds, som de giver videre til kollegerne
(Ash et al. 2000 p. 29). Der er sdledes tale om, at bestemte typer af workarounds bliver gjort
til kollektiv praksis. Dermed kan workarounds udlaegges som en translation eller oversattelse
af de formelle regler for, hvordan systemerne skal anvendes.

Et andet aspekt i litteraturen om anvendelse af sundheds-IT, der kan betragtes som et trans-
lationsfaenomen, er hele spgrgsmalet om, hvor vidt et IT-system bliver en succes eller fiasko.
Succes og fiasko er ikke faste stgrrelser, men bestemmes af brugerne og den betydning, de
tillaegger systemerne i den aktuelle praksis. Det, klinikerne betegner som en succes, kan i
nogle tilfaelde vise sig at veere et relativt inferigrt system — men klinikerne kan lide det (Berg
et al. 2003 pp. 297-298, Aarts et al. 2004 p. 215).

Det er sdledes ikke systemet i sig selv, der bestemmer, om det bliver en succes - det er den
sociotekniske kontekst i klinikken, der dgmmer succes eller fiasko (Aarts et al. 2004 p. 215).
Det er klinikerne, der socialt forhandler sig frem til afggrelsen (Berg 2001 p. 144). Reddy et
al. beskriver et system, der er indfgrt i to forskellige afdelinger med succes i den ene og fia-
sko i den anden. Arsagen 13 i forskellene mellem afdelingernes arbejdsgange og sociale orga-
nisation (Reddy 2003 p. 439).

Side 38 af 133



Teoretisk analyseperspektiv

Et andet spgrgsmal er, hvem der definerer succes eller fiasko. Det er vanskeligt at seette ek-
sakte succesfaktorer op pa forhdnd, for hvad er succesfaktorer og for hvem? Klinikerne, pati-
enten, administratorerne? Succes er et multidimensionalt begreb med mange interessenter
(Berg 2001 p. 145, Sharman 2007 p. 226-227).

9.2.2 Sammenfatning af det kliniske arbejde i et socioteknisk perspektiv

Det kliniske arbejde er et kompliceret system af sundhedsprofessionelle og forskellige tekno-
logier, der tilsammen udggr et sgmlgst netvaerk. Arbejdsprocesserne i netvaerket er flydende
og pragmatiske og faggraenserne er uklare. Arbejdet foregdr i et komplekst flerfagligt samar-
bejde og gennem forhandlinger mellem de involverede aktgrer, hvor rationelle beskrivelser af
arbejdsprocesserne og standardplaner vil vise sig at vaere ukomplette og misvisende.

IT-systemer i klinisk praksis er netop designet ud fra antagelser om, at processerne foregar
rationelt og lineaert. I mgdet mellem system og sundhedsprofessionelle vil klinikerne derfor
sgge at fortolke og oversaette de processer, systemet kreever, for at fa de kliniske arbejds-
gange til at fungere. Det vil sige, at der opstar lokale og alternative mgnstre for IT-anvend-
elsen, der er forhandlet af klinikerne, og som bliver videregivet til kollegerne. Mgnstre, der
opstar for at fa dagligdagen til at fungere, og som matcher de faktiske og praktiske arbejds-
gange.

9.3 Laegers og sygeplejerskers samarbejdsrelationer

Flere studier af anvendelsen af EPM peger pa de flydende faggraenser, der er mellem laeger
og sygeplejersker. Det drejer sig for eksempel om de situationer, hvor en sygeplejerske
ivaerksaetter medicinsk behandling for ikke at forstyrre lsegen, som efterfaglgende konfirmerer
ordinationen. Eller den erfarne sygeplejerske, der vejleder den mindre erfarne laege (Berg et
al. 1998 p. 245, Goorman og Berg 2000 p. 5, Berg et al. 2003 p. 298, Gorman et al. 2003 p.
379, Aarts et al. 2004 p. 213).

Berg refererer til forskningsarbejder, der hgrer hjemme i en sociologisk tradition om relatio-
nen mellem laeger og sygeplejersker, som sociologer har interesseret sig for gennem den sid-
ste halvdel af forrige rhundrede (Berg 2001 p. 151, Berg 1996 p. 515). En af drsagerne til,
at netop leege-sygeplejerskerelationen har veaeret sd interessant for den sociologiske forsk-
ning, er, at den omfatter klassiske perspektiver som professioner, hierarki, kgn og magt
(Krogstad et al. 2004 p. 491).

Laege-sygeplejerskespillet som et magtspil

Det har ifglge disse sociologer givet anledning til et ‘doctor-nurse game’, der har domineret
synspunkterne om samarbejdet i mange ar. Leege-sygeplejerskespillet indebaerer, at sygeple-
jerskerne bruger diskrete metoder til at give laegen stikord om diagnostik, behandling og an-
det, som sygeplejersken finder relevant. Spillet forhindrer 8ben konflikt og indebaerer fordele
for sdvel laegen, der far gleede af sygeplejerskens erfaring, som for sygeplejersken, der opndr
gget selvveerd og professionel tilfredsstillelse (Sweet og Norman 1995 p. 166).

Den sociologiske tradition om leege-sygeplejerskesamarbejdet straekker sig tilbage til
1960’erne, hvor samarbejdet blev betragtet i et magt- og kgnsperspektiv (McMahan et al.
1994 pp. 85-91, Svensson 1996 p. 379). Relationerne mellem laege, sygeplejerske og patient
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er her blevet sammenlignet med samspillet mellem far, mor og barn (Porter 1992 p. 510,
Sweet og Norman 1995 p. 165). Laegerne blev tillagt en hgj position i kraft af deres sociale
position og vidensmonopol, mens sygeplejerskerne indtog en underordnet, ikke-professionel
rolle i et mandsdomineret univers (Porter 1992 p. 510, Sweet og Norman 1995 p. 165,
Svensson 1996 p. 379).

Laege-sygeplejerskespillet som et forhandlingsspil

I 1970-80'erne &ndrede perspektivet sig imidlertid til at betragte samspillet mellem de to
faggrupper som en Igbende forhandling om den sociale orden i arbejdsdelingen. Dette syn
udsprang af en stigende utilfredshed med den herskende opfattelse af organisationer som
stabile og bureaukratiske institutioner, en opfattelse der ikke kunne forklare de flydende og
turbulente processer i praksis. Ifglge det nye perspektiv konstruerer de sundhedsprofessio-
nelle den sociale orden gennem forhandlinger, der styrer arbejdsdelingen gennem de kon-
stante forandringer, der sker i sundhedsvaesenet (Allen 1997 p. 514). Forhandling skal for-
stds bredt, lige fra kgbslagning eller formel indgaelse af aftaler til stiltiende forst3else eller
overenskomst (Svensson 1996 p. 395, Allen 1997 p. 514).

Forhandlingerne foregar alle vegne i en afdeling, hvor der bliver truffet mere eller mindre
eksplicitte beslutninger om, hvem der ggr hvad og hvordan. De formelle strukturer, vejled-
ninger, regler og lovtekster mv. beskriver kun til dels, hvad der faktisk foregdr. Omfanget af
forhandlingerne kan variere, men der er tegn p3, at feltet af forhandlinger har udvidet sig, og
at regler og normer, der tidligere ikke var til diskussion, nu er blevet badde mulige og legitime
(Svensson 1996 p. 381, Allen 1997 p. 514).

Allen gar lidt videre og foreslar, at vi skal se den sociale orden som noget, der konstant bliver
konstrueret. Forhandling er kun en af de processer, der rutinemaessigt konstituerer den so-
ciale realitet (Allen 1997 p. 515).

'Fuzzy’ og uskarpe faggraenser

Antoft beskriver i et dansk studie, at den forhandling, der foregdr mellem laeger og sygeple-
jersker, primaert foregdr stiltiende, og at det foregdr helt udramatisk (Antoft 2005 p. 198).
En af Antofts pointer er, at graenserne mellem faggrupper har en tendens til at forsvinde i
den kliniske praksis, hvor det ofte er praktiske hensyn, der dikterer, hvem der ggr hvad. An-
toft kalder det en ‘fuzzy virkelighed’, hvor der ikke altid er overensstemmelse mellem praksis
og den offentlige diskurs, som professionerne prgver at opretholde. Virkeligheden vil sdledes
underminere professionernes krav om eneret pd opgaverne, nar det konkrete arbejde skal
udfgres (ibid. p. 101).

Allen beskriver den rum- og tidsmaessige/spatiale og temporale organisering af laegers og sy-
geplejerskers arbejde. Laegerne daekker en hel afdeling eller mere, mens sygeplejerskerne er
i et enkelt afsnit af afdelingen hele dggnet. Det giver problemer for begge parter. Sygeplejer-
skerne, fordi de skal bruge tid pa at kalde lsegerne, ndr patienterne har behov for en laegelig
beslutning, og leegerne, fordi de konstant bliver afbrudt af deres personsgger. Sygeplejer-
skerne forsgger derfor at minimere afbrydelserne ved at samle lsegeopgaverne sammen i
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bundter, eller de sgrger for at fa stdende ordinationer pa fx smertestillende medicin, PN-
ordinationer* (Allen 1997 p. 510).

Denne spatiale-temporale problematik medfgrer, at graenserne mellem laegers og sygeplejer-
skers ansvar og opgaver varierer og bliver ‘fuzzy’. P8 grund af besvaerlighederne med at
samarbejde over tid og rum, har sygeplejerskerne intet andet valg end at foretage diagnosti-
ske beslutninger, selv om hverken laeger eller sygeplejersker opfatter det som diagnostik el-
ler ordinationer (ibid. 1997 p. 511).

Det betyder, at sygeplejerskerne i stigende grad stiller diagnoser og traeffer beslutninger om
patientens medicin. Laegerne skal bruge sygeplejerskernes observationer, mens sygeplejer-
skerne skal fa hverdagen til at glide, hvorfor de initierer og ind i mellem foregriber diagno-
stik- og behandlingsprocesserne. Efterfalgende far de laegens formelle accept og ‘underskrift’
pa deres beslutninger (Svensson 1996 p. 389, Allen 1997 p. 508, Hughes 1988 p. 5).

Det er en vindersituation for alle parter, selv om det strider mod alle regler og forordninger.
Patienten far hurtigt opfyldt sine behov, laegen er tilfreds med, at sygeplejersken klarer de
mere rutinepraegede problemstillinger, og sygeplejerskerne undgdr klager over lange venteti-
der fra patienter og pargrende (Allen 1997 pp. 512-513). Snelgrove og Hughes peger pa, at
det specielt sker i forbindelse med smertebehandling, hvor sygeplejersken opfatter sig som
patientens advokat (Snelgrove og Hughes 2000 p. 666).

Det sker specielt i aften- og nattevagterne, hvor der kun er et mindre antal laeger i vagt. Sy-
geplejerskerne ved godt, at leegerne er pressede, og patager sig derfor opgaver, der reelt set
handler om diagnostik og behandling (Hughes 1988 p. 5, Snelgrove og Hughes 2000 pp.
664-665).

Leegernes og sygeplejerskernes villighed til at acceptere denne sociale orden afhanger af de-
res respektive erfaring. Jo mere erfarne og specialiserede sygeplejerskerne er, jo mere pata-
ger de sig, og jo mere accepterer laegerne (Snelgrove og Hughes 2000 p. 665, Allen 1997 p.
507-508). Jo yngre og uerfarne leegerne er, jo mere patager sygeplejersken sig rollen som
den, der foreskriver behandling (Hughes 1988 pp. 9-16).

Laeger og sygeplejersker ser ikke selv de 'fuzzy’ og uskarpe faggraenser

Snelgrove og Hughes har interviewet engelske leeger og sygeplejersker for at afdaekke, hvor-
dan de italeszetter deres samarbejde. De fandt, at de to faggrupper omtalte deres samarbej-
de i traditionsbundne termer. Laegerne trak en klar skillelinje mellem sygeplejerske- og laege-
rollen, der understregede deres kontrol over diagnose, behandling og ordinationer. Sygeple-
jerskerne var mere usikre pa deres rolle, men kampede for at fremhaeve deres selvbillede
som fagprofessionelle med egen autonomi (Snelgrove og Hughes 2000 p. 662).

Det var imidlertid tydeligt, at der er sket et skred p& greensen mellem laege- og sygeplejer-
skearbejde. Selv om retten til at stille diagnoser formelt ligger hos lsegerne, er det vanskeligt
at skelne mellem sygeplejerskeobservationer og de laegelige diagnoser (ibid. p. 664). Det
understgtter Allen’s pastand om, at laeger og sygeplejersker ikke opfatter sygeplejerskernes

4 PN = Pro Necessitate, efter behov
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foregribelse af diagnostik og behandling som et brud pa regler og ordinationsret (Allen 1997
p. 511).

Sammenfald med ANT og SCOT

Den beskrevne udvikling inden for studierne af laegers og sygeplejerskers samarbejdsrelatio-
ner og arbejdsdeling naermer sig dermed de samme mekanismer, der er omfattet i aktgr-
netvaerksteori og SCOT. Nar dagligdagen ikke kan fungere pa grund af kommunikationspro-
blemer, ressourceknaphed og faggraenser, forhandler lzeger og sygeplejersker om, hvordan
de bedst kan overszaette de formelle regler for arbejdsdeling, og de udvikler workarounds for
at fa det hele til at glide. Det giver sig udslag i flydende faggreenser og ad hoc praegede lgs-
ninger, der maske ikke er efter bogen, men som fungerer i den daglige praksis.

Workarounds er dermed ikke et faenomen, der udelukkende udspringer af stive IT-systemer.
Det er en almindelig Igsning pa organisationer og strukturer, der er for rigide til at kunne
overholdes i en turbulent praksis.

9.3.1 Sammenfatning af laegers og sygeplejerskers samarbejdsrelationer

Den sociologiske diskussion af laege-sygeplejerskespillet kaster nyt lys over sygeplejersker-
nes rolle i den laegelige behandling, hvor sygeplejersken fremstilles som en mere aktiv aktgr i
beslutningsprocesserne, end det fremgar af de formelle regler for arbejdsdeling.

Den sociologiske forskning er et vaesentligt bidrag, ndr det handler om at afdaekke de ar-
bejdsgange, der skal afspejles i EPJ og EPM. Hvis faggraenserne er sa ‘fuzzy’ og uskarpe, som
Antoft og Allen beskriver, vil det stgde mod et system, der indskaerper regler og forordninger
om ordinationsret og rettigheder i EPM.

Forskningen viser ogsa, at workarounds ikke kun opstdr som fglge af indfgrelse af IT-
systemer, det er derimod en gaengs praksis i sundhedsvaesenet, der er reguleret af love og
autorisationsrettigheder. Workarounds far dagligdagen til at fungere p& trods af alt dette.

Det stiller ogsd krav om nye metoder for arbejdsgangsanalyser og et nyt syn p& modeller for
IT-systemer i sundhedsvaesenet. Hvis den kliniske praksis er ‘fuzzy’, og hvis laeger og syge-
plejersker er tilbgjelige til at beskrive deres funktioner i overensstemmelse med de formelle
og traditionelle normer for arbejdsdeling, vil analysen og modellerne ikke indfange virkelig-
heden (Snelgrove og Hughes 2000 p. 662, Hughes 1988 p. 662, Antoft 2005 p. 101).

TEORETISK ANALYSESTRATEGI

Vi har ovenfor fremlagt socioteknisk teori i form af ANT og SCOT og sundhedsinformatiske
studier af klinikernes brug af IT, hvor de sociotekniske elementer er fremhaevet som vaesent-
lige faktorer i klinisk praksis. Derudover har vi kort suppleret de sundhedsinformatiske studi-
er med sociologisk teori om laegers og sygeplejerskers flydende faggraenser, fordi det under-
stgtter de fund, der er gjort i studierne af IT i sundhedsvaesenet.

Spgrgsmalet er, hvordan disse teoretiske elementer kan anvendes i en analyse af medicine-
ringsprocesserne i en hospitalsafdeling. For at analysere de data, der kommer ind fra obser-

Side 42 af 133



Teoretisk Analysestrategi

vationsstudier og interviews, er der behov for en analysemodel, der bygger pa socioteknisk
teori.

Harrison et al. har fremlagt en model, der bygger pa fem forskningsomrader:

1. Traditionel socioteknisk forskning, der inddrager de to elementer: de sociale subsystemer
(mennesker, opgaver og relationer) og de tekniske subsystemer (teknologier, procedurer
og arbejdsgange).

2. Ergonomisk forskning, der undersgger effekten af arbejdsteknologier og fysisk arbejdsmil-
jo pa individer.

3. Den forskning, der introducerer den sociale konstruktion og forhandlede orden i studier af
teknologi. Forskere fokuserer her pa interaktionen mellem brugere, klinikere og admini-

stratorer. I dette perspektiv adopterer og andrer brugerne teknologien og forandrer rela-
tionerne mellem teknologien og dens organisatoriske kontekst.

4. IT-systemer bliver ikke blot udviklet i praksis, de skaber ogsa en ny praksis. Klinisk prak-
sis skabes sdledes i det taette samarbejde mellem mennesker, redskaber, maskiner, do-
kumenter og organisatoriske rutiner.

5. Social informatik anerkender betydningen af teknologier i organisationer, som for eksem-
pel det faktum, at en teknologi kan blive anvendt meget forskelligt i de mange og kom-
plekse interaktioner mellem mennesker og apparatur - folk bruger apparatur og IT-
systemer forskelligt (Harrison et al. 2007 p. 543).

Modellen kaldes ISTA, Interactive SocioTechnical Analysis, og er kendetegnet ved

e vigtigheden af at undersgge den faktiske anvendelse af sundheds-IT - snarere end den
anvendelse, der var planlagt

e virkningen af IT-anvendelse pa de tekniske og fysiske omgivelser

e brugernes forhandlinger med og fortolkninger af IT-systemerne

e interaktion og afhaengighed mellem de sociale og tekniske systemer (ibid).

ISTA teorirammen afstar fra at betragte IT-systemer som ting, men betragter dem som ele-
menter inden for de sociotekniske processer, de fungerer i. Derved adskiller den sig fra de

traditionelle IT-modeller, der modellerer eksisterende administrative og kliniske arbejdsgange
ind i systemet og fastfryser dem der.

Nedenstaende figur viser ISTA-modellen. Den viser interaktionen mellem elementerne i det
sociotekniske system, der udggr kilderne til de utilsigtede konsekvenser af sundheds-IT.
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Socialt system

------------------

IT i brug

Ny sundheds-IT

[en]

Teknisk og fysisk

infrastruktur

Figur 3. Det interaktive sociotekniske system i ISTA (Harrison et al 2007 p. 544)

Modellen omfatter fire elementer, et nyt IT-system, det sociale system, den tekniske og or-
ganisatoriske infrastruktur og IT-systemet i brug. Disse fire elementer spiller sammen og pa-
virker hinanden i form af fem interaktionstyper:

1. Det nye IT-system andrer eksisterende sociale systemer

2. De tekniske og fysiske infrastrukturer influerer p@ brugen af IT, og interaktionen mellem
ny IT og eksisterende tekniske og fysiske infrastrukturer far indflydelse pd, hvordan den
nye IT bliver anvendt

3. Det sociale system influerer pa IT-anvendelsen, og interaktionen mellem ny IT og det so-
ciale system pavirker IT-anvendelsen

4. IT-anvendelsen aendrer det sociale system, idet interaktionen mellem ny IT og det sociale
system pavirker IT-anvendelsen, som igen pavirker det sociale system

5. IT-anvendelsen affgder redesign af IT-systemet, idet interaktionen mellem IT-systemet og
det sociale system pavirker IT-anvendelsen, som igen leder til @&ndringer af systemet
(ibid. p. 544).

Harrison et al. har derefter samlet resultaterne af en raekke undersggelser af fejl og konse-
kvenser i forbindelse med EPM. Det drejer sig stort set om de samme undersggelser, der er
beskrevet i afsnit 6.2 (Ash et al. 2004 pp. 106-110, Koppel et al. 2005 pp. 1199-1201,
Campbell et al. 2006 pp. 549-553, Ash et al. 2007b pp. 421-422). Resultaterne af disse un-
dersggelser er klassificeret og sorteret inden for de fem interaktionstyper som vist i Tabel 1 -
let forkortet.

Interaktionstype Utilsigtede konsekvenser, beskrevet i litteraturen
1. Ny IT rammer eksisterende Mere arbejde for laegerne
sociale systemer fEndrede kommunikationsmgnstre

AEndret workflow

2. Tekniske og fysiske infrastruk- Papiret 'haenger ved’
turer influerer pa brugen af IT
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Interaktionstype Utilsigtede konsekvenser, beskrevet i litteraturen
3. Socialt system influerer pd IT- Nye typer fejl
anvendelsen Kognitiv overbelastning pa grund af overstrukturering og
fragmentering
Mismatch mellem lineaere arbejdsgange i systemet og det
faktiske arbejdes kompleksitet
e Manglende fleksibilitet i akutte situationer
e 'Workarounds’ — uautoriseret brug af systemet
Kommunikation forveksles med information
e For mange advarsler
e Tab af kommunikation
e Tab af feedback
Uegnet brugergraenseflade
Juxtapositioneringsfejl (‘fejlklik")
4. IT-anvendelsen zndrer det Andringer i magtstrukturer
sociale system e Stramme log-in-restriktioner
e IT, kvalitetsafdelinger og administrationen far mere
magt ved at tvinge klinikerne til at fglge de formelle
regler
@get afhaengighed af teknologien
5. IT-anvendelsen affgder rede- Uendelig strgm af nye krav til IT-udviklingen
sign af IT-systemet

Tabel 1. Resultater af EPM-studier sat ind i ISTA-modellen (Harrison et al. 2007 pp. 545-546)

10.1.1 Diskussion af ISTA-modellen

En analytisk model som ISTA-modellen er en mental konstruktion bestdende af elementer,
der star i relation til hinanden, og hvor de enkelte elementer og deres indbyrdes relationer er
defineret (Hagen 1961 p. 144). En analytisk model kan sdledes anvendes til at studere aen-
dringer i et socialt system (ibid. 150).

ISTA-modellen byder sdledes pa en systematik til at analysere data p8 en made, der respek-
terer kravene i SCOT:

e Analysen er symmetrisk. Det vil sige, at den bade inddrager teknologien og den sociale
gruppe, der bruger den.

o Bade aktgrerne og de strukturer, de fungerer i, bliver inddraget i analysen.
e Analysen respekterer, at teknologi og de sociale aspekter udggr et interaktivt netveerk.

Den bygger derudover pa de samme studier af EPM, som vi har lagt til grund for vores pro-
blemanalyse og har inddraget i den teoretiske analyseramme.

Modellen er bygget over en lang raekke publicerede resultater, der i forskningsfasen allerede
er blevet underkastet en klassificeringsproces, og dermed ogsa en fortolkning. Det er derfor
ikke givet, at modellen er anvendelig, ndr den skal rumme ra observations- og interviewdata.
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Modellen kan ydermere have den svaghed, at de mange studier af IT-anvendelse er udfgrt
forskellige steder og med mange forskellige IT-systemer, hvorfor resultaterne ikke ngdven-
digvis er alment gyldige, men bundet til bestemte kulturer eller systemer.

Vi har valgt at afprgve ISTA-modellen som analyseramme for de data, vi indsamler i klinisk
praksis, fordi den er et fgrste bud p8 en sammenhaengende socioteknisk model for studier af
IT-anvendelse i sundhedsvaesenet. Analysen kommer derved til at omfatte to elementer

e analyse af de empiriske data
e vurdering af ISTA-modellens anvendelighed.
Vi vil derfor have fokus p&, om det er muligt at klassificere vore fund inden for de fem ISTA-

typer, og ikke mindst have fokus pd, om det giver mening i den aktuelle analyse og sam-
menhaeng.

OBSERVATION AF MEDICINERINGSPROCESSEN

Inden vi gik i gang med undersggelserne, havde vi skrevet en kort beskrivelse af projektet til
afdelingens intranet for at orientere medarbejderne om, at vi kom (bilag 1).

Vi gennemfgrte observationsstudiet i Igbet af to dagvagter, i alt 30 timers observation. I det
fglgende beskriver vi afdelingen og den korrekte medicineringsproces for at give et billede af
den kontekst, medicineringsprocesserne foregar i. Beskrivelsen af medicineringsprocessen vil
danne grundlag for at vurdere, om der skete afvigelser fra de formelle arbejdsgange. For at
anskueligggre de enkelte proceselementer, fotograferede vi bdde de fysiske artefakter og
omgivelser og en sygeplejestuderende under medicingivningen.

11.1 Beskrivelse af afdelingen

Gynaekologisk-obstetrisk afdeling pa Hillergd Hospital bestar af sengeafdelinger, ambulatorier
og en stor fgdeafdeling med tilhgrende barselsgang. Afdelingen er kendetegnet ved, at ledere
og EPM-koordinatorer er bevidste om og engagerede i patientsikkerhed. De har derfor grebet
implementeringen af EPM an ud fra en vision om, at det skal gge sikkerheden. Det ytrer sig
ved, at EPM-koordinatorerne fra starten er gdet systematisk til vaerks, har udarbejdet en me-
dicinsk teknologivurdering om EPM’, har indfgrt rapportering af utilsigtede handelser relate-
ret til EPM til Dansk Patientsikkerhedsdatabase og jeevnligt indskaerper betydningen af at
bruge EPM korrekt. Det har bevirket, at afdelingen ogsa stiller krav til EPM og foretager be-
regninger af tidsforbruget. Ifglge EPM-koordinatorerne har det medvirket til at give dem et ry
som vaerende ‘besveerlige’.

Afsnit G0121 er beliggende i den eldste del af Hillergd Hospital, bygget under krigen og
praeget af den tids sygehusbyggeri. Det vil sige 6-sengsstuer, fa badeveerelser, toiletter og
opholdsrum for patienterne. Afdelingens kerne er vagtrummet, afdelingskontoret, et glasbur
forst pd gangen. Det er her sygeplejerskerne har deres base i hele vagten, det er her laeger-
ne kommer for at orientere sig, for de gar ud til patienterne, og det er her alle tavler, journa-

> Gynaekologisk-obstetrisk afdeling Hillergd Hospital. Mini-MTV 2006

Side 46 af 133



Observation af medicineringsprocessen

ler, dokumenter og pc’er med diverse centrale oplysninger er centreret. Det kan kort beskri-
ves som afdelingens kommandocentral.

En central person er afdelingssekretaeren, der har sin faste plads ved dgren, hvor hun har det
fulde overblik over hele rummet. P3 skrivebordet star en pc, og inden for raekkevidde er di-
verse papirer og mapper strategisk anbragt. Langs vaeggene er placeret fire skriveborde, to
pa hver side, med fire pc-arbejdspladser. P& endevaeggen haenger en stor whiteboard-tavle
med oversigt over alle indlagte og planlagte patienter. Alle, der kommer ind pa kontoret, sy-
geplejersker, laeger, sekretzerer, fysioterapeuter, portgrer, orienterer sig via whiteboard-
tavlen pa kontoret.

Pa tavlen er skrevet hvilken seng patienten ligger i, og hvilken sygeplejerske der tager sig af
hvad. Tavlen fungerer ogsa som en dynamisk procesoversigt over patienterne, hvor der Ig-
bende bliver skrevet nye informationer om den enkelte patient: at patienten faster til opera-
tion, at hun er pa operationsafdelingen, hvorndr hun kommer p& opvagningsafdelingen etc.
Der er diskrete farvekoder, der giver de indviede forskellige oplysninger, som fx at en patient
er under observation for kreeft.

Indretning af medicinrummet ved indfgrelse af EPM

Ved siden af vagtrummet ligger medicinrummet, hvor det gamle medicinskab stadig ggr fyl-
dest. Ved siden af det afldste medicinskab er der skabe med intravengse vaesker, sygepleje-
artikler mm.

Historien bag medicinrummets indretning er, at afdelingen selv matte tage affaere for at fa
rummet indrettet hensigtsmaessigt. De undersggte selv markedet for haeve-sankeborde og
stationaere pc’er, der ikke afgiver varme (af hensyn til opbevaring af medicin og vaesker). Le-
verandgrerne var ikke forberedte p& varmeproblemet, men det er nu lykkedes at finde en
stationaer pc med et tilstraekkeligt kglesystem. Baerbare pc’er er ikke hensigtsmaessige til
medicingivning, da de ikke har numerisk tastatur. Det er et problem, som ogsa er papeget af
Wentzer et al. (Wentzer et al. 2007 p. 458)

Sygeplejerskerne overvejede et medicinrum uden medicinskab med &bne hylder, ‘et medicin-
skab, man kan ga ind i’. Det ville give bedre ergonomiske vilkdr, men der var tvivl om, hvor
vidt det ville vaere hygiejnisk forsvarligt.

Da afdelingen gik i samarbejde med sygehusets arkitekt, viste det sig, at de gnskede foran-
dringer ville koste 150.000 krf. Svaret fra sygehusets ledelse var, at det skulle holdes inden
for en nullgsning.

Resultatet blev, at rummet nu er forsynet med to pc’er, en stationaer og en baerbar, der fun-
gerer som stationaer pc. Begge pc’er er forsynet med en stregkodelaeser til aflaesning af
stregkoderne pa8 medicinglas og —forpakninger. Pc’erne star pa et stdlbord pa den modsatte
vaeg af medicinskabet.

Afdelingens EPM-koordinator undrer sig over, at indretning af medicinrummet ikke indgik
som en naturlig del af projektet, og at udviklerne ikke af sig selv taenker den del med ind i
implementeringen.

¢ Gynaekologisk-obstetrisk afdeling Hillergd Hospital. Mini-MTV 2006
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Figur 4. Medicinrummet med medicinskabet til venstre og de to pc'er pa modsatte vaeg

Dgren ind til rummet stdr 8ben det meste af tiden. Umiddelbart udenfor rummet star et lille
rullebord med en baerbar pc og en stregkodescanner til aflaesning af patienternes stregkoder
pa ID-armbandene.

Figur 5. Medicinvognen parkeret udenfor medicinrummet

Dagvagtens aktiviteter

Afsnittet fgrer en ‘dagsliste’ med alle indlagte patienter med de vigtigste data og mulighed for
notater. Listen opdateres Igbende af personalet ved manuel indtastning i et worddokument,
der ligger pa en af pc’erne. Sygeplejerskerne har alle en udskrift af dagslisten, som de bruger
til at orientere sig om CPR-numre mv.
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Sygeplejerskerne arbejder parallelt, det vil sige at den enkelte varetager alle opgaver om-
kring deres respektive patienter, personlig hygiejne, journalarbejde, stuegang, medicinering
mv.

Leegerne kommer i Igbet af formiddagen for at ga stuegang eller tilse en patient. Der er ikke
megen kommunikation mellem lzege og sygeplejerske. Laegen ser pa tavlen for at orientere
sig om, hvilke patienter sygeplejersken har vurderet skal have stuegang, tager papirjourna-
len og ser eventuelt efter i EPM eller Labka laboratoriesystemet. Selve stuegangen gar laegen
alene eller sammen med sygeplejersken.

Dagvagten er praeget af en stadig aktivitet, hvor de sygeplejersker, der har studerende eller
praktikanter, sidder og ‘'summer’ over journalerne, andre ggr deres patienter klar til operati-
on, giver fast medicin og medicin efter behov, specielt smerte- og kvalmestillende, tager
imod nye patienter og sgrger for udskrivning af andre patienter. Ud over laegerne er der hele
vagten en strgm af portgrer for at kgre patienter til og fra operation, fysioterapeuter og ind i
mellem medarbejdere fra serviceafdelingen.

Afsnittets IT-systemer

Sygehus Nordsjaelland har ikke nogen egentlig elektronisk patientjournal, EPJ, men der er
mange IT-baserede systemer, der styrer hverdagen. For at naevne de mest anvendte

e EPM

e GS-Open (patientadministrativt system)

e KMD (patientadministrativt system - bruges sammen med Opus Arbejdsplads i en over-
gangsfase)

e Opus Arbejdsplads (til laagernes journalnotater, anvendes ogsa af sygeplejerskerne ved
telefonkonsultationer)

e Madbestillingssystem til den virksomhed, der driver sygehusenes kgkken (Medirest)

e Labka, laboratoriesystemet

e Patologisystemet

¢ Rgntgensystemet

e Sundviden - en database med kliniske retningslinjer og procedurer.

e Patienttransport (VBT).

Hvert system kreever eget log-in. Det betyder, at sygeplejerskerne og til en vis grad laegerne

bruger megen tid pa at logge pa og af diverse systemer for at bestille og fglge op pa blodprg-
ver og andre undersggelser, bestille mad etc.

Derudover er der de traditionelle laege- og sygeplejejournaler pa papir, der udger det centra-
le dokumentationssystem. Stgrstedelen af det daglige arbejde er baseret p& papirdokumen-
ter, laege- og sygeplejejournalerne og ikke mindst dagslisten, som alle sygeplejersker gar
rundt med i lommen.

11.2 Medicinsystemet (EPM)

Afdelingens medicinmodul, EPM, er opbygget med en grafisk brugergranseflade a la Win-
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dows. Det fgrste skaermbillede man ser efter at have logget pa EPM, er ordinationsoversig-
ten/-modulet.
EPM bestar af seks moduler:

e Ordination: Her oprettes og sendres ordinationer. Herfra kan ogs& udskrives recepter og
sendes recepter elektronisk.
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Figur 6. Skeermdump af ordinationsoversigt (undervisningseksempel)

e Dispensering/ administration: Her registreres ophaaldning og udlevering af medicin til pa-
tienten.
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Figur 7. Skeermdump af dispenseringsoversigt (undervisningseksempel)

e Patientveerdier: Her registreres oplysninger pa patienten som hgjde, vaegt, puls, blodtryk
og temperatur. BMI udregnes automatisk pa baggrund heraf.

e Stamdata: er en kombination af oplysninger hentet fra GS og indtastet information om
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apotek, sundhedsfaglige kontakter og tilskud.
e Cave: Her registreres laegemiddeloverfglsomhed og anden cave.
e Print: Her kan udskrives medicinlister, patientarmband og etiketter.

Alle oversigter i EPM bestar af syv hovedomrader.

e QOverst i skeermbilledet findes en b3 titellinje. Titellinjen forteeller, hvor i EPM man befin-
der sig, fx. ordinationsoversigt.

e Under titellinjen findes en menulinje der giver adgang til funktioner, der kun kan aktive-
res via menuerne, samt funktioner der ogsa kan aktiveres via knapper eller genvejsta-
ster.

o Til venstre i skaermbilledet er patientlisten, hvor patienter fra det pagaeldende afsnit, af-
deling eller sengestue star listet under hinanden.

e Oven over patientlisten vises traestrukturen, som er en oversigt over stuer og senge pa
afsnittet. Det er her muligt at afgraense sin sggning ved at klikke pa en af ‘grenene’ i
‘traeet’. Fx. ved at klikke pa det stuenummer, som den patient man sgger ligger pa.

e Under menulinjen er navigationsknapperne. Navigationsknapperne giver adgang til de
seks moduler, EPM bestar af. Funktionerne er tydeliggjort ved hjzelp af ikoner.

e I bunden af skaermbilledet findes et antal funktionsknapper, som knytter sig til det mo-
dul/ arbejdsomrade, man aktuelt arbejder i.

e Udover oversigterne i EPM findes en raekke dialogbokse, der bruges til at indtaste data i
EPM. Samt pop-ups i form af advarsler.
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Figur 8. Eksempel pd elementerne i skeermbillederne (undervisningseksempel)

Brugeren navigerer rundt ved hjaelp af museklik eller ved brug af genvejstaster; Alt eller Ctrl
+ understreget bogstav eller dedikerede F-taster.

Patienten sgges frem via CPR-nummer eller via patientlisten.
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EPM er tilgeengelig for alle, der har betydning for patientens behandling. Der er forskellige
brugeradgange alt efter, hvad man skal kunne i systemet. Det vil sige, at de forskellige fag-
grupper har samme rettigheder, som de altid har haft ifglge Sundhedsloven og Autorisati-
onsloven (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005 og 2006).

Fysioterapeuter har for eksempel kun leeseadgang. Sygeplejersker har bade laese- og skrive-
adgang og kan dispensere og administrere. Og endelig har laeger fuld adgang til samtlige
moduler og kan ordinere’.

11.3 Medicineringsprocessen

I Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G bliver patienternes medicin naesten uden undtagelse
ordineret som preedefinerede ‘'medicinpakker’. Det kan dreje sig om en ‘operationspakke’, der
omfatter preemedicin og smertestillende, en ‘sectiopakke® etc. Ordinationerne bliver for stgr-
stedelen foretaget i forambulatoriet, inden patienten bliver indlagt. Medicinpakkerne er lagt
ind i EPM, og lzegen kan veelge hele pakken eller vaelge enkeltelementer fra.

Den fgrste observationsdag demonstrerede den sygeplejerske, der har ansvaret for brugen af
EPM, hvordan medicingivning skal foregd efter bogen:

Patienten sgges frem via CPR-nr. for at sikre, at det er den rigtige patient og dermed mini-
mere fejl. En alternativ vej er at klikke pd en patientliste, men det betragtes som usikkert,
fordi der er risiko for at veelge forkert mellem to patienter med enslydende eller samme navn
- eller juxtapositioneringsfejl (Ash et al. 2003 p. 316, Ash et al. 2004 p. 106).

7 Kilde: EPM e-learning. http://www.hosp.dk/e-learning/
8 Sectio = kejsersnit
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I patientens medicinliste markeres en hel kolonne ved at klikke pd det tidspunkt man skal
dosere for. Derved fremkommer et nyt vindue med en oversigt over de ordinerede prapara-
ter.

Sygeplejersken tager medicinglas enkeltvis fra medicinskabet og scanner stregkoden. Efter
scanning flyttes det pageeldende praeparat automatisk over i ‘dispenseret medicin’, hvilket gi-
ver overblik over, hvad der er dispenseret, og hvad der mangler. Denne procedure er med til
at sikre fejl for eksempel ved afbrydelser.

Hvis der skal dispenseres medicin til flere patienter, eller hvis medicinen ikke skal udleveres
med det samme, udskrives en label til medicinglasset.

Sygeplejersken logger af den stationzere pc i medicinrummet og logger pa den bzerbare PC
med tilhgrende scanner pd medicinvognen uden for medicinrummet. Rullebordet kgres ind til
patienten.
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Sygeplejersken logger af den stationzere pc i medicinrummet og logger pa den baerbare PC
med tilhgrende scanner pd medicinvognen uden for medicinrummet. Rullebordet kgres ind til
patienten.

11.4 Resultater af observationsstudiet

Vi gennemfgrte observation i to dagvagter fra kl. 7.30 til 15.00. Den fgrste dag opholdt vi os
primaert i vagtrummet og gik med sygeplejerskerne, hver gang de gik i medicinrummet, der
18 lige ved siden af. Her fulgte vi med i medicineringsprocesserne, men gik som regel ikke
med ind til patienten.

Laegerne kom og gik i lgbet af dagen, og de gange de arbejdede i EPM, gjorde vi vore iagtta-
gelser. Det var dog begraenset, hvor mange gange vi sa laegerne beskaeftige sig med medi-
cin. Det skyldes, at afdelingen i vid udstraekning bruger praedefinerede medicinpakker, der
bliver ordineret i forambulatoriet inden patienten bliver indlagt i afdelingen.

P& andendagen fulgte vi ogsd medicineringen, men iagttog mere fokuseret samspillet mellem
lzeger og sygeplejersker, fordi vi den fgrste dag undrede os over, hvor lidt kommunikation
der fandt sted mellem faggrupperne. Lagerne fandt selv journalerne frem, gik ud til deres
patienter og ordnede det i EPM, der skulle ordnes. Vi sd ikke nogle deciderede stuegangsitua-
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tioner, men i stedet en uformel og Igbende dialog mellem den enkelte laege og sygeplejerske,
alt sammen i en venskabelig og god atmosfeere.

I det fglgende har vi gjort de iagttagelser op, vi gjorde os. I alt observerede vi 38 tilfaelde af
sygeplejerskernes dispensering og administration og seks tilfaelde, hvor laegerne arbejdede i
EPM.

11.4.1 Sygeplejersker

De mest hyppigt forekommende afvigelser fra de formelle arbejdsgange handlede primeert
om manglende brug af scanneren. Sygeplejerskerne var meget hurtige med at logge af og
pd, og ind i mellem gik det sd staerkt, at det var vanskeligt at fglge med pd skaermen.

De mest gennemgdende iagttagelser var:

e at sygeplejerskerne ikke brugte scanneren, hverken ndr de haeldte medicinen op, eller
nar de gav den til patienten. I de tilfaelde, hvor det blev gjort korrekt, var det en sygeple-
jestuderende der gjorde det, eller den sygeplejerske, der er ansvarlig for implementerin-
gen af EPM.

e at sygeplejerskerne dokumenterede for dispensering og administration i samme arbejds-
gang, og inden de gik ud for at give/dispensere medicinen. Det vil sige, at dispenserings-
oplysningerne i EPM ikke er tidstro.

e at sygeplejerskerne ikke sggte patienten ved hjeelp af CPR-nummeret, men valgte fra pa-
tientlisten. Arsagen til kravet om CPR-nummeret er, at der kan vaere flere patienter med
samme navn.

e at sygeplejerskerne ikke altid fulgte de tidspunkter for dispensering, som systemet auto-
matisk fastseetter, fordi disse tider ikke er de mest optimale for fx indgift af smertestil-
lende praeparater.

En gennemgadende observation var ogsd, at sygeplejerskerne brugte dagslisten over patien-
terne, som de alle havde i lommen. I de tilfelde, hvor sygeplejerskerne sggte patienten pa
CPR-nummer, brugte de dagslisten for at taste hummeret. En enkelt sygeplejerske printede
en label ud inde p& kontoret, som hun tog med ud i medicinrummet for at have CPR-numme-
ret ved handen.

En yderligere observation var, at sygeplejerskerne i seks tilfaelde brugte EPM til at kontrollere
en ordination. Det vil sige, at de under journallaesning matte skifte fra papirjournalen til EPM.
En enkelt sygeplejerske gik ud i medicinrummet for at foretage dette check, selv om hun
havde kunnet sl@ det op p& en af pc’erne pa kontoret.

En anden relativt hyppig observation var, at sygeplejerskerne i flere tilfaelde gav medicin, der
ikke var ordineret, oftest praemedicin som er en standardordination. Eller de a&ndrede dosis
af den smertestillende eller kvalmestillende medicin. Det medfgrte, at dokumentationen ikke
kunne foretages i EPM, men i papirjournalen, hyppigst pa8 ansestesiskemaet.

I tabel 2 ses vore fund fra observationsstudiet listet efter hyppighed:

Side 55 af 133



Observation af medicineringsprocessen

Iagttagelse Iagttaget antal
gange

Sygeplejerskerne scannede ikke medicinglas eller —forpakning ved 36
dispensering.

Sygeplejerskerne dokumenterede for dispensering og administration 35
i samme arbejdsgang. Det vil sige, at der blev dokumenteret for, at

medicinen var givet, fgr det reelt var tilfaeldet. Det indebaerer, at

patientens ID-armband ikke blev scannet, hvorved EPM automatisk

ville dokumentere for dispensering.

Sygeplejerskerne sggte ikke patienten ved hjalp af CPR-nummer, 27
men valgte fra patientlisten.

Sygeplejersken dokumenterede for dispensering og administration i 8
sygeplejejournal eller pd anaestesiskemaet (og ikke i EPM), fordi det

enten ikke var godkendt af laegen, eller fordi det var givet pa et an-

det tidspunkt end ordineret (se nedenfor). Det vil sige, at det ikke

blev dokumenteret i EPM, men i sygeplejejournalen eller pa anze-

stesiskemaet.

Manglende godkendelse af et laegemiddel (primaert praemedicin) fra 6
lzegens side, hvorfor sygeplejersken ikke kunne dokumentere

dispensering og ordination i EPM (det vil sige, at det var ordineret,

men ikke aktiveret i EPM). Sygeplejerskerne valgte at give det alli-

gevel.

Sygeplejersken &ndrede den ordinerede medicindosis. Det drejede 4
sig i tre tilfaelde om smertestillende og i et om kvalmestillende me-

dicin.

Sygeplejersken fulgte ikke de tidspunkter, der var angivet i EPM, 3

fordi laegen ikke havde brugt de tider, der er afdelingens rutine og
optimalt for patienten. Det drejede sig om smertestillende medicin,
der var sat til at skulle gives kl. 8, 12 og 18. For patienten er det
bedre at holde en konstant koncentration, hvorfor sygeplejerskerne
gav det kl. 6, 14 og 22.

Andring af den ordinerede dosis er vanskelig at dokumentere. I det 2
ene tilfeelde skrev sygeplejersken en bemarkning i EPM, i det andet

tilfaelde blev det ikke dokumenteret. Begge tilfaelde handlede om, at
sygeplejersken vurderede, at patienten ikke havde behov for hel

dosis smertestillende medicin.

Manglende ordination af praemedicin. Sygeplejersken valgte at give 2
det alligevel, da det ellers ville forsinke operationsprogrammet.

Klikkede forkert pd navne- eller afdelingsliste - men ndede at rette 2
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Iagttagelse Iagttaget antal
gange
fejltagelsen

Patienten ordinerede selv smertestillende, idet hun havde taget 1
Treo, som hun selv havde med. Patienten var allergisk overfor Pa-

nodil, men det var ikke noteret i EPM. Det var derimod noteret i sy-
geplejejournalen pa opvagningsafsnittet.

Sygeplejersken havde problemer med at beregne mangden af blod- 1
fortyndende medicin, fordi EPM var sat til at beregne pa grundlag af
en anden stgrrelse hzetteglas, end den der var i medicinskabet.

Tabel 2. Oversigt over fundene ved observation af sygeplejerskernes medicineringsprocesser

11.4.2 Laeger

Vi observerede kun seks tilfaelde, hvor laegen brugte EPM. To af observationerne gjaldt den
daglige godkendelse af ordinationer, s& de bliver aktiveret og kan anvendes af sygeplejer-
skerne i EPM. Som navnt er stgrstedelen af medicinen standardpakker, der er ordineret i
forambulatoriet. Godkendelserne foregik hurtigt og rutinemaessigt, og pop-up meddelelser
blev irriteret klikket vaek.

»Det er sd absurd, at man ikke kigger efter.« (overlaege)

De gvrige fire observationer gjaldt ordinationer. I tre tilfaelde havde laegen problemer med at
bruge EPM og fik hjaelp af en sygeplejerske. I to af tilfaeldene skyldtes vanskelighederne, at
lzegen gik ind under et faneblad med fx ‘Medicin ved udskrivelse’ i stedet for at klikke pd
‘funktioner’ og derefter vaelge ‘'medicin ved udskrivelse’. Systemet forekom ikke at vaere intu-
itivt at anvende.

AFDELINGENS REGISTRERING AF UTILSIGTEDE HANDELSER RELA-
TERET TIL EPM

Da afdelingen gik over til at bruge EPM, begyndte sygeplejerskerne at registrere utilsigtede
haendelser i forbindelse med brug af EPM til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)°. Det
gav i begyndelsen s& mange registreringer, at afdelingens EPM-koordinatorer udarbejdede et
saet kategorier af utilsigtede haendelser, der skulle indberettes:
e Praeparater i medicinskabet findes ikke i standardsortimentet
Et eksempel: I EPM er der angivet Pamol, men der stdr Pinex i skabet. Det er samme
virkningsstof (paracetamol), men apoteket tager de praeparater hjem, der er billigst pa
indkgbstidspunktet.

e Log-in problemer

Eksempler: Det er ikke muligt at logge pa, flere ikoner skaber usikkerhed, lang log-in tid.

° Dansk Patientsikkerhedsdatabase http://www.dpsd.dk/
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e Forkert dispensering

Eksempler: Praeparatet er ikke scannet enten pa grund af manglende stregkode, eller
personalet bruger genvejstaster, fordi preeparatet ikke er identisk med det i skabet (fx
Pamol/Pinex).

e Manglende scanning af patientens ID-armband

e EPM ude af drift, eller der forekommer funktionsforstyrrelser

e Manglende lzegelig eller forkert ordination (gaelder ogsa for sygeplejersker ved delegeret
ordinationsret)

Eksempler: Medicinpakker laegges ind uden tilpasning af tid og dato - det betyder blandt
andet, at der kommer til at st8 medicin i EPM, der ikke skal gives. Manglende oversigt
som fglge af forkert laegelig ordination. Problemer der skyldes, at laegen ikke har god-
kendt ordinationen.

¢ Manglende overblik

Eksempel: Sygeplejersken kan kun se fa dispenseringstider ad gangen pd skaermbilledet.
e CAVE"

Eksempel: Manglende, mangelfuld eller forkert udfyldelse.

e Systemet ggr ikke opmaerksom pa fejl

Eksempel: Systemet fanger ikke alle interaktioner, det kan heller ikke advare mod forkert
administrationsvej (fx tablet eller injektion)

e Systemet er ufleksibelt

Eksempel: Hvis leegen udfgrer en ordination kl. 13.00, og angiver, at medicinen skal gi-

ves 3 gange i dggnet, kl. 8-12-18, betyder det, at det farst kan dispenseres fagrste gang

kl 18. Som regel er det normen, at man giver forste dosis pa ordinationstidspunktet for

derefter at ga over til de angivne tidspunkter (af hensyn til hurtig behandling). Hvis det

skal ggres i EPM, kraever det en engangsordination kl. 13, en arbejdsgang der som regel
bliver ignoreret''.

Afdelingen har i 2007 gennemfgrt to perioder med indberetning af utilsigtede haendelser, i alt
over fem maneder. Afdelingens opggrelser angiver ikke antal indberetninger, kun typer af
haendelser. Opggrelserne rapporteres til EPM projektledelsen med henblik p3 tilretning af sy-
stemet.

De navnte kategorier, der er baseret pd en periode med registrering af samtlige EPM-relate-
rede heendelser, falder i tre grupper

e systemrelaterede fejl og konsekvenser

e brugerrelaterede fejl og konsekvenser

e organisatoriske fejl og konsekvenser.

19 CAVE = angivelse af patientens eventuelle allergier, specielt lzzgemiddelallergier
"' Gynaekologisk-obstetrisk afdeling Hillerad Hospital, Kategorier til EPM indrapporteringer 2007
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Systemrelaterede fejl og konsekvenser

Fem af kategorierne kan henfgres til fejl i system eller netveaerk: log-in problemer, EPM er ude
af drift, darligt overblik, manglende beslutningsstatte og ufleksibilitet. Det er vanskeligt at
afggre, om antallet af haendelser er faldet i Igbet af aret, bade fordi der ikke er angivet antal,
og fordi det synes, som om der en dalende interesse for at indberette handelser.

Vi har observeret eksempler pa en af kategorierne, det darlige overblik, der gjorde, at laeger
og sygeplejersker klikkede forkert eller ikke havde styr pa, hvor i systemet de befandt sig.

Brugerrelaterede fejl og konsekvenser

Fire af kategorierne afspejler brugernes alternative brug af EPM: forkert dispensering, mang-
lende scanning af ID-armband, manglende eller forkert ordination, mangelfuld eller forkert
udfyldelse af CAVE-feltet.

Oversigterne over indberetninger tyder pd, at sygeplejerskerne er holdt op med at indberette
manglende scanning af patientens ID-armband. I den fgrste periode er der indberetninger,
der viser, at det opfattes som en tung arbejdsgang. I den anden periode er der ingen indbe-
retninger, men EPM-koordinatorerne har bemaerket, »Der er ingen indberettede pd ovensta-
ende. Men vi ved, at der burde have veeret en bunke.«!?

Det kan diskuteres, om den manglende scanning af medicinglas og patientens ID-armband
kan betegnes som en utilsigtet haendelse. Sygeplejerskerne valger jo ikke at ggre det. Men
det er en kendsgerning, at afdelingen har valgt at ggre opmaerksom p& problemet.

Vi konstaterer, at vi har observeret tre af kategorierne, den manglende scanning af hen-
holdsvis medicinglas og patienternes ID-armband og manglende ordinationer/godkendelse af
ordination.

Organisatoriske fejl og konsekvenser

En af kategorierne kan henfgres til et organisatorisk problem med koordination mellem hospi-
talsapoteket og EPM. Apotekerne kgber i dag den billigste medicin, hvorfor det varierer, hvil-
ke fabrikater der stdr i medicinskabet. Indholdsstofferne er de samme, men navn og medici-
nalfirma skifter. Det giver problemer med scanning af medicinglas eller —-forpakning.

12.1 Sammenfatning

Af de 10 kategorier af utilsigtede haendelser udggr halvdelen systemfejl eller —uhensigtsmaes-
sigheder. Fire kategorier udggr brugerfejl, og kun en kategori skyldes organisatoriske forhold.

Det afspejler de samme kategorier af fejl og konsekvenser af EPM, der er gjort i de mange
resultater i de internationale studier, som ogsd omtalt side 16.

Vi kan konstatere, at flere af de observationer, vi gjorde, ikke er medtaget som utilsigtede
haendelser, for eksempel det hyppigt forekommende faanomen, at de af laegerne angivne
tidspunkter for medicingivning ikke stemmer overens med sygeplejerskernes administrations-

12 Gynaekologisk-obsteterisk afdeling Hillergd Hospital. Opsummering pa utilsigtede EPM-
haendelser fra ultimo august til ultimo september 2007
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rutiner. Eller at administration af ikke-godkendt medicin som fx praemedicin ikke bliver do-
kumenteret i EPM, kun p& papir.

Spgrgsmalet er, hvor graensen gar mellem, hvad sygeplejerskerne kan overkomme at regi-
strere af haendelser, og det, at de ikke selv betragter deres arbejdsgange som afvigelser fra
de formelle arbejdsgange. Et eksempel kan vaere det tilfeelde, hvor en sygeplejerske valgte at
give en patient mere kvalmestillende medicin end ordineret, pd trods af advarslerne i EPM om
at dagsdosis var overskredet.

INTERVIEWS

Efter endt observation og granskning af listen over utilsigtede haandelser i relation til EPM
gjorde vi resultaterne op med henblik pa at fokusere pa de temaer, vi ville have belyst i de
efterfglgende interviews. Formalet med interviewene var at f valideret og kvalificeret vore
iagttagelser, samt om muligt at finde frem til de overvejelser, laeger og sygeplejersker havde
gjort sig i relation til deres anvendelse af EPM.

Interviewguide til sygeplejerskerne

I relation til sygeplejerskernes medicineringsprocesser havde vi set, at scanneren til aflees-
ning af medicinglas og patientens ID-armband praktisk taget ikke blev brugt. Arsagen er re-
lativt indlysende - det er besvaerligt og tidskraevende. Det, vi var interesserede i, var hvilke
drgftelser, der havde veeret i afdelingen, og om de var blevet enige om ikke at bruge scanne-
ren. Det ville give et billede af, om der var tale om en kollektiv oversaettelse af den formelle
anvendelse af EPM - i et aktgr-netveerksperspektiv.

Vi sd under observationerne, at sygeplejerskerne gav preemedicin, selv om den ikke var ordi-
neret, at de aendrede dosis af den ordinerede smertestillende medicin og andrede p& de tids-
punkter, der var ordineret. Det er et faznomen, der er pavist i de internationale studier af
EPM, men det er ogsa beskrevet i sociologiske studier af laegers og sygeplejerskers samar-
bejde, det sdkaldte doctor-nurse game. Vi var derfor interesserede i at hgre sygeplejersker-
nes syn pd denne praksis, samt de problemer, det giver med dokumentationen i EPM.

Sygeplejerskernes andringer af ordinationerne medfgrer problemer med at dokumentere den
givne medicin i EPM, hvorfor de noterer i papirjournalen. Det medfgrer, at data i EPM bliver
ukorrekte, samt at det er vanskeligt at skabe overblik over, hvad patienten reelt har f3et. Vi
gnskede at hgre sygeplejerskernes syn pa denne praksis, og om det i dagligdagen giver pro-
blemer med at skabe overblik.

Vi havde observeret, at der ikke var megen kommunikation mellem laeger og sygeplejersker
om patienternes medicin. Det kunne skyldes, at afdelingen i stort omfang benytter sig af
preedefinerede medicinpakker. Vi var interesserede i at hgre, om det var en sndret praksis
fra tiden fgr EPM - om der er mindre kommunikation nu.

Endelig var vi interesserede i, om de havde gjort sig tanker om, hvordan den ideelle EPM
kunne se ud. Herunder indretningen af medicinrummet og en scanner, der indbyder til at bli-
ve taget med ud til patienten.

Interviewguiden for sygeplejerskerne ses i bilag 4.
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Interviewguide til laegerne

Vi havde kun observeret seks tilfeelde, hvor en laege arbejdede i EPM. Det skyldes blandt an-
det det faktum, at der er forskel pd laegers og sygeplejerskers opgaver i relation til medicin.
Laegerne ordinerer patientens medicin den dag, patienten er i forambulatoriet for at forbere-
de journal og undersggelser forud for operationen. Laegerne arbejder sdledes med EPM i for-
skellige dele af forlgbet og forskellige steder pa sygehuset. Hvorimod sygeplejerskernes op-
gaver i relation til medicin og EPM er begraenset til sengeafsnittet.

Vi inddrog derfor ogsd de informationer om besvaerlige arbejdsgange med EPM, som vi havde
faet af leegerne om EPM i mgdet forud for vore undersggelser, samt hvad vi havde hgrt i Ig-
bet af de to observationsdage.

Leegerne var utilfredse med mange og tidskraevende log-in-procedurer, tidsforbruget, samt
med det faktum, at afdelingen ikke kan traekke uddata om afdelingens medicinforbrug og
medicineringsmgnstre. Vi efterlyste derfor de positive sider af EPM, hvor tilgaengeligheden for
lzegernes vedkommende burde veere en hjalp i deres nomadiske arbejdsdag.

EPM kraever, at laegerne skriver mere, end de tidligere har gjort. Vi var derfor interesserede i
at hgre, hvordan de oplever de nye krav sammenlignet med det gamle medicinskema. Speci-
elt kravet om godkendelse af ordinationer, der regelmaessigt giver sygeplejerskerne proble-
mer, nar det ikke er sket.

Som i interviewet med sygeplejerskerne ville vi hgre laegernes syn pa sygeplejerskernes
praksis med at andre dosis, tidspunkter for dispensering, samt at de giver praamedicin, selv
om det ikke er ordineret. Endelig ville vi hgre, om laegerne oplever, om der er mere eller
mindre kommunikation med sygeplejerskerne efter EPM. Samt at vi ville hgre, hvilke tanker
de ggr sig om den ideelle EPM.

Interviewguiden for laegerne ses i bilag 5.

13.1 Resultater af interviews

Der blev gennemfgrt to interviews, et med to laeger (en overlaege og en kursist) og et med to
sygeplejersker (en med laengere og en med kortere anciennitet). Begge interviews blev opta-
get pd en digital optager og efterfglgende transskriberet i fuld lsengde.

Begge tekster blev laest igennem flere gange med henblik pa at finde udtalelser, der deekker
de ovenfor naevnte omrader, samt om der kom udsagn om temaer, vi ikke selv havde vaeret
opmaerksomme p&. Den fglgende beskrivelse af resultaterne er blevet til ved at samle udsagn
inden for de fundne kategorier/temaer.

Klinikerne genkendte vore fund

Hvert interview blev indledt med en redeggrelse for resultaterne af observationsstudierne, og

respondenterne blev spurgt, om de kunne genkende de beskrevne mgnstre. Det kunne de,
specielt sygeplejerskerne.

»J]a, hele vejen ned.« (sygeplejerske)

Leegerne var lidt i tvivl om sygeplejerskernes arbejdsgange, men de var ikke overraskede.
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»Altsd det er jo svaert for os at sige, hvad sygeplejerskerne ggr, ndr de dispenserer medi-
cinen, men umiddelbart sd ser det ikke forkert ud. Er du overrasket?« (laege)

Manglende scanning af medicinglas og ID-armband

Sygeplejerskerne var enige om, at den manglende brug af scanneren skyldes, at det er en
besvaerlig arbejdsgang, og at der undertiden ikke er stregkode p& medicinglas eller -forpak-
ning.

»Nogen af preeparaterne er der ikke maerker pa. Og sa tror... jeg gor det en gang imellem,
men det kommer an pa, hvor meget tid jeg har.« (sygeplejerske A)

»For mig er det bare blevet en vane, vil jeg sige. Jeg startede med at ggre det, da det blev
introduceret. .... Men sa8 kommer man ogsa ud i det der med, at s er scanningskoden
der ikke, og s& bliver det simpelthen for besveerligt, der bliver for mange arbejdsgange
0g... er den der nu, og sa ma man tilbage og sa er det bare blevet til, at det ger jeg ik-
ke.« (sygeplejerske B)

En anden &rsag er, at der er for lidt plads og for f& scannere i medicinrummet. Med to pc’er
til rAdighed, er der undertiden traengsel, nar flere sygeplejersker og sygeplejestuderende skal
give medicin samtidigt.

»Det er s besveerligt. Og vi star pd nakken af hinanden.« (sygeplejerske A)
»... og der er ikke plads, og vi skal vente pd hinanden.« (sygeplejerske B)

»Det skal vaere nemt og tilgeengeligt, ellers bliver det uoverskueligt, nar vi har s& mange
patienter.« (sygeplejerske A)

Sygeplejerskerne aandrer medicindosering

Vi havde observeret, at sygeplejerskerne i nogle tilfeelde sendrede pa medicindosis. Enten ved
at veaelge at give mindre smertestillende end ordineret, eller i et enkelt tilfaelde at give mere
kvalmestillende end anbefalet dggndosis.

Afdelingen har en klinisk vejledning for postoperativ smertebehandling med morfinprapara-
ter, samt en, der angiver, hvilke laegemidler sygeplejerskerne selv kan ordinere (bilag 6 og
7)". Ifglge disse vejledninger kan sygeplejerskerne selvstaendigt justere dosis af steerkere
smertestillende praeparater (morfin og morfinlignende stoffer) inden for bestemte rammer,
og de kan andre intravengs behandling til kapsler. Derudover er der angivet en raekke hand-
kgbspraeparater, som de kan ordinere selvstaendigt uden at inddrage en laege. Kvalmestillen-
de midler er ikke pa listen over stoffer, som sygeplejersken kan ordinere selvstaendigt.

3 Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G. Gynaekologiske sygeplejersker, delegeret ordinationsret.
2007, samt Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G. Postoperativ smertebehandling vejledt af VAS
(visuel analogskala) for gynaekologiske patienter. 2006
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»Jeg ville sagtens kunne lave det om, hvis det star ordineret som i.v.", ville jeg sagtens
kunne give det som halvt i.v. og halvt subcutant®, eller hvad det var. Men jeg ville ikke
gd ind og aendre dosis og doble op, medmindre det er Oxynorm'® ikke? Men s plejer
der... vi plejer at have ordinationer liggende pa 5 og 10 mg.« (sygeplejerske)

Det vil sige, at sygeplejerskerne hvad angdr smertestillende behandling har ret til at agere
inden for afdelingens retningslinjer og deres delegerede ret til at a&ndre i medicindosis. Lae-
gerne er ikke utilfredse med, at sygeplejerskerne vurderer og sendrer i de ordinerede doser
inden for rimelighedens greaenser. Det sparer laegerne for at blive ringet op og for at skulle
ajourfgre EPM.

»Det, der er problemet er jo, at vi har s mange afdelinger, vi skal daekke. Hvis det var
sadan at vi skulle g& ned hver gang, de sendrede tingene, og ordinere det, sa ville vi jo
ikke ggre andet end at ga i EPM. Tit er det jo sddan, at man har ordineret 5 mg Oxy-
norm, eller et eller andet, og s& ringer de og siger, "Ma jeg ikke godt give en Diclon'’ og-
sa?”, og sa siger man, "Jo, ggr bare det”. Og sa dispenserer de det, selv om det i bund
og grund ikke er ordineret. Ellers kunne vi jo ikke ggre andet end at sidde i EPM og laeg-
ge afvigelserne ind. S det synes jeg da egentlig er OK, hvis de ikke overskrider tingene.
Jeg ville vaere ked af det, hvis vi havde ordineret 10 mg Oxynorm, og de gav 20 uden at
spgrge os. Men hvis de i stedet for at give 10 giver 5, sd synes jeg, at det er OK.« (lae-

ge)
Med hensyn til, at en sygeplejerske vaelger at overskride den anbefalede dggndosis for kval-
mestillende medicin, er lsegerne lidt mere pa vagt. Derimod finder de, at det er i orden, at
sygeplejersken vaelger at give mindre end ordineret.

»Jeg synes da, at man skal taenke sig om hvis dggndosis bliver overskredet. Det er jeg da
blevet kaldt til flere gange, at nu er patienten faktisk oppe pa sin degndosis, og hvad
nu? Og hun har stadigvaek ondt, og s& ma vi jo pr@ve og vurdere og aftaler sd, at det er
OK, eller at det ikke er OK. S& kvalmestillende, hvis man overskrider det en lille smule,
er maske mindre alvorligt, end hvis det er en morfindosis. Men mindre er jo fint nok,
man skal jo ikke, fordi laagen har skrevet 5 mg, sa skal det jo ikke partout veere det, der
skal tvinges i patienten, hvis hun kan klare sig med mindre, og tilsvarende hvis hun kan
klare sig med mindre kvalmestillende.« (lzege)

Spgrgsmalet er, om afvigelserne bliver dokumenteret i EPM. Det synes ikke altid at vaere til-
feeldet, som ovenstaende citat viser. Sygeplejerskerne har lidt forskellige rutiner for, om og
hvordan de dokumenterer aendringerne. Nogle skriver en bemarkning i EPM, andre andrer
dosis i feltet for administration i EPM.

»Eller hvis jeg gar ned til 5, fordi det stdr ordineret som 10, og hvis de s3 bliver bims af
det, s8 g&r man simpelthen ind i dosis og aendrer det, s& man kan se, at det er det. Der

“j.v. = intravengst

15 subcutant = injektion under huden

16 Oxynorm = morfinlignende praeparat
17 Diclon = gigtpraeparat
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gik lidt tid for jeg fandt ud af at jeg kunne ggre det, "Hmm, de andre kan, s& ma jeg og-
sa kunne”.« (sygeplejerske)

Her ses et tilfaelde, hvor en sygeplejerske har set, hvad nogle kolleger har gjort tidligere, og
veelger at bruge samme metode.

Sygeplejerskerne vaelger ikke patienten i EPM ved at taste CPR-nummeret

Sygeplejerskerne naevnte, at de som regel vaelger patient i EPM ved at veelge fra patientli-
sten, frem for at taste CPR-nummeret.

»Jeg tror det er, er fordi det er nemmere at ga ned, du ved “de hedder det”: Klik! Jeg tjek-
ker, jeg skimmer lige CPR-nummeret, nar det kommer op. Jeg giver det ikke bare i blin-
de, men der er jo sket fejl, fordi der er nogen, der hed det samme. Det er der jo.« (sy-
geplejerske)

I den forbindelser fortalte de om nogle kolleger, der havde fundet pd at klaebe labels med pa-
tienternes stregkoder pa deres dagseddel. P& den made kan de scanne sig frem til den rigtige
patient i EPM.

»Der er nogen af mine kolleger, der er virkelig checkede, s saetter de labels under dem de
har (peger pa et patientnavn pa papiret). S& scanner de.« (sygeplejerske)

AEndring af tidspunkter for administration

Et gennemgdende problem var, at laagerne havde ordineret nogle andre tidspunkter for spe-

cielt intravengs medicin, end de tider sygeplejerskerne normalt giver det pa. Det er en ny ar-
bejdsgang for laegerne, idet det tidligere var sygeplejerskerne, der satte tidspunkter pa me-

dicinskemaet alt efter, hvor mange gange i dggnet lzegen havde ordineret medicinen.

Der er i EPM indlagt de standardtidspunkter, sygeplejerskerne normalt giver medicin, og lae-
gerne finder det tidskraevende at skulle rette dem, hvis for eksempel intravengs medicin skal
gives udenfor disse tidspunkter. Det bliver derfor ikke altid gjort.

» Og sa ogsa den med tidspunkterne - fordi systemet kommer op med nogle tidspunkter.
Det er bare ikke altid de tidspunkter, de (sygeplejerskerne red.) dispenserer pa. Det er
det ikke altid, og nogen gange er det noget af patientens egen medicin, som hun tager
pa nogle andre tidspunkter, end EPM foreslar. Og sidde der og taste det ind, det er - alt-
s jeg springer tit over og bare tager det, som systemet skriver, for der er ligesom ikke
tid til at g8 ind pa hver enkelt dosis, hvorndr det skal gives.« (lsege)

En af laegerne efterlyser tilpasning af EPM, s& det understgtter de rutiner, der er pa afdelin-
gen. Hun finder det ikke rimeligt, at det er laegerne, der skal tilpasse sig systemet.

»Men det burde jo ligge i EPM, hvis det er den rutine, der er pd afdelingen. Systemet skal
jo sa tilpasses afdelingens rutiner, hvis de er gode. Vi skal vel ikke underleegges et sy-
stem, fordi nu er systemet sadan. Det er vel systemet, der skal passe ind.«

Sygeplejerskerne ville klart foretraekke, at de selv kunne rette tiderne, som de gjorde far i ti-
den.

» Det ville da vaere klart en fordel.« (sygeplejerske)
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En af laegerne fandt det imidlertid ikke s3 vigtigt at vaere s@ ngjeregnende med, hvorndr me-
dicinen bliver givet. Hun efterlyste, at det var farmaceuter, der tog beslutning om tidspunk-
terne for dispensering og fordeling over dggnet.

» Jeg synes, at det der med hvornar medicinen skal gives, og hvor meget der skal gives,
det burde jo ikke have noget som helst med os at ggre. Det burde vaere farmaceuter,
der ved mest om det, som lavede de der rutiner for, hvad der skal laegges ind pa de der
tidspunkter. Jeg er lidt ligeglad med, om de far det kl. 8 eller 12 eller til aftensmaden,
eller hvad de ggr. Men hvis der er en farmaceut, som sidder og siger, at det her er vig-
tigt, og det bgr gives, s& burde det jo komme op med, at det skal gives med det inter-
val.« (laege)

Manglende ordinationer og godkendelse af ordinationer

Vi observerede, at der ganske ofte var problemer for sygeplejerskerne med at give praamedi-
cin fgr operationen, fordi ordinationen ikke var godkendt af en lzege. Det betyder, at ordinati-
onen ikke er aktiv i EPM, hvorfor sygeplejerskerne ikke kan dokumentere for, at medicinen er
givet. Det skyldes i nogle tilfaelde rent registrerings- eller systemmaessige forhold.

For EPM stod en ambulant ordination ved magt, ogsa nar patienten blev indlagt til operation.
Det ggr den ikke mere, og det er mere en regel end undtagelsen, at patientens preemedicin
ikke bliver godkendt pa operationsdagen. Det giver problemer for sygeplejerskerne, der ma
omga systemet for at give patienten den ordinerede medicin til tiden.

» For at vi kan ordinere medicinen, ndr vi sidder til forundersggelsen, s& skal patienten
veere indlagt i systemet. I ambulatoriet er de kun registreret som et ambulant forlgb.
Hvis vi sd ordinerer det der, sa skal det godkendes en gang til, ndr de s& kommer.« (lze-

ge)
I de fleste tilfaelde skyldes det, at det er en ekstra arbejdsgang for laegerne at godkende or-
dinationen.

»Man kunne jo sagtens ggre det, at den, der gik stuegang dagen inden, tog alle dagens
patienter ind, naeste dags patienter og kiggede igennem. Det, der er problemet, er at du
bruger mere tid pa det. For det forste, s bruger du tid pa at laegge det ind, og s& skal
der en laege til at godkende det bagefter, sa det er ligesom dobbelt op. Og tidligere hvis
du skrev det i journalen, s8 var det bdde lagt ind og godkendt p& samme tid.« (laege)

En af laegerne fortalte, at hun pd et andet hospital havde oplevet, at det var lagt ind som en
speciel funktion, hvor en lzege skulle gennemga alle ordinationerne og godkende dem.

Nar praemedicinen ikke er godkendt, vaelger sygeplejerskerne at give medicinen og doku-
mentere pd anaestesiskemaet, s de pd anaestesiafdelingen kan se, at det er givet.
Ikke megen kommunikation om medicin

Som naevnt observerede vi ikke megen kommunikation til stuegang, og vi ville hgre, om det
var noget, der havde andret sig efter implementering af EPM. Det viste sig dog ikke at vaere
tilfeeldet. Tidligere brugte afdelingen ogs& standardordinationer, hvad der betgd, at der kun
var behov for at drgfte medicin, hvis der var tale om afvigelser.
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»Jeg synes, at vi taler om det i det omfang, vi har brug for. Det er ikke noget, jeg har lagt
maerke til, om vi taler mindre eller mere. Hvis jeg har et problem med EPM, sa beder jeg
dem om at fikse det, og kigge pa det, og s kigger vi pd det sammen.« (sygeplejerske)

»Det ved jeg ikke. Som oftest kgrer det jo efter et system, og sa taler vi jo ikke om det,
for sa er der ikke noget at snakke om. Hvis der ikke er problemer, og patienten far me-
dicin med det interval, der er ordineret og er glad og fro pa det. Ellers taler vi om det,
hvis patienten ikke er sufficient smertedaekket.« (laege)

Selv om EPM ikke har andret pa kommunikationsmgnsteret om medicin ved stuegang, har
det medfgrt en negativt ladet kommunikation, der skyldes mangelfulde ordinationer eller
manglende godkendelser i EPM. Nogle sygeplejersker prgver at konfrontere laeagerne med de
manglende godkendelser

»Det er ikke altid, vi kan fa laegerne til det. Jeg ringer konsekvent til forvagten om morge-
nen, maske i virkeligheden ogsa bare for at ggre opmaerksom pa, at der er et problem.
Men de kommer ikke ned og godkender. S8 skriver jeg det i anzestesipapirerne, at det er
givet, hvad der er givet, og at EPM ikke er godkendt. Og husker jeg det, s laver jeg en
utilsigtet haendelse pa det. Men de er rigtig glade for det nede pa anaestesien. Jeg har
spurgt dem dernede, og de siger, at hvis det ikke er i EPM, er de rigtig glade for at det
star der (i papirerne red.). Og at vi i gvrigt skal give vores laeger smaek, fordi det er et
problem. Og det er et stort irritationsmoment, det er helt vildt, at man skal sta der
hver... isseer om mandagen, men ogsa andre ugedage synes jeg, at det stdr der ikke.«
(sygeplejerske)

Standardpakker medfgrer ukritiske ordinationer

Selv om afdelingen tidligere havde standardpakker, blev ordinationerne sat i medicinskemaet
ved hjzelp af fortrykte labels. Laegen foretog saledes et aktivt valg, hvorimod han/hun nu kan
veelge en preaedefineret standardpakke i EPM. De praeparater, som patienten ikke behgver,
skal derefter tages ud igen. Det er en arbejdsgang, der ofte bliver sprunget over, sa patien-
ten far praeparater, som hun ikke har behov for.

»Men det sker jo 0gsd nogen gange, at patienter faktisk far for meget medicin i EPM. Vi
har de der standardpakker, og sa smider vi dem ind, hvor der i virkeligheden var noget
der skulle have veeret pillet ud, og s& far de i virkeligheden aldrig det medicin, som er
skrevet derind, fordi det har de ikke behov for. Det kan vaere antibiotika under et ind-
greb, hvor de ikke skal have antibiotika alligevel, eller et eller andet, hvor vi bare far
smidt en fast pakke ind.« (laege)

Traege arbejdsgange og log-in tider

Leegerne kom flere gange ind pa, at det er treegt at arbejde med EPM.

»Men jeg kunne da godt teenke mig at det kunne kgre noget mere gelinde. Den fornem-
melse af, at man har 5-10 patienter, der ligger og venter pd, at man skal se dem. Og sa
skal man sidde og vente p3, at hele systemet lukker op og... men det er bare frustreren-
de, ventetiden, ikke. Og s3 er patienten som sagt ikke indlagt, og s& skal man sidde og
vente pa det, og sa skal man tilbage igen for at ordinere. Hvis det skal fungere, sa kan vi
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jo bare lave det p& gammeldags vis, pa et medicinskema, men sd har systemet ligesom
spillet fallit synes jeg. Altsd den der treeghed.« (laege)

Det er specielt udpraeget i akutte situationer, hvor laegerne mundtligt ordinerer eller giver
medicinen for senere at ordinere det i EPM.

»Et IT-system vil jo aldrig nogen sinde kunne fungere i de der akutte situationer, vi star i.
0Ogsd med de der postpartum-blgdninger'® - vi star jo i nogle situationer, hvor vi bare gi-
ver medicinen, og sa kan vi jo aldrig kunne na...« (lsege A)

Leegerne efterlyser en funktionalitet i akutte situationer, der imiterer de tidligere papirrutiner,
hvor lzegen under behandlingsforlgbet skrev ned, hvad der blev givet, for efterfglgende at
overfgre det til journalen.

»Jo, men hvis du nu, nar du dispenserede, gik hen og kunne klikke, at du dispenserede det
og s& med en ordination bagefter... s havde du ligesom styr pa det. For jeg ved ikke,
om du kan huske i gamle dage, hvor man altid havde sddan en seddel, hvor man skrev
ned det der klokkeslaet, ndr man havde akutte situationer. Der blev hzaeldt op og s vide-
re, og sa skrev man bagefter. Der kunne man da godt have brugt EPM til netop at sige,
at nu dispenserer jeg, og sa havde man det hele dokumenteret deri. Det kan du bare ik-
ke, fordi det ikke er ordineret.« (laege B)

Tekniske problemer
Sygeplejerskerne rapporterede om en del problemer med log-in og ikke-fungerende pc’er.

»0g s& synes jeg, at ndr EPM er nede, er det jo frygteligt, fordi s stdr man der. S& kan vi
ikke logge pa, og sd er der en fzlles... i weekenden var den ene computer i udu, og vi
kunne ikke finde ud af at logge pd med en eller anden fzelles kode, og s& stod vi der og
havde rigtig, rigtig mange patienter og én computer, der virkede derude. Det er bare ik-
ke s3 fedt.« (sygeplejerske)

»Jeg synes tit der er problemer med at komme p3, eller ogsd kan man ikke logge pa den
ene computer og s& star vi med én derude. «

Dobbeltdokumentation mellem EPM og papirjournal

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og hdndtering af laegemidler paleegger lsegerne
at dokumentere medicinen i badde EPM og i journalen (Sundhedsstyrelsen 2006 p. 10). Lze-
gerne omtalte problemerne ved b&de at skulle ordinere i EPM og huske at diktere ordinatio-
nen til journalen. Det sker ikke altid, hvorfor der ikke er overensstemmelse mellem EPM og
journal.

»S& medicinen fremgar faktisk ikke ret meget af journalen, men star sd i EPM. Og sa skal
du logge pd EPM, hvis du skal ga stuegang, for at se, hvor meget har de f3et og s vide-
re, fordi det stdr ikke i journalen. Det kunne der jo vaere noget sikkerhed i. Jeg synes
stadigvaek, at hvis det var sddan, at sikkerheden var gget med EPM, s3 er det en god idé
at ggre, men det er bare ikke det, jeg har fornemmelsen af.« (laege)

18 postpartum blgdninger = blgdninger efter fadslen
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Det er i overensstemmelse med, at vi observerede, at sygeplejerskerne, nar de lzeste journa-
ler, matte rejse sig for at sl8 medicinen op i EPM, fordi oplysningerne i journalen ikke var fyl-
destggrende.

Papirlister er et af de vigtigste arbejdsredskaber

Vi havde under observationsstudierne set, at sygeplejerskerne alle havde en liste i lommen
med patienternes navne, CPR -numre, behandlinger mv. Listen blev oprettet p& afdelingskon-
toret i et word-dokument, der stod dbent hele dagen, for at sygeplejerskerne Isbende kunne
ajourfgre den.

Denne dagsliste var et vigtigt hjeelpemiddel, ndr sygeplejerskerne skulle ind i EPM og veelge
deres patienter. De fa sygeplejersker, der valgte at taste patientens CPR -nummer, hentede
det fra dagslisten, bortset fra den ene, der havde printet en label ud med patientens data.

»Den (dagslisten) er vores hjerne! Hvis den bliver vaek, s er det bare “Ah nej”. Der star
alt pa den.« (sygeplejerske A)

»Den er uundveerlig.« (sygeplejerske B)

Manglende beslutningsstgtte truer patientsikkerheden

Leegerne er skuffede over, at der ikke er mere beslutningsstgtte i EPM, og at det gar ud over
patientsikkerheden. De havde forventet, at systemet ville forhindre, at de for eksempel kom
til at give for hgj dosis af et stof.

»P3 et eller andet plan sa har det ikke de der stop, som jeg havde forventet, at det ville
have. S8dan at du ikke kunne g8 ind og ordinere noget, der var forkert. ... at det, hvis
man gjorde det, sd ville den sige stop, “Du ma kun give 20" eller "Er du sikker p&?”, "Er
du sikker p&?”, "Er du sikker pa?”. Og det har jeg bare ikke oplevet, at den ggr. Jeg sy-
nes, det er svaert nogen gange. Jeg synes tit, at man laver en eller anden omgaelse for
at kunne fa lov til at give det, man gerne vil give. Det synes jeg ikke kan veere rigtigt, og
sa tror jeg, at jeg kommer til at lave flere fejl, end hvis det bare stod i journalen.« (lae-

ge)

Laegerne ser dog en vis form for beslutningsstgtte i og med, at laegemidlerne i EPM er sat til
standarddoseringer, som de kan bruge til at kontrollere deres ordinationer med.

»Jeg har veaeret ude for en episode, hvor det faktisk har fanget en overdosering af noget
medicin. S& det kan godt, altsd jeg har lidt respekt for det ogsa. Det er den der med, at
jeg aftalte med en jordemor, at hun skulle ind og give en eller anden dosis til en patient,
og s siger hun; "kan du ikke lige ordinere det i EPM?” "Jo, det skal jeg nok”. Og s& gar
jeg ind, det var en rigtig travl vagt, og det var rigtig sent om natten. S8 pludselig s8
bon’er den ud, der var en eller anden standard, med en dosis. Og sa teenker jeg, "Det
var da ikke det, jeg sagde til jordemoren. Og s& matte jeg ind og fa hende standset. S8
der fik jeg lidt respekt for det, det vil jeg nok sige. Men det er igen, at der bypass’er vi
systemet, og sa fanger vi den faktisk ikke. Det snyder.« (laege)
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Kamp om computerne

Bade laeger og sygeplejersker forteeller om de problemer, der opstar, fordi der er for f& com-
putere. Det betyder ventetid eller traengsel om maskinerne. For laegernes vedkommende dre-
jer det sig om, at de ma vente, hvis en kollega er i gang ved computeren.

» ... eller ogsd sidder der en eller anden ved pc’en, og s& er det ikke lige nu, vi skal gore
det. S& m3 jeg lige vente lidt, og sd skal jeg komme tilbage. Og det der med at komme
tilbage, det er vi rigtigt darlige til.« (laege)

Der er ind i mellem flere sygeplejersker, der skal haelde medicin op eller ggre intravengse
drop klar i medicinrummet. Det giver treengsel og kg ved computerne.

»Jeg synes det er irriterende med i.v. Det er jo de samme tidspunkter, vi giver det pa. I
gjeblikket har vi enormt mange, der skal have i.v. S3 star vi neermest i kg ved compute-
ren, for man skal jo lige checke, at det er det rigtige. Det er ogsa der, man kan haenge
det op, og s& er der bare ingen plads at ggre det pd.« (sygeplejerske)

Administrative krav

Laegerne drgftede problemet med at f3 overblik over patientens medicin ved indlaeggelse og
udskrivelse og efterlyste et medicinsystem, der er fzlles for hele sundhedsvaesenet. De ind-
remmede imidlertid, at de selv ikke er gode til at fare medicinordinationerne ajour, nar pati-
enterne bliver udskrevet. Det bliver oplevet som et administrativt krav, de vaelger at ignore-
re.

»Men det er jo ogsa fordi, at principielt s& burde vi, nar patienterne bliver udskrevet, szette
os ned og seponere den medicin, de har. Vi ser jo langt fra de patienter, der bliver ud-
skrevet, fordi ndr de er klar til at g8, s gar de. Og der kunne man sige, at den, der god-
kender medicin, ogsa er den, der seponerer de andres. Men det er jo sd leegetid, der gar.
Det er jo et spgrgsmal om, hvad man synes, det er relevant at bruge lzegetid pa.« (lsege
A)

»Der synder jeg, fordi s& er der tre patienter mere, du skal kigge p&, og sd saetter man sig
ikke hen og laver det der administrative. For vi er her jo stadigveek for at behandle pati-
enterne, og ikke for at honorere nogle krav til nogle systemer. Og derfor er det jo det, vi
prioriterer ned. Det er derfor, de figurerer - de der maerkelige ting.« (laege B)

De fraveelger at fgre ordinationerne ajour, fordi de ikke mener, det har nogen betydning eller
bliver set af andre. Hvis der derimod var et feelles system, ville det give mening, fordi det
ville veere til glaede for den praktiserende lzge.

»Men hvis det var sadan, at EPM, med det samme, vi har udskrevet patienten, og hvis vi
seponerede’ medicinen i EPM, og der var et stof hun fortsatte med ... S8 nar hun gik ned
til egen lzege, sa ville det komme op dernede. S8 tror jeg, at jeg ville ggre det, fordi s
er det jo naesten det samme som at skrive en epikrise®.« (laege)

1 Seponere = ophgre med
2 Epikrise = udskrivningsbrev til patientens praktiserende laage
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Advarsels-pop-ups udggr et irritationsmoment

Vi havde i observationsstudiet set, at de mange advarselsmeldinger udgjorde et irritations-
moment, og at de hurtigt blev klikket vaek.

»Det er sa absurd, at man ikke kigger efter.« (overlaege)

Ogsa sygeplejerskerne bliver irriterede over dem, men har overvejelser om, hvor vidt det kan
ga ud over patientsikkerheden.

»Hvis det er den der med ‘Godkendt’ og alt det der, s er det bare videre (viser med han-
den, hvordan hun klikker hurtigt efter hinanden).« (sygeplejerske A)

»Jeg skal arligt indremme, at jeg bliver... jeg kigger sddan, hvad star der, men det gar
hurtigt. Det har jeg faktisk taenkt pa, at det kan vaere et problem for sikkerheden, fordi
hvad hvis det nu var en cave et eller andet, der lige blev knaldet videre?« (sygeplejerske
B)

EPM fungerer darligt pa tvaers af afdelinger

Grunden til, at vi havde valgt Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G, var at de kirurgiske pati-
entforlgb er preeget af mange hurtige skift mellem afdelinger. Typisk starter et planlagt forlgb
i ambulatoriet, hvorefter patienten kommer ind til indlaeggelse nogle dage senere. Derefter
bliver patienten kgrt til operationsafdelingen, hvor ansestesiafdelingen bruger EPM. Derefter
gar turen til opvagningsafsnittet, hvor der typisk bliver givet smertestillende medicin. N&r pa-
tienten er vagen, bliver hun kgrt tilbage til sengeafdelingen. Derudover er der problemstillin-
gen med skiftet mellem primaer sundhedssektor og hospitalet.

N3 patienten er i forambulatoriet, bliver der ordineret de relevante medicinpakker, herunder
preemedicin. N3r patienten bliver indlagt, skal laegen huske at godkende det, sa sygeplejer-
sken kan komme til at dispensere og administrere medicinen. Det glipper som regel, fordi det
er en ny og ekstra arbejdsgang for laegerne. Konsekvensen er, at sygeplejerskerne ma give
medicinen og dokumentere for det i sygeplejejournalen i stedet for i EPM.

» Det er tit fordi, ndr de kommer til forundersggelse, og vi sidder og lsegger medicin ind i
EPM, s& skal vi huske at fremdatere, at det er altsd ikke pr. i dag, den dato som syste-
met bon’er op med automatisk - men altsd om to dage, nar patienten skal opereres. S&
skal vi lave tidspunktet om, sd det ikke bliver det tidspunkt, vi sidder og laegger det ind
lige nu og her, men skal laegge det til kl. 7 om morgenen. Den smutter nogen gange og
sa star sygeplejerskerne der, og sa kan de ikke dispensere ... Tidligere hvis du skrev det
i journalen, s& var det bade lagt ind og godkendt p8 samme tid.«(lsege)

Vi hgrte ved det indledende mgde med de to EPM-koordinatorer om et specielt problem i for-
bindelse med patientens overgang fra opvagningsafsnittet til sengeafdelingen efter operation.

N&r patienten ankommer til opvagningsafsnittet, har anaestesilaegen ordineret en standard-
pakke med medicin, primaert smertestillende, der automatisk Igber i et vist antal timer, af-
haengig af hvilket indgreb der er udfgrt.

Ikke sd sjeeldent bliver patienten kgrt pd sengeafsnittet inden dette tidsrum er udligbet, hvor-
for der star ordinationer i EPM, der ikke gaelder i sengeafsnittet. Det betyder, at afdelingens
sygeplejersker skal veere ekstra papasselige i forbindelse med medicinadministration. En sy-
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geplejerske i gynaekologisk sengeafsnit ma kun administrere medicin, der er ordineret af en
gynakologisk lzege. Man kan se, hvilken laege, der har ordineret medicinen, ved at holde
musen over det enkelte praeparat. Det er blevet indskaerpet overfor afdelingens sygeplejer-
sker, at det er ‘forbudt’ at udlevere medicin fra opvagningspakken. Arsagen til, at det er de-
signet med et automatisk tidsudlgb er, at det ellers ville kreeve for mange lsegelige ressour-
cer i anastesiafdelingen?'.

Bevidsthed og samarbejde om at udvikle workarounds

Nogle af ovenfor naevnte citater viser, at laegerne er bevidste om, at de ‘by-passer’ systemet,
enten fordi det er ngdvendigt for at fa det til at fungere, eller i akutte situationer, hvor det
skal ga hurtigt.

»Men vi gor jo ogsa tit det, at vi by-passer det, altsa at vi siger, "Ga ind og gi'...!” "Ordine-
rer du det i EPM?” "Ja, jeg skal nok ordinere det i EPM”, og sa sidder man og ordinerer
det bagefter, ikke?« (leege)

Laegerne er ikke bevidste om, at de indbyrdes taler om mé&der at by-passe EPM pa.
»Nej, jeg tror mest vi bander, ggr vi ikke det?« (laege)

Ved naermere eftertanke taler de om genveje for visse situationer i EPM. Specielt ndr de skal
ordinere et leegemiddel, der ikke findes i standardsortimentet, hvilket udggr et irritationsmo-
ment.

»Det kan vi godt, hvis vi nu har fundet en smart genvej. Der er blandt andet den der med,
ndr man ordinerer et preeparat, og sa skriver den; "Det findes ikke i afdelingens vanlige
sortiment”. OK, s& skal man over og klikke pd apotek, og s& kommer den frem, og man
kan ordinere, og sa skriver den, at man skal komme med en bemaerkning om hvorfor.
Der er mange gode forslag til, hvad man skriver der. For der skal sta et eller andet, og
der er ingen der bruger det. Der er ingen der skriver reelt, "Det er patientens egen me-
dicin hjemmefra”, eller noget. Og der er mange gode forkortelser pa, FF (for fanden).
Der er en mere, jeg kan ikke huske, hvad det er!« (leege)

Sygeplejerskerne havde talt sammen om arbejdsgangene, da EPM blev implementeret, men
ikke mere. Deres arbejdsgange med EPM er blevet til en vane.

»Vi talte om det i starten, da det blev implementeret. Men det er ikke noget, vi taler om
nu, fordi jeg tror, vi ggr det stort set ens alle sammen.« (sygeplejerske)

»For mig er det bare blevet en vane. Jeg startede med at ggre det, da det blev introduce-
ret. Da var jeg pa en anden afdeling, og ndr s alle EPM-folkene var der ... Men s& kom-
mer man ud i det der med, at s8 er scanningskoden der ikke, og s& bliver det simpelthen
for besvaerligt, der bliver for mange arbejdsgange og... Er den der nu? - og s8 ma man
tilbage og s8, sa ja, sa er det bare blevet til, at det ggr jeg ikke.« (sygeplejerske)

Som tidligere naevnt er der tegn pa at sygeplejerskerne snarere iagttager, hvordan andre
ggr. Hvis de ser en praktisk workaround, lurer de kunsten af og bruger den selv efterfglgen-
de.

2l Kilde: Supplerende telefoninterview med den sygeplejefaglige EPM-koordinator
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Laegernes og sygeplejerskernes gnsker til EPM
Vi bad bade lzeger og sygeplejersker beskrive, hvordan den ideelle EPM kunne se ud.

Laegerne havde meget fokus pa beslutningsstgtte, bade for at undgd fejlordination, men ogsd
for at kunne give mere korrekte doser i de tilfaelde, hvor et lezegemiddel skal doseres efter le-
gemsvaegt.

»Jeg kunne godt gnske at der ndr man taster patientens vaegt ind, s3 vil dosis komme op.
N&r du skriver Pondocillin??, sd vil den selv komme med det, som de skulle have, ligesd
vel som apotekeren sidder dernede og ordinerer og regner den ud. At du kunne bruge
det pd den made. S3 vi ikke alligevel skal ind i laegemiddelkataloget og checke, hvad er
doseringen osv.« (leege)

En af laegerne havde som naevnt ovenfor fokus pa et medicinsystem p3& tvaers af sektorgraen-
serne, der fglger patienten.

»Det ville da vaere genialt, hvis der var sddan et medicinsystem, hvor alt stod i. Hvor egen
lzege skrev i, ndr de fik noget, og sgrgede for at afslutte. S&dan at nar de kom, sa 8bne-
de man EPM, og sa stod det, de fik som vanlig medicin. Og hvis man ikke fik det mere,
sa var det seponeret. Idéen er jo god nok, der er bare sa mange ting i det, der ikke fun-
gerer.« (lzege)

Laegen var ogsa inde pd, at sikkerheden omkring administrationen ville blive gget, hvis medi-
cinen blev pakket automatisk pa grundlag af ordinationerne i EPM, en form for medicinrobot.

»0g sa kunne jeg forstd, hvis der var et eller andet sikkerhed i det, at sygeplejersken ikke
kunne dispensere mere end det, der star i EPM. Men der er jo ikke noget, altsd hvad skal
man sige, de scanner ikke medicinglassene, der er ingen der ser, hvor meget de tager
op, vel? Det burde naermest veere sddan, var det i EPM, ja sa trykkede man p& en knap,
og s kom pillerne ud. S& kunne jeg se fidusen i det, ikke?« (lsege)

Sygeplejerskerne er mere fokuserede pa de fysiske aspekter omkring EPM. Specielt medicin-
rummets indretning og scanneren.

De mener, de ville bruge scanneren mere, hvis de havde en hver i stedet for en til deling, og
hvis den var sa lille, at den kunne vaere i lommen.

»Hvis det er noget man har pa sig, og som ikke fylder. S& far man det jo brugt, og sa er
det jo nemt, for de har jo alle sammen armband pa... og lige scanne det ind.« (sygeple-
jerske)

Medicinrummet er i dag et problem. Der er pladsmangel, ndr flere sygeplejersker skal haelde
medicin op samtidigt, specielt hvis der skal blandes i.v.-drop.

»Jeg synes det kunne vaere leekkert, hvis man fx. havde en side eller et bord, hvor der kun
stod computere eller hdndscannere, eller hvad vi nu skal have. S&dan s& der var plads til
os, sa vi ikke skulle std pa nakken af hinanden, og der var plads til at std og blande ved
siden af computeren. Vi har en krog, vi kan haenge pa og sa star vi der tre mand og skal

22 pondocillin = et antibiotikum
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blande tre gange i.v. hver. S& hvis der var lidt mere plads. Det synes jeg kunne vaere
rigtig fedt.« (sygeplejerske)
Mere plads i medicinrummet er et kardinalpunkt, og der er afdelinger pa hospitalet, som har
bedre forhold.

»Der er ikke szerlig meget arbejdsplads, nar vi star ved computerne, og slet ikke nar vi
stdr og blander i.v. ogsa derude. Hvis vi er mange pa arbejde, s star vi mange gange
mange derude, og vi har studerende med ogsa. Sa pladsen i sig selv er trang. Der er jo
flere afdelinger, der har sddan et medicinskab, du g&r ind i, og ikke 8bner som vi ggr,
men... de fysiske rammer er jo ikke til det, og s&... jeg har sveert ved at se, hvordan det
skal veaere anderledes med det vi har derovre.« (sygeplejerske)

Fordele ved EPM
Vi spurgte ogsa til, hvilke fordele der er ved den nuvaerende EPM.

Laegerne hezeftede sig mest ved tilgeengeligheden, der betyder, at de kan arbejde i EPM i hele
afdelingen, og at de slipper for at ga hen til det aktuelle sengeafsnit for at ordinere medicin,
nar sygeplejerskerne ringer.

»Det der jo er problemet er jo, at vi har s mange afdelinger, hvor vi skal daekke. Hvis det

o . o . . o . .

var sadan, at vi skulle ga ned, hver gang de andrede tingene og ordinere det, sa ville vi
jo ikke ggre andet end at g8 i EPM.« (laege)

Sygeplejerskerne saetter mest pris pa, at ordinationerne ikke laengere er handskrevne.

» Jeg er glad for det i forhold til, ikke at skulle lzese kragetaeer. Og dosis og sddan noget er
meget klart. S& p8 den made er jeg sddan set tilfreds med det. Det der ggr, at jeg ikke
er sa tilfreds, det er, at jeg ved, at jeg ikke bruger det korrekt. Sikkerheden er ikke sd
gget, som den kunne veere.« (sygeplejerske)

13.2 Sammenfatning

De temaer, der kom frem ved interviewene, omfatter bade dem, vi spurgte ind til, fordi vi
havde observeret de padgzeldende faenomener, og de, der derudover kom frem i de to inter-
views.

Observerede faanomener

e Manglende scanning af medicinglas og ID-armband

e /Endring af medicindosering

e Sygeplejerskerne valger ikke patienten i EPM ved at taste CPR-nummeret
e /Endring af tidspunkter for administration

e Manglende ordinationer eller godkendelse af ordinationer

o Darlige arbejdsforhold i medicinrummet

Yderligere feenomener, der kom frem ved interviewene
¢ Negativ kommunikation om manglende ordinationer eller godkendelser
e Standardpakker medfgrer ukritiske ordinationer
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e Traege arbejdsgange og log-in tider

e Tekniske problemer

e Dobbeltdokumentation mellem EPM og papirjournal

e Papirlister er et af de vigtigste arbejdsredskaber

¢ Manglende beslutningsstgtte truer patientsikkerheden

o Nogle sygeplejersker klaeber stregkodelabels pa deres dagsliste for at slippe for at taste
CPR-nummer

e Standardforkortelser ndr systemet forlanger, at der bliver skrevet en bemaerkning
¢ Kamp om computerne

e Administrative krav

e Advarsels-pop-ups udggr et irritationsmoment

e EPM fungerer darligt pa tveers af afdelinger.

ANALYSE MED ANVENDELSE AF ISTA-MODELLEN

Vi har tidligere valgt Interactive SocioTechnical Analysis (ISTA) som analyseramme (side 19),
fordi det er en analytisk model, der afspejler den sociotekniske dynamik i klinisk praksis. Den
er bygget over de studier, der er foretaget af klinikernes anvendelse af sundheds-IT i praksis,
hvorfor den kan antages at udggre en realistisk model af virkeligheden.

ISTA-modellen indeholder fem typer af socioteknisk interaktion, der opstar mellem system og
klinikerne ved implementering af ny sundheds-IT (Harrison et al. 2007 pp. 543-544).

I denne analyse har vi sammenfattet resultaterne fra observationsstudiet, interviewene og de
indberettede utilsigtede haendelser og vurderet dem med henblik p&, hvilke typer af interak-
tion mellem det tekniske og sociale system, de repraesenterer. Resultaterne er derefter pla-
ceret i relation til de interaktionstyper, der fremgar af ISTA-modellen og sammenlignet med
andre studier af EPM.

14.1 ISTA-interaktionstype 1: Det nye IT andrer eksisterende sociale systemer

Denne type af interaktion mellem IT og klinikerne andrer de hidtidige arbejdsmgnstre,
kommunikationen og relationerne mellem de involverede sundhedsprofessionelle aktgrer. IT-
designere forsgger ofte at aendre arbejdsgange og bliver overraskede af klinikernes omgang
med IT-systemet, der far uventede og maske ugnskede konsekvenser.

IT kan ogsa aendre de mundtlige kommunikationsmgnstre mellem klinikerne. Mundtlig kom-
munikation er hurtigere, mere klinisk praecis og sikker end IT-kommunikation, og udfordrin-
gen ved at implementere IT ligger i at forbedre de kommunikationsformer, der er problemati-
ske og farlige, fx ulaeselige ordinationer, uden det gdelaegger det ngdvendige kommunika-
tionsflow mellem klinikere og med patienter (Harrison et al. 2007 p. 544).
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Socialt system 5 :

......................................

Figur 9. ISTA-modellen - interaktionstype 1 (Harrison et al. 2007 p. 544)

I denne undersggelse har vi fundet flere eksempler pd, at EPM har aendret bade laegernes og
sygeplejerskernes arbejdsprocesser i forbindelse med medicinering.

FAEndrede arbejdsgange

Laegerne har faet nye og flere arbejdsgange i medicineringsprocessen som for eksempel fast-
saettelse af administrationstider og godkendelse af ordinationer. Det er der ogsa i litteraturen
flere eksempler pa, der viser, at EPM kraever nye og flere arbejdsgange af lsegerne, som tid-
ligere blev udfgrt af andre faggrupper (Campbell et. al. 2006 p. 549, Aarts et al. 2004 p. 213,
Beuscart-Zephir et al. 2004 p. 1020, Wentzer et al. 2007 p. 459).

EPM har ogsd sendret arbejdsgangene i forbindelse med sygeplejerskens dispenserings- og
administrationsprocesser, hvor teknologien har medfgrt radikalt nye arbejdsgange. Specielt
scanning af medicinglas og patientens ID-armband er en ny arbejdsgang, som sygeplejer-
skerne som regel vaelger at springe over. Sygeplejerskernes sendrede arbejdsgange med EPM
er beskrevet i enkelte studier, der viser at EPM bryder de flydende og pragmatiske processer,
der karakteriserer sygeplejerskernes arbejde (Goormann og Berg 2000 pp. 5-6, Cook 2002
pp. 81-82, Beuscart-Zephir et al. 2004 pp. 1020-1022).

Stgrre tidsforbrug

EPM har ogsd medfgrt, at bade laeger og sygeplejersker bruger mere tid p8 medicinering®.
Det ggede tidsforbrug er et af de gennemgdende fund i andre studier af EPM, specielt fordi
lzegerne skal dokumentere mere, end de gjorde inden EPM (fx Ash et al. 2000 p. 29, Aarts et
al. 2004 p. 213, Ash et al. 2007b p. 421, Wentzer et al. 2007 p. 459).

Kommunikationsmgnstre

Den internationale litteratur har flere eksempler p&, at kommunikationen mellem laeger og
sygeplejersker aendrer sig ved indfgrelse af EPM, idet den mundtlige kommunikation bliver

2 Gynakologisk-obstetrisk afdeling G. Mini-MTV 2006
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erstattet af elektronisk kommunikation (Berg 1999 p. 91, Aart et al. 2007 p. 5, Berg et al.
2003 p. 298, Gorman et al. 2003 p. 379, Beuscart-Zephir et al. 2004 pp. 1020-1022).

Vi har ikke fundet tegn p3, at der er mindre kommunikation om medicin efter indfgrelse af
EPM, hvilket kan skyldes, at afdelingen havde indfgrt praedefinerede medicinpakker forinden.
EPM har derfor ikke aendret pa dette mgnster.

Derimod har vi set tegn p&, at der kan forekomme en negativt ladet kommunikation, idet sy-
geplejerskerne kontakter lazegerne telefonisk, ndr de star og skal give medicin, der ikke er
godkendt.

14.2 ISTA-interaktionstype 2: Tekniske/fysiske infrastrukturer influerer pa brugen
af IT

En almindelig 8rsag til utilsigtede konsekvenser er en darlig samordning mellem det nye IT-
system og de eksisterende tekniske og fysiske infrastrukturer. Harrison et al. beskriver det
som darligt samspil med gvrige systemer, darlig ergonomisk tilpasning af systemerne i den
aktuelle praksis, samt det faenomen, at papirdokumentationen haanger ved som parallelle do-
kumentationssystemer.

Det mest velkendte problem ligger i at fa tilpasset det nye system til de eksisterende, og det
er den mest almindelige &rsag til, at et system bliver en fiasko (Harrison et al. 2007 p. 544).

Ny sundheds-IT P TTTTTTPPISIN ig ..- ITi brug

......

.......................

infrastruktur

Figur 10. ISTA-modellen - interaktionstype 2 (Harrison et al. 2007 p. 544)

Fortsat dokumentation pa papir — ‘papiret hanger ved’

Vi s3 i observationsstudierne mange eksempler p3, at sygeplejerskerne dokumenterede for
dispensering og administration af medicin pa anaestesiskemaet og i sygeplejejournalen, fordi
de ikke kunne komme til at dokumentere i EPM. Det har den konsekvens, at patientens me-
dicin ikke entydigt fremgar af EPM, og at lseger og sygeplejersker skal kontrollere bade papir-
journaler og EPM for at skabe overblik.

Derudover var et af sygeplejerskernes vigtigste arbejdsredskaber den dagsliste med patient-
data, der hver dag blev printet ud og baret i lommen.

Der er flere studier, der p& samme made viser, at IT ikke afskaffer papirdokumentationen, og
at papiret i flere situationer er et mere fleksibelt medium end computeren (Hazlehurst et al.
2003 pp. 287-288, Koppel et al. 2005 p. 1201, Campbell et al. 2006 p. 551).
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Den fysiske indretning af medicinrummet matcher ikke EPM

Som tidligere naevnt er indretningen af medicinrummet ikke optimal, idet sygeplejerskerne
skal g8 p& tvaers af rummet mellem medicinskab og computer flere gange i Igbet af en medi-
cin-ophaldning. Der er kun plads til, at to sygeplejersker ad gangen kan ordne medicin, og
de kan ikke undgd at gd i vejen for hinanden. Hvis der er flere sygeplejersker, der skal give
medicin samtidigt, opstar der et kapacitets- og pladsproblem.

Vi har ikke fundet studier om den fysiske indretning af medicinrum og integration af compu-
terne i sygeplejerskernes arbejdsrum.

Hardware matcher ikke sygeplejerskernes mobile arbejdsgange

Det er en tidskreevende og besveerlig arbejdsgang at skulle logge af i medicinrummet for at
logge pa den baerbare computer pa rullebordet med scanneren til patientens ID-armband.
Det er heller ikke logisk at skulle bruge et rullebord for at bringe et medicinglas ind til en pa-
tient. Der er nogle fa studier, der peger pa problemet med hardware, der ikke er tilpasset kli-
nikernes arbejdsgange (Cook 2002 pp. 81-82, Wentzer et al. 2007 p. 457-458).

EPM fungerer darligt pa tvaers af afdelinger

EPM understgtter ikke den kirurgiske patients mange skift mellem hospitalets afdelinger.
Hver gang patienten skifter afdeling, skal laegen afslutte forlgbet i EPM eller godkende de or-
dinationer, der blev foretaget i den foregdende afdeling. Det sker som regel ikke, hvorfor der
kan figurere ikke gaeldende og ikke godkendte ordinationer i den naeste afdeling.

Carayon har beskaeftiget sig med disse forflytninger og har peget p& de problemstillinger, der
opstar, nar IT-systemer deekker mange geografiske enheder. Det giver bade
sikkerhedsproblemer, men ogsa udfordringer i relation til denne form for distribueret
kognition (Carayon 2006 p. 528).

14.3 ISTA-interaktionstype 3: Det sociale system influerer pa IT-anvendelsen

Nye IT-systemer giver anledning til oversaettelser og forhandlinger, der fgrer til flere alterna-
tive mader at bruge systemerne pd, end IT-designerne havde tzenkt sig (Harrison et al. 2007
p. 546). Et eksempel kan veere, at laegerne i en akut situation ordinerer og giver medicinen
og fagrst dokumenterer det i EPM efterfglgende.

Ny sundheds-IT 4 ................. ig ‘.‘ IT i brug

Teknisk og fysisk

infrastruktur

Figur 11. ISTA-modellen - interaktionstype 3 (Harrison et al. 2007 p. 544)
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Vi har i undersggelsen fundet mange eksempler p&, at laeger og sygeplejersker fraviger de
formelle arbejdsgange i EPM og i stedet opfinder alternative mader at bruge systemet p3.

Nye typer fejl

Standardpakkerne med praedefinerede ordinationer medfgrer, at laegerne ikke altid far fjernet
de ordinationer, patienten ikke har behov for af en eller anden &rsag. Det medfgrer enten
ungdvendig medicinering, eller at sygeplejerskerne fravaelger at give medicinen.

Litteraturen har mange eksempler p&, at der opstar nye typer fejl med EPM pa grund af for-
virrende skeermbilleder, for mange valgmuligheder og forvirring omkring funktionaliteter
(Campbell et al. 2006 p. 552, Ash et al. 2004 pp. 106-107, Koppel et al. 2005 pp. 1199-
1201, Nebeker et al. 2005 pp. 1112-1114).

Manglende overblik

Litteraturen har flere eksempler pd, at EPM kan vaere s hgijt struktureret, at klinikerne mi-
ster overblikket og begar fejl (Berg et al. 1998 pp. 244-245, Ash et al. 2004 p. 106-107,
Koppel et al. 2005 p. 1199).

Vi observerede ikke direkte, at leeger eller sygeplejersker mistede overblikket over en pati-
ents medicin, men det fremgar af afdelingens opggrelse over utilsigtede haendelser, at det
kan veere et problem. Derimod observerede vi et par tilfaelde, hvor en laege eller en sygeple-
jerske klikkede forkert ved valg af patient eller medicin, men ndede at rette fejlen.

Mismatch mellem arbejdsgangene i EPM og virkeligheden medfgrer workarounds

Som naevnt flere gange tidligere, stemmer arbejdsgangene i EPM ikke overens med laegernes
og sygeplejerskernes vante arbejdsgange. For eksempel skal laegerne nu angive tidspunkter
for dispensering, hvor det tidligere var sygeplejerskerne, der fastsatte tiderne. Det er et fee-
nomen, der ogsd er beskrevet i andre studier (Ash et al. 2003 p. 316, Beuscart-Zephir et al.
2004 p. 1019, Wentzer et al. 2007 p. 458).

EPM er ikke velegnet i akutte situationer, hvor leegerne eller sygeplejerskerne giver medici-
nen, fgr den er ordineret i EPM. Det medfgrer, at laegen retrospektivt skal huske at lzegge
den administrerede medicin ind i EPM p& et senere tidspunkt med risiko for at huske forkert.
Det er et problem, der ogsa er fundet i andre studier (Goorman og Berg 2000 p. 5, Ash et al.
2004 p. 108).

I de daglige medicineringsprocesser har sygeplejerskerne udviklet en raeskke omgaelser af sy-
stemet. For eksempel vaelger de ikke patienten ved at taste CPR -nummeret, og nogle syge-

plejersker har opfundet en speciel genvej ved at bruge labels med patientens stregkode til at
veelge patient i EPM. Noget lignende er iagttaget af Cook, der beskriver, hvordan sygeplejer-

skerne kleebede patienternes ID-labels op ved siden af computeren (Cook 2002 p. 82).

Sygeplejerskernes mest gennemgaende workarounds bestar i, at de ikke bruger scanneren til
at identificere medicin og patienter, og de dokumenterer for dispensering og administration i
samme arbejdsgang. Vi har fundet et par studier, der omhandler sygeplejerskers manglende
brug af stregkoder (Cook 2002 p. 81-82, Patterson 2002 pp. 547-550), samt nogle der viser,
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at det er en kendt praksis for sygeplejersker at dispensere og administrere i samme arbejds-
gang (Koppel et al. 2005 p. 1201, Bach 2007 p. 546).

Advarsels-pop-ups udggr et irritationsmoment

I EPM er der indlagt en raekke advarselsvinduer, for eksempel om allergi. Men der er ogsa en
reekke pop-ups, som klinikerne finder nytteslgse. De klikker dem derfor rutinemeaessigt veek,
selv om nogle sygeplejersker kan vaere bekymrede for, om de overser en vigtig advarsel.

Litteraturen har flere eksempler pa, at netop disse alarmer udggr et irritationsmoment, og at
klinikerne vaelger at ignorere dem (Ash et al. 2004 p. 109, Sittig et al. 2005 p. 564, Sittig et
al. 2006 p. 4, Sus et al. 2006 p. 145, Ash et al. 2007a p. 25).

14.4 ISTA-interaktionstype 4: IT-anvendelsen a&ndrer det sociale system

IT-systemerne andrer det sociale system og de sociale relationer ved at gennemtvinge for-
melle regler. Et eksempel er de autorisationer, der er lagt ind i systemet for at sikre adgan-
gen til data. Et andet ligger i den overvdgning, der bliver udgvet af kvalitetsafdelinger og
administratorer, der bliver oplevet som en underminering af de sundhedsprofessionelles au-
tonomi Harrison et al. 2007 pp. 545-546).

Figur 12. ISTA-modellen - interaktionstype 4 (Harrison et al. 2007 p. 544)

En af de haevdede fordele ved EPM skulle vaere, at systemet klart definerer og styrer, hvem
der har ret til at ggre hvad i medicineringsprocessen.

FAEndrede rettighedsstrukturer

I EPM er der indlagt en raekke autorisationer knyttet til brugernes password, for eksempel or-
dinationsrettigheder og ret til at foretage godkendelser og angive tidspunkter for medicinad-
ministration. Rettighederne fglger Sundhedsstyrelsens vejledning (Sundhedsstyrelsen 2006),
men det udggr en sndring af de tidligere arbejdsgange, hvor det var sygeplejerskerne, der
fastlagde tidspunkterne for medicingivning p& baggrund af lsegens ordination.

Studier har vist, at laegerne oplever tab af autonomi og at sygeplejerskerne fglte sig presset
ind i en reaktiv rolle, frem for at vaere forudseende og styrende (Timmermann og Berg 2003
pp. 107-108, Campbell et al. 2006 pp. 552-553, Beuscart-Zephir et al. 2007 p. 75, Wentzer
et al. 2007 p. 458).
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Administrative krav

Leegerne gav udtryk for irritation over at veere underlagt administrative krav om ‘at rydde op
i EPM’. De kan ikke se nogen mening med det, da EPM ikke fglger patienten til praktiserende
laege efter udskrivelsen.

Brugen af sundheds-IT til at hdndtere administrative data er et tilbagevendende faanomen i
litteraturen. Beslutningsstgttesystemer og EPM har ofte mange mal og rationaler. De skal pd
en og samme tid gge sikkerhed og kvalitet, reducere omkostninger, dokumentere den klini-
ske aktivitet og levere data til administrationen. Byrden med at levere disse data hviler imid-
lertid pa frontliniearbejderne, der ikke har praktisk udbytte af resultaterne (Berg og Goorman
1999 p. 59, Berg et al. 2003 p. 298, Darbyshire 2004 p. 19, Wears og Berg 2005 p. 1262,
Sharman 2007 pp. 226-227).

Afhaengighed af teknologien

Leeger og sygeplejersker er afhaengige af, at EPM fungerer, og vi har set flere eksempler p3,
at det giver frustrationer. Bade i form af, at det trddlgse netvaerk ikke virker, og at systemet
eller enkelte computere er ude af drift, som ogsa beskrevet af Wentzer et al. (Wentzer et al.
2007 pp. 458-459).

14.5 ISTA-interaktionstype 5: IT-anvendelsen affgder redesign af IT-systemet

Hvis et system frembyder for store uhensigtsmaessigheder, vil klinikerne forlange, at syste-
met bliver rettet til. Et eksempel er systemer med mange advarsler og pop-ups, som klini-
kerne oplever som staerkt irriterende og formynderiske (Sittig et al. 2005 p. 564, Sittig et al.
2006 p. 4, Sus et al 2006 p. 145). Det kan medfgre, at designerne bliver ngdt til at fjerne
nogle af de funktioner, der oprindeligt var taenkt som en sikkerhedsforanstaltning (Harrison
et al. 2007 p. 547).

Ny sundheds-IT  ; «¢ {51 : IT i brug

Teknisk og fysisk : &

infrastruktur

Figur 13. ISTA-modellen - interaktionstype 5 (Harrison et al. 2007 p. 544)

EPM har kun fungeret i lidt over et 8r, hvorfor der endnu ikke er foretaget gennemgribende
forandringer af systemet. Men bade lseger og sygeplejersker har en raekke gnsker om aen-
dringer.

Laegerne gnskede mere beslutningsstgtte i EPM og et sammenhaengende medicinsystem pa
tveers af sundhedsvassenets sektorer. Derudover efterlyste en af laegerne et automatisk pak-
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kesystem, en medicinrobot. Sygeplejerskerne havde mere fokus pa de fysiske forhold, speci-
elt indretningen af medicinrummet. Derudover gnskede de sm3a individuelle PDA’er, der kan

bzeres i kittellommen.

14.6 Sammenfatning

Vi har i det foregdende sat resultaterne af vore undersggelser ind i ISTA-modellen og sam-
menlignet vore fund med internationale studier af EPM. Nedenfor har vi skematisk stillet Har-
rison et al.’s fund op mod vore fund.

Interaktionstype

1. Ny IT rammer
eksisterende socia-
le systemer

2. Tekniske og fysi-
ske infrastrukturer
influerer pa brugen
af IT

3. Socialt system
influerer pa IT-
anvendelsen

4. IT-anvendelsen
a&ndrer det sociale
system

Utilsigtede konsekvenser, be-
skrevet i litteraturen

Mere arbejde for laegerne

AEndrede kommunikationsmgn-
stre
fEndret workflow

Papiret 'haenger ved’

Nye typer fejl

Kognitiv overbelastning pa grund

af overstrukturering og fragmen-

tering

Mismatch mellem lineaere ar-

bejdsgange i systemet og det

faktiske arbejdes kompleksitet

¢ manglende fleksibilitet i akut-
te situationer

e ’'Workarounds’ - uautoriseret
brug af systemet

Kommunikation forveksles med

information

e for mange advarsler

e tab af kommunikation

e tab af feedback

Uegnet brugergraenseflade

juxtapositioneringsfejl (‘fejlklik”)

Andringer i magtstrukturer

e stramme log-in-restriktioner

e IT, kvalitetsafdelinger og

Utilsigtede konsekvenser, set
i denne undersggelse

Mere arbejde for laegerne

Mere arbejde for sygeplejersker-
ne

Negativ kommunikation

fndret workflow

Fortsat dokumentation pa papir —
‘papiret haenger ved’

Den fysiske indretning af medi-
cinrummet matcher ikke EPM
Hardware matcher ikke sygeple-
jerskernes mobile arbejdsgange
Nye typer fejl

Manglende overblik

Mismatch mellem arbejdsgange-
ne i EPM og virkeligheden

e manglende fleksibilitet

e i akutte situationer

e workarounds

Advarsels-pop-ups er et irritati-
onsmoment

Juxtapositioneringsfejl (‘fejlklik”)
/Endrede rettighedsstrukturer

Administrative krav
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Interaktionstype Utilsigtede konsekvenser, be- Utilsigtede konsekvenser, set
skrevet i litteraturen i denne undersggelse
administrationen far mere
magt ved at tvinge klinikerne
til at falge de formelle regler = Afhaengighed af teknologien
@get afhaengighed af teknologien

5. IT-anvendelsen Uendelige nye krav til IT- @nsker om

affgder redesign af  udviklingen e beslutningsstatte

IT-systemet e sammenhang med primaer-
sektoren

e bedre integration af IT i me-
dicinrummet
e individuelle PDA’er

Tabel 3. Utilsigtede konsekvenser fordelt pd ISTA's interaktionstyper (frit efter Harrison et al. 2007
p. 545)

Det fremgar af sammenstillingen, at vi i vore undersggelser har fundet stort set de samme
faenomener relateret til EPM, som Harrison et al. fremstiller. Dermed har vi ogs§ fundet man-
ge af de samme konsekvenser af EPM, som er beskrevet i den internationale litteratur om fejl
og konsekvenser som fglge af EPM.

Vi har ikke fundet samme grad af aendret kommunikation om medicin mellem laeger og syge-
plejersker, der er beskrevet i flere studier (Berg 1999 p. 91, Aart et al. 2007 p. 5, Berg et al.
2003 p. 298, Gorman et al. 2003 p. 379, Beuscart-Zephir et al. 2004 pp. 1020-1022). Det
kan skyldes, at gynaekologisk-obstetrisk afdeling G i stort omfang benytter sig af standardor-
dinationer, som ikke giver anledning til drgftelse om aendringer.

De nye typer af fund, der ikke er angivet af Harrison et al., er at

e EPM giver stgrre tidsforbrug for sygeplejerskerne.

e de fysiske rammer omkring EPM og udformningen af hardware er af vaesentlig betydning
for sygeplejerskernes anvendelse af systemet.

Der kan vaere forskellige forklaringer pa, hvorfor sygeplejerskernes arbejdsgange med EPM
ikke er mere udforsket. Der kan internationalt vaere forskellige traditioner for, hvordan det
tvaerfaglige teamsamarbejde foregdr, eller ogsd er det et omrade, der ikke har haft specielt
bevdgenhed i den hidtidige forskning.

ANALYSE MED ANVENDELSE AF ANT OG SCOT

Analysen pd baggrund af ISTA-modellen tegner nogle mgnstre, der tydeligger de sociotek-
niske konsekvenser af at indfgre IT i klinisk praksis. ISTA-modellen viser, hvor inspirerede
forskerne er af aktgr-netvaerksteori (ANT) og Social Construction Of Technology (SCOT), idet
de enkelte interaktionstyper repraesenterer elementer hentet fra disse teoretiske retninger.

I det fglgende er vist, hvordan de enkelte interaktionstyper kan henfgres til grundbegreber i
ANT og SCOT, og hvordan og med hvilken styrke EPM og klinikerne pavirker hinanden inden-
for de enkelte interaktionstyper.
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ISTA-type 1: Det nye IT andrer eksisterende sociale systemer - Symmetri

Interaktionstype 1 er betegnelsen for det faenomen, at det nye IT-system i kraft af dets op-
bygning pavirker og sendrer klinikernes vante arbejdsgange (Harrison et al. 2007 p. 544).

Symmetri

1
A\

Socialt system

Ny sundheds-IT

Figur 14. ISTA-interaktionstype 1 (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)

Vi har i vores undersggelse fundet, at EPM medfgrer mere arbejde og er mere tidskraevende
for laeger og sygeplejersker, end det gamle medicinskema var. Derudover stiller EPM med sin
opbygning og indbyggede logik krav om andrede arbejdsgange i medicineringsprocesserne.

EPM kan betragtes som et inskriptionsapparat, hvor det vaesentlige ikke er det output af
data, der praesenteres, men derimod de processer og interaktioner der skal til, for at data
bliver lagt ind (Olesen og Kroustrup 2007 pp. 68-69).

Det er i et ANT-perspektiv udtryk for, at EPM ikke er en neutral teknologi, men til gengeeld en
magtfuld aktgr, der kraever, at klinikerne omstiller deres arbejdsgange og tilrettelaegger de-
res tid, for at EPM kan blive integreret i den kliniske dagligdag. Der er sdledes tale om sym-
metri, idet EPM og klinikerne indgar i et netvaerk, hvor det ikke er muligt at studere kun den
ene part (Bijker 1997 p. 15, Olesen og Kroustrup 2007 p. 75). Under interaktionstype 3 be-
skrives, hvordan klinikerne udgver indflydelse pa EPM, hvorved symmetrien bliver ligevaerdig.

ISTA-type 2: De tekniske og fysiske infrastrukturer influerer pa brugen af IT - Tek-
nologisk ramme?

ISTA-interaktionstype 2 handler om, at de tekniske og fysiske infrastrukturer influerer p3,
hvordan det nye IT-system bliver brugt i praksis (Harrison et al. 2007 p. 544).

Ny sundheds-IT IT i brug

Teknisk og fysisk

infrastruktur
A

1
1
Teknologisk ramme?
Figur 15. ISTA-interaktionstype 2 (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)
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Vi har i undersggelsen fundet, at det for sygeplejerskerne var et problem, at EPM ikke var
blevet integreret i medicinrummet, og at den teknologiske hardware ikke matchede deres
mobile arbejdsgange. Derudover dokumenterede sygeplejerskerne fortsat en del pa papir-
skemaer og i sygeplejejournalen, fordi de af forskellige arsager ikke kunne dokumentere i
EPM.

Det er et faenomen, der ikke er klart omfattet af ANT eller SCOT. Det ville vaere neaerliggende
at teenke det ind i det, der i SCOT omtales som den teknologiske ramme. Det omfatter
imidlertid ikke fysiske strukturer eller artefakter, men snarere begreber som fagpersonernes
mal, vaerdier, problemlgsningsstrategier etc., der bestemmer, hvordan en gruppe fortolker og
bruger teknologien. Med andre ord det, der ogsa falder ind under Kuhn’s paradigmebegreb
(Bijker 1997 pp. 122-127, Lauritsen 2007 pp. 48-53).

I dette tilfelde er det snarere forhold uden for gruppen selv, der er bestemmende for, hvor-
dan de kan bruge teknologien. EPM er ikke blot et uskyldigt apparat, der skal bruges inden
for et afgraenset fysisk omrade. Det er et allestedsnaervaerende system, der skal kunne bru-
ges bade ved et skrivebord, i et medicinrum og pa en patientstue. Det kan derfor give me-
ning her at udvide begrebet ‘den teknologiske ramme’ til at omfatte ogsa IT-netvaerk, den fy-
siske geografi og den rumlige indretning af de lokaler, hvor der arbejdes med medicinerings-
processer. Ikke blot skrive- og rulleborde, men ogsa medicinrum/-skabe, mobilt hardware og
tradlgse netveerk.

Det er et faenomen, der ikke er velbeskrevet i de studier af EPM, der er medtaget i Harrison
et al.’s model til belysning af de forskellige interaktionstyper. Her er det eneste eksempel, at
‘papiret haenger ved'.

ISTA-type 3: Det sociale system influerer pa IT-anvendelsen - Oversaettelser

Denne interaktionstype handler om, at klinikerne i deres anvendelse af IT-systemet i praksis
lgbende konstruerer alternative mader, workarounds, at bruge systemet pa (Harrison et al.
2007 p. 546).
Teknologisk ramme
Socia/eI grupper
1

1
v

Socialt system

-———1

1
Oversaettelse

Ny sundheds-IT IT i brug

Figur 16. ISTA-interaktionstype 3 (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)

Det er indenfor denne interaktionstype, de fleste af vore resultater ligger, og det er det, der
er bedst beskrevet i den internationale forskning (fx Harrison et al. 2007, Ash et al. 2007b
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pp. 421-422, Campbell et al. 2006 pp. 549-553, Koppel et al. 2005 pp. 1199-1201, Ash et al.
2004 pp. 106-110).

I et ANT- og SCOT-perspektiv kan man betragte det som et udslag af, at EPM bliver fortolket
inden for laegernes og sygeplejerskernes faglige rammer og paradigmer, deres teknologiske
rammer (Bijker 1997 pp. 122-127, Lauritsen 2007 pp. 50-52). Et IT-system er resultatet af

IT-udviklernes arbejde og forstdelsesrammer, og det er derfor sandsynligt, at der er elemen-
ter i systemet, der ikke matcher den virkelighed, det skal bruges i.

Klinikerne reagerer ved bevidst eller ubevidst at udvikle m3der at bruge systemet pa, der ik-
ke bryder for meget med de kliniske arbejdsgange. Laeger og sygeplejersker udggr med an-
dre ord sociale grupper, der oversatter anvendelsen af den nye teknologi til noget, der
fungerer i hverdagen (Bijker 1997 pp. 37-46).

Disse oversaettelser handler om, at aktgrerne forhandler om, hvordan de skal forstd et nyt
feenomen, der kan bestd i en udmelding, en instruks eller et nyt system. Resultatet bliver en
feelles forstdelse af, hvordan det nye skal opfattes eller anvendes (Olesen og Kroustrup 2007
pp. 77-79, Gad og Jensen 2007 p. 94).

Overseettelserne kan ogsa ses som klinikernes bestraebelser pd at undga, at det nye system
gdelaegger veletablerede arbejdsgange og nedsaetter effektiviteten. Det sker gennem ‘over-
seettelseskaeder’, hvor de alternative anvendelsesmuligheder spreder sig gennem organisati-
onen (Rgvik 1998 p. 153). Det er netop beskrevet i litteraturen om EPM, hvordan leeger ud-
vikler workarounds, som de giver videre til kollegerne, hvorved der opstar kollektive over-
seettelser (Ash et al. 2000 p. 29).

Laegerne fortalte i vores undersggelse, at de ind i mellem udveksler erfaringer med worka-
rounds, mens sygeplejerskerne mest havde talt om det, da EPM blev implementeret. I dag er
det bare blevet til en vane. Workarounds er tilsyneladende noget, man diskuterer, nar sy-
stemet er helt nyt, hvorefter den videre udvikling sker ved tavs forhandling. En af sygeplejer-
skerne fortalt netop, hvordan hun iagttog, hvad andre gjorde for s at imitere den nye form
work-around.

ISTA-type 4: IT-anvendelsen @&ndrer det sociale system - Symmetri

Nar et nyt IT-system er taget i brug, sker der ikke kun pavirkning af systemet fra klinikernes
side i form af de fortolkninger og oversaettelser, der er beskrevet i interaktionstype 3. Nar
forst systemet er taget i brug, vil systemet ogsad vise sig at pavirke praksis p& nye og maske
uventede omrader (Harrison et al. 2007 pp. 546-547).

S yrqmetri

1
A\

Socialt system

IT i brug

Figur 17. ISTA-interaktionstype 4 (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)
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Forst og fremmest viser det sig i form af mere fastldste og synlige magt- og autorisations-
strukturer, der knytter sig til de rettigheder, faggrupperne har faet tildelt i EPM. Umiddelbart
burde det ikke give anledning til @endringer i arbejdsgangene, da autorisationsreglerne fglger
Sundhedsstyrelsens vejledning om medicinering (Sundhedsstyrelsen 2006).

Virkeligheden er imidlertid, at lseger og sygeplejersker ikke fulgte vejledningen slavisk, inden
EPM blev implementeret. EPM kommer derved til at fremstd som en skaerpelse af regelsaet-
tet, der nu er blevet vanskeligt at fravige, og derfor bliver opfattet som ufleksibelt.

EPM stiller ogsa nye krav til laegerne i form af administrative rutiner som for eksempel god-
kendelse af ordinationer og Igbende ajourfgring af patientens medicinoversigt. Det bliver op-
fattet som en bureaukratisering, der falder udenfor lszegernes arbejdsomrade.

Timmermann og Berg har peget pa, at teknologien kan rykke de sundhedsprofessionelles
magtbastioner, og at statens reguleringssystemer bliver forsggt gennemtvunget ved hjzelp af
teknologien (Timmermann og Berg 2003 p. 107).

I denne undersggelse har vi sdledes set, at laegerne fgler sig styret af systemkravene, og at
sygeplejerskerne stdr mere magteslgse overfor manglende ordinationer eller ordinationer,
end de gjorde, inden EPM blev indfgrt. Det er endnu et eksempel pd den symmetri, der op-
stdr mellem systemet og de menneskelige aktgrer. EPM er ikke et neutralt system, men en
ny magtfaktor der styrer klinikernes arbejde (Beuscart-Zephir et al. 2007 p. 75, Wentzer et
al. 2007 p. 460).

ISTA-type 5: IT-anvendelsen affgder redesign af IT-systemet - Abning af blackbox

Efterhdnden som et IT-system viser sig at frembyde for mange uhensigtsmaessigheder for
klinikerne, vil de begynde at stille krav om andringer og tilretninger.

Ny sundheds-IT | < 'I 5 'I IT i brug
A
1
1

1
Abning af blackbox
Fortolkningsfleksibilitet

Figur 18. ISTA-interaktionstype 5 (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)

Et IT-system som EPM bliver af klinikerne opfattet som en blackbox, som de ikke umiddel-
bart kan &bne for at foretage de aendringer, de gnsker. Det kan give sig udtryk i frustrationer
(Darbyshire 2004, Sittig et al. 2005), eller det kan fgre til s&8 massive krav om forandringer,
at ledelsen bliver ngdt til at foretage de gnskede andringer (Bar-Lev og Harrison 2006 pp.
15-16).

Ved at fa abnet systemets blackbox opstdr den udvikling, som Bijker har pavist i udviklingen
af forskellige teknologier. Ifglge SCOT er teknologi kun det, som bestemte grupper ggr det til
(Bijker 1997 pp. 37-46). Disse grupper konstruerer teknologien ud fra den betydning, de til-
laegger den. Ved at fa 8bnet op for en sendring af systemet, bidrager grupperne til den fort-
satte udformning af teknologien. Det er denne pavirkning og forandring, der i SCOT kaldes
fortolkningsfleksibilitet (Lauritsen 2007 p. 46).
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I et studie foretaget af Bar-Lev og Harrison udfordrede lzegerne og sygeplejerskerne en me-
get struktureret og standardiseret elektronisk patientjournal (EPJ), der viste sig at give pro-
blemer i den kliniske hverdag, fordi det var for ufleksibelt. Det lykkedes klinikerne at fa send-
ret EPJ, s& den blev mindre standardiseret og bedre passede ind i deres arbejdsgange (Bar-
Lev og Harrison 2006 pp. 14-16).

15.1 Sammenfatning

ISTA-modellen afspejler en raekke faenomener fra aktgr-netvaerksteori og Social Construction
Of Technology, og modellen er udtryk for en bestemt dynamik mellem de sundhedsprofessio-
nelle og sundheds-IT, der giver mening i studiet af IT-systemer i sundhedsvaesenet.

Den dynamik, der vises med ISTA-modellen kan i et ANT og SCOT-perspektiv sammenfattes
som fglger:

Et IT-system som EPM indeholder en raekke implicitte krav til klinikerne om at fglge bestemte
regler og arbejdssekvenser, der ikke ngdvendigvis afspejler deres vante arbejdsgange. Nar
EPM farst er implementeret, vil det ydermere udgve indflydelse pa klinikerne ved at styre de-
res rettigheder og dermed ogsa pligter i systemet. I EPM’s tilfelde er det en sendring af deres
tidligere rutiner og arbejdsdeling.

EPM bliver dermed en samarbejdspartner til klinikerne, der stiller krav og gennemtvinger nye
mader at arbejde pa. De to parter indgdr dermed i et symmetrisk netvaerk (Bijker 1997 p.
15, Olesen og Kroustrup 2007 p. 75)

Klinikerne reagerer ved at oversaette og fortolke EPM og konstruere alternative mader at
bruge det p&. Disse overseettelser bliver til gennem forhandling og mere eller mindre bevid-
ste overseettelseskaeder, hvor klinikerne indbyrdes nar til en form for konsensus om, hvordan
de kan omga eller ‘snyde’ EPM. De udvikler workarounds (Rgvik 1998 pp. 152-153, Olesen og
Kroustrup 2007 pp. 77-79, Gad og Jensen 2007 pp. 94-95).

Disse oversaettelser eller workarounds er udtryk for en tilpasning af systemet, s& det matcher
deres faglige vaerdier og traditioner, der styrer de sundhedsprofessionelle som sociale
grupper inden for deres teknologiske rammer (Bijker 1997 pp. 122-127, Lauritsen 2007
pp. 50-52).

Dermed bliver det symmetriske forhold ligevaerdigt. EPM stiller krav og styrer, men klinikerne
opponerer ved at konstruere nye mader at bruge det pd, som er bedre tilpasset den kliniske
dagligdag.

Endelig kan de sundhedsprofessionelle udfordre EPM og kraeve det forandret og tilpasset de-
res gnsker om et system, der er bedre integreret i den kliniske virkelighed (Bijker 1997 pp.
37-46). Det indebaerer, at de forlanger den blackbox &bnet, som EPM udggr (Olesen og
Kroustrup 2007 p. 82). Hvis det Ilykkes dem at komme igennem med deres krav og gnsker,
og systemet bliver tilpasset, er der tale om fortolkningsfleksibilitet i systemet (Lauritsen
2007 p. 46).

I forhold til ANT og SCOT indeholder ISTA-modellen et ekstra element i form af interaktions-
type 2, der omhandler den betydning, de tekniske og fysiske infrastrukturer udggr. Det giver
mening at indfgje de tekniske og fysiske infrastrukturer i det, der i SCOT kaldes den teknolo-
giske ramme. EPM er et godt eksempel p3, at det ikke kun er de sundhedsprofessionelles pa-
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radigmer eller teknologiske rammer, der bestemmer, hvordan de konstruerer systemet ind i
deres hverdag og arbejdsgange. De fysiske rammer, IT-netvaerk, lokaleindretning mv. er i
hgj grad bestemmende for, om systemet bliver brugt efter hensigten.

Det er en vaesentlig tilfgjelse, fordi Harrison et al. haevder, at denne interaktionstype udgar
den vaesentligste faktor for, om et system bliver en succes eller en fiasko (Harrison et al.
2007 pp. 544- 546). Nedenfor er gengivet den sammenstilling af ISTA-modellen, aktgr-
netveerksteori og Social Construction Of Technology, som denne analyse har givet anledning
til.
Teknologisk ramme
Sociale grupper

Symlmetri
\

===

Symrlnetri

Socialt system

~ -7
~ Overseettelser -~

w

Ny sundheds-IT X 5 IT i brug
- 1
e 7 Abning af blackbox
Inskriptionsapparat Fortolkningsfleksibilitet

Teknisk og fysisk

infrastruktur

A
1

Teknologislk ramme?

Figur 19. Sammenhang mellem ISTA-modellen, ANT og SCOT (frit efter Harrison et al. 2007 p.
544)

Modellen gengiver den dynamik, der opstar i samspillet mellem et IT-system som EPM og de
sundhedsprofessionelle. ISTA-modellen er sdledes udtryk for en relativt dramatisk dynamik,
hvor de involverede aktgrer i form af sundhedsprofessionelle og et IT-system udgver autori-
tet og indflydelse pa hinanden.

ANALYSE MED ANVENDELSE AF TEORI OM LAGERS OG SYGEPLEJER-
SKERS SAMARBEIDE

Som naevnt s8 vi under observationsstudierne flere eksempler p&, at sygeplejersker sendrede
ordinationerne i form af hgjere eller lavere dosis, samt at de aendrede p& de tidspunkter for
medicingivning, laegen havde ordineret i EPM.

Disse faenomener er til dels belyst i ISTA-analysen, hvor det forklares som et udslag af sy-
stemets rigiditet. Det forklarer imidlertid ikke de underliggende mekanismer, der styrer syge-
plejerskernes adfzerd i samarbejdet med laegerne. Det er en form for samarbejde, som flere
af de sundhedsinformatiske forskere beskriver, og som tidligere navnt kan henfgres til den
sociologiske forskning om den forhandlede og konstruerede arbejdsdeling mellem lzeger og
sygeplejersker, laege-sygeplejerskespillet (Berg 1996 p. 515, Berg 2001 p. 151).
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Sygeplejerskernes justeringer af laeagemiddelordinationer som en forhandlet orden

Allen og Svensson har argumenteret for, at laegers og sygeplejerskers faktiske arbejdsdeling
skal ses som en forhandlet orden eller en konstituering af arbejdsdelingen (Svensson 1996 p.
381, Allen 1997 pp. 514-515).

Det giver sig blandt andet udslag i, at sygeplejersker for at f& problemerne med den rumlige
og tidsmaessigt distribuerede organisering til at fungere, patager sig diagnostiske beslutnin-
ger som blandt andet medicinordination. De ggr det for at aflaste laegerne og for at indfri pa-
tienternes behov s& hurtigt og smidigt som muligt (Allen 1997 pp. 512-513, Snelgrove og
Hughes 2000 p. 666).

I vores undersggelse har vi set, at sygeplejerskerne justerer medicinen inden for rammerne
af den kliniske vejledning, men vi har ogsa set og hert, at de gar udenfor rammerne af vej-
ledningen. For eksempel observerede vi et tilfaelde, hvor en sygeplejerske overskred den an-
befalede dggndosis for kvalmestillende medicin, og i andre situationer valgte sygeplejersken
ikke at give den ordinerede medicin.

»Alts3, jeg siger det jo ikke hver gang. Jeg har haft aftenvagt i weekenden og haft en pati-
ent - jeg gar ikke ind til leegen og siger, "Hun gnsker ikke Panodil og Celebra”.« (syge-
plejerske)

Celebra® er strengt taget ikke omfattet af den kliniske vejledning, men sygeplejersken hand-
ler, som om det er en del af den medicin, hun selv kan ordinere (se bilag 7). Sygeplejerskens
bemaerkning om, at hun kun kan tale for sig selv, antyder, at det ikke er et emne, der bliver
drgftet i sygeplejerskegruppen. Der kan sdledes veere individuelle forskelle for, hvordan sy-
geplejerskerne hdndterer de selvstaendige ordinationer.

P8 interviewerens spgrgsmal om sygeplejerskerne holdt sig inden for de praeparater, som de
har ret til selv at ordinere, var svaret:

»Men det er inden for alle, altsd, ja! Det her var smertestillende, det var Panodil og Cele-
bra, som hun ikke ville have, fordi hun havde ikke ondt. S8 gar jeg ind og annullerer det
og skriver 'nul’ og skriver, at hun ikke gnsker det.« (sygeplejerske)

Vi sd her et eksempel pa, at sygeplejersken ikke selv opfattede sin praksis som en oversaet-
telse eller workaround. Det er ogsa beskrevet af Allen, der har observeret, at sygeplejersker-
ne ikke selv betragter det som en afvigelse fra de gaengse forskrifter (Allen 1997 p. 511).

Leegerne er bevidste om, at det foregdr. De finder, at det er i orden, men de er samtidigt
opmaerksomme pa, at det udggr en indtraengen pa deres ordinationsret. Ved interviewet med
de to laeger udspandt der sig fglgende ordveksling:

»Der har jeg en tiltro til, at det er OK - at sygeplejerskerne selv vurderer.« (laage A)
»Det gor de ogsd.« (laege B)

»Det gor de ogsd, de er smadderdygtige, de er jo rigtig gode til at vurdere det, og hvis pa-
tienterne har brug for....« (leege A)

2 Celebra - et gigtpraeparat

Side 89 af 133



Analyse med anvendelse af teori om laegers og sygeplejerskers samarbejde

»Jamen, det er jo det der med, at det er os, der har ordinationsretten.« (laege B)

Denne praksis, der hverken er i overensstemmelse med reglerne for dokumentation i EPM el-
ler Sundhedsstyrelsens vejledning om medicinering, er tilsyneladende velfungerende og ac-
cepteret af begge parter. Sygeplejerskerne er abenbart ikke helt bevidste om, hvornar de
overskrider afdelingens retningslinjer, og laegerne formoder mere eller mindre stiltiende, at
sygeplejerskerne traeffer korrekte beslutninger.

Det stemmer overens med, hvad Allen, Snelgrove og Hughes har observeret. Det er en win-
win-situation for alle parter, hvorfor det far lov til at udspille sig til alles tilfredshed (Allen
1997 pp. 512-513, Snelgrove og Hughes 2000 p. 666).

Workarounds som en Igsning pa de spatiale/temporale problemer

Allen har vist, at patientforlgbenes organisering pd tvaers af rum og tid giver problemer, fordi
laegerne deekker mange afsnit i afdelingen, mens sygeplejerskerne er taet pa patienterne i et
afsnit hele dggnet. Sygeplejerskerne prgver derfor at begraense generne for laegerne ved at
foregribe eller fores|d ordinationer, som hun vurderer som ngdvendige for patienten (Allen
1997 p. 511).

Vi sd det samme i vores undersggelse, hvor laegerne accepterer denne praksis, fordi det spa-
rer dem for at skulle g& ned pa afdelingen.

»... sa ringer de og siger, "M3 jeg ikke godt give en Diclon* 0gsa?”, og sd siger man, "Jo,
gor bare det”. Og s3 dispenserer de det, selv om det i bund og grund ikke er ordineret.
Fordi ellers kunne vi jo ikke ggre andet end at sidde i EPM, og laegge afvigelserne ind. S
det synes jeg, egentlig er OK, hvis de ikke overskrider tingene.« (laege)

Der er flere studier, der viser, at disse workarounds fluktuerer over dggnet. I aften- og nat-
tevagterne, hvor der kun er fa laeger i vagt, prover sygeplejerskerne at aflaste laegerne for
henvendelser ved selv at foretage diagnostiske beslutninger og ordinationer, som de efterfgl-
gende far attesteret af laegerne (Hughes 1988 p. 5, Allen 1997 p. 510, Snelgrove og Hughes
2000 pp. 664-665). Tidspunktet pa degnet er i hgj grad bestemmende for, hvordan opgave-
fordelingen er, og dermed ogsa for sygeplejerskernes autonomi (Snelgrove og Hughes 2000
p. 665).

Vi fandt, at sygeplejerskerne valgte at foretage aendringer i ordinationerne i vagterne for ikke
at forstyrre laegerne, og fordi de ved, at leegerne finder sddanne aendringer mindre relevante.

» Jeg har haft aftenvagt i weekenden, og jeg gar ikke ind til laegen og siger, "hun gnsker
ikke Pamol og Celebra”, for de er jo i virkeligheden flgjtende ligeglade.« (sygeplejerske)

Laegerne accepterer denne praksis, fordi det aflaster dem. Nedenstdende udsagn viser, at
laegen accepterer sygeplejerskernes justering af medicinen, og at hun saetter pris pa at slippe
for at blive involveret.

»Det, der er problemet, er jo, at vi har s8 mange afdelinger, vi skal daekke. Hvis det var
sadan, at vi skulle g& ned hver gang, de sendrede tingene, og ordinere det, s& ville vi jo
ikke ggre andet.« (leege)

% Diclon - et gigtpraeparat
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EPM udggr en barriere for laege-sygeplejerskespillet

Lidt det modsatte ggr sig geeldende i de tilfaelde, hvor sygeplejerskerne veelger at give medi-
cinen pa andre tidspunkter end de af laegen ordinerede. Rutinen inden EPM var, at sygeple-
jerskerne selv fastsatte tidspunkterne for medicinadministration. I og med at EPM er bygget
op over Sundhedsstyrelsens vejledning, har de mistet deres indflydelse p& administrations-
tidspunkterne, og den gamle forhandlede orden er dermed blevet brudt.

Det samme faenomen er iagttaget af Beuscart-Zephir et al., der fandt, at EPM medfgrte, at
sygeplejerskerne mistede styringen og fglte sig presset ind i en reaktiv rolle (Beuscart-Zephir
et al. 2007 p. 75).

16.1 Konsekvenser af forhandlingsperspektivet for udvikling af sundheds-IT

Ved at betragte relationer og arbejdsdeling mellem laeger og sygeplejersker som en konstant
forhandling og konstruktion af arbejdsdelingen, er der kastet nyt lys over vanskelighederne
med at konstruere sundheds-IT, der understgtter og passer til den kliniske praksis. Laegernes
og sygeplejerskernes indbyrdes relationer og arbejdsdeling vil i kraft af de Igbende forhand-
linger om den sociale orden hele tiden andre sig.

Selv om det skulle lykkes at udvikle og implementere et system, der passer til klinikernes
flydende arbejdsgange og arbejdsdeling, vil det afspejle et gjebliksbillede. I det gjeblik, sy-
stemet er indfgrt, vil klinikerne ifglge Harrison et al. blive pdvirket af systemet og i sin tur
begynde at rekonstruere det for ikke at fastfryse status quo i den sociale orden (Harrison et
al. 2007 p. 546).

Der er dermed ikke blot tale om, at klinikerne konstruerer og forhandler sig frem til alternati-
ve overseaettelser af deres brug af EPM. EPM griber ind i en verden, der i forvejen i sig selv er
et forhandlingsspil og bestar af workarounds og overseettelser af de formelle regler (Svens-
son 1996 p. 395, Allen 1997 p. 499).

DISKUSSION

Vi har i det foregdende analyseret vore fund i relation til ISTA-modellen og fundet, at det var
vanskeligt at adskille de to kategorier 'IT-system’ og 'IT i brug’. Vi har diskuteret, om det er
vaesentligt at skelne mellem de krav, IT-systemet stiller til brugerne fgr og efter ibrugtag-
ning. Kategorien ‘IT-system’ omfatter de krav, der er lagt ind i systemet. IT i brug’ handler
om de krav, der viser sig at opstd mere sekundzert under brugen, for eksempel administrati-
ve krav om registrering af ikke-klinisk relevante oplysninger. For klinikerne er det imidlertid
irrelevant, om de oplevede krav er udtaenkt som en del af systemet, eller om de er opstdet
som fglge af, at administrationen opdager, at de har faet et effektivt redskab til indsamling af
administrative produktions- og kvalitetsdata.

Vi har derfor til brug for den efterfglgende diskussion forenklet Harrison et al.’s model til en
model, hvor de to naevnte elementer er lagt sammen til ét. Vi finder, at det gor modellen kla-
rere, og at det ggr det mere synligt, hvordan ANT og SCOT kan forklare de mekanismer og
den dynamik, der opstdr mellem aktgrer og system.
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Teknisk og fysisk
infrastruktur

Krav, processtyring og regler

[ 1
L1
IT-system Symmetri Socialt system

[3]
3|

Workarounds
Oversaettelser

Krav om aendringer
Krav om abning af blackbox

Figur 20. Forenklet fremstilling af sammenhangen mellem ISTA-modellen, aktgr-netvaerksteori
og Social Construction Of Technology (frit efter Harrison et al. 2007 p. 544)

Ved at reducere antallet af elementer bliver antallet af interaktionstyper ogsa reduceret. Mo-
dellen viser, hvordan IT-systemet med dets indbyggede regler og krav pavirker klinikernes
sociale system og arbejdsgange, forstaerket ved at de tekniske og ergonomiske forhold bry-
der det vante arbejdsflow. Laeagerne og sygeplejerskerne reagerer ved at forhandle om og
udvikle metoder til at bruge systemet, der strider mod de regler, det palaegger dem.

Hvis vi betragter resultaterne af undersggelsen side 73, tegner der sig et billede af, hvilke
krav systemet og organisationen stiller til laeger og sygeplejersker, samt hvilke arbejdsvilkar
det medfgrer.

Systemrelaterede forhold

e Traege arbejdsgange og lange log-in tider

e Tekniske problemer med maskiner og netvaerk
e Advarsels-pop-ups udggr et irritationsmoment
e EPM fungerer darligt pa tveers af afdelinger.

Forhold relateret til organisering og implementeringsprocessen
o Darlige arbejdsforhold i medicinrummet

¢ Kamp om computerne

e Administrative krav

e Dobbeltdokumentation mellem EPM og papirjournal.

Brugerrelaterede konsekvenser

De former for workarounds, klinikerne benytter sig af for at komme om ved disse system- og
organisationsvilkar, bestar i stikordsform af

e manglende scanning af medicinglas og ID-armband

e 2endring af tidspunkter for administration
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¢ manglende ordinationer og godkendelser af ordinationer
e sygeplejerskerne a&ndrer medicindosis
¢ sygeplejerskerne veelger ikke patienten i EPM ved at taste CPR-nummer

e nogle sygeplejersker klaeber stregkodelabels pa deres dagsliste for at slippe for at taste
CPR-nummer

¢ negativ kommunikation om manglende ordinationer og godkendelser

e medicinpakkerne medfgrer ukritiske ordinationer

e papirlister er et af de vigtigste arbejdsredskaber

o standardforkortelser nar systemet forlanger, at der bliver skrevet en bemaerkning.

Ved at betragte resultaterne i denne opstilling, tegner der sig det samme billede som i Figur
20, her med konkrete eksempler pd krav og uhensigtsmaessigheder i EPM og fysiske/tekniske
forhold, samt de konsekvenser det far i form af workarounds.

Vi veelger derfor at fglge Coiera’s anbefalinger og ser disse workarounds som reaktioner og
symptomer pa systemets krav og de arbejdsgange, de fysiske og tekniske forhold palaegger
dem (Coiera 2007 p. 99). For eksempel skyldes sygeplejerskernes manglende brug af scan-
neren, at det ggr det for besveerligt og langsommeligt, og leegernes manglende godkendelser
skyldes struktureringen af EPM i afdelinger og patientstatus, der kraever en ekstra arbejds-
gang. Med Bergs ord bliver det stive system dermed holdt i live ved hjaelp af ngjagtigt de
pragmatiske og ad hoc-praegede aktiviteter, som systemet ellers er sat til at regulere (Berg
1999 p. 97).

De enkelte former for workarounds er sdledes ikke et problem i sig selv, men kan ses som et
udslag af de tilgrundliggende problemstillinger:

e Rettighedsstrukturen, der er koblet til log-in, og som er baseret pa de formelle love og
regler for arbejdsdelingen mellem faggrupperne

e Hgj detaljeringsgrad i medicineringsprocessen, der kraever flere arbejdsgange fx kravet til
laeegerne om regelmaessig godkendelse af medicin

e En linezert opbygget medicineringsproces, der forudsaetter, at laeger og sygeplejersker
fglger de formelle trin, som fx at der skal foreligge en dokumenteret ordination, fgr medi-
cinen kan gives

e Klodset hardware
» Ergonomisk darlig integration af systemet i afdelingen, specielt i medicinrummet.

De fleste af vore fund og fundene i de mange studier af EPM er relateret til disse fem forhold.
Dertil kommer de forskellige designs af systemerne, brugergranseflader, forskellige funktio-
naliteter mv.

Vi har i det fglgende valgt at koncentrere diskussionen om disse fem temaer, da det i vore
gine er pafaldende, at der internationalt opstar s ens problemer, ndr der indfgres EPM. Da
der i de internationale studier givetvis er repraesenteret mange forskellige systemer, tyder
det pd, at det ofte ikke er det specifikke system, der er skyld i fejl og workarounds. Det skyl-
des snarere de grundlaeggende forhold som fx den traditionelle arbejdsdeling mellem de
sundhedsprofessionelle, der er styret af deres statsautorisation, og den manglende erkendel-
se af, hvordan medicineringsprocessen foregar.
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For at strukturere diskussionen har vi kondenseret problemstillingerne i tre temaer:

e Rettighedsstruktur og hgj detaljeringsgrad i medicineringsprocessen, da de to elementer
begge er bundet op pa love og vejledninger

e Opfattelsen af medicineringsprocessen som en linezer proces med skarp arbejdsdeling
mellem laeger og sygeplejersker

e De fysiske forhold som hardware og integration af EPM i afdelingens arbejdsrum.

17.1 Er EPM designet pa et for abstrakt vidensniveau?

Coiera peger p3, at de sociotekniske studier af sundheds-IT bevaeger sig pa@ det faanomenolo-
giske niveau, 'pa det praktiske plan’. Forskningen er ved at afslgre en raekke faenomener, der
udspringer af implementering af IT og udstiller dermed begransningerne i den IT-drevne
teenkning, nar den mgder de sundhedsprofessionelle paradigmer (Coiera 2007 p. 99).

Det har inspireret os til at se p& Nghr og Boyes model for de medicinske vidensniveauer, som
de anvender til blandt andet at kritisere Sundhedsstyrelsens grundmodel for EPJ, GEPJ. GEPJ
er kort fortalt en model for det kliniske arbejde, der er baseret pa en hypotetisk-deduktiv
problemlgsningsproces. Umiddelbart forekommer GEPJ derfor at repraesentere strukturen i
det medicinske arbejde, men i praksis har modellen vist sig at vaere for restriktiv og hgijt
struktureret (Nghr og Boye 2008 p. 11).

Nghr og Boyes model indeholder tre niveauer for viden, hvor det mest abstrakte niveau ud-

ggres af teorier og paradigmer, det filosofiske lag. Det midterste niveau, det heuristiske lag,
bestar af metoder, mgnstre og standarder for det padgseldende vidensfelt. Denne viden kom-
mer fgrst til anvendelse pa det nederste niveau, det faenomenologiske niveau. Her i praksis

er det imidlertid forskellige former for viden, der bliver aktiveret af klinikerne (Nghr og Boye
2008 p. 15-16%%). Leeger og sygeplejersker har forskellige paradigmer, og samtidigt er deres
viden kontekstafhaengig. Der vil for eksempel veere forskel pa hvilken viden, der er i anven-
delse pd en afdeling for nyfgdte bgrn og en genoptraeningsafdeling. Dertil kommer de lokale
former for tavs viden, der er udviklet gennem tiden.

Overfgrt til EPM tegner modellen et billede af et videnshierarki, der er styret af det juridiske
og det teknologiske paradigme og i mindre grad det medicinske. EPM baerer praeg af, at de
juridiske rammer for sundhedsprofessionelles rettigheder i EPM ikke blot styrer klinikernes
rettigheder og muligheder i systemet, men ogsa deler patientforlgbene op i enkeltelementer
svarende til de afdelinger, patienten kommer igennem.

P& det heuristiske niveau er det tydeligt, at lovgivningen styrer, samt at IT-udviklernes
teenkning i logiske, sekventielle forlgb er dominerende. Det far konsekvenser pd det faeno-
menologiske niveau, hvor laeger og sygeplejersker oplever, at deres vante og forhandlede ar-
bejdsgange og arbejdsdeling ikke leengere fungerer, nar der bliver indfert EPM.

Klinikernes mange workarounds kan dermed ses som en reaktion pa den viden, der er re-
praesenteret i EPM.

% Sidetallet er misvisende, da vi har anvendt en manuskriptkopi
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Eksempler i relation til EPM

Det juridiske paradigme
Det teknologiske paradigme
Det leegelige paradigme (maske)

Teorier, paradigmer Filosofisk lag

e Sundhedsloven
e Autorisationsloven

Mekanismer, . . . .
e Sundhedsstyrelsens 'Vejledning om ordination

arketyper, metoder, Heuristisk la ° - .
yfngnstre 9 og handtering af laegemidler’ 2006
e Standarder for udvikling af IT-systemer
e De daglige ordinations- og medicineringspro-
cesser
Feenomener, Faenomenologisk e Det tvaerfaglige samarbejde
problemer og Ia e Akutte situationer
aktiviteter 9 e Forlgb pa tvaers af afdelinger

Figur 21. Videnshierarkiet i EPM (frit efter Nghr og Boye 2008 p. 15)

Denne model kan bidrage til at adressere drsagerne til de mange workarounds og om muligt
skitsere, hvordan et redesign af EPM kan ske i fremtiden.

17.2 Rettighedsstruktur og hgj detaljeringsgrad

Rettigheder, struktur og detaljeringsgrad er bestemt af lovgivning og vejledninger fra Sund-
hedsstyrelsen. De seneste ars debat om sundhedspersonalets retmaessige adgang til elektro-
niske patientdata viser, at de forskellige faggrupper kunne forudse problemer med den re-
striktive adgang til patientoplysninger, fordi IT-systemer i sundhedsvassenet bidrager til at
skaerpe lovgivningen og I&se den formelle arbejdsdeling mellem faggrupperne.

Sundhedslovens §42

Det er Sundhedsloven, der styrer rettighedsstrukturen, og saetter skarpe graenser for, hvad
laeger og sygeplejersker har adgang til i EP]. Sledes har sygeplejersker kun adgang til de
patienter, der er i behandling p& samme behandlingsenhed, som de er tilknyttet, og de kan i
et ikke neermere specificeret omfang se oplysninger fra de afdelinger, patienten er i bergring
med under forlgbet (Sundhedsloven 2005 §42).

Sundhedslovens §42 betyder sdledes, at der i IT-systemerne skal vaere en rettighedsstruktur,
der knytter sig til hospitalets afdelinger. Det er en af arsagerne til, at EPM bryder patientfor-
lgbet op i ‘behandlingsenheder’.

Spgrgsmalet om sundhedspersonalets adgang til IT-systemerne i sundhedsvaesenet er fgl-
somt, fordi der er tale om personfglsomme data og interessenter, der fgler sig truet. Men det
strider mod en af de grundleeggende 8rsager til at introducere IT i sundhedsveaesenet, beho-
vet for at kunne dele data pa tvaers af afdelinger og sektorer (Berg 2003 p. 340, Carayon
2006 p. 526).
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Autorisationsloven og Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og hdndtering
af laegemidler

EPM er blandt andet bygget op over de regler, der er for ordination af laeagemidler. Det vil si-
ge Autorisationsloven (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006), og den deraf afledte Vejled-
ning om handtering af leegemidler fra Sundhedsstyrelsen, der uddyber faggruppernes rettig-
heder og pligter i relation til ordination og medicinhdndtering (Sundhedsstyrelsen 2006). Dis-
se forordninger slar fast, at kun lseger ma ordinere lsegemidler, samt at en ordination inde-
baerer forskrift for “styrke, maengde, dosis, doseringshyppighed og evt. administrationsmade”
(Sundhedsstyrelsen 2006 p. 6).

Sygeplejersken fungerer ifglge vejledningen som laegens medhjzelp med ret og pligt til at di-
spensere og administrere de ordinerede laegemidler korrekt. Laegen kan valge at delegere
ordination af visse laegemidler til sygeplejerskerne, hvis der er tale om standardbehandling.
Der skal i givet fald foreligge en skriftlig instruks (ibid.).

Det EPM, vi har set i Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G, fglger Sundhedsstyrelsens vejled-
ning, men der er lagt yderligere regler ind. Det drejer sig for eksempel om kravet om, at lze-
gen skal fastleegge tidspunkterne for sygeplejerskens administration af de ordinerede laege-
midler. Vi har under undersggelsen set og hgrt, at det er et irritationsmoment for bade laeger
og sygeplejersker, og at sygeplejerskerne far palagt ekstra arbejdsgange for at kunne by-
passe de ordinerede administrationstidspunkter. Ifglge vejledningen skal lzegerne ordinere
administrationshyppighed, ikke tidspunkter. Det vil sige det, man gjorde inden EPM, hvor lze-
gen ordinerede hvor mange gange i dagnet, et laegemiddel skulle gives. Det var sd sygeple-
jersken, der fastsatte tiderne, s& det passede ind i afdelingens dggnrytme.

Ligeledes er den godkendelsesprocedure, lsegerne skal foretage for at aktivere en ordination
foretaget i ambulatoriet, ikke foreskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning. Laegerne gav i in-
terviewet udtryk for, at det var et overflgdigt moment i forhold til fgr, hvor en ordination fra
ambulatoriet stod ved magt, ogsd ndr patienten blev indlagt til behandling.

Det er altsd legalt at fjerne disse to procedurer, der giver daglige problemer og medfgrer
work-arounds og en dokumentation, der er spredt pa flere medier. Det er derudover nogle
procedurer, der kan skabe irritation og konflikt mellem faggrupperne.

De to procedurer er overflgdige for laegerne, og de giver ikke mening for deres del af medici-
neringsprocessen, og det giver ikke mening for klinikerne, at ordinationerne er bundet til pa-
tientforlgbets enkeltdele i de forskellige afdelinger. Nar laegen sidder i ambulatoriet og ordi-
nerer standardpakker op til flere dage inden indlaeggelsen, er det ikke indlysende for
ham/hende at teenke pa, at sygeplejersken senere skal bruge ordinationen til at udfgre medi-
cinadministration og -dispensering. Der er tilsyneladende et kognitivt og et rum- og tidsmaes-
sigt aspekt forbundet med at designe en ‘allestedsnaervarende’ eller ‘ubikvitaer’ EPM, der
fungerer pa tveers af afdelinger og hospitaler (Carayon 2006 p. 528).

I EPM er ordinationerne udover afdelinger ogsa bundet til patientens status som ambulant el-
ler indlagt patient. Det kan veaere logisk i et designperspektiv, men for en lzege eller sygeple-
jerske er et patientforigb alt det, der sker, fra patienten fgrste gang kommer i kontakt med
hospitalet, og til vedkommende bliver udskrevet — uanset hvor mange afdelinger, patienten
kommer i kontakt med under forlgbet. Den rumlige/spatiale og tidsmaessige/temporale op-
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splitning i EPM opleves som meningslgs og gdeleeggende for et sgmlgst patientforlgb. Vi ser
her helt bort fra det samlede forlgb, der ogsa involverer den primaere sundhedssektor.

17.3 Medicineringsprocessen som en lineaer proces

I denne undersggelse har vi set, at en stor del af ordinationerne bliver til i forambulatoriet,
inden patienten bliver indlagt. Her er det lzegen, der alene treeffer beslutningerne og laegger
medicinpakkerne ind i EPM. I det efterfglgende forlgb er det imidlertid tydeligt, at medicin-
andringer og ordinationer foregdr som en Igbende forhandling mellem sygeplejerskerne og
lzegerne. Enten ved at sygeplejerskerne lsegger op til en ordination i form af mere eller anden
smertestillende medicin, eller ved at sygeplejerskerne pa egen hdnd sndrer medicindosis.

Det taler for, at en standardiseret ordinationsproces kan fungere i indledningen af et kirurgisk
patientforlgb, men at processen efterfglgende er mere flydende. I et socioteknisk perspektiv
betyder det, at idéen om, at essensen af arbejdsprocesser kan indfanges i fastlagte work-
flows og patientforlgbsbeskrivelser, ikke holder i virkeligheden (Berg 1999 p. 92).

Det kan derfor ikke undre, at en medicineringsproces, der modellerer Sundhedsstyrelsens
vejledning om ordination og h8ndtering af laagemidler, kommer til kort (Sundhedsstyrelsen
2006). Vejledningen kan forenklet beskrives som vist i Figur 22.

Leegen skriver Sygeplejersken
Leegen ordinerer | = ordinationen i journalen — udfarer
og EPM ordinationen

Figur 22. Den formelle medicineringsproces (frit sendret til danske forhold efter Cheng et al. 2003
p. 152)

Vi har i det foregdende vist, at de faktiske medicineringsprocesser snarere sker i et samar-
bejde mellem faggrupperne, og at der kan opstd flere feed-back-loops, inden den endelige
ordination er klar som vist i Figur 23 (Hazlehurst et al. 2003 p. 285-286, Cheng et al. 2003 p.
152). Dette forhandlingsmgnster bekraeftes af den sociologiske forskning om samarbejdsrela-
tionerne mellem laeger og sygeplejersker (Allen 1997 p. 508 og Svensson 1996 p. 389).

Leegen skriver

/” ordinationen

Sygeplejersken
initierer ordination

Sygeplejersken
udferer
ordinationen

Figur 23. Eksempel pd en medicineringsproces (frit sendret til danske forhold efter Cheng et al.
2003 p. 152)

Spgrgsmalet er, hvordan der kan udvikles en EPM, der i hgjere grad understgtter og afspejler
dette ad hoc-praegede og pragmatiske kliniske samarbejde.
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Der er studier, der peger pa, at IT-systemer i sundhedsvaesenet er designet over modellen
‘en bruger - en computer’. Det kan fungere, sd laenge systemet bliver testet i laboratoriet,
men det holder ikke, nr EPM bliver taget i brug i den virkelige verden (Gorman et al. 2003
p. 378, Aarts et al. 2007 p. 5, Coiera 2007 p. 100).

Det er ngdvendigt at udvikle systemer, der kan understgtte de faktiske samarbejdsmgnstre,
det kliniske arbejde benytter sig af. Der er her tale om en form for distribueret kognition,
hvor den traditionelle enmandscomputer ikke slar til. Distribueret kognition omfatter et ‘di-
stribueret system’, der omfatter interaktion mellem mennesker, artefakter og de omgivelser,
de fungerer i. I den informatiske litteratur om distribueret kognition er det klassiske eksem-
pel samarbejdet mellem piloter og kontroltarnet, hvor samarbejdet bestar af elementer som
problemlgsning, mundtlig og tavs kommunikation, videndeling, regler og procedurer (Sharp
et al. 2007 pp. 129-131). Det har lighedspunkter i den kliniske verden, hvor laeger og syge-
plejersker skiftevis kommunikerer pd tvaers af afdelinger og tid, ansigt til ansigt og ved hjeelp
af forskellige teknologier.

Klinikere traeffer sjaeldent beslutninger helt alene, men traeffer oftest distribuerede beslutnin-
ger, der hviler pa mange sundhedsprofessionelles individuelle viden og bliver pavirket af de
medvirkendes forskellige perspektiver (Berg 1999 p. 91). Det taler for, at der er behov for
andre teknologier end her, hvor kommunikationen foregdr ved hjzelp af telefon, personsggere
og stationaere computere.

Patientsikkerhed

Teknologien handler imidlertid ikke blot om laege-sygeplejerskekommunikation. EPM er blevet
bragt pa banen for at lgse problemet med de mange medicinfejl, og de fleste fejl sker i for-
bindelse med sygeplejerskernes dispensering og administration (Berman 2004 p. 10, Sund-
hedsstyrelsen 2007 p. 13-14).

Sygeplejerskernes konsekvente undladelse af at bruge scanneren udggr en udfordring. Den
skal bruges til b&de at identificere laegemidler og patienter ved hjeelp af patientens ID-arm-
bé&nd. Men som Cook beskriver, er der mange praktiske problemer knyttet til scanner og
stregkoder. Nogle patienter som fx brandsarspatienter kan ikke have armband pa, det tekni-
ske udstyr fungerer darligt, og leegemidlerne er ofte ikke maerkede, eller der er kun stregko-
de pd emballagen og ikke p& selve medicinglasset eller ampullen (Cook 2002 pp. 81-82).

Der skal udvikles billige, mindre og lettere teknologier, der kan fungere i et stgrre omrade,
og der skal vaere s& mange enheder, at hver enkelt sygeplejerske har sin egen individuelle
‘'scanner’, som hun kan baere pd sig. I det mindste indtil der maske bliver udviklet helt andre
teknologier til identifikation.

17.4 De fysiske forhold

I Gynaekologisk-obstetrisk afdeling G har der ikke vaeret midler til at indrette medicinrum-
met, og der er endnu ikke indfgrt traddlgse PDA’er til identifikation af patientens ID-kode pa
armbandet. Medicinrummet er stort set ikke forandret, og medicinskabet er det samme, som
det var i den tid, da sygeplejerskerne brugte medicinkardex eller andre papirsystemer. Den
gang gav et sddant skab god mening, bade fordi der ikke blev anvendt s3 mange forskellige
laegemidler, og fordi papirteknologien ikke fyldte s& meget.
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Figur 24 viser, hvordan det foregik i 1976, hvor sygeplejersken i fred og ro haldte medicin op
til en hel afdeling.

Figur 24. Sygeplejerske ved medicinskabet i 1976’

Siden dengang har sygeplejerskerne andret arbejdsorganiseringen, og hver sygeplejerske
tager sig nu af et mindre antal patienter, som hun ogsd giver medicin. Det vil sige, at der nu
er flere sygeplejersker, der skal haelde medicin op samtidigt.

I betragtning af, at de fleste medicinfejl sker i forbindelse med dispensering og administrati-
on af leegemidler (Sundhedsstyrelsen 2007 p. 13-14, Berman 2004 p. 10), samt at et nyere
studie viser, at sygeplejersker bruger 17% af deres tid med medicinhandtering (Ampt og
Westbrook 2007 p. 161), er der belaeg for at sige, at arbejdsforholdene for sygeplejerskerne
traenger til revision. Der er behov for at redesigne de fysiske rum, hvor medicineringsproces-
serne foregar.

Det er ikke en designproces, der kan foregd ved tegnebrzaettet og efterfglgende afproves af
nogle f& brugere. Det vil kun afslgre, hvordan brugerne reagerer her og nu, ikke hvordan de
vil handle fremover (Buur og Bagdker 2000 p. 298). I stedet vil det veere mere frugtbart at te-
ste et system Igbende under udviklingsprocessen. Det kan foregd i en form for usability labo-
ratorium, hvor man ved hjzelp af prototyper afprgver systemer i omgivelser tzet pa virkelig-
heden. De personer, der tester prototyperne, skal udvaelges sa repraesentativt som muligt
blandt malgruppen af brugere, det vil her sige sygeplejersker i en sengeafdeling (Sharp 2007
pp. 646-650).

Anvendelsen af virkelighedsnaere usability laboratorier er ikke udbredt i sundhedsveaesenet,
men der er tegn p3, at det vil bliver mere udbredt i takt med, at erfaringerne med sundheds-
IT kommer frem (Nghr og Boye 2008 p. 7-9)*.

¥ Kilde: Sygeplejersken 1976 nr. 21. Forside
8 Samt: Sanne Jensen og Sven Koldby. Etablering af et IT Eksperimentarium i Region Hoved-
staden http://www.dsmi.dk/moeder/Abstracts2008/Abstract%20Jensen Kolby.pdf

Side 99 af 133



Diskussion

Det er et ngdvendigt udviklingsprojekt, ikke mindst i lyset af, at regionerne planlaegger flere
nye sygehusbyggerier som fglge af kommunalreformen.

17.5 Mulige udviklingsveje

Vi har i det foregdende diskuteret barriererne for, at EPM bedre kan indga i det sociotekniske
system i afdelingen. Diskussionen viser, at der ikke er enkle Igsninger, fordi en del af pro-
blemstillingerne er bundet til lovgivningen.

I det folgende har vi set p& nogle forslag til den videre udvikling, der er begyndt at opsta i
kelvandet pa den sociotekniske forskning inden for sundheds-IT. P& den baggrund har vi for-
s@gt at stille forslag til nogle Igsninger, bade pa kort og pa laengere sigt.

Brug erfaringerne fra de mange workarounds

Det har undret os, at den megen STS-forskning af sundheds-IT ikke bliver brugt i systemud-
viklingen. Forklaringen skal maske findes hos Coiera, der kritiserer den hidtidige STS-forsk-

ning af sundheds-IT for at indtage en for kritisk holdning. I stedet anbefaler han at anvende
resultaterne konstruktivt til at udvikle nye og bedre systemer (Coiera 2007 p. 99).

Coiera opfordrer til at betragte de mange typer af workarounds, som klinikerne udvikler for
at fa systemerne til at fungere i dagligdagen, som et uudsagt behov for at fa andret syste-
merne. Systemerne og klinikerne udggr i virkeligheden selv-designende systemer, hvor nye
redskaber og nye typer adfzerd bliver udviklet for at nd de ngdvendige mal i arbejdet (ibid. p.
102). I stedet for at undersgge, om et system passer ind i den kliniske hverdag, bgr man un-
dersgge, hvordan de forsgger at tilpasse sig til hinanden. Vi skal anerkende, at aktgrer og
omgivelser i det sociotekniske system udvikler sig i faellesskab, indtil de passer sammen
(ibid. p. 103, Coiera 2004 p. 1198).

Coiera’s synspunkt bekreeftes af Harrison et el. i ISTA-modellen. Modellens femte interakti-
onstype, der omhandler klinikernes krav og gnsker om andring af IT-systemet, daekker over
det, Coiera kalder de uudsagte behov, der ligger skjult i de mange workarounds (Harrison et
al. 2007 p. 544, Coiera 2007 2007 p. 103).

Klinikernes workarounds kan dermed betragtes som ngglen til udvikling af bedre systemer,
der understgtter praksis og letter de kliniske arbejdsgange.

Brug erfaringerne fra papirjournalerne

Den model, EPM er bygget over, er formentlig blevet til gennem analyser af arbejdsgangene.
Vi ved ikke, hvordan de aktuelle analyser er foretaget, men den gaengse praksis er at invitere
lzeger og sygeplejersker ind for at drgfte og fastleegge de optimale arbejdsgange (Kopke og
Lassen 2004 p. 59). Det er i sig selv en fejlkilde, fordi et sociologisk studie har vist, at laeger
og sygeplejersker redeggr for deres arbejde og arbejdsdeling i traditionelle og formelle ter-
mer (Snelgrove og Hughes 2000 p. 662). Det vil sige, at klinikerne holder sig til de formelle
regler pa omradet, og at der er forskel p&, hvad folk siger, de ggr, hvad de tror, de ggr, og
hvad de faktisk ggr (Nghr og Botin 2007 p. 291). En traditionel arbejdsgangsanalyse vil der-
for ikke afslgre de flydende og fuzzy faggreenser, der ggr sig gaeldende i medicineringspro-
cesserne.
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Berg og Toussaint har argumenteret for, at den traditionelle model for udvikling af IT-syste-
mer ikke slar til, ndr det geelder IT til sundhedsvaesenet. Den almindelige antagelse om, at
der fgrst skal udvikles en model over de optimale arbejdsgange, holder ikke i klinisk praksis,
hvor kun meget f& patientforlgb fglger en given kurs (Berg og Toussaint 2003 p. 228).

I stedet foreslar Berg og Toussaint at vende blikket mod den gamle papirjournal, der er ud-
viklet over lang tid, og som Igbende har medvirket til at optimere klinisk praksis. Papir har
sine svagheder, men det har ogsa styrker, der er vaerd at undersgge med henblik pa at over-
fgre dem til IT-systemerne (ibid. pp. 230-231, Berg 2003 pp. 338-340).

Papirjournaler og -skemaer indeholder deres egen form for struktur, og de kraever, at klini-
kerne fglger denne struktur. Journalerne strukturerer og koordinerer klinikerne pa tvaers af
tid og sted, og de har indbyggede standarder og checklister, der styrer kvalitet og sikkerhed i
patientforigbene (Berg 2003 p. 339). Papirjournalerne opfylder derfor mange af de samme
krav, som stilles til IT-systemerne i sundhedsvasenet.

Hvis man ser tilbage p& medicinsystemerne inden EPM, er historien®, at man pa Hillergd Sy-
gehus sidst i 90‘erne erkendte, at der var for mange usikkerheder forbundet med tidligere ti-
ders medicineringsprocesser, hvor en ordination blev skrevet af mange gange - fra laege-
journalen til sygeplejejournalen til medicinkardex®. Derfor blev der udviklet et medicinskema
feelles for leeger og sygeplejersker, hvor laegerne skrev ordinationen, og sygeplejerskerne fo-
retog den daglige dokumentation. Medicinskemaet var et fleksibelt redskab, der tillod an-
dringer og variationer. Medicinskemaet kunne tages med pa kontoret, pa stuegang og ud i
medicinrummet. Dertil kommer, at det var en teknologi, der var relativt let at aendre, hvis
der viste sig at veere uhensigtsmaessigheder, eller hvis der opstod nye behov.

EPM efterligner pd sin vis dette medicinskema, og det er tydeligt, at laeger og sygeplejersker
betragter og bruger det som fgr i tiden. Men EPM har langt fra den fleksibilitet og mobilitet,
som papiret havde, fordi det er bundet op pa regler, hardware og netvaerk.

17.5.1 Mulige a&ndringer pd kort sigt

Det er pa kort sigt ikke realistisk at tro, at lovgivningen bliver sendret. Men det er praktisk
muligt at fjerne nogle af de uhensigtsmaessigheder, der giver anledning til nogle af de hyp-
pigt forekommende workarounds:

e tidsangivelse for medicingivning

o godkendelsesprocedurer pa tvaers af afdelingsskel

e sygeplejerskernes andringer af ordinationerne

e sygeplejerskernes vane med at dispensere og administrere i samme arbejdsgang

e sygeplejerskernes manglende brug af scanner og stregkoder.

Et yderligere argument for, at det er vaesentligt at finde en Igsning pa den manglende brug af
stregkodescanneren, er, at scanneren er indfgrt af hensyn til patientsikkerheden. Som det er

nu, er der strengt taget ikke forskel pa arbejdsgangene for og efter EPM, og det er vanskeligt
at afggre, om patientsikkerheden er gget eller seenket efter EPM.

» Kilde: En af rapportens forfattere var ansat pa Hillergd Sygehus i perioden 1996-2001
3 Medicinkardex - et papirsystem til brug for sygeplejerskerne i medicinrummet
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Bade laeger og sygeplejersker gav udtryk for, at de var betaenkelige ved flere af deres proce-
durer. Det giver derfor mening at forsgge at finde en Igsning, s& scanneren bliver en naturlig
del af sygeplejerskens medicinh@ndtering. I det mindste indtil der er fundet pd smidigere lgs-
ninger pa hele problematikken med at identificere den rette medicin og den rette patient.

En af laegerne var inde p&, at hun gerne sd en medicinrobot. Det er dog spgrgsmalet, om det
vil afhjaelpe problemet, for en canadisk undersggelse afslgrer, at det ogsd giver anledning til
kreative workarounds med uventede konsekvenser for sikkerheden. Det er ogsa et spgrgsmal
om, hvor vidt det er rentabelt, da det er en ganske bekostelig Igsning (Balka et al. 2007).

Tidsangivelse for medicingivning

Der er meget, der taler for, at EPM skal redesignes, sa den i hgjere grad afspejler det tidlige-
re medicinskema, hvor det var sygeplejerskerne, der tilrettelagde medicingivningen p3
grundlag af laegens angivelse af, hvor mange gange i dggnet, et laegemiddel skal gives. Det
kan lade sig ggre gennem en lempeligere tolkning af Sundhedsstyrelsens vejledning og med
udarbejdelse af en retningslinje for optimal fordeling af dggndoser.

Godkendelsesprocedurer pa tveers af afdelingsskel

Hvad angadr den godkendelsesprocedure, der er lagt ind som et moment i EPM, er det ulogisk
for laegen, at ordinationen i ambulatoriet ikke automatisk fglger med under indlaeggelsen. Si-
den det ikke er et krav fra Sundhedsstyrelsens side, er det et ekstra sikkerhedsmoment, der
bryder med klinikernes opfattelse af det naturlige flow i et kirurgisk forlgb. Det ma vaere mu-
ligt at aendre EPM, s disse ordinationer automatisk falger med, ndr patienten bliver indlagt
til operation.

Sygeplejerskernes andringer af ordinationerne

Hvad angdr sygeplejerskernes praksis med at sendre i medicindosis, er der mulighed for at
understgtte det i EPM ved en lempeligere fortolkning af Sundhedsstyrelsens vejledning. Det
er i dag allerede muligt at delegere bestemte ordinationer til sygeplejerskerne pa grundlag af
skriftlige retningslinjer (Sundhedsstyrelsen 2006 p. 6). Det er derfor neerliggende i den en-
kelte afdeling at undersgge, hvilke lsegemidler der hyppigt bliver justeret op og ned i dosis,
samt hvilke lzegemidler sygeplejerskerne hyppigt har brug for at ordinere. Det skal danne
grundlag for en formel delegering. Det er ikke en gennemgribende forandring, da EPM allere-
de har en funktionalitet til sygeplejerskeordination.

Ordinationsretten er et gmtaleligt emne. Det er formelt kun laeger, der kan ordinere laege-
midler, sd det er sveert at bringe frem i lyset, at andre faggrupper ogsa er involveret i pro-
cessen. Leegerne kan fgle deres faggraenser kraenkede, og sygeplejerskerne kan veere tilba-
geholdende med at beskrive en praksis, der gar imod Autorisationsloven (Snelgrove og Hu-
ghes 2000 p. 662, Antoft 2005 p. 101).

Det er imidlertid ikke ngdvendigt at anfaegte ordinationsretten, da det er muligt at delegere
visse ordinationer til sygeplejerskerne. Opgaven er at udvikle en funktionalitet, der gar det
enkelt for sygeplejerskerne at justere afdelingens geengse lzegemidler og ikke blot hdnd-
kebsmedicin. Det vil desuden betyde, at laegerne bliver skanet for en del af de mange opkald
om relativt banale og rutinemaessige andringer.
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Sygeplejerskernes manglende brug af scanner og stregkoder.

Sygeplejerskernes vane med ikke at bruge stregkodescanneren hanger ngje sammen med
deres praksis med at administrere og dispensere i samme arbejdsgang. Stregkodescanneren i
medicinrummet kraever som beskrevet, at sygeplejersken skal ga tveers over medicinrum-
met, hver gang et medicinglas skal scannes, og hun skal efterfglgende logge p& en baerbar
computer pa en vogn for at kunne scanne ID-armbandet.

De fysiske barrierer var i vor undersggelse betingede af, at der ikke var afsat midler til en
ombygning af medicinrummet. En simpel arbejdspladsvurdering ville formentlig afslgre beho-
vet for en hurtig nyindretning, men i et stgrre perspektiv er det problematisk, at der er sa lidt
fokus pa de ergonomiske forhold, nar der indfgres ny IT. Det er ngdvendigt at fa skabt inte-
resse for arbejdsvilkdrene ved implementering af nye systemer.

Endelig er der spgrgsmalet om en baerbar teknologi til aflaesning af patienternes stregkoder
pd ID-armbandet, som vil kunne afskaffe sygeplejerskernes udbredte vane med at dispense-
re og administrere i samme arbejdsgang. Der findes PDA’er til det samme, og vi er siden ble-
vet underrettet om, at der er PDA’er pa vej. Det rejser spgrgsmalet om det hensigtsmaessige
i at indfgre ny teknologi, inden alt apparaturet er pd plads. Nu er arbejdsgangene indarbejdet
uden PDA, og de vil formentlig kun blive brudt, hvis der kommer s& mange PDA’er, at der er
en til hver sygeplejerske i vagt.

Et helt andet problem i forbindelse med stregkodescanneren er, at flere medicinglas og -for-
pakninger ikke er forsynet med stregkode. Det er et spgrgsmal, der skal Igses i samarbejde
med medicinalindustrien, og er en opgave for sygehusapoteket at tage fat pa.

17.5.2 /Endringer pd langt sigt

Coieras pointe med, at der i klinikernes workarounds ligger vaesentlige indikationer pa, hvad
der skal a&ndres, er et af de vigtige budskaber til fremtidens udviklere af sundheds-IT. Klini-
kernes udvikling af metoder til at omgd systemet er i virkeligheden en socioteknisk proces,
der baerer kimen til fremtidige systemer (Coiera 2007 p. 102)

Socioteknisk taenkning skal bruges til mere og andet end blot at forklare, hvorfor mennesker
omgas og omgar teknologi, som de ggr. Hvis sundheds-IT skal kunne integreres i den klini-
ske praksis, er det ngdvendigt at anlaegge et socioteknisk perspektiv helt fra begyndelsen af
designprocessen. Det handler ikke om at designe teknologi, men om at udvikle sociotekniske
systemer (Coiera 2004 p. 1198).

Det vil indebaere en indfaldsvinkel til systemudyvikling, hvor udviklergruppen skal suppleres
med flere faggrupper og vidensfelter end i dag. Der er behov for udviklere med viden inden
for kognition, ergonomi, psykologi, sociologi m.fl. (Sharp 2007 p. 10). Selvfglgelig ogsa klini-
kere, der skal bidrage med deres viden om eget arbejde, men ikke mindst som testpersoner
og kritikere af systemversionerne.

De EPM-systemer, vi kender i dag, er kun et fgrste skridt pa vejen. Det vi ser nu, er et forsgg
pa at finde Igsninger pa nogle patientsikkerhedsproblemer, men det vil vaere mere konstruk-
tivt at betragte dem som eksperimenter. De workarounds, de nuvaerende systemer giver an-
ledning til, kan bruges til at finde frem til, hvordan sikkerheden i virkeligheden kan blive bed-
re (Cook 2002 p. 82).
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18. KONKLUSION

Vi gik ind i dette projekt med en undren over de uautoriserede mader, klinikerne anvender
EPM. Vi havde hgrt om og i et vist omfang selv observeret, at laeger og sygeplejersker fandt
pa en raekke krumspring for at komme om ved EPM’s krav om brug af scannere, stregkoder
mv. De samme feenomener fandt vi righoldigt beskrevet i den internationale litteratur om
EPM-anvendelse. Vi genenmfgrte derfor en undersggelse i en gynaekologisk-obstetrisk afde-
ling, der har brugt EPM i lidt mere end et ar.

Det ene formal med projektet var at undersgge, i hvilken grad klinikerne i en kirurgisk afde-
ling veelger at tilpasse sig til EPM ifglge de gaeldende retningslinjer.

Vi har fundet, at de tilpasser sig til EPM i den forstand, at de bruger det, nar de kan. Men og-
s, at de gar tilbage til dokumentation pa papir, ndr EPM ggr det umuligt eller for besveerligt
at ggre det elektronisk. Der er en hgj bevidsthed om, at EPM skal gge patientsikkerheden,
men klinikerne er i tvivl om, om det ogsa er tilfaeldet. De forsgger imidlertid at holde sig til
EPM ved at konstruere og forhandle sig frem til nogle arbejdsgange, der tillader brugen af
EPM pa trods af de hensigtsmaessigheder, der er indlejret i systemet.

Det giver sig udslag i en reekke uautoriserede arbejdsgange eller workarounds, der naesten
uden undtagelse alle kan genfindes i de studier, der er foretaget i andre lande og verdensde-
le. Det tyder pd, at der er grundlaeggende &rsager til, at EPM ikke understgtter det kliniske
arbejde og laegernes og sygeplejerskernes naturlige arbejdsflow.

Det andet formal med projektet var at undersgge, om vi kunne pege pa nogle tilgrundlig-
gende forhold i EPM, der globalt giver sig udslag i naesten ensartet og uautoriseret anvendel-
se i klinisk praksis.

Ved at g8 til den lovgivning, der er indbygget i EPM, har vi fundet, at de formelle regler for
laegers og sygeplejersker opgaver, ansvar og faggraenser ikke er i overensstemmelse med
det, der faktisk sker i praksis. Her er faggraenserne flydende og skiftende, og opgavedelingen
skifter ustandseligt alt efter situationen.

EPM fastfryser de officielle regler og ggr det i nogle situationer umuligt at bruge. For eksem-
pel i akutte situationer, hvor det mere handler om at redde liv end at overholde en regel om,
at medicin skal vaere ordineret, fgr det bliver givet. Eller i de situationer, hvor der er f3 per-

soner i vagt, der befinder sig forskellige steder p& hospitalet og i meget travle situationer.

De stive faggraenser og den meget linezere forestilling om medicineringsprocessen er bygget
ind i EPM, og det medfgrer, at klinikerne finder pd alternative mader at snyde systemet pa.

EPM fungerer sdledes ved hjzelp af netop den anarkistiske praksis, den er sat til at rette ind

og regulere.

Sagt med andre ord er EPM udtryk for andre rationaler end de, der styrer klinisk praksis. EPM
er udtryk for et juridisk og et teknologisk rationale eller paradigme, der kolliderer med en
meget flydende praksis. En praksis der fungerer ved, at situationerne hele tiden bliver for-
handlet og konstrueret af laeger og sygeplejersker og andre faggrupper, der alle forsgger at
fa en travl hverdag til at glide.
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Refleksioner over teori og metode

Mulige lgsningsmodeller

Nogle forhold kan Igses lokalt og p& relativt kort sigt. Det handler primaert om de fysiske og
rumlige forhold, der skal indrettes, sa teknologi, mennesker og arbejdsflow kan bringes til at
fungere med nogle fornuftige og ergonomiske arbejdsmomenter. Endelig skal de teknologiske
muligheder med baerbare Igsninger og tradlgse netvaerk som fx PDA’er tages i anvendelse.
Det betyder, at der skal veere det ngdvendige gkonomiske grundlag ved implementeringen af
sadanne teknologier.

P& laengere sigt skal der bringes en helt anden udviklingstaenkning i spil. Det gaelder ikke om
at udvikle nye systemer, men om at konstruere sociotekniske systemer, der kan koble tekno-
logi, mennesker og bygninger sammen i meningsfyldte netvaerk. Mennesker vil alt andet lige
altid konstruere sociotekniske systemer, ndr en ny teknologi bliver bragt ind i deres liv. De vil
altid finde p8 mader at bruge teknologien p&, der passer til arbejdet eller opgaverne. Det er
derfor indlysende at bruge denne selvkonstruerende dynamik i den fremtidige IT-udvikling i
sundhedsveaesenet.

Nogle har tidligere talt om IT-udviklerne som anlaegsgartnere?®'. En anlagsgartner skal ikke

anlaegge et stisystem efter en lineal og pa basis af egne idéer og ideologier om det optimale
stisystem. Han skal i stedet holde gje med de stier, folk treeder i graesset. De er nemlig ud-

tryk for den helt indlysende og mest praktiske vej for brugerne.

De workarounds, vi og andre har iagttaget, kan betragtes som sddanne optradte stier i grees-
set. Ved at respektere dem og rette systemet ind efter dem, bliver livet lettere for dem, der
har brugt mange ar p& at udvikle praktiske arbejdsgange.

REFLEKSIONER OVER TEORI OG METODE

Vi har i Igbet af projektprocessen drgftet sdvel den teori som den metode, vi har valgt. I det
folgende ggr vi rede for de refleksioner, vi har gjort os.

19.1 Teori

Valget af teoretisk ramme udsprang af de mange sociotekniske studier af sundheds-IT, der
understgttede vores initiale undren over klinikernes uautoriserede brug af EPM. Specielt Marc
Bergs artikler om det sociotekniske perspektiv fgrte os frem til litteraturen om socialkon-
struktivisme i form af aktgr-netveaerksteori og Social Construction Of Technology (fx Berg
1999). Vi fandt, at perspektivet gav god mening og genkendelighed sammenholdt med vore
egne erfaringer og mange ars kendskab til klinisk praksis, og at det gav en ramme, der kan
forklare den dynamik, der opstar i mgdet mellem teknologi og sundhedsprofessionelle.

Marc Berg satte os endvidere pa sporet af den sociologiske forskning i samarbejdsrelationer-
ne mellem lzeger og sygeplejersker, der har en laengere historie end den socialkonstruktivisti-
ske tradition (Berg 1996 p. 515, Berg 2001 p. 151). Det sociotekniske perspektiv ligger i lige
forlaengelse af doctor-nurse gamet, der ogsa ser samspillet som et Igbende forhandlingsspil
om den sociale orden og arbejdsdeling i klinisk praksis.

31Vi har ikke kunnet spore kilden
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Endelig fandt vi en teoretisk analyseramme i ISTA-modellen, der inspirerede os til at teste
den i forhold til vore egne resultater, fordi den forekom at indeholde en logisk struktur, der
kan pege frem mod en videreudvikling af IT-systemerne i sundhedsvaesenet. Sent i projekt-
processen blev vi opmaerksomme p& Nghr og Boyes refleksioner over videnshierarkier, der
bidrog til en analyse af vidensniveauerne i EPM (Nghr og Boye 2008).

Vi har i det fglgende kort gjort rede for det bidrag, disse teorier har givet.

ANT og SCOT

Litteraturen om ANT og SCOT kan forekomme relativt vanskeligt tilgeengelig og sveer at ska-
be overblik over. Men ved at bryde det ned i en reekke enkeltelementer som for eksempel
oversaettelsesfaenomenet og blackboxe, har vi opnaet et billede af et samspil mellem aktgrer
og maskiner, der gor det muligt at analysere de faanomener, litteraturen beskriver, pa en
konstruktiv made.

Kombinationen af ANT og SCOT har vist sig at veere frugtbar. ANT har givet os nogle begre-
ber, inden for hvilke vi har kunnet kategorisere de faanomener, der er beskrevet i den socio-
tekniske forskning i sundheds-IT, hvor SCOT i hgjere grad adresserer det sociale spil og de
paradigmer, der styrer udviklingen. Specielt Bijker’s billeder af, hvordan for eksempel cyklen
er blevet konstrueret og udviklet frem til i dag, har givet os inspiration til at betragte et sy-
stem som EPM som et Igbende eksperiment, der er under fortsat udvikling.

ANT og SCOT'’s fokus p& forhandling og forhandlede ordener har ydet et vaerdifuldt supple-
ment til de traditionelle organisationsteoretiske synspunkter p&, hvordan en organisation
strukturerer og styrer arbejdsgange og processer. I et hierarkisk system som et hospital er
det fristende at beskrive arbejdsdelingen med organisationsdiagrammer og rettigheder knyt-
tet til stillingsbetegnelser. Ved at studere klinikernes samspil som Igbende forhandlinger teg-
ner der sig i stedet et billede af en hverdag, hvor rollerne hele tiden forandrer sig alt efter si-
tuation og kontekst. Det giver en betydeligt rigere beskrivelse af virkeligheden, men det teg-
ner ogsa et billede, der er vanskelig at modellere som grundlag for et IT-system. Det bety-
der, at det kan veaere sveert at vinde gehgr for, at det er en virkelighed, der skal tages alvor-
ligt i den teknologiske udvikling.

Den sociotekniske teoriramme er funderet i en filosofisk og sociologisk tradition med anven-
delse af kvalitative metoder og beskrivelser, der ikke rangerer hgijt i den verden, den tekno-
logiske udvikling udspiller sig i. Det kan vaere forklaringen pa, at den sociotekniske forskning
i sundheds-IT ikke har haft den store gennemslagskraft i udviklingen af sundheds-IT. Selv
om sammenstgdet mellem system og den kliniske virkelighed logisk kan forklares som en so-
cioteknisk proces, bliver klinikernes workarounds og krumspring snarere betragtet som sabo-
tage og vrangvillighed (Orlikowski 2000 p. 409).

Et af den sociotekniske forsknings problemer er imidlertid, at resultaterne ikke er populaere
blandt IT-udviklere og administratorer. Det bliver for besveaerligt og for dyrt, hvis den turbu-
lente praksis i det sociotekniske netvaerk skal drages ind i systemudviklingen®.

32 Oplyst af Marie Beuscart-Zephir og Inge Madsen ved HFE-konferencen 2007 pa Skejby Syge-
hus
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Den sociotekniske forskning har maske et formidlingsproblem. Der kan vaere en sandhed i
Coiera’s kritik af den sociotekniske forskning, hvis den udelukkende fokuserer pd de mange
uintenderede konsekvenser og workarounds. Hvis den i stedet fglger Coiera’s anbefalinger
om at rette blikket fremad og anvise forslag til Igsninger, kan der maske ske et skred i den
videre udvikling, sd der blive udviklet sociotekniske systemer frem for blot IT-systemer i tra-
ditionel forstand. (Coiera 2007 p. 99).

ISTA-modellen

ISTA-modellen har vist sig at yde et vaerdifuldt bidrag til vore analyser. Modellen er et forsgg
pa at strukturere de efterhdnden mange fund om klinikernes anvendelse af IT, og den frem-
stiller et billede af den gensidige dynamik, der er i spil mellem mennesker og maskine. Mo-
dellens styrke er, at den bygger pa flere forskningsomrader, der tilsammen omfatter mange
aspekter ved brugen af IT, ikke blot den sociotekniske tradition men ogsd for eksempel ergo-
nomi.

ISTA-modellen har veeret anvendelig pa to omrader. For det forste gav den os en struktur til
at sortere vore fund. Det gav os mulighed for at pege pa nogle elementer, der ikke er til-
straekkeligt belyst i forskningen: sygeplejerskernes arbejdsvilkar med EPM og de fysiske
rammer og strukturers betydning for implementeringen.

For det andet, fordi modellen i kombination med ANT og SCOT tegner et billede af, ved hjzelp
af hvilke mekanismer klinikerne forhandler om og konstruerer deres arbejde med EPM, s& det
kan fungere i dagligdagen.

Vi valgte at forenkle ISTA-modellen ved at sld to elementer sammen. Det er en frihed, vi til-
lod os, fordi det for os gav bedre mening og gjorde modellen enklere. Det gjorde det samti-
digt muligt at tegne et relativt enkelt billede af de mekanismer i ANT og SCOT, der er i spil.
Den forenklede model viser, hvordan systemet presser klinikerne, der reagerer ved at for-
handle sig frem til mader at fa systemet til at fungere pa trods af de krav og restriktioner,
det pdlaegger dem. Som Berg udtrykker det: De far EPM til at fungere ved hjzlp af de sam-
me arbejdsgange, den er sat til at regulere (Berg 1999 p. 97).

Her var det givtigt at inddrage Nghr og Boyes model over videnshierarkier, fordi den 8bnede
op for en drgftelse af de vidensniveauer, der er indlejret i EPM (Nghr og Boye 2008). Derved
fik vi gje p& den konflikt, der er mellem EPM’s rigide haevdelse af rettigheder og strukturer,
der kolliderer med den faktiske praksis og arbejdsdeling mellem laeger og sygeplejersker.

Vi ville teste ISTA-modellens anvendelighed i praksis og om det gav mening at sortere ra re-
sultater ind under de forskellige kategorier. Vi kan her konstatere, at det gav god mening,
om end vi fglte os fristede til at skele til de forskningsresultater, Harrison et al. har anbragt
under de forskellige interaktionstyper (Harrison et al. 2007 pp. 545-546). Det kan have give
anledning til en for ukritisk indplacering af data.

Men i og med at vi fandt det hensigtsmaessigt at sla to af Harrison et. al.’s kategorier sam-
men til en, har vi demonstreret, at ISTA-modellen maske skal forenkles for at give mening i
en praktisk analysesituation.
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En risiko ved at anvende en model med s& praedefinerede kategorier kan vaere, at man foku-
serer pa de kendte faanomener og overser andre, der ikke helt passer ind i strukturen. Vi kan
ikke afvise, at det har veaeret tilfzeldet.

Endelig vil vi pege pd, at Harrison et al. kun har fundet et resultat, der falder ind under ISTA-
interaktionstype 2, nemlig faanomenet med papiret der haenger ved. Det betragter vi som en
indikation pa, at de fysiske og infrastrukturelle rammers betydning for sundheds-IT ikke er
tilstraekkeligt udforsket og beskrevet. Det er i sig selv tankevaskkende, da det ifglge Harrison
et al. er den vigtigste forudsaetning for, at et IT bliver en succes (Harrison et al. 2007 p.
544).

Sociologisk teori om laegers og sygeplejerskers samarbejdsrelationer

Vi havde valgt at forfglge det sociologiske spor om laegers og sygeplejerskers samarbejdsre-
lationer, the doctor-nurse game. Det viste sig at give god mening, fordi der er en lang tradi-
tion for at forske i det kliniske samarbejde.

Forskningen i lzege-sygeplejerskespillet har udviklet sig over tid siden 1960’erne, fra at be-
tragte relationerne som et magtspil til et forhandlet spil om den sociale orden og arbejdsde-
ling. Det betyder, at der er mange lighedspunkter mellem disse teorier og ANT og SCOT.
Doctor-nurse gamet er de senere ar blevet omdefineret til at anskue samspillet mellem laeger
og sygeplejersker som et spil, der konstruerer arbejdsdeling og arbejdsgange. De to teorifel-
ter bekraefter dermed hinanden og styrker argumentationen for, at klinisk praksis er et felt i
konstant forhandling og forandring.

Det veesentligste bidrag har i denne undersggelse veeret, at den sociologiske forskning viser,
hvor flydende og kontekstafhaengige den faktiske arbejdsdeling er mellem laeger og sygeple-
jersker. Vi sd i vores undersggelse mange eksempler p3, at sygeplejerskerne foregriber ordi-
nationer, og at lesegerne i det store hele accepterer og vaerdseetter det. Det er vaerdifuldt, at

der er forskning, der bekreefter denne praksis, fordi det er et vanskeligt faeanomen at drgfte i
udviklingen i EPM (Svensson 1996 p. 394, Allen 1997 p. 511).

Det, denne teori ikke ggr, er at give anvisninger pd, hvordan man kan anvende denne viden
til at optimere samarbejdet mellem faggrupperne. Det er samme anke, som Coiera retter
mod den sociotekniske forskning i sundheds-IT, som han finder indtager en for kritisk hold-
ning mod systemerne.

19.2 Metode

I problemformuleringen stillede vi nogle spgrgsmal, der udtrykte vor undren over de uautori-
serede mader, klinikerne bruger EPM pa. Vi havde ikke selv oplevet det i stgrre udstraekning,
men havde laest og hgrt en del om det. Vi var derfor ngdt til at opleve denne brug i virkelig-
heden og danne os et overblik over faeanomenets karakter og omfang. Det fik betydning for
den undersggelsesstrategi, vi konstruerede.

Undersggelsesstrategien

Vi havde i den sociotekniske forskning om sundheds-IT lzert, at der skal bruges kvalitative
metoder for at afdaekke, hvad der foregar i praksis (Berg et al. 1998 p. 244, Berg et al. 2003
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p. 300, Beuscart-Zephir et al. 2005 pp. 630-631). Specielt er deltagerobservation en effektiv
metode til at iagttage asendringer i roller, ansvarsomrader og opgaver (Berg 1999 pp. 93-94).

Vi konstruerede derfor en strategi, hvor vi fgrst gennemfgrte observationer og derefter en
analyse af de utilsigtede haendelser i relation til EPM, der er registreret i afdelingen. Vi var in-
teresserede i at vurdere, om vore observationer var sammenfaldende med de haendelser, kli-
nikerne vurderede som fejl eller uhensigtsmaessige konsekvenser af EPM.

For at komme bag om det, vi observerede og fandt i de registrerede handelser, valgte vi at
uddybe og validere vore iagttagelser i to interviews med laeger og sygeplejersker. Vi gnskede
at hgre, om klinikerne kunne genkende det, vi havde set og tolket, og vi ville g8 dybere med
vore iagttagelser ved at hgre om laegers og sygeplejerskers egne oplevelser og vurderinger.

Vi havde dermed konstrueret en tretrinsraket, der primaert bestod af kvalitative metoder,
men ogsa i mindre omfang kvantitativ optaelling af hyppigheden af observerede faenomener.
Det forekom os naturligt at kombinere fordelene ved de to typer data ved at foretage en tri-
angulering (Andersen 1999 pp. 43-44, Dehlholm-Lambertsen og Maunsbak 1998 p. 11).

Det viste sig at vaere en virksom strategi, fordi den fulgte trinene i den hermeneutiske spiral.
Som anbefalet af Kvale tolkede vi vore enkeltobservationer og fund og satte dem i relation til
den helhed, der udggr det kliniske arbejde (Kvale 1994 pp. 58-59). Interviewrespondenterne
kunne genkende og relatere sig til de fund, vi forelagde dem, og vi tolkede deres samtykke til
fundene og deres efterfslgende diskussioner som et tilsagn om, at vi var pa rette spor.

Undersggelsernes orden er ikke ligegyldig

Som naevnt gav undersggelserne god mening og et meningsfuldt flow i de erkendelser, vi fik.
Vi har efterfglgende gjort os overvejelser, om vi ville have faet et andet resultat, hvis vi hav-
de gjort det i en anden raekkefglge.

Vi kunne have indledt med interviewene for at hgre klinikernes egen opfattelse af, hvad de
opfatter som workarounds. Det kunne have givet os indblik i, hvad de tolker som worka-
rounds, og det er muligt at det ville afvige fra vores fortolkning. Det ville i sig selv veere inte-
ressant viden, men i og med, at vi var interesserede i at kunne sammenligne vore fund med
de forskningsfund, der er preaesenteret i ISTA-modellen, var den valgte reekkefglge det mest
rigtige.

Hvis vi havde interviewet fgrst, er vi heller ikke sikre pa, at vi ville have set eksemplerne pa
laege-sygeplejerskespillet sa klart, som det var tilfaeldet, fordi bade lseger og sygeplejersker
betragter det som normal praksis (Allen 1997 p. 511). Det kunne have farvet en efterfglgen-
de observation, fordi vi ikke ville se efter det i samme grad.

Risiko for bias

Vi har tidligere beskrevet vore overvejelser om den bias, der ligger i, at vi selv er sygeplejer-
sker og fortrolige med klinisk praksis. Vi lgb derfor en risiko for at vaere hjemmeblinde i vore
undersggelser (Kvale 1994 p. 59, Riis 2005 p. 154). Vi kan ikke udelukke, at det har veeret

tilfseldet, og at vi har overset nogle nuancer. P38 den anden side har vi fundet stort set de
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samme feenomener, som er beskrevet i litteraturen, og vi gjorde derudover nogle iagttagel-
ser, der ikke er synderligt velbeskrevet i litteraturen.

Vi var under den empiriske dataindsamling ogsd opmaerksomme p3, at selve ISTA-modellen
kunne begraense vor opmaerksomhed, fordi vi risikerede at fokusere pd de samme elementer,
som Harrison et al. har beskrevet i modellen (Harrison et al. 2007 pp. 545-546). Heller ikke
det kan vi udelukke, er sket.

En tredje type bias er, at vi ved vor blotte tilstedeveerelse under observationerne kunne risi-
kere at tilskynde laeger og sygeplejersker til en anden og mere ‘korrekt’ praksis. Vi fik imid-
lertid det indtryk, at de var orienteret om, at vi ville se deres virkelige praksis, og at travlhe-
den gjorde, at de ignorerede, at der var tilskuere pa. Men vi kan ikke afvise en sadan
Hawthorne-effekt (Kristiansen og Krogstrup 1999 p. 215).

En fjerde type bias kan have fundet sted under interviewene, hvor intervieweren kommer til
at styre svarene, sa det bekrzefter projektets antagelser (Riis 2005 p. 101). Blot det, at vi
havde en interviewguide, var i sig selv en styring af, hvilke temaer vi ville ind p3.

Valg af afdelingstype og speciale

En helt anden type bias er det, at vi havde valgt en kirurgisk afdeling, hvor medicineringen
ikke er hovedbehandlingen, som det er i en medicinsk afdeling. Vi havde valgt Gynaekologisk-
obstetrisk afdeling G, fordi det er en afdeling, hvor patientforigbet er praeget af mange skift
mellem afdelinger, og ogsa fordi vi havde faet oplyst, at afdelingen blev betragtet som en be-
sveerlig afdeling ved implementeringen af EPM.

Det har givet mening, fordi vi har konstateret, at EPM ikke understgtter de hyppige afdelings-
skift, og fordi vi har kunnet se og hgre, at det er en afdeling med fokus pa patientsikkerhe-
den. Vi sd sdledes ikke eksempler p3, at sygeplejerskerne 18ner lzegernes log-in kode, som vi
er vidende om, er tilfaeldet pa andre afdelinger pa hospitalet.

Hvis vi havde valgt en medicinsk afdeling, hvor behandlingen primaert udggres af medicine-
ring, er det ikke usandsynligt, at vi havde faet andre resultater. Vi ville formentlig have ob-
serveret mere kommunikation om medicinen mellem laeger og sygeplejersker, og vi ville ha-
ve set flere daglige ordinations-, administrations- og dispenseringsprocesser, end tilfaeldet er
pa en kirurgisk afdeling.

Det ville have beriget undersggelsen, hvis vi havde foretaget en sammenligning af disse to
afdelingstyper. Som det er nu, udggr undersggelsen kun en stikprgve, der ikke er reprasen-
tativ for alle typer afdelinger i sundhedsvaesenet.

Vi har kun taget en stikprgve ud af det samlede patientforigb

Tidligt i projektforigbet overvejede vi at undersgge, hvordan EPM understgtter patientens vej
gennem alle afdelinger i et kirurgisk patientforlgb. Vi havde ved det fgrste mgde hgrt om
problemerne med ordinationerne fra opvagningsafsnittet, men vi fravalgte denne form for
"horisontal undersggelse’, da vi forudsa etiske og samtykkemaessige problemstillinger ved at
skulle falge en patient til en gynaekologisk operation, videre til opvagningsafsnittet og tilbage
til afdeling G.
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I stedet valgte vi som bekendt en mere vertikal tilgang og undersggte kun den del, der fore-
gar inden for sengeafdelingens vaegge.

Vi har ikke fundet studier, der udforsker EPM i et sddan patientforlgb, men vi finder, at det er
relevant at foretage sddanne undersggelser, da det muligvis vil afslgre endnu flere uhen-
sigtsmaessigheder, end vi har fundet i dette projekt.

Kvalitative og kvantitative metoder

Berg argumenterer for, at kvalitative metoder er det eneste, der kan vise, hvad der sker i
praksis, og at kvantitative metoder som for eksempel tidsmalinger ikke vil kunne vise det
sande billede af virkeligheden, fordi alt i praksis er situations- og kontekstafhangigt (Berg
1999 pp. 92-93).

Vi har imidlertid erfaret, at vor enkle optaelling af de forskellige typer workarounds gav me-
ning i forbindelse med at prioritere, hvor i EPM det er vaesentligt at foretage forbedringer. Vi
er enige med Berg i, at kvalitative metoder er velegnede til at indfange forhandlingsspillet og
klinikernes forskellige konstruktioner af EPM. Men suppleret med kvantitative metoder giver
det et bedre og mere detaljeret billede af virkeligheden.

Det bliver derfor interessant at se resultaterne af Westbrook et al. meget store studie af EPM,
hvor forskerne tager mange forskellige metoder i brug, herunder omfangsrige kvantitative
analyser af opgavetyper, tidsforbrug mm. (Westbrook et al. 2007). Vi har en idé om, at et
sadant studie vil kunne fa stgrre bevagenhed, end de hidtidige studier har haft i IT-udvik-
lingskredse.

Den overordnede projektmodel

Gennem hele projektet har vi veeret inspirerede af Boyes model for et projektforlgb® (se bilag
8). Modellen arbejder med de samme vidensniveauer som i Nghr og Boyes model over vi-
denshierarkiet (Nghr og Boye 2008 p. 15).

Boyes projektmodel stiller krav om en mere detaljeret systematik, end vi tidligere har an-
vendt, og den satte fokus pa de vidensniveauer, vi havde i spil i de forskellige faser. Modellen
har hjulpet os til at holde os pa sporet og navigere igennem projektfaserne, hvorved vi har
kunnet holde en stringent kurs og fremdrift i hele projektet. Vi finder, at det har veeret en til-
fredsstillende metode, og at det har skaerpet projektets forskellige elementer, samtidigt med
at det har bundet forlgbet sammen til et fornuftigt hele.

PERSPEKTIVERING

Vi har i det foregdende set pa det sociotekniske system som bestdende af laeger, sygeplejer-

sker og IT-systemer. Undervejs har vi diskuteret, om det ikke er ngdvendigt i fremtiden at se
o . . . . . .

ogsa patienterne som en ligevaerdig part i systemet. Det bliver ngdvendigt af flere grunde.

For det fgrste, fordi mange patienter allerede i dag har sat sig grundigt ind i deres sygdom
og behandling. De betragter sig ikke som en passiv part, der underlaegger sig tidligere tiders

3 Praesenteret ved et masterseminar Aalborg Universitet september 2007
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paternalistiske autoriteter. De kommer med krav og forventninger om et individualiseret for-
lgb pa deres egne praemisser. Det vil sige, at de ikke vil passes ind i skabeloner, standarder
og fastlagte forlgb. De vil have skraeddersyede forlgb pa de tidspunkter, de vaelger (Jest og
Jensen 2005 p. 4203).

Der er derfor dgmt konflikt mellem sundhedsvaesenets bestraebelser pd at etablere pakkefor-
lgb, patientforlgbsbeskrivelser, standardiserede forlgb, sundhedsfagligt indhold (SFI) mm. pa
den ene side, og patienternes individuelle krav og gnsker pa den anden. Dermed ikke sagt, at
det ikke er en god idé at planlaegge strukturerede undersggelses- og diagnostikforlgb for fx
kraeftpatienter. Men det er utopi at tro, at hele patientforlgb forlods kan laegges ind i et IT-
system. Der vil altid forekomme afvigelser, og patienten vil tages med pa rad om, hvordan
det skal forega. En delvis Igsning kan maske vaere en form ‘interaktive patientforigb’, hvor
mulige afvigelser er planlagt pd forhdnd, og som patienten kan veelge imellem og p& den ma-
de selv planleegge et forlgb, som er realistisk.

Det er en misforstdelse at tro, at der kan skrives praedefinerede patientforlgb og laagemiddel-
ordinationer ind i et IT-system og forvente, at alt forlgber efter planen. Det kan maske fun-
gere indledningsvis, som vi har observeret, men efterfalgende vil der opstd en strgm af juste-
ringer, aendringer og afvigelser. Hvis systemet ikke er fleksibelt, vil klinikerne opfinde og
konstruere nye arbejdsgange og workarounds for at snyde systemet og fa arbejdet til at gli-
de. Dermed vil den elektroniske dokumentation blive misvisende, og den kan blive en poten-
tiel trussel for bade patientens og klinikernes retssikkerhed i tilfeelde af en efterfglgende kla-
ge eller retssag.

For det andet, fordi det i fremtiden vil blive muligt at fremstille skraeddersyende laagemidler
til det enkelte individ tilrettelagt ud fra viden om den enkeltes arveanlaeg og evne til at om-
seette laegemidler (Videnskabsministeriet 2004 p. 13). Her sldr standardpakker og ATC-klas-
sfikationssystemet* ikke til.

For det tredje, fordi fremtidens patienter vil blive aktive aktgrer i deres egen journal®. Kun
fantasien saetter greenser for, hvad der vil ske, ndr patienten selv griber ind i LEAN-baserede
forlgb og evidensbaserede behandlingsplaner.

Heroverfor star de politiske gnsker om kontrol og styring af de sundhedsfaglige ydelser. Vi
har allerede set officielle anbefalinger om standardiserede patientforlgb i form af praedefine-
rede undersggelses- og diagnostikpakker i kreeftbehandlingen (Sundhedsstyrelsen 2005b p.
20). Vi har i dette projekt vist, hvor indgribende det er for klinisk praksis, ndr elektroniske
systemer skal sikre lovgivning og patientrettigheder. Det griber ind i de arbejdsgange, der er
udviklet pa trods af regler og faggraenser. En strikt regulering medfgrer blot, at der udvikles
en form for civil ulydighed, der er usynlig i den elektroniske dokumentation, fordi det er tek-
nisk umuligt at dokumentere sddanne finurligheder.

Vi er ikke maskinstormere - tveertimod. Men vi er skeptiske overfor det skisma og den kon-
flikt, der er ved at blive etableret i trekanten mellem p& den ene side det kliniske arbejde og

** ATC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification System
3 Teknologiradet. Patienten i centrum 2006
http://www.tekno.dk/subpage.php3?article=1311&toppic=kategori2&language=dk
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det tvaerfaglige samarbejde, pa den anden side den maegtiggjorte/’empowered’ patient og i
det tredje hjgrne den regulering og fin- og detailstyring, der i stigende omfang bliver iveerk-
sat fra statens side, og som netop er betinget af de elektroniske muligheder, der er for sund-
hedsvasenets udvikling.
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Bilag 1

Beskrivelse af projektet til afdelingens intranet

Hvad gér projektet ud pa?

Projektet er et masterprojekt pa sidste ar af den tre-3rige masteruddannelse i sundhedsin-
formatik ved Aalborg Universitet. Det gar ud pa at undersgge, hvordan laeger og sygeplejer-
sker i virkeligheden bruger EPM i Igbet af en dagvagt pa et sengeafsnit. Der er foretaget en
masse international forskning, der viser, at EPM ikke altid bliver brugt, som det er taenkt,
men at sundhedspersonalet udvikler en raekke 'krumspring’ for at fa systemet til at fungere i
dagligdagen. Vi har en hypotese om, at resultaterne i den internationale litteratur ogsa gael-
der i Danmark. Der er ikke foretaget undersggelser af, hvordan EPM bliver brugt i Igbet en
hel vagt, og der er kun en enkelt dansk undersggelse af laegers og sygeplejerskers ‘alternati-
ve’ mader at bruge EPM pa.

Derfor har vi brug for at fa lov til at folge laeger og sygeplejersker i en dagvagt i Igbet af to
dage. Vi vil kun observere medicineringsprocesserne, stuegang og ordination, dispensering
og administration af laegemidler. Ikke andre situationer. Lidt senere vil vi gerne tale med en
gruppe sygeplejersker og et par laeager om de observationer, vi har gjort.

Hvem er vi?

Gunilla Svensmark, sygeplejerske og uddannet ved Frederiksborg Amts Sygeplejeskole. Har
ud over at have vaeret hovedsageligt operationssygeplejerske mest arbejdet med ledelse i
Frederiksborg Amt, pa Skejby Sygehus og i H:S. Har de sidste tre ar vaeret konsulent i Dansk
Sygeplejerdd, hvor hun arbejder med sundhedsinformatik og kvalitet i sundhedsvaesenet (har
intet med Ignforhandlinger at ggre).

Diana Isaksen, sygeplejerske. Uddannet ved Bispebjerg Sygeplejeskole. Igennem de sidste 6
&r ansat i primaersektoren, dels som projektsygeplejerske i forbindelse med implementering

af omsorgssystem, dels som distriktsleder. Arbejder p.t. som udekgrende primaersygeplejer-
ske.
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Observationsskema sygeplejerske

Haendelse
Ordination
Telefonordination
Dispensering
Administration

O oOoOod

Hardware i brug
Stationeer pc
Baerbar pc
Stregkodescanner
PDA

Papir

Oooogdo

Administration og dispensering i samme arbejdsgang

Bilag 2

Medicineringstype

[0 Fast medicin
] pn. Medicin

KI.

Afvigelser fra normal arbejdsgang + bemaerkninger:

Haendelse
Ordination
Telefonordination
Dispensering

Oooogd

Administration

Hardware i brug
Stationeer pc
Baerbar pc
Stregkodescanner
PDA

Papir

OO0oOdo

[J Administration og dispensering i samme arbejdsgang

Medicineringstype
] Fast medicin
] pn. Medicin

KI.

Afvigelser fra normal arbejdsgang + bemaerkninger:
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Observationsskema laege

Haendelse Haendelse Haendelse

] Ordination ] Ordination ] Ordination

[] Telefonordination [] Telefonordination [] Telefonordination
[] Godkendelse [1 Godkendelse [] Godkendelse

Afvigelser fra normal arbejdsgang + bemaerkninger:

Haendelse Hardware i brug Medicineringstype
O ordination O stationaer pc O Fast medicin
[] Telefonordination [J Beerbar pc ] pn. medicin
[J Godkendelse L] Papir
Kl.

Afvigelser fra normal arbejdsgang + bemaerkninger:
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Interview sygeplejersker
Indledning

Bilag 4

Vi har gdet i afsnit G0121 i to dagvagter og observeret jeres arbejdsgange med specielt fokus pa
medicingivning og EPM. Vi har observeret 38 medicingivninger og gjort vore iagttagelser op for at
se, hvordan I bruger EPM. Det har vi stillet op i nogle kategorier og rangordnet dem efter, hvor

mange gange vi sa dem.

Vi vil understrege, at vi ikke er ude pd at 'haenge jer ud’. Det, vi har set, er helt i overensstemmelse
med de forskningsresultater der er fra USA, Australien og Holland. Vi undrer os over, at alle de re-

sultater ikke bliver brugt i udformningen af EPM.

Vis sygeplejerskerne skemaet.

Iagttagelse

Iagttaget antal gange

ene tilfaelde skrev sygeplejersken en bemaerkning i EPM, i det andet til-
feelde blev det ikke dokumenteret.

Sygeplejerskerne scannede ikke medicinglas eller -forpakning ved di- 36
spensering.

Sygeplejerskerne dokumenterede for dispensering og administration i 35
samme arbejdsgang.

Sygeplejerskerne sggte ikke patienten ved hjalp af CPR -nummer, men | 27
valgte fra patientlisten.

Sygeplejersken dokumenterede for dispensering og administration i sy- | 8
geplejejournal eller pd anaestesiskemaet (og ikke i EPM), fordi det ikke

var godkendt af laegen, eller fordi det var givet pa et andet tidspunkt

end ordineret.

Manglende godkendelse af et laagemiddel fra laegens side. 6
Sygeplejersken andrede den ordinerede medicindosis. Det drejede sigi | 4
tre tilfaelde om smertestillende og i et om kvalmestillende medicin.
Sygeplejersken fulgte ikke de tidspunkter, der var angivet i EPM, fordi 3
laegen ikke havde brugt de tider, der er afdelingens rutine og optimalt

for patienten.

Andring af den ordinerede dosis er vanskelig at dokumentere. I det 2
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Interviewguide

Bilag 4

Tema

Sporgsmal

Resultater af observation

Kan I genkende det, vi har beskrevet?

I gor det ret ensartet, nar I giver
medicin — uden brug af scanner.

Hvordan kan det vaere, at I ggr det sa ensartet?
(Er det noget, I har talt om /aftalt at ggre?)

Der var flere gange, hvor medicinen
var ordineret til kl. 8-12-18 - men I
gav den kl. 6-14-22.

Kl. 6-14-22 er jo den optimale fordeling.

Ville det vaere en fordel, hvis I selv kunne rette tidsangi-
velserne?

Hvordan gjorde I, da I stadig brugte papirskemaet?

Pop-ups

Der er jo nogle pop-ups og advarsler i EPM.
Hvordan reagerer I p& dem?

Der var nogle tilfaelde, hvor sygeple-
jerskerne andrede den ordinerede
dosis. Det drejede sig om smerte-
eller kvalmestillende praeparater.

Genkender I de situationer?
Hvorfor tror I, der sker?
Ved laegerne det?

N&r praamedicinen ikke er godkendt
eller ordineret, skriver I pd anaeste-
siskemaet, at det er givet. Og en
gang i mellem skriver I i sygepleje-
journalen, at morgenmedicinen er
givet kl. 6.

Hvad betyder det i praksis, at noget medicin er dokumen-
teret i papirerne, og noget i EPM?

Med hensyn til samarbejdet med lae-
gerne sa vi ikke, at der var ret me-
get kommunikation om medicin til
stuegang.

Taler I mere eller mindre om medicin med laegerne efter
EPM?
I givet fald: Hvorfor?

I bruger ikke scanneren - hverken i
medicinrummet eller inde hos pati-
enten

Hvad skal der til, for at I ville bruge den - bade i medicin-
rummet og hos patienten?

Hvordan ville det ideelle EPM og me-
dicinrum se ud?

EPM
Scanner
Medicinrum
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Interview laeger

Bilag 5

Vi har gdet i afsnit GO121 i to dagvagter og observeret jeres arbejdsgange med specielt fokus pa
medicingivning og EPM. Vi har observeret seks laeger arbejde i EPM , og vi har 38 gange observeret
sygeplejerskernes medicingivning. Nu har vi gjort vore iagttagelser op for at se, hvordan I bruger
EPM. Det har vi stillet op i nogle kategorier og rangordnet dem efter, hvor mange gange vi sa dem.

Vi vil understrege, at vi ikke er ude pd at 'haenge jer ud’. Det, vi har set, er helt i overensstemmelse
med de forskningsresultater der er fra USA, Australien og Holland. Vi undrer os over, at alle de re-

sultater ikke bliver brugt i udformningen af EPM.

Vis laegerne skemaet.

Iagttagelse Iagttaget antal gange
Sygeplejerskerne scannede ikke medicinglas eller —forpakning ved 36
dispensering.

Sygeplejerskerne dokumenterede for dispensering og administra- 35
tion i samme arbejdsgang.

Sygeplejerskerne sggte ikke patienten ved hjzelp af CPR -nummer, 27
men valgte fra patientlisten.

Sygeplejersken dokumenterede for dispensering og administration 8
i sygeplejejournal eller pd anaestesiskemaet (og ikke i EPM), fordi

det ikke var godkendt af laegen, eller fordi det var givet pa et an-

det tidspunkt end ordineret.

Manglende godkendelse af et laegemiddel fra laegens side. 6
Sygeplejersken andrede den ordinerede medicindosis. Det drejede 4
sig i tre tilfzelde om smertestillende og i et om kvalmestillende

medicin.

Sygeplejersken fulgte ikke de tidspunkter, der var angivet i EPM, 3
fordi laegen ikke havde brugt de tider, der er afdelingens rutine.

/Endring af den ordinerede dosis er vanskelig at dokumentere. 1 2
det ene tilfaelde skrev sygeplejersken en bemaerkning i EPM, i det

andet tilfaelde blev det ikke dokumenteret.

Interviewguide

Tema Sporgsmal

Resultater af observation Kan I genkende det, vi har beskrevet?
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Bilag 5

Tema

Sporgsmal

e Vi har hgrt om ulemper ved
EPM - fx

e Tidsforbrug

e Log-in

e Ingen mulighed for at f& ud-
data

Er der fordele ved EPM?

Forskel mellem papirskema og
EPM

Hvad er blevet anderledes for jer med EPM?
e Tilgeengelighed

e Medicinpakker

e Mere arbejde med tidsangivelser mv.

Godkendelsesproceduren:

Vi har set, at specielt praemedicin
ikke er godkendt fra morgenstun-
den, s8 sygeplejersken ikke kan
dokumentere, at hun har givet
det. Hun ggr det derfor pa anae-
stesiskemaet.

Hvad er afdelingens retningslinjer for godkendelse af me-
dicin generelt?

Hvordan fungerer det i dagligdagen?

Hvordan kan det ggres enklere?

Hvordan er I ndet frem til den made, I gor det p&?

Ggr I det ens?

Er det noget, I taler om?

Tidsangivelser for administration:
Der var flere gange, hvor medici-
nen var ordineret til kl. 8-12-18,

men sygeplejerskerne gav den Kkl.
6-14-22. Det betyder, at sygeple-
jerskerne skriver det i sygepleje-
journalen i stedet for i EPM.

Sygeplejerskerne ggr det for at opnd en jeevn serumkon-
centration.
Hvordan kan det ggres enklere for alle parter?

Sygeplejersker zendrer dosis:

Vi har set, at sygeplejerskerne
ind i mellem selv vurderer, om
patienten skal have mere eller
mindre smerte- eller kvalmestil-
lende medicin. Det giver proble-
mer med dokumentationen i EPM.

Er det OK for jer, at de ggr det?
Kan det ggres enklere for alle parter i EPM?

Med hensyn til samarbejdet med
laegerne sd vi ikke, at der var ret
meget kommunikation om medi-
cin til stuegang.

Taler I mere eller mindre om medicin med sygeplejer-
skerne efter EPM?
I givet fald: Hvorfor?

Fremtidens EPM

Hvordan ville den ideelle EPM se ud?
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Postoperativ smertebehandling vejledt af VAS for Gynakologiske
patienter pd G0121

Formal
At sikre sufficient postoperativ smertebehandling med feerrest mulige bivirkninger.

Patient- og/eller personalemalgruppe
Gynakologiske patienter / lzeger og sygeplejersker

Fremgangsmade

Nedenstdende er standard smertebehandlingen for gynaekologiske patienter. Denne kan selvsagt
afviges, hvis laegen finder grund til dette. S&danne afvigelser skal anfgres i journalen.

Hvornar

N&r patienten ankommer fra Opvagningsafdelingen, dernaest hver 4. time dag 0 (operationsdagen)
og dag 1. (1. postoperative dag). Der scores kun, ndr patienten er vagen.

Hvordan

Patienten angiver sin smerte pd VAS lineal ved hosten (bevaegelse) og i hvile. Disse tal angives pa
checkskemaet. Hvis patienten scorer 4 eller hgjere i hvile eller 6 eller hgjere ved hosten, gives in-
travengst Oxynorm (se senere).

Efter hver indgift af morfikum kontrolleres effekten efter 15 min. med ny VAS- scoring og der sup-
pleres evt. med yderligere morfikum.

Hvor meget
N&r Oxynorm doseres intravengst gives mellem 2,5 mg og 5 mg.

Ved patienter over 60 ar eller kropsvaegt under 50 kg, vil man typisk i ferste omgang behandle med
2,5mg. Patienter reagerer forskelligt p& samme dosis, man kan lade sig lede af behandlingen pa
Opvéagningsafdelingen (fortsaette med samme dosis).

CAVE: observation af patienten efter hver indgift af morfikum (se klinisk vejledning for mor-
fin/Oxynorm i.v.).

Patienter i morfikabehandling inden operationen skal ofte have hgjere doser end de angivne. Dette
aftales med laege.

Alternativt gives capsula Oxynorm. Dette giver i reglen faerre bivirkninger

Dag 2. (2. postoperative dag)

S&fremt patienten fortsat har behov for morfica gives Oxynorm som kapsler.

Indikatorer

Andel af postoperative patienter der har faet malt (og registreret) smerteintensitet postoperativt i
henhold til denne vejledning - standard > 90 %.

Andel af postoperative patienter, der har fdet malt smerteintensitet, og er blevet behandlet med
morfika i henhold til denne vejledning - standard > 90 %.

Der foretages arligt gennemgang af 20 tilfeeldigt udvalgte patientjournaler, herunder medicinske-
maer og postoperative observationsskemaer.
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Gynakologiske Sygeplejersker, delegeret ordinationsret

Formal

At gynakologiske sygeplejersker selvstaendigt kan ordinere og administrere udvalgte laegemidler
uden en lzegelig ordination sdvel medicin PN som fast ordination.

Patient- og/eller personalemalgruppe
Sygeplejersker og laeger inden for det gynaekologiske omrade i enhed G

Fremgangsmade

Al nedenstdende medicin kan ordineres og signeres af en gynakologisk sygeplejerske. I forbindelse
med signering anfgres, at det er en sygeplejerske, der har ordineret medicinen. Dette ggres ved at
skrive spl. i rubrikken, hvor der star laege.

Al medicin skal i henhold til de amtslige krav indfgres i medicinskema.

Forud for medicinindgiften skal sygeplejersken sikre sig, at der ikke foreligger kendte allergier og
andre kontraindikationer mod medicinen. Sygeplejersken forpligter sig til at kende til medicinens
virkning og bivirkninger som vanligt.

Gynaekologiske sygeplejersker i Enhed G. kan i henhold til form3let selvstandigt administrere fgl-
gende til indlagte kvinder, til hvilket der er givet generel bemyndigelse fra Enhed G’s laegechef.
Sygeplejersken bgr ved den naestfglgende stuegang orientere laegen om den givne medicin.
Paracetamol (Pinex®, Pamol®, Panodil®) 1 g pr.os eller supp. max x 4 i dggnet

Ved:

underlivssmerter efter abort / abrasio / evacuatio / hysteroskopier hvor der ikke er tegn pa kreds-
Igbsshock, normal temperatur og tilladelig blgdning fra vagina

e sarsmerter og cancer smerter

¢ spandingshovedpine og hovedpine pga. faste

e smerter i muskler og led.

Magnesia (Magnesia®) 0,5-2.g (max pr. dggn) mod obstipation ved:

manglende affgring eller tendens til treeg mave

Perilax, supp, 10 mg max x 1 i dggnet ved:

manglende affgring postoperativ, hvor der er flatusafgang og i gvrigt ikke er tegn p3 ileus (eksplo-
sive opkastninger og opdrevet abdomen).

Lactulose 667mg/ ml, 15 ml ved max x 2 i dggnet ved:

manglende affgring postoperativ, hvor der er flatusafgang og i gvrigt ikke er tegn p3 ileus (eksplo-
siv opkastninger og opdrevet abdomen).

Jernpraeparat (Jern C® 100 mg jern + 60 mg c-vitamin) 1 tbl. max 3 gange dagligt ved:

postoperativt lav haemoglobin hvor vaerdien er < 6,5mmol/l >5,5mmol/l, og hvor der er tilladelig
blgdning fra vagina, og normalt BT og puls

Novaluzid tyggetablet 1 stk (max 3 tbl. i dggnet) og Novaluzid suspension 10-15 ml.(max x 3 i
dggnet) (Caviscon, Link) ved:

halsbrand hvor der ikke er eksplosive opkastninger, blodige opkastninger, ileus og/eller voldsomme
mavesmerter. Vaer opmaerksom pa, om patienten far andre praeparater, der kan vaere generende
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Bilag 7

for maven.

Tynde vaesker (max. 1000 ml. pr. dggn) NaCl 9mg/ml.1000mI / NaCl - Glu isotonisk 1000ml og
Glucose 50 mg/ml. 1000 ml ved:

o fastende patienter

o patienter der ikke er begyndt at spise og drikke postoperativt, og hvor der er tegn pa vaeske-
mangel, eller hvor der er risiko for BT-fald grundet blgdning.
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Projektmodel

Teori om

+STS

* STS-studier af EPM

* Doctor-nurse-game (sociologi)

Abstrakt viden ‘

Litteraturen

_— .

Bilag 7

Hvad
e savi?
* harte vi?

Hvordan stemmer det overens
med teorien?

|

= Resultat 1 (af observation og
interviews) her analyseret og

kategoriseret ved hjaelp af ISTA-

Generelt problem Problem-  __, Resultat 1 — S Analyse
T formulering (generel empiri) Validering Syntese
)
Specifikt problem =» undren Generaliserbar empiri l
]
Empiri )
Abstrakt « Observation Intervievs Resultat 2
Generelt = heuristisk lag (tommelfingerregler) l

!

Specifikt

1

+ Observation af laegers og sygeplejer-
skers medicineringsprocesser
T * Interviews

Triangulering

Trelaget

Epistemologi = erkendelsesteori

Laser resultat 2 det

specifikke problem?

Pespektivering

modellen, STS og doctor-nurse
game

Konklusion

~

Hvad kan vi udlede af resultat
2 - sammenholdt med teorien

Besvarer konklusionen vores
problemformulering?
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