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Synopsis:

Sundhedsfagligt indhold (SFI) skal sikre, at EPJ understatter kli-
niske processer og dokumentationen af disse, hvor kliniske ret-
ningslinjer er evidensbaserede anbefalinger for de kliniske proces-
ser. Det er kendt, at der er forskel pa den behandling, der er evi-
dens for og den som patienten modtager i praksis. Dette betyder,
at sundhedsvaesenet risikere at yde behandling, der ikke er af ho-
jeste kvalitet, hvorved patienten risikere at modtage inadeekvat og
ukorrekt behandling.Derfor fokuserer dette projekt pa, hvorledes
arbejdet med SFIi EPJ og IT-systemer kan facilitere anvendelsen af
kliniske retningslinjer.

Forst analyseres potentialerne i at indarbejde kliniske retningslin-
jer i SFI ved at besvare hvorfor kliniske retningslinjer ikke anven-
des i praksis samt hvilke muligheder der er for at indarbejde disse i
SFI med henblik pa at sikre anvendelsen af retningslinjerne i prak-
sis. Derefter modelleres IT-baserede SFI dokumentationsskabelon-
er med henblik pé at facilitere implementeringen af kliniske ret-
ningslinjer i praksis. Vidensindsamlingen til analyse er konstitueret
af litteraturreviews og et interview. Modelleringen af dokumentati-
onsskabelonerne er foretaget gennem en systematisk gennemgang
af kliniske retningslinjer og pakkeforlgbet for prostatacancer.
Ekstensive barrierer begraenser anvendelsen af kliniske retningslin-
jer i praksis og spaender fra udviklingen af retningslinjer til klini-
kernes individuelle holdninger og adfeerd. Derfor er de dokumen-
tationsskabeloner, der er modelleret i dette projekt, karakteriseret
ved at indfere kliniske retningslinjer i dokumentationsprocessen
og dermed facilitere anvendelsen af kliniske retningslinjer i klinisk
praksis.

SFI dokumentationsskabeloner baseret pé kliniske retningslinjer
har potentialet til at facilitere anvendelsen af kliniske retnings-
linjer ved at indfere disse i klinisk praksis, og gore det muligt at
folge op pa om det der dokumenteres er i overensstemmelse med
retningslinjerne. Dokumentationsskabelonerne der er modelleret
i dette projekt konceptualiserer dette, men en egentlig udvikling
skal foretages i samarbejde med de klinikere der skal anvende do-

kumentationsskabelonerne.

Forside illustration: inspireret af [Florida department of health, 2009]
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ynopsis:

Clinical content (SFI) shall ensure that electronic healthcare
records (EHR) support clinical processes and the documentation of
these, where clinical guidelines are evidence based recommenda-
tions for the clinical processes. It is known that there is a difference
between the evidence suggested treatment and the treatment that
the patient receives. This implies that the health sector might pro-
vide treatment that is not of the highest quality, with the patient at
risk of receiving inadequate and inappropriate treatment. There-
fore, this project focuses on how the work with SFI in EHR and IT-
systems can facilitate the application of clinical guidelines.

First the potentials in incorporating clinical guidelines into SFI are
analysed by answering; why are clinical guidelines not applied in
clinical practice as wells as and what are the possibilities to incor-
porate clinical guidelines into SFI to ensure the application of the
guidelines in practice. Then IT-based SFI documentation templates
are modelled to facilitate the implementation of clinical guidelines
in clinical practice. Knowledge gathering for the analysis is consti-
tuted of literature reviews and an interview. The modelling of doc-
umentation templates are achieved through a systematic review of
clinical guidelines and the description for continuity of care (kreeft-
pakkeforlab) for prostate cancer.

Extensive barriers prevent the application of clinical guidelines
in clinical practice and range from the development of guide-
lines to the clinician’s individual attitude and behaviour. Therefore,
the documentation templates modelled in this project are charac-
terised by adopting clinical guidelines in clinical practice through
the documentation process and thereby facilitate the application of
clinical guidelines in clinical practice.

SFI documentation templates based on clinical guidelines has
the potential to facilitate the application of clinical guidelines by
adopting these in clinical practice and thereby making it possible
to evaluate whether what is documented is in concordance with
the clinical guidelines. The documentation templates modelled in
this project conceptualise this, but an actual development must be
carried out in collaboration with the clinicians who are to use the

templates.

Frontpage illustration: inspired by [Florida department of health, 2009]







FORORD

Denne rapport er udarbejdet i peroden 1. februar til 4. juni 2010 af Rikke Kristensen og Morten Scheler
Kristensen, gruppe 10gr1086a pa 4. semester af kandidatuddannelsen i Sundhedsteknologi indenfor spe-
cialiseringen Medicinsk Informatik ved Aalborg Universitet. Temaet for dette semester er "Anvendt sund-
hedsteknologi og informatik”, hvorfor denne rapport fokuserer pa hvorledes arbejdet med sundhedsfagligt
indhold (SFI) i elektroniske patientjournaler (EPJ]) og IT-systemer kan facilitere anvendelsen af kliniske ret-

ningslinjer.

Baggrunden for denne rapport er en undren over, hvorfor der ikke er ssmmenhang mellem den behan-
dling, der er evidens for og den patienterne modtager og hvilke muligheder, der er for at sikre dette gennem
arbejdet med SF1i EPJ og IT-systemer. Rapporten er derfor skrevet med henblik pa at bidrage med viden om
hvorledes arbejdet med SFI i EP] og IT-systemer kan facilitere anvendelsen af kliniske retningslinjer. Des-
uden bidrages med viden om hvad der karakteriserer den begraensede anvendelse af kliniske retningslinjer
samt hvilke muligheder der er for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI. Rapporten henvender sig til
andre, der har interesse i SFI og hvorledes anvendelsen af kliniske retningslinjer kan faciliteres for at opna

sammenheang mellem det, der er evidens for og det der udferes i praksis.

Projektgruppen vil gerne rette en tak til Berit Fabricius, SFI konsulent ved Region Nordjylland, for speen-
dende diskussioner om sundhedsfagligt indhold, samt for hjeelp med kontaktpersoner. Projektgruppen vil
gerne rette en tak til Susanne Biinger som har givet nyttige perspektiver pa projektet i forbindelse med et
interview. Yderligere vil projektgruppen ogsa gerne takke CSC Scandihealth A/S for diskussion af projektet i
forbindelse med en preesentation d. 10 juni. En seerlig tak rettes til John Moller-Jensen fra CSC Scandihealth
A/S for speendende diskussioner om sundhedsfagligt indhold og kliniske retningslinjer, en demonstration
af EPJ rammesystemet Clinical Suite og for at muliggere praesentationen af projektet d. 10 juni. Til sidst

rettes en tak til projektets vejledere, Pia Britt Elbjerg og Kirstine Hjeere Rosenbeck, for kyndig vejledning.

Rikke Kristensen Morten Scheler Kristensen
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EPJ Elektronisk Patientjournal
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KAPITEL

INDLEDNING

I Danmark er der fokus p& Sundhedsfagligt Indhold (SFI) i forbindelse med udviklingen af Elek-
tronisk Patientjournal (EPJ). Hvor EPJ er et datalager for sundhedsrelevante informationer om pa-
tienter pa en computerbearbejdelig form. Disse informationer er gemt og udvekslet pa sikker vis
samt tilgeengelige for multiple autoriserede brugere [1S0, 2005].

SFI begrebet blev forste gang anvendt i EPJ-Observatoriets statusrapport fra 2002 og er siden hen
blevet anvendt af bl.a. Hovedstadens Sygehusfzllesskab (H:S), Region Hovedstaden og CSC Scan-
dihealth A/S m.fl. [Andersen et al., 2002], [Hovedstaden, 2007], [Moller-Jensen, 2009], [Fabricius, 2008]. SFI daek-
ker bl.a. over det indhold, der skal dokumenteres til EPJ som folge af udferte sundhedsfaglige
handlinger. Dette betyder, at SFI bl.a. omhandler hvordan klinikerne skal dokumentere udferte
sundhedsfaglige handlinger i EP] gennem notatskabeloner. Fabricius [2008] definere formalet med

SFI som:

"SFI skal sikre, at EPJ-systemet understotter den kliniske proces og hvorledes denne

dokumenteres”

[Fabricius, 2008]

Ud fra dette skal arbejdet med SFI fokusere p4, at EPJ-systemet understotter de sundhedsfaglige

handlinger sdvel som dokumentationen af disse.



Kapitel 1. Indledning

De sundhedsfaglige handlinger bor udferes pa et evidensbaseret grundlag for at sikre patienten det
bedste resultat. Ifolge Sundhedsstyrelsen er det et tiltagende krav at sundhedsydelser er baseret pa

evidens:

"Der er et tiltagende krav i et moderne sundhedsveesen, at sundhedsydelser er baseret
pa bedste kliniske evidens. Det er siledes ikke tilstrcekkeligt, at en behandling hviler pd

tradition eller personlig erfaring.”

[Sundhedsstyrelsen, 2010a]

Den klinisk hverdag handler derfor om at praktisere evidensbaserede handlinger, der ogsa kaldes
Evidensbaseret Medicin (EBM). EBM er den samvittighedsfulde, eksplicitte og velovervejede an-
vendelse af den bedste tilgeengelige evidens til at tage beslutning omkring behandling og pleje af
individuelle patienter. Gode klinikere gor brug af bade deres individuelle kliniske ekspertise og
den bedste tilgeengelige eksterne evidens. Ved individuel klinisk ekspertise forstas den feerdighed
og demmekraft, som individuelle klinikere tilegner sig gennem klinisk erfaring og klinisk prak-
sis. Ved bedste tilgaengelige eksterne evidens forstas, der klinisk relevant forskning i nejagtighed
og preecision af diagnostiske tests, effekten af prognostiske markorer og effekten og sikkerheden
af terapeutiske, rehabiliterende og preventive regimer. Ekstern evidens bade afkreefter tidligere
accepteret diagnostiske tests og behandlinger og erstatter dem med nye som er sikrere, mere noj-

agtige og mere virkningsfulde. [Sackett et al., 1996]

Den eksterne evidens omsettes typisk til kliniske retningslinjer, der kan anvendes som vejled-
ninger i klinisk praksis. Med kliniske retningslinjer forstas evidensbaseret anbefalinger, der anven-
des i klinisk praksis, nar der skal treeffes beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse
i specifikke kliniske situationer. [Det Nationale Begrebsrad for Sundhedsveesenet, 2006a] Fordelen ved kli-
niske retningslinjer er, at de kan forbedre kvaliteten af den pleje patienten modtager, og der-
med sikre et bedre resultat for patienten. [Grimshaw og Russell, 1993], [Woolf et al., 1999], [Vesely et al., 2006],
[Kaiser og Miksch, 2009], [Hoelzer et al., 2002] Dette skyldes, at kliniske retningslinjer giver anbefalinger
om, hvilke diagnostiske procedure der bor udferes, hvilken behandling der bar gives eller hvilket
medikament, der vil veere hensigtsmaessigt at anvende. [Lin og Slawson, 2009], [Woolf et al., 1999] Hermed
hjeelper kliniske retningslinjer klinikerne med at treeffe beslutninger om varetagelsen af individu-

elle patienter, hvis klinikerne er i tvivl. [Lin og Slawson, 2009] Ved brug af kliniske retningslinjer sikres
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en mere ensartet behandling, da retningslinjerne foreskriver, hvorledes en behandling ber ud-
fores, baseret pa evidens. Woolf et al. naevner ligeledes at kliniske retningslinjer vil sikre en storre
sandsynlighed for ensartet behandling af patienter med lignende kliniske problemer

[Woolf et al., 1999].

Kliniske retningslinjer bygger ideelt set pa den nyeste evidensbaserede viden fra litteraturen og
kan dermed veere med til at holde klinikerne opdateret pa deres fagomrade. Dette kan veere en stor
fordel da mange klinikere ikke har tiden til at holde sig opdateret med litteraturen og ud fra den
sammensette kliniske retningslinjer til brug i praksis. [Chung og Shauver, 2009], [Grimshaw et al., 2002].
De kliniske retningslinjer gor det dermed nemmere for klinikerne, da en del af arbejdet er gjort for

dem.

Der har derfor veeret stort fokus pa anvendelsen af kliniske retningslinjer i forbindelse med prak-
tiseringen af EBM, men det er dog velkendst, at der er stor forskel mellem den behandling patien-
terne modtager og den behandling, der er evidens for. [Hay et al., 2008], [Liang, 2007], [Ehrenberg et al., 2004],
[Grol og Grimshaw, 2003], [Bates et al., 2003], [Grimshaw et al., 2002],

[Committee on Quality of Health Care in America og Institute of Medicine, 2001], [Woolf et al., 1999] Dette har stor
betydning for patienten, da vedkommende risikere at modtage inadaekvat og ukorrekt behandling
[Woolf et al., 1999]. Dette bliver ikke kun et problem for patienten, men ogsé for sundhedsvaesenet,
der risikere at yde behandling, der ikke er af hojeste kvalitet.

Selvom der i litteraturen er enighed om, at kliniske retningslinjer kan vaere et middel til at bringe
det, der gores i praksis teettere pa den evidensbaseret viden, der er pa omrédet [Woolf et al., 1999],

[Chung og Shauver, 2009], anvendes de kliniske retningslinjer ikke.
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Kapitel 1. Indledning

1.1 Problemformulering

For at skabe sammenhang mellem evidens og praksis er det nodvendigt at sikre anvendelsen af
de kliniske retningslinjer. I den forbindelse er det nedvendigt at kende arsagerne til at de kliniske

retningslinjer ikke anvendes, hvorfor projektets farste problemstilling er:

"Hvad karakteriserer den begreensede anvendelse af kliniske retningslinjer i klinisk

praksis?”

Nar arsagerne til at de kliniske retningslinjer ikke anvendes er klarlagt er det efterfolgende ned-
vendigt at udarbejde en lgsning der sikre anvendelsen af disse. Da kliniske retningslinjer og SFI
er sammenheaengende idet kliniske retningslinjer beskriver evidensbaserede anbefalinger for de
sundhedsfaglige handlinger og SFI skal sikre at EPJ-systemet understotter de disse og deres doku-
mentation, er det interessant at se pa hvordan arbejdet med SFI kan veere med til at sikre anven-

delsen af de kliniske retningslinjer. Derfor er projektets anden problemstilling er:

"Hvordan kan kliniske retningslinjer indarbejdes i SFI med henblik pad at sikre

anvendelsen af kliniske retningslinjer?”

For at fa dokumenteret de udferte sundhedsfaglige handlinger i et EPJ-system, kraever dette do-
kumentationsskabeloner der sikre, at det der udferes i klinisk praksis understettes i dokumenta-
tionsprocessen med korresponderende dokumentationsskabeloner, hvorfor projektets tredje pro-

blemstilling er:

"Hvordan kan der i et IT-system udvikles SFI dokumentationsskabeloner baseret pd

kliniske retningslinjer?”

Besvarelsen af disse problemstillinger er med til at belyse projektets overordnede problemformu-

lering:

"Hvorledes kan arbejdet med sundhedsfagligt indhold i EP] og IT-systemer facilitere

anvendelsen af kliniske retningslinjer?”
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KAPITEL

METODE TIL BESVARELSE AF PROJEKTETS

PROBLEMFORMULERING

I dette kapitel beskrives metoden, der er blevet anvendt til at besvare projektets problemfomulering:
"Hvorledes kan arbejdet med sundhedsfagligt indhold i EP] og IT-systemer facilitere anvendelsen af

kliniske retningslinjer?”

Metodeoversigt

En oversigt over metoden til besvarelse af problemformuleringen ses pa Figur 2.1 pa den folgende
side. Som det fremgar af figuren besvares problemformulering ved forst at analysere potentialerne
i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI, hvorefter der foretages en modellering af IT-baserede

SFI dokumentationsskabeloner.



Kapitel 2. Metode til besvarelse af projektets problemformulering

Analyse af potentialerne i at indarbejde kliniske
retningslinjer i SFI

Hvilke barrierer er der for anvendelsen af kliniske retningslinjer i
praksis?

Huvilke IT-baserede Igsninger har veeret forsggt med henblik pa at
reducere eksisterende barrierer?

Hvad omfatter begrebet SFI?

Hvilke muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI
kan identificeres?

Modellering af IT-baserede SFl dokumentations-

skabeloner

* Hvorledes kan SFI dokumentationsskabeloner designes ud fra
kliniske retningslinjer?

* Hvad skal der til for at realisere IT-baserede dokumetnations-
skabeloner

Figur 2.1: Oversigt over metode for besvarelse af problemformuleringen. Forst analyseres potentialerne i
at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI, hvorefter der modelleres IT-baserede SFI dokumenta-
tionsskabeloner med henblik pa at facilitere anvendelsen af de kliniske retningslinjer.

Analyse af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI

Analysen har til formal at besvare projektets to forste problemstillinger:

1) Hvad karakteriserer den begraensede anvendelse af kliniske retningslinjer i klinisk praksis?
2) Hvordan kan kliniske retningslinjer indarbejdes i SFI med henblik pa at sikre anvendelsen af

kliniske retningslinjer?

Dette gores ved at identificere hvilke barrierer der er for anvendelsen af kliniske retningslinjer i
praksis, hvilke IT-baserede lgsninger der har veeret forsegt for at reducere disse, hvad SFI begrebet
omfatter og hvilke muligheder der er for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI.

Analysen af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI er udarbejdet ud fra metoden,
der ses pé Figur 2.2 pa naeste side. Analysen foretages som litteraturreviews af kliniske retningslin-

jer og SFI, og suppleres med et interview.
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Analyse af potentialerne i at indarbejde kliniske
retningslinjer i SFI

Litteraturreview af
kliniske

* Huvilke barrierer er der for anvendelsen af kliniske retningslinjer i T
retningslinjer

praksis?
* Huvilke IT-baserede Igsninger har veeret forsggt med henblik pa at
reducere eksisterende barrierer? d

* Hvad omfatter begrebet SFI?
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kan identificeres? sundhedsfagligt
indhold

Figur 2.2: Oversigt over den anvendte metode til analysen af potentialerne i at indarbejde kliniske ret-
ningslinjer i SFI. Analysen foretages gennem litteraturreviews af kliniske retningslinjer og SFI,
samt et interview.

Litteraturreviewet af kliniske retningslinjer udarbejdes ud fra segning pa specifikke MeSH termer

i PubMed. De anvendte MeSH termer er:

1. "Medical Records Systems, Computerized”[Majr] AND "Practice Guidelines as Topic”[Majr]
2. "Decision Support Systems, Clinical”[Majr] AND "Practice Guidelines as Topic”[Mesh]
3. "Decision Support Systems, Clinical”[Mesh] AND "Practice Guidelines as Topic”[Majr]

Ud fra disse sogeresultater blev forst titlen vurderet pa om den indeholdt noget, der var relevant i
forhold til at belyse barriererne ved anvendelse af kliniske retningslinjer som f.eks. ordene "barri-
er” eller "challenge”. Hvis en artikel blev vurderet relevant ud fra dens titel, blev artiklens abstrakt
leest og artiklens relevans blev vurderet ud fra, hvorvidt artiklen omhandlede kliniske retningslin-
jer i forhold til barrierer for anvendelse i praksis og/eller forsag pa at reducere barrierer. Yderligere
blev der suppleret med artikler fra PubMeds autogenererede liste over "relaterede artikler”, som
vises ndr et givent abstrakt leeses. Udover spgninger pd MeSH termerne er der ogsa blevet anvendt
fritekst sogninger for at supplere med eventuelle artikler, som ikke blev fundet ved segning pa
MeSH termerne. Ved fritekst sogning i PubMed og Google Scholar pa »”Clinical guidelines”« blev
samme kriterier for selektering af artikler anvendt. For at opna litteratur der afspejlede den tilgen-
gelige viden pa omradet, blev der efterfolgende anvendt reference tracking til at udveelge yderlige-
re relevante artikler pd baggrund af de allerede fundne artiklers referencelister. Dette er beskrevet
af Greenhalgh og Peacock [2005], som beretter at reguleere spgninger i journaler kun giver et delvist
repraesentativt billede af den tilgeengelige viden, mens en supplering med reference tracking giv-

er et mere repraesentativt billede [Greenhalgh og Peacock, 2005]. De udvalgte artikler blev gennemgaet
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systematisk med henblik pd at besvare, hvilke barrierer der er for anvendelsen af kliniske retnings-
linjer i praksis, samt hvilke IT-baserede losninger der har veeret forsegt med henblik pé at reducere

barrierer.

Litteratur omhandlende SFI er begraenset, men et SFI litteraturreview udarbejdet af Berit Fabri-
cius [2008] er anvendt. Dette review fokuserer pa litteraturens definitioner af SFI begrebet, samt
hvad det omfatter [Fabricius, 2008]. For at supplere reviewet med nyere viden blev der suppleret med
en fritekstsogning pé ordet » "Sundhedsfagligt indhold”« i segemaskinen Google. Segningen blev
begreenset til kun at omfatte sider p& dansk, da den internationale SFI litteratur, til trods for visse
ligheder, er forskellig fra den danske. Ud fra segningen blev der udvalgt rapporter og hjemmesider
omhandlende SFI arbejdet pa baggrund af deres titel. De udvalgte rapporter og hjemmeside gen-
nemgds systematisk med henblik pa at besvare, hvad der er omfattet af begrebet SFI, samt hvilke

muligheder der er for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI.

Ydermere, er der foretaget interview med Susanne Biinger. Susanne Biinger er akkrediteringsko-
ordinator ved Berne- og Kirurgicentrets Kvalitets- og Akkrediterings-centerrdd p& Aalborg syge-
hus, men har tidligere veeret udviklingssygeplejerske og SFI koordinator, hvorfor hun kan bidrage
med synspunkter pd kliniske retningslinjer og SFI i bade et klinisk sé&vel som administrativt per-
spektiv. Formalet med interviewet er at undersege mulighederne for at indarbejde kliniske ret-
ningslinjer i SFI med henblik pé at reducere eksisterende barrierer. Interviewet blev udfert som
et semi-struktureret interview, som beskrevet af Steiner Kvale [Kvale, 2008a]. Fordelen ved denne
interviewmetode er at den muliggoere en supplering af den, igennem litteraturreviews, opnaede
teoretiske viden med nye synsvinkler og informationer. Forud for interviewts udferelse blev der
udarbejdet en interviewguide, denne kan ses i Appendiks A pé side 107 og det transskriberede in-

terview kan ses i Appendiks B pa side 113.

Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

Formalet med modelleringen af dokumentationsskabeloner er at kunne svare pa projektets tredje

problemstilling:

3) Hvordan kan der i et IT-system udvikles SFI dokumentationsskabeloner baseret pa kliniske ret-

ningslinjer?
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Dette gores ved forst at undersoge, hvorledes IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner kan de-
signes ud fra kliniske retningslinjer, hvorefter det overvejes hvad der skal til for at realisere IT-

baserede dokumentationsskabeloner.

Modelleringen tager udgangspunkt i et kreeftpakkeforlgb, da pakkeforlebene beskriver standardis-
erede og evidensbaserede patientforlob. Dermed er de evidensbaserede handlinger beskrevet, og
der behandles flere patienter efter samme standard. En generel beskrivelse af pakkeforlpbene for
kreeft kan ses i Appendiks C pé side 143. Der tages udgangspunkt i pakkeforlgbet for prostatacan-
cer, der med en skonsmeessig incidens pé 63 pr. 100.000 er den hyppigste kreftform hos meend i
Danmark.

Modelleringen er foretaget p& baggrund af metoden, der ses pé Figur 2.3.

Delkonklusion pé analyse af

potentialerne i at indarbejde
kliniske retningslinjer i SFI

Modellering af IT-baserede SFI dokumentations-

skabeloner

* Hvorledes kan SFI dokumentationsskabeloner designes ud fra klini-
ske retningslinjer?

Systematisk gennemgang af
* Hvad skal der til for at realisere IT-baserede dokumetnations- ode kliniske retningslinjer og pak-

skabeloner keforlgb for prostatacancer

Figur 2.3: Oversigt over metoden til modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner baseret pé
kliniske retningslinjer

For at besvare hvorledes SFI dokumentationsskabeloner kan designes med henblik pa at facilitere
anvendelsen af kliniske retningslinjer, foretages modelleringen af dokumentationsskabeloner forst
som Mock-Ups af brugergreensefladen pa baggrund af kliniske retningslinjer for udredning af pro-
statacancer samt stralebehandling, og implementeres ikke i et IT-system. Modelleringen foretages
ved en systematisk gennemgang af kliniske retningslinjer i form af Dansk Urologisk Selskabs be-
teenkningsrapport fra 2005 og det nationale pakkeforlab for prostatacancer. Den systematiske gen-
nemgang af materialet er foretaget ved gennemlesning af retningslinjernes og pakkeforlgbets be-

skrivelser og anbefalinger med henblik pd at identificere, hvilke sundhedsfaglige handlinger der
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ber udferes, i hvilke reekkefolge de bor udferes og hvilke informationer der afgarer det videre for-
lob ved udredning og strélebehandling. For at f en storre forstéelse for forlebet for prostatacancer,
suppleres der med pakkeforlgbet for prostatacancer pa Aalborg Sygehus, som er blevet udleveret af
tidligere udviklingssygeplejerske pa Urologisk Afdeling, Susanne Biinger. Materialet er systematisk
gennemgdet med henblik pa at finde uddybende informationer omkring forlebet ved udredning
og strdlebehandling. Dette forlgb kan ses i Bilag I pa side 161.

Dernast overvejes det hvad der skal til for at realisere de modellerede IT-baserede dokumentati-
onsskabeloner. Dette gares ved forst at illustrere det overordnede koncept, og derefter en systema-

tisk gennemgang af konceptet med henblik pa at beskrive de teknologiske muligheder.
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KAPITEL

ANALYSE AF POTENTIALERNE I AT INDARBEJDE

KLINISKE RETNINGSLINJER I SFI

Dette kapitel har til formdl at besvare projektets to forste problemstillinger: 1) Hvad karakteriser-
er den begreensede anvendelse af kliniske retningslinjer i klinisk praksis? 2) Hvordan kan kliniske
retningslinjer indarbejdes i SFI med henblik pa at reducere eksisterende barrierer? Dette gores ved
at analysere hvilke barrierer der er for anvendelsen af kliniske retningslinjer, hvilke IT-baserede los-
ninger, der har veeret forsegt med henblik pa at reducere de identificerede barrierer, hvad SFI begre-
bet omfatter, samt hvilke muligheder der er for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI. Dette er

gjort i folge metoden beskrevet i Kapitel 2 pa side 21.

3.1 Barrierer for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis

At indfere kliniske retningslinjer i sygehusvaesenet vil umiddelbart veere en god idé idet disse giver
evidensbaserede anbefalinger om adaekvat og korrekt behandling med det formal at sikre patien-
ten det bedste outcome. Til trods for dette folger klinikerne oftest ikke retningslinjerne pd omradet
[Cabana et al., 1999], [Woolf et al., 1999], [Grol, 2001], [Grimshaw et al., 2002], [Lyng, 2009], hvorved indforelsen af

retningslinjer vil veere nyttelos. Arsagerne til at retningslinjerne ikke anvendes er mange, hvorfor
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flere har identificeret disse barrierer. Cabana et al. [1999] beskriver, i et review, overordnede tre
grupper af barrierer, ud fra det de betegner, som en sekvens af adfeerdsforandringer, bestadende af
viden, holdninger og adfeerd. For en kliniske retningslinje kan pavirke patientresultatet skal den
forst pavirke klinikerens viden, sd holdninger og til sidst adfeerd. [Cabana et al., 1999] Men inden ret-
ningslinjer kan pavirke klinikerens viden, skal retningslinjen udvikles mhp. at forbedre patient re-
sultatet, hvorfor sekvensen for adfeerdsforandringer, beskrevet af Cabana et al. [1999], udbygges
med denne kategori. Sekvensen bliver derfor udvikling, sé viden, s holdninger, og adfeerd. Barri-

ererne for hver af disse sekvenstrin beskrives i det folgende.

3.1.1 Uduvikling

I forbindelse med udvikling af kliniske retningslinjer ses der forskellige barrierer, sdésom en bi-
ased udvikling, herunder tidsmeessige barrierer, samt manglende vedligeholdelse af de kliniske

retningslinjer.

Biased udarbejdelse

Udarbejdelsen af kliniske retningslinjer sker pa baggrund af flere skridt, hvor der forst identifi-
ceres et emne af en gruppe bestdende af eksperter og potentielle brugerer eller evaluatorer af ret-
ningslinjen [Shekelle et al., 1999]. Dernaest iveerkseettes en arbejdsgruppe, hvis ansvar er at udvikle ret-
ningslinjen, hvorefter der laves en omhyggelig litteratursegning og et litteraturreview. Retningslin-
jen udarbejdes og peer reviewes for at sikre tydelighed og brugbarhed. En plan for opdatering og
omskrivning af retningslinjen udarbejdes, inden retningslinjen videre formidles, dette forlgb ses
pd Figur 3.1 pad modstdende side. [Chung og Shauver, 2009], [Grol, 2001]

I Danmark kan udarbejdelsen af kliniske retningslinjer ske pa baggrund af referenceprogrammer,
hvor et referenceprogram, ifolge Sundhedsstyrelsen, oftest er overordnede anbefalinger for orga-
nisation og behandlingsforlgb for en given patientgruppe [Sundhedsstyrelsen, 2009d]. Nationale klini-
ske retningslinjer udvikles eller godkendes i Regi af Sundhedsstyrelsen, mens landsdeekkende kli-

niske retningslinjer er udvikletiregi af medicinske selskaber og klinisk praksis. [Sundhedsstyrelsen, 2010a]

Grimshaw et al. [2002] beretter, at det er grundleeggende at have en udbredelse og implemente-
ringsstrategi, for at statte klinikernes brug af kliniske retningslinjer. Klinikerne har ikke meget tid

i den daglig rutine til at leese reviews og kliniske retningslinjer, hvorfor de ikke alene kan indfore
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Valg af emne Valg af arbejdsgruppe

Litteratur review

2
Udbredelse af Plan for Skriv retningslinje Peer review
retningslinjen opdatering

Figur 3.1: Processen for udvikling af kliniske retningslinjer. Forst defineres emnet for hvilket den kliniske
retningslinje skal oprettes, derncest udvcelges en arbejdsgruppe, der folgende laver review af den
tilgeengelige litteratur. Litteratur reviewet forer til nedskrivningen af den kliniske retningslinje
pd omradet, som peer reviewes for at sikre videnskabelighed og kvalitet. Derncest udarbejdes en
plan for, hvornar retningslinjen skal opdateres. Sluttelig udbredes den kliniske retningslinje til
relevante aktorer. Inspireret af [Chung og Shauver, 2009]

retningslinjerne, der leder til en signifikant forbedring i behandling og pleje. [Grimshaw et al., 2002]

Woolf et al. [1999] pépeger at anbefalingerne i retningslinjer kan vere influerede af kliniske erfa-
ringer, subjektive meninger, samt sammensatningen af den gruppe, der udvikler retningslinjerne.
Nar anbefalinger for eller imod intervention skal bedemmes i forhold til fordele og ulemper for in-
terventionen, bliver det en subjektiv vurdering fra udviklergruppen. Denne bedemmelse kan veere
upassende i forhold til den enkelte patient. [Woolf et al., 1999] Udviklergruppen bestar af forskellige
individer, hvorfor de kliniske retningslinjer vil veere influerede af gruppens meninger, men i og
med at retningslinjerne bliver udformet ud fra litteraturen og peer reviewet inden de accepteres
og formidles burde pévirkningen af de subjektive meninger ikke veere stor. Desuden ses en ret-
ningslinje som en vejledning og ikke en "kogebog”, hvorved klinikernes erfaring og viden er essen-

tiel, som supplement til de kliniske retningslinjer.
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Manglende vedligeholdelse

For at sikre forbedring i plejen af patienten skal de kliniske retningslinjer veere udviklet pa evi-
densbaseret viden. Hvis der ikke tages hensyn til den evidensbaseret viden kan dette resultere i
suboptimal, ineffektiv og skadelig praksis. [Woolf et al., 1999] For at sikre patienten den bedste kon-
tinuerte og evidensbaserede pleje i praksis, ma de kliniske retningslinjer opdateres. Der kan ses to
aspekter der gor, at det tager tid for effekten af en ny retningslinje effektureres. Det forste aspekt er
en antagelse om, at det athanger af afdelingens storrelse, antallet af patienter og klinikere, hvorved
storre afdelinger er leengere tid om at indrulle nye kliniske retningslinjer. Problemet bliver her, at
retningslinjerne kan veaere foraeldet inden de er indrullet i praksis fuldt ud. Dette kunne loses ved at
paminde klinikeren om den pagealdende retningslinje pa omradet. Herved bliver klinikerne gjort
opmerksom pd, at der forefindes kliniske retningslinjer og indrulningen af dem kunne dermed
blive mere effektiv. Det andet aspekt er, at retningslinjerne skal bygges pa evidensbaseret viden og
skal opdateres lobende, men safremt der ikke laves en opdateringsplan ved udarbejdelsen at ret-
ningslinjen risikeres det at retningslinjen bliver forzeldet og dermed giver inadaekvate anbefalinger.
Dette er studeret af flere [Chung og Shauver, 20091,[Grol, 2001], [Shekelle et al., 1999], [Kaiser og Miksch, 2009] 0g
[Shekelle et al., 2001]. Ifalge Chung og Shauver [2009] vil opdateringen athaenge af, hvilket omrade det
er indenfor. Retningslinjer pa et specielt omréde vil muligvis kreeve et review af litteraturen of-
tere end andre, pga. offentliggorelsen af nye forskningsresultater [Chung og Shauver, 2009]. Ifolge Grol
[2001] skal de kliniske retningslinjer opdateres efter tre til fem ar afheengende af tilgeengelighe-
den af ny evidensbaseret viden [Grol, 2001]. Hvorimod Shekelle et al. [1999] mener, at en bedre las-
ning ville veere at der ved udforminingen af en kliniske retningslinje fastsatte en dato for hvornar
den denne skal opdateres selvom dette kunne gores sd snart der frigives ny evidensbaseret vi-
den. [Shekelle et al., 1999] Grundet retningslinjernes tidskreevende udviklingsproces risikeres det, at
en retningslinje er foraeldet idet den er feerdig. Dette sker pga. at nye forskningsfund kontinuerligt
publiceres. For at udrede dette problem identificeres holdbarheden for retningslinjen, enten ved
at fastsaette en dato for hvorndr retningslinjen vil blive reviewet, som Shekelle et al [1999] ligeledes
forslog, eller ved en erkleering om, at datoen for et review af retningslinjen vil veere nér ny evidens
er tilgaengelig. [Kaiser og Miksch, 2009] Shekelle et al. [2001] giver et forslag til at retningslinjer skal op-
dateres, nar der f.eks. er sket eendringer i evidens, eller eendringer i de tilgengelige ressourcer i
sundhedsveaesenet. Andringer i evidens kan betyde, at en eller nogle af anbefalingerne i en given
retningslinje er foreeldet, og dermed maske ogsa forkerte. Retningslinjen opdateres med ny evi-

dens, hvis sterstedelen af anbefalingerne er foreldet. Dette gores hvis den nye evidens beviser,
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at tidligere anbefalede interventioner er upassende, ineffektive eller erstattede af nye interven-
tioner. I nogle tilfeelde kan den ene foraeldede anbefaling gore hele retningslinjen ugyldig. Hvor-
for bedemmelsen af hvorvidt en retningslinje skal opdateres eller ej er gennemgéende subjektiv.

[Shekelle et al., 2001]

Igennem opdatering af retningslinjer sikres det, at der anvendes ny evidensbaseret viden i praksis,
derved mindskes muligheden for, at klinikeren udferer interventioner, der bygger pa et forzeldet
evidensgrundlag. Dette skader ikke kun patienten, men ogsé de sundhedsprofessionelle, da de giv-
er upraecise informationer og udfarer upreecise kliniske anbefalinger, som mindsker kvaliteten af
plejen. Sygehusledelsen, samfundet og patientens pargrende m.m. kan uretfeerdigt domme kvali-
teten af behandlingen, der er udfert pa baggrund af de manglefulde retningslinjer. [Woolf et al., 1999]
Denne bedemmelse vil ikke veere retfeerdig, da klinikeren udferte interventioner som vedkom-
mende troede var adaekvate og korrekte. Det er derfor vigtig at udarbejde en plan for opdatering af

de kliniske retningslinjer, hvorved mulighederne for foreeldede anbefalinger reduceres.

3.1.2 Viden

Manglende tilgeengelighed, manglende bevidsthed og manglende familiaritet ses som barrierer

der pavirker klinikernes viden omkring retningslinjerne, og beskrives i det folgende.

Manglende tilgzengelighed

Lyng [2009] har udarbejdet et observationsstudie, hvor mangel pa adgang til computer i arbejdssi-
tuationer, mangel pd integration mellem kliniske retningslinjer og kliniske informationssystmer,
og erfaringen af, at det er sveert at finde retningslinjerne var nogle af grundene til, at de kliniske
retningslinjer ikke blev anvendt. [Lyng, 2009] I disse tilfeelde er retningslinjerne uanvendelige idet
de ikke er gjort tilgezengelige. De kliniske retningslinjer giver kun mening i de tilfeelde, hvor de er

tilgeengelig og klinikerne ikke skal bruge for meget tid pa at finde dem.

Woolf et al. [1999] belyser, at retningslinjer giver mening nar klinikerne er usikre pa den rette pleje.
Derimod er retningslinjer mindre anvendelige, nar klinikerne allerede er klar over, hvad situation-
en kraever. [Woolf et al., 1999] Grundene dertil er, at klinikerne i tvivlstilfeelde vil anvende retningslin-
jer pa omradet for at finde frem til den rette pleje for patienten, hvorved retningslinjerne er gode.

I andre tilfeelde, hvor klinikerne foler sig sikre pa den rette pleje vil de ikke anvende retningslin-
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jerne, for at fa dette bekreeftet. I de tilfeelde hvor evidensgrundlaget for retningslinjen er foraldet
kan det have store konsekvenser for patienten, da den pleje klinikerne er sikre pa er korrekt, kan
veere ukorrekt og skadelig for patienten. Herved vil klinikerne udfere ukorrekt pleje i den tro, at det

er korrekt pleje.

I dette tilfeelde er retningslinjen tilgeengelig, men som Woolf et al. [1999] beretter giver det kun
mening, hvis klinikeren er i tvivl om plejen ellers anvendes den ikke. Men i det tilfeelde hvor kli-
nikerne er ved at udfere ubevidst ukorrekt pleje er retningslinjen ikke tilgaengelig til at korrigere
vedkommende.

Hoelzer et al. [2002] beretter, at preesentationen af medicinsk information enten er let struktureret
eller slet ikke struktureret, hvorved det bliver naesten umuligt for klinikerne at genfinde den speci-
fikke del i retningslinjen. [Hoelzer et al., 2002] Hvis de kliniske retningslinjer ikke er tilgeengelige eller

informationerne deri er let eller slet ikke struktureret anvendes de kliniske retningslinjer ikke.

Manglende bevidsthed

Klinikerne kan ogséa veere ubekendt med retningslinjernes eksistens [Cabana et al., 19991, hvorved dette
i sig selv bliver en barriere, da klinikerne ikke kan folge retningslinjen, hvis ikke vedkommende er
klar over, at der findes en pa omradet. Grunden til denne uvidenhed kan skyldes klinikernes man-
gel pa tid, der derved gor det sveert for klinikerne at holde sig opdateret.

Den voksende mangde af forskning gor det ligeledes sveert for klinikerne at holde sig opdateret pa

samtlige retningslinjer og anvende dem kritisk i praksis [Cabana et al., 1999].

Manglende familiaritet

Klinikerne kan have kendskab til kliniske retningslinjer, men dette er ikke ensbetydende med, at
de er klar over, hvorledes de skal anvende anbefalingerne. Ifplge Cabana et al. [1999] kan maengden
af information i retningslinjen veere en af grunde til den manglende familiaritet. [Cabana et al., 1999]
Klinikerne ved at der eksisterer retningslinjer pa omréadet, men ved ikke hvordan anbefalingerne
skal anvendes i praksis. Dette kan skyldes at klinikerne ikke har tid til at saette sig grundigt ind i de
kliniske retningslinjer pga. vedkommendes travle hverdag eller at de kliniske retningslinjer er for
komplicerede at blive familizere med pga. meengden af information og strukturen af denne.

Som Hoezler et al. [2002] beretter, er tiden en central faktor i dagligdagen for klinikerne. Hvorfor

32



3.1. Barrierer for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis

klinikerne ikke har tid til at leese det hele af en klinisk retningslinje, for at finde den specifikke del

vedkommende er interesseret i.

3.1.3 Holdninger

Ud fra klinikernes holdninger til de kliniske retningslinjer ses der ligeledes nogle barrierer som
manglende enighed, manglende tiltro til resultatet af retningslinjen, manglende tillid til egne ev-

ner og manglende motivation. Disse barrierer beskrives i det falgende.

Manglende enighed

Klinikernes manglende enighed med de kliniske retningslinjer, kan inddeles i klinikerens uenighed
med henholdsvis specifikke og generelle retningslinjer. I reviewet foretaget af Cabana et al. [1999]
berettes der om flere grundene til at klinikerne er uenig med den specifikke retningslinje, sdsom at
klinikerne har en anden opfattelse af evidensen, at retningslinjens fordele var for sma i forhold til
at behandle patienten pa baggrund af dette, at retningslinjen var en "kogebog”, eller at retningslin-
jen reducerede selvsteendigheden. [Cabana et al., 1999

Udover klinikernes uenighed med retningslinjen, kan evnerne hos forfatterne til retningslinjen li-
geledes betvivles af klinikeren [Cabana etal., 1999]. Hay et al. [2008] beskriver ligeledes klinikernes
mistillid til dels institutionerne der laver randomized control trials, som er grundlaget for ret-
ningslinjerne. Dels til forfatterne af de publiserede randomized control trials, der muligvis ikke

er klinisk dreven. [Hay et al., 2008]

Klinikernes manglende enighed med retningslinjer generelt skyldes flere ting, sdsom at kliniker-
ne opfatter retningslinjerne, som "kogeboger”, at de rerducerer klinikernes mulighed for at veere
selvstaendig, at de ikke we praktisk anvendeligw, at de vil reducere klinikernes selvrespekt, at de vil
nedseette fleksibiliteten og de vil gare patient-kliniker forholdet upersonligt. [Cabana et al., 1999]

En anden grund til at klinikerne er uenig med retningslinjerne er klinikernes folelse af egen kom-
petence [Lyng, 2009], klinikerne ved godt hvordan f.eks. en behandling skal foretages, det behaves
der ikke en retningslinje til. Woolf et al. [1999] beretter at klinikerne ofte finder retningslinjer for

tidskreevende og uhensigtsmaessige, selvom de er korrekte. [Woolf et al., 1999]
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Manglende tiltro til resultatet

Hvis klinikerne ikke mener, at den behandling retningslinjen foreslér vil forbedre patientens til-
stand, er der storre tilbgjelighed til, at klinikeren ikke fglger retningslinjen. [Cabana et al., 1999] Klini-
kerne star til ansvar for den udferte behandling eller pleje, hvorfor klinikeren veelger den behan-

dling vedkommende har storst tiltro til.

Manglende tillid til egne evner

Hyvis klinikerne ikke tror p&, at de kan udferer retningslinjernes anbefalinger, hvorved der skabes
en barriere, da klinikerne derfor ikke anvender de kliniske retningslinjerne. [Cabana et al., 1999] Dette
kan skyldes at retningslinjerne er for komplicerede og mangden af let eller slet ikke struktureret

information er stor.

Manglende motivation

Klinikernes manglende motivation til at eendre deres vaner og den daglige rutine, skaber en bar-
riere for anvendelsen af de kliniske retningslinjer i praksis. Klinikerne er muligvis ikke i stand til at
@ndre den daglige rutine pga. manglende overskud. [Cabana et al., 1999] Det er ikke kun klinikerne,

der skal vaere motiveret for zendringer i den daglige hverdag, men ogsa hele sygehusvasenet.

3.1.4 Adferd

Selv om den rette viden om og holdning til kliniske retningslinjer er der, kan eksterne barrier-
er pavirke klinikernes adfeerd, og dermed klinikernes evne til at udfere anbefalingerne fra ret-
ningslinjerne. [Cabana et al,, 1999] De eksterne barrierer kan veere patientrelaterede, miljorelaterede

eller retningslinjerelaterede og beskrives i det folgende.

Eksterne barrierer

Patientrelaterede barrierer er f.eks. hvis patientens praeferencer ikke kan forenes med retningslin-
jernes anbefalinger, vil klinikeren ikke kunne folge anbefalingerne. [Cabana et al., 1999] Hay et al.
[2008] beretter ligeledes om dette, hvor patientens tilstand og situation ger at retningslinjen ikke
kan folges, hvor det er nedvendigt at finde en anden lgsning [Hay et al., 2008]. Dette kan f.eks. veere

at retningslinjen anbefaler undersogelser eller behandlinger, der ikke kan udferes pga. patientens
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religion.

Mange af @ndringerne i klinikernes adfeerd kraever organisatoriske @ndringer [Grimshaw et al., 2002].
Der findes derfor miljerelaterede barrierer, hvor der i et administrativt perspektiv kan vere tale
om manglende pres fra ledelsen. [Lyng, 2009] Hvis der ikke foreligger et krav fra ledelsen om, at de
kliniske retningslinjer skal anvendes, er det ikke sikkert at de vil blive anvendt af klinikerne. Klini-
kernes manglende motivation for anvendelse af kliniske retningslinjer kan muligvis forbedres, hvis
ledelsen stiller krav om anvendelsen. Derudover er der en skonomisk barriere for anvendelsen af
kliniske retningslinjer i praksis [Grimshaw et al., 2002]. De kliniske retningslinjer kan foresla dyre in-
terventioner, som sygehusets skonomi ikke kan klare, hvorved det er nedvendigt at finde en anden
lesning. Hermed drejer det sig om manglende ressourcer i praksis, hvilket Hay et al. [2008] ligele-

des beretter som en barriere for at folge retningslinjen [Hay et al., 2008].

Retningslinjerelaterede barrierer gar pa karakterisika af retningslinjerne, sdsom at de ikke er nem-
me at bruge, besveerlige og forvirrende. [Cabana et al., 1999] I folge Susanne Biinger kan sprogbruget i
en retningslinje bevirke at klinikere ikke gor brug af denne fordi de synes det anvendte sprog er for
ulig det de selv anvender i klinisk praksis [Susanne Biinger, 2010]. Infleksible retningslinjer begreenser
klinikeren, da de mindsker vedkommendes mulighed for at tilpasse patientens pleje til patientens
omstendigheder og medicinske historie. Denne begraensning kan medfere skade pa patienten.
Den pleje der overordnet set er bedst for flest patienter, er ikke altid den mest hensigtsmeessig for
den individuelle patient. [Woolfet al., 1999] En kliniker behandler sine patienter individuelt og ikke
som en gruppe, hvorved det er nodvendigt, at retningslinjerne skal have den fleksibilitet, der sikre
en tilpasning til den enkelte patient. Berg og Toussaint [2003] p&peger ligeledes, at ikke alle pa-
tientforleb er identiske [Berg og Toussaint, 2003]. Det er vigtig i denne situation at huske, at kliniske ret-
ningslinjer ikke skal erstatte klinikerens viden og erfaring, men at klinikeren skal bruge bade sine
kompetencer og bedst tilgeengelig evidens. Dette bekraeftes ogsa af Chung og Schauver [2009], der
beretter at en klinisk retningslinje ikke er en erstatning for den viden, der er opnéet gennem betyd-
ningsfuld interaktion med patienten. Kun den behandlende kliniker kender til omsteendighederne
for en speciel patient. I sidste ende er behandlingsbeslutningen en delt beslutningsproces, mellem
patienten og klinikeren, der ger brug af den bedste videnskabelige evidens. [Chung og Shauver, 2009]
Lin og Slawson [2009] naevner, at en retningslinje kan hjaelpe med at estimere risici og fordele, men
beslutningen om hvad der skal gores i en given situation athanger af patientens tilstand ved hvert
muligt udfald. Gode retningslinjer er ikke "kogebager”, de argumenterer for hvorfor tingene skal

gores, men erstatter ikke klinisk demmekraft. [Lin og Slawson, 2009] The Lancet Editorial [2005] der
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ligeledes naevner, at retningslinjer ikke skal veere en erstatning for klinisk dommekraft eller for en
tidligere gold standard erfaring. Retningslinjerne er ikke statiske, de skal derimod kunne revideres

og forbedres, og der skal veere plads til forstéelse. [Lancet Editorial, 2005]

3.1.5 Oversigt over identificerede barrierer

De identificerede barrierer kan ses i Figur 3.2 pd neeste side, hvor barrierernes placering i den
adferdsforandrende sekvens, samt relationerne mellem barriererne ses.

Figuren illustrerer relationerne mellem de forskellige barrierer og dermed kompleksiteten og om-
fanget af barriererne der besveerliggore anvendelsen af kliniske retningslinjer i klinisk praksis. Pa
figuren ses der en relation mellem de eksterne barrierer og manglende tiltro til resultatet, mang-
lende tillid til egen evne og manglende motivation. Patients tilstand og situation kan have ind-
virkning pa klinikerens manglende tiltro til resultatet af retningslinjen, hvis ikke klinikeren kan se,
at der vil ske en forbedring i patientens tilstand er der ingen grund til at udfere anbefalingerne.
Retningslinjernes karakteristika kan ligeledes indvirke pa barriererne over for manglende tiltro til
resultatet og pd manglende tiltro til egne evner. Hvis klinikeren finder retningslinjen forvirrende,
er det ikke sikkert vedkommende mener at han/hun kan folge den, méske mere fordi det ikke
er vedkommende klart, hvad der skal udferes. Tidsbegraensningerne pa opgaver kan medfere at
klinikeren vurdere at vedkommende ikke kan na at satte sig ind i anbefalingerne foreslaet af ret-
ningslinjen. Manglende administrativ initiativ kan veere arsag til klinikerens manglende motivia-
tion til, at endre vedkommendes vaner og rutiner. En stressende hverdag kan ligeledes vaere med
til, at klinikeren ikke kan overskue at skulle leegge sin daglige rutiner om. Ligeledes kan forvir-
rende og svaere anvendelige retningslinjer veere med til at klinikeren ikke er i stand til at @endre
den daglige rutine.

Desuden ses der en relation mellem de eksterne barrierer og manglende tilgeengelighed. Tidsmaes-
sige begreensninger pad opgaverne medfore at klinikerne har mindre tid til at holde sig opdateret
med samtlige retningslinjer, og at f& de kliniske retningslinjer leest. Tidsbegreensningen medferer

ligeledes at klinikeren kan veere helt uvidende omkring eksistens af retningslinjerne.

Barriererne for anvendelsen af kliniske retningslinjer er godt beskrevet i litteraturen, men nogen
mere end andre. I tabel 3.1.5 pa side 38 ses de artikler, hvori de forskellige barrierer er blevet iden-
tificeret. Artiklerne er angivet i forhold til de barrierer de beskriver under de forskellige dele af

sekvensen for adfeerdsforandring.
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Figur 3.2

klinikerne holdning til kliniske retningslinjer, barriererne der pavirkes er: manglende tiltro til

t, manglende tillid til egen evne og manglende motivation. Desuden pavirkes kliniker-

resultate

nes viden ligeledes af de eksterne barrierer.
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SEKVENSTRIN BARRIERER FORFATTERE

Biased udarbejdelse [Woolf et al., 1999],
Udvikling
o Sammenscetning af udviklergruppen [Shekelle et al., 1999],
* Subjektiv vurderinger af fordele og ulemper for intervention-  [Grol, 2001],
er [Kaiser og Miksch, 20091,
» Interventioner kan vcere upassende i forhold til den enkelte [Chung og Shauver, 2009]
patient
Manglende vedligeholdelse [Woolf et al., 1999],
. . [Shekelle et al., 1999],
* Anbefalinger kan vcere forceldet ved udarbejdelsen T T
rol,
o Uenighed om hvornar retningslinjer skal opdateres ’
. [Shekelle et al., 2001],
* Manglende opdateringsplan
[Kaiser og Miksch, 20091,
[Chung og Shauver, 2009]
Manglende familiaritet [Cabana et al., 1999],
Viden [Hoelzer et al., 2002]

* Mocengden af information
* Retningslinjens struktur

o Tidskreevende at holde sig informeret

Manglende bevidsthed

* Mcengden af information

o Tidskreevende at holde sig informeret

Manglende tilgaengelighed

* Erfaring af at det er sveert at finde retningslinjerne
* Manglende adgang til computer i arbejdssituationer
¢ Mangel pa intergration mellem retningslinjerne og informa-

tionssystemer

[Cabana et al., 1999]

[Woolf et al., 1999],
[Lyng, 2009]

38



3.1. Barrierer for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis

Holdninger

Manglende enighed

med en specifik retningslinje:

» Fortolkning af evidensen

* Minimale fordele ved retningslinjen
* "Kogebog”

* Reducerer selvsteendigheden

* Mangel pa tillid til udviklerne af retningslinjen
med retningslinjer generelt:

» "Kogeboger”
e [kke praktisk anvendelig
* Nedscetter fleksibiliteten

* Reducerer selvsteendigheden

Manglende tiltro til resultatet

* Klinikerne mener ikke, at den behandling/pleje retningslin-

Jjen foreslar vil forbedre resultatet

Manglende tillid til egne evner

* Klinikerne tror ikke pa at han/hun kan udfore retningslin-
jens anbefalinger
Manglende motivation

* Klinikerne mangler motivation til at cendre deres vaner og

rutiner i den nuveerende praksis

[Cabana et al., 1999],
[Woolf et al., 1999]
[Hay et al., 2008],
[Lyng, 2009]

[Cabana et al., 1999]

[Cabana et al., 1999]

[Cabana et al., 1999]
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Adfaerd Eksterne barrierer [Cabana et al., 1999],
Patientrelaterede: [Woolf et al., 1999],
[Grimshaw et al., 2002],
[Lancet Editorial, 2005],
[Hay et al., 2008],

[Lyng, 2009]

o Ikke muligt at forene patientens preeferencer med anbe-
falingerne fra retningslinjen

* Patientens tilstand og situation
Miljorelaterede:

* Manglende administrativ initiativ
* Manglende ressourcer, f.eks. pga. okonomi

o Tidsbegreensning pd opgaver
Retningslinjerelaterede:
* Retningslinjens karakteristika

— Ikke nem at anvende
— Forvirrende
- Infleksibel

Tabel 3.1: Oversigt over artiklerne hvori barriererne er identificeret. Artiklerne er an-
fort udfor hver enkelt barriere de beskriver under de forskelle trin af den adfeerdsforan-

drende sekvens

Som det fremgér af tabellen er der en del forfattere, der har identificeret barrierer i forhold til ud-
vikling af kliniske retningslinjer. Desuden er barrierer som manglende enighed og de eksterne bar-
rierer godt belyst. Selvom der ikke er fokuseret s meget pa de andre identificerede barrierer, s& er
de stadig betydningsfulde barrierer. For eksempel er barriererne under viden ikke sa godt belyst,
men det er nodvendigt at tage hojde for disse barrierer, for at klinikerne bliver gjort opmaerksom pa
retningslinjernes eksistens, og at de bliver gjort tilgeengelig, saledes klinikerne ikke skal bruge tid
pé at finde dem. Det vil veere fordelagtigt at kliniske retningslinjer bliver integreret med de kliniske
informationssystemer, hvorved de bringes teettere ind i praksis, og dermed teettere pé klinikerne.
Klinikernes holdning skaber ligeledes barrierer for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis.
Nogle af disse barrierer ma anses som de mest komplicerede at f& reduceret, som den manglen-
de enighed med retningslinjerne. Hvis klinikerne ikke er enige med retningslinjerne anvendes de
ikke. Opfattelsen af at retningslinjerne er "kogebeger” og at de nedsatter selvsteendigheden, er
barrierer der er vigtige at f& reduceret, for at klinikerne anvender retningslinjerne. Selvom klini-
kernes viden og holdning til retningslinjerne sendres, er der stadig de eksterne barrierer der kan

pavirke klinikernes adfeerd. Det er derfor vigtig ligeledes at tage hdnd om disse barrierer.
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3.2. IT-baserede losninger der har forsegt at reducere eksisterende barrierer

Det er vigtigt at tage de forskellige barrierer i betragtning, for at kunne opna en storre anvendelsen
afkliniske retningslinjer. Forskellige praksisser har forskellige barrierer, hvorved det der er effektivt
et sted ikke npdvendigyvis er effektivt i en anden kontekst. [Cabana et al., 1999] Ud fra dette er det altsa
ikke muligt at lave en national generel reduceringsstrategi af barriererne for anvendelse af klini-
ske retningslinjer i praksis, men derfor er det stadig relevant at undersoge hvilke IT-baserede las-
ninger der er forsegt for at reducere barriererne. Herved kan der opnés en forstaelse for, hvilke las-

ningsmuligheder der allerede er forsegt, og samtidig indsamle ideer til eventuelle lgsningsforslag.

3.2 IT-baserede Igsninger der har forsggt at reducere eksisterende

barrierer

Det store fokus pa barriererne for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis har medfort et
fokus pa at reducere barriererne. Der har veeret forsegt forskellige teknologiske lgsninger, der har
fokuseret pa forskellige barrierer, sdsom udvikling, opdatering og tilgeengelighed. De forsogte los-
ninger, der er identificeret i gennemgangen af litteraturen er eXtensible Markup Language (XML)

baserede, internetbaserede og EPJ integrerede retningslinjer. Disse beskrives i det folgende.

3.2.1 Extensible Markup Language baserede Igsninger

Hoelzer et al. [2002] enskede at strukturere kliniske retningslinjer pa en standardiserede made
for at sikre strukturerede retningslinjer, hvori klinikerne nemt kan finde den del af retningslinjen
vedkommende er interesseret i. Hoelzer et al. [2002] velger at bruge XML skema til elektronisk
repraesentation for at strukturere retningslinjerne pa en standardiserede méde. Meningen med
denne model er, at den skal bruges til konsistent udvikling, udbredelse, prasentation og imple-
mentering af retningslinjer. XML modellen tillader strukturering af nye eller eksisterende retnings-
linjer og gor det muligt at tilfore ny meningsfuld information uden at @endre i den originale tekst.

[Hoelzer et al., 2002]

Denne metode giver klinikerne en struktureret retningslinje, hvori det er muligt at sege efter det
specifikke indhold. Herved bliver det nemmere for klinikerne at anvende retningslinjen, hvilket
kan veere tidsbesparende. Hvorvidt denne model vil have indflydelse pa klinikernes holdning til
anvendelsen af kliniske retningslinjer er uvidst, men det mé formodes, at en strukturering af ret-

ningslinjerne vil have en vis indvirkning, men at dette alene ikke er vejen frem.
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3.2.2 Internetbaserede lgsninger

Af internetbaserede losninger har det vaeret forsegt med Extensible Hyper Text Markup Language,
Hyper Text Markup Language, Map of Medicine (MoM), Zynx Health og dokumentstyrings- og

hé&ndteringssystemer, disse beskrives i det folgende.

Extensible Hyper Text Markup Language

En af de naevnte barrierer er problematikken med opdatering af kliniske retningslinjer. Denne
barriere har Kaiser og Miksch [2009] pravet at reducere ved at finde en lgsning i form af "Living
guidelines”, som er dokumenter der praesentere ajourfort viden for klinikerne. Kaiser og Miksch
tager udgangspunkt i at retningslinjerne ligger som en lgs struktureret tekst i form af XHTML
formatet. "Living guidelines” forbliver under revision og opdateres med bestemte intervaller, der
f.eks. kunne veere arligt. [Kaiser og Miksch, 2009

For at anvende "Living guidelines” er det nodvendigt at formalisere kliniske retningslinjer til et
computer forstaeligt format. Denne proces er kompleks, besveerlig og tidskraevende, hvorfor Kaiser
og Miksch [2009] mener, at en automatisering af dele af modelleringsprocessen, samt opdateringer
af kliniske retningslinjer er nodvendigt. Til at gere "Living guidelines” computer bearbejdelig har
de udviklet en dokument-centrerede metodologi, der formaliserer retningslinjerne i multiple trin
fra tekstmeessig form til preesentationen af retningslinjerne. Denne metodologi markerer relevante
seetninger i den originale retningslinje og genere tilsvarende modeller for hver markeret tekst del
iretningslinjen, herved skabes der et link imellem den tekstmassige retningslinje og modellerne.
Nér der komme en ny version af retningslinjen, analyseres denne version og der sages efter hver
setning, der blev markerede i den tidligere version. De relevante satninger i den tidligere version,
der ikke findes i den nye version fjernes. I den nye version finder modellen relevante satninger og
markerer dem, hvorefter de tilfares et versions id. De &ndrede informationer fra den tidligere ver-
sion til den nye version kan ses vha. versions id’et. Brugeren kan derefter lave rettelser eller tilfoje
nye informationer til repreesentationen af retningslinjen.

For at evaluere om de kliniske retningslinjer blev opdateret med denne model, udferte de en test,
hvor de havde en tidligere version af en retningslinje, og en nyere version af den samme ret-
ningslinje. Konklusionen blev, at metoden til implementering af "Living guidelines” gav en hurtig
tilpasning af nye kliniske retningslinjer, hvorved klinikerne vil fa ajourfort viden.

[Kaiser og Miksch, 2009]
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Studiet af Kaiser og Miksch [2009] virker umiddelbart som en god mulighed for at holde de klini-
ske retningslinjer ajourfort, hvorved en af barriererne for anvendelse af kliniske retningslinjer er
reduceret. Det er dog uvidst om dette er afprovet i klinisk praksis, hvorfor det ikke vides om det er
en mulig lesning til at sikre klinikerens anvendelse af kliniske retningslinjer i praksis. Ved anven-
delse af "Living guidelines” vil retningslinjerne blive opdateret lobende, denne lesning reducerer,

som tidligere neevnt, kun en enkelt barriere, hvorved denne lgsning alene ikke er vejen frem.

Hyper Text Markup Language

For at oge brugen af kliniske retningslinjer i praksis, udarbejdede Jeannot et al. [2003] et studie,
hvor to kliniske retningslinjer blev transskriberet til HTML filer, hvorefter de blev gjort tilgeengelige
pé internettet. Formalet med studiet var at vurdere muligheden for at anvende internettet til at im-
plementere kliniske retningslinjer i det kliniske miljo. Studiet blev foretaget i den fransktalende del
af Schweiz, hvor 33 klinikere deltog i studiet. Af de 33 klinikere, konsulterede 20 klinikere kliniske
retningslinjer for mindst en patient. Hovedarsagerne for ikke at anvende kliniske retningslinjer var
frygt for, at det ville forstyrre kliniker-patient forholdet, og at situationen var sa tydelig og klar, at
det ikke var nedvendigt at gore brug af de kliniske retningslinjer pd omradet. Under halvdelen af
klinikerne havde en computer med netadgang i konsultationsrummet. 15 klinikere, svarende til
75 %, mente at brugen af kliniske retningslinjer var nem og tiden det tog at finde dem var accept-
abel. 75 % af klinikerne mente at internettet havde et stort potentiale for udbredelsen af kliniske
retningslinjer. Udover naevner 78 % af klinikerne, at de ville anvende kliniske retningslinjer, hvis de
blev tilgaengelig via internet. Internetbaseret retningslinjer er ifglge Jeannot et al. [2003] et skridt i
retningen af at integrere kliniske retningslinjer i klinisk praksis, men det er ikke tilstreekkeligt kun

at facilitere adgangen til kliniske retningslinjer, barriererne skal ogsa reduceres. [Jeannot et al., 2003]

Ud fra det beskrevne studie af Jeannot et al. [2003] er internetbaserede kliniske retningslinjer en
madde til at fi brugen af kliniske retningslinjer teettere pa praksis, og resultatet viste ogsa at kliniker-
ne vil gore brug af internetbaserede kliniske retningslinjer, hvis de blev tilgeengelige. Men, som det
naevnes er, en af barriererne for anvendelse af kliniske retningslinjer i praksis, at patient-kliniker
forholdet muligvis forstyrres. Ved implementering af internetbaserede kliniske retningslinjer vil
denne barriere ikke veere reduceret, hvorfor der skal andre metoder til. Det méa antages at antallet
af deltagende klinikere ikke er stort nok i forhold til at kunne generalisere resultatet, men at inter-

netbaserede kliniske retningslinjer bestemt er en made at f& kliniske retningslinjer ind i praksis.
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Map of Medicine

En anden lgsning til hvordan opdatering af kliniske retningslinjer skal gores er det engelske MoM,
der er afprovet, som pilotprojekter i Danmark. MoM er et engelsk sproget klinisk IT-system, der
skal anvendes til produktion, formidling og vedligeholdes af patientforlob, der er baseret pa klini-
ske retningslinjer og som bade deekker forlebet i primeer- og sekundeersektoren. MoM sikre derved
en hurtig udarbejdelse, formidling og vedligeholdes af nationale, samt lokale kliniske retningslin-
jer. Formalet med at anvende MoM er at bevare et tilstraekkeligt evidensgrundlag, og ege produk-
tionen af kliniske retningslinjer. [Sundhedsstyrelsen, 2009b]

MoM bestar af en reekke forlobsbeskrivelser, der er opdelt i forlgb i primeer sektoren og i sekundeer
sektoren vha. farvekoder [Sundhedsstyrelsen, 2009b]. P& Figur 3.3 ses et forleb for prostatacancer i

primeer sektoren, hvor de gronne trin foregar i primeer sektoren og de blé i sekundeer sektoren.
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Figur 3.3: Forlobet for prostatacancer i primeer sektoren. Det sidste trin er bld, da det udgor forlobet i
sekundcer sektoren. Ved at trykke pa dette trin ses forlobet i sekundcer sektoren, der er vist i

Figur 3.4 pd neeste side [Map of Medicine, 2010c]
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Udover forlobs opdelinger er forlebsbeskrivelserne inddelt i overordnede kategorier, som f.eks.
en medicinsk kategori og kirurgisk kategori, hvorefter de underopdeles i medicinske specialer,
der f.eks. kunne veere infektionsmedicinsk. I de enkelte medicinske specialer er de enkelte for-
lob angivet, og kaldes for delforleb. [Sundhedsstyrelsen, 2010b] Hvert forleb beskrives med et flowdia-
gram med trin, hvor der til nogle af trinene er knyttet ekstra information. [Sundhedsstyrelsen, 2010b]
[Sundhedsstyrelsen, 2009b]. P& Figur 3.4 ses forlobet for prostatacancer i den sekundere sektoren.
Trinene, hvor der er knyttet ekstra information til, er markeret med et ”i”. Ved at trykke pé et af
trinene vil informationen komme frem. Dette er vist pa figuren, hvor der er trykket pa det forste

trin, og den tilknyttet information ses til hojre i figuren.
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Figur 3.4: Forlobet for prostacancer i den sekundcere sektor, hvor trinene er bld, da de udgor forlobet i

»an

den sekundcere sektor. Trinene, der er markeret med et i, er der knyttet ekstra information til.
[Map of Medicine, 2010b]

Med udgangspunkt i nationale forleb kan der udvikles regionale og/eller lokale versioner, f.eks.

ved klinisk eller administrativ tilpasning, der er henholdsvis @ndring i raekkefolgen af trin eller
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supplere trin teksten med regional/lokal informationer. Udover den kliniske viden og muligheden
for lokal tilpasning af den kliniske viden, bestar systemet af views, hvor der er et ”internationalt”
view, der bestar af de originale engelsksprogede forleb udarbejdet af MoM, ligeledes skal der blive
et "Danmark” view, der er det nationale tilpassede danske forleb. Derudover er det muligt for re-

gionerne at udviklede egne views. [Sundhedsstyrelsen, 2009b]

Som Sundhedsstyrelsen beskriver i deres MoM pilot rapport, kan der ses en del fordele ved at
anvende MoM, blandt andet at kunne reducere ressourceforbruget til udarbejdelsen af kliniske
retningslinjer, samt til opdatering af nationale kliniske retningslinjer. [Sundhedsstyrelsen, 2009b] I det
store hele er det fordele, der vil spare tid mht. at udvikle systemer til opdatering af kliniske ret-
ningslinjer, men dette er ikke ensbetydende med at klinikerne vil anvende MoM. Det er et system,
der er i den kliniske praksis, som klinikerne kan bruge néar de er i tvivl om, hvorledes en behan-
dling udferes, hvorved barrierer som opdatering og tilgaengelighed kan reduceres. I tilfeelde hvor
en kliniker ikke er i tvivl omkring en behandling, men behandlingsmetoden maske ikke er evidens-

baseret, bliver vedkommende ikke gjort opmeerksom pa den manglende evidens med MoM.

Zynx Health

En anden lgsning er det internetbaserede amerikanske videnssystem Zynx Helath, der er dattersel-
skab af Hearst Corporation. Zynx Health leverer evidensbaseret og erfaringsbaseret klinisk beslut-
ningsstette. Zynx Health bestér af ZynxEvidence, ZynxCare, ZynxOrder og ZynxAmbulatory. Zynx
Health er anvendt pé flere amerikanske sygehuse. [Zynx Health, 2010a]

ZynxEvidence er en internetbaseret ressource, der serger for evidensbaseret klinisk indhold og
bedst mulige vejledning til leeger, sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle i sygehusvee-
senet. Det kliniske indhold er udviklt af lzeger, sygeplejersker og farmaceuter, og indeholder mere
end 145 moduler, der indeholder kliniske tilstande, f.eks. hjertefejl, procedurer, f.eks. hofteopera-
tion, og patientproblemer. Klinikerne ved Zynx Health serger for at opdatere informationerne, s
nuveerende informationer er tilgeengelig. Det er i ZynxEvidence muligt at se kliniske retningslin-
jer og det fulde dokument, hvorfra de er udviklet. [Zynx Health, 2010d]

ZynxCare er evidensbaseret plejeplaner, der findes mere end 190 plejeplaner. Pjeleplaner er ud-
viklede af sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle baseret p& grundig gennemgang af ny
litteratur. [Zynx Health, 2010c]

ZynxOrder er evidensbaseret behandlingsplaner, klinisk beslutningsstotte regler og kvalitets mal-
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ing. Der findes mere end 950 behandlingdplaner, der er mulige at justere pa nettet, dette giver
mulighed for versionskontrol og vedligeholdelse. [Zynx Health, 2010e]
ZynxAmbulatory giver kvalitetsforbedring pa tveers af hele plejeforleb. Zynx Health giver bl.a. am-

bulante patienter evidensbaseret behandlingsplaner, beslutningsstotte regler. [Zynx Health, 2010b]

Zynx Health skal overseettes til dansk inden dette kan anvendes i det dansk sundhedsvesen. Det er
ikke afprevet i Danmark endnu, men der ses potentiale i at anvende Zynx Health, da det er udviklet
af sundhedsprofessionelle og da det er muligt at implementere det i de kliniske informationssy-

stemer, og muligt at lave beslutningsstotte og samtidig tilga de kliniske retningslinjer.

Dokumentstyrings- og handteringssystemer

I Danmark er de kliniske retningslinjer ligeledes blevet gjort tilgeengelige pa ineternettet i form
af dokumentstyrings- og handteringssystem. Dette er gjort som et led i implementeringen af den
danske kvalitetsmodel, der er udviklede for at sikre kvaliteten af sygehusene. Formalet med mo-
dellen er at fremme kvaliteten af patientforlgb, udviklingen af den kliniske, organisatoriske og pa-
tientoplevede kvalitet og at synliggore kvaliteten i sundhedsvasenet. [IKAS, 2009] I de danske re-
gioner bruges der forskellige systemer til at hdndtere dokumenterne. De forskellige systemer ses i
Tabel 3.2.

REGION DOKUMENTSTYRINGS- 0G HANDTERINGSSYSTEM

Region Nordjylland PRI-systemet

Region Midtjylland e-Dok

Region Syddanmark Infonet og VisInfoSyd

Region Sjaelland Infonet

Region Hovedstaden VIPportalen, SundViden, VIPbasen, PVI og Kvlaitetshandbogen

Tabel 3.2: Oversigt over hvilke dokumentstyrings- og hdndteringssystem der findes i de forskellige regioner.
[Sundhedsstyrelsen, 2010a]

Ved at gore de kliniske retningslinjer tilgeengelige pa Internettet fokusere denne lgsning pa at re-
ducere barrierer som tilgeengelighed og opdatering.
3.2.3 Elektronisk patientjournal

Vesely et al. [2006] har udarbejdet en metode til direkte at sammenligne diagnose og behandlings

relaterede input i EP] med kliniske retningslinjer. Hvis det der indtastes i EPJ ikke er i overens-
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stemmelse med kliniske retningslinjer udleses en pdmindelse. EPJ-systemerne skal analysere det
indtastede data og advare brugeren, hvis vedkommende f.eks. indtaster veerdier, der er uden for
et muligt interval, eller hvis vedkommendes indtastning foreslar beslutninger eller interventioner,

der strider imod almen medicinsk viden. [Vesely et al., 2006]

Ved hjeelp af metoden udarbejdet af Vesely et al. [2006] vil det veere muligt at f& kliniske retningslin-
jer indarbejdet i praksis, uden at der er en direkte kontakt mellem klinikerne og retningslinjerne. I
metoden anvendes de kliniske retningslinjer som aktiv beslutningsstotte, idet klinikerne kan blive
gjort opmaerksom pa 1) konsekvensen for vedkommendes foreslaet beslutning eller intervention,
hvis denne strider imod almen medicinsk viden og 2) pa en indtastede veerdi, hvis den ligger uden
for normalen. Hvorved klinikeren er nedt til at forholde sig til veerdien, og evt. grunde til denne
veerdi. Grunden kunne f.eks. veere hvis veerdien er indtastet forkert, saledes den ligger uden for det
realistisk udfaldsrum, hvorved en neermere undersegelse er nodvendig for at klarleegge &rsagerne
til veerdien.

Metoden koncentrerer sig ikke om, hvad der skal dokumenteres og registres i EPJ, men om det der
indtastes er korrekt, ved at sammenholde det med de kliniske retningslinjer. For at det er muligt
for EPJ-systemet at tjekke indholdet er det ngdvendigt, at der er en struktur af indholdet, f.eks. vil
det ikke veere muligt ud fra fritekst felter at tjekke indholdet med retningslinjerne. Strukturering
af indholdet er vigtig, men standardiseringer er ligeledes vigtigt, f.eks. hvad skal der som mini-
mum registreres og dokumenteres, hvad er obligatorisk at dokumentere og registrere. Hvis dette
ikke overholdes vil det betyde, at inddata vil veere forskelligt fra kliniker til kliniker. Det er vigtig
at fokusere pa, hvad der skal ind i EPJ, da det der dokumenteres og registreres i EPJ begraenser

mulighederne for, hvad der kan traekkes ud af EPJ-systemet, denne problematik ses pa Figur 3.5.

Forudseetter.

Inddata ——» ‘ —— Uddata

Begreenser

Figur 3.5: Den data der skal kunne hentes ud (uddata) fra en EP] forudscetter; at data registreres (inddata)
til en EPJ], men samtidig begreenser inddata mulighederne og indholdet i uddata.
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Det er samtidig ogsa vigtigt at fokusere pd, hvordan data bliver indtastet i EPJ-systemet, da det ud

fra det indtastede skal veere muligt at forsta begrundelsen for den valgte behandling.

I forhold til de forsegte lgsninger der er blevet analyseret er det kun Vesely et al., [2006] der har
fokuseret p& EPJ som en lgsning, men til aktiv beslutningsstotte i stedet for facilitering af anven-
delsen af kliniske retningslinjer. Lasningen fokuserer ikke p& hvad der skal dokumenteres i EPJ,
men p4a at opseette regler for hvorledes et data input eksempelvis kan analyseres med henblik pa
at bestemme om det er uden for et realistisk interval. Der foreligger ingen lesninger i forhold til
hvorledes kliniske retningslinjer kan indarbejdes i EPJ] gennem SFI med henblik p4 at facilitere an-
vendelsen af kliniske retningslinjer i klinisk praksis. Derfor analyseres det i det falgende hvad SFI

begrebet daekker over og hvilke muligheder der er for at indarbejde de kliniske retningslinjer i SFI.

3.3 SFI begrebet

Siden 2002, hvor SFI begrebet blev naevnt farste gang i EPJ-Observatoriets statusrapport, er der
kommet flere forskellige definitioner pa begrebet. Disse definitioner kan ses i Appendiks D pa
side 151. I folge Susanne Biinger giver det ikke mening at have en EPJ uden ogsa at have SFI, da
SFI er alt det der dokumenteres om patienterne elektronisk [Susanne Biinger, 2010]. En mere formals-
bestemt forstaelse af SFI er, at det skal sikre at EPJ-systemet understotter den kliniske proces og

hvorledes denne dokumenteres [Fabricius, 2008].

Pé baggrund af litteraturens forstdelse af SFIs formal omfatter SFI indholdet i EPJ og indholdets
datastruktur, den digitale visualisering og standardisering af kliniske arbejdsgange, se Figur 3.6 pa
den folgende side. SFI i EP] omfatter bl.a. resultat- og notatskabeloner (inddata) samt udskrivn-
ingsbreve, kliniske oversigter og indberetninger (uddata). Den digitale visualisering kan ses som
Graphical User Interface (GUI) til EPJ, der gor det muligt for klinikeren at registrere og se data,
men den kan ogsé ses som en GUI, der assisterer klinikeren i forhold til udarbejdelsen af stan-

dardplaner m.m. og adgangen til kliniske retningslinjer.

Standardisering, indhold og digital visualisering uddybes i det folgende med henblik pé at give en

storre forstaelse for SFI.
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Standardplan

Standardaktivitet

STANDARDISERING

Inddata
Uddata

Standardresultat

DIGITAL
VISUALISERING

Figur 3.6: SFI omfatter indholdet i EP] og indholdets datastruktur, den digitale visualisering og standard-

isering af kliniske arbejdsgange. Indholdet i EP] omfatter bl.a. resultat- og notatskabeloner (in-
ddata) samt udskrivningsbreve, kliniske oversigter og indberetninger (uddata). Den digitale vi-

sualisering kan ses som den visualisering af ind- og uddata klinikeren preesenteres for.

3.3.1 Standardisering

Standardiseret klinisk arbejde er nodvendigt for, at sundhedspersonalet udferer ensartet behan-
dling, og sa enkelt som muligt kan dokumentere og registrere patientplejen. Ved indferelsen af
standardiserede arbejdsgange er det vigtigt at padpege, at samtlige patienter ikke bliver sat i bas,
og kategoriseret ud fra deres diagnose, og derved bliver til standardpatienter i sundhedsvaesenet.
Ingen mennesker er ens, og det er derfor nedvendigt at tilpasse standardplanerne til den enkle
patient. Figur 3.7 illustrerer, hvordan tilpasningen af en standardplan til den enkelte patients in-

dividuelle behov udferes. Tilpasningen er baseret pa klinikerens faglige vurdering og i samarbejde

med patienten.

Standardplaner

Standardaktiviteter Patientens
Standardresultater individuelle plan

Figur 3.7: Tilpasning af en standardplan til en patient. Tilpasningen baseres pé en lcegefaglig vurdering

og udarbejdes af klinikeren og patienten. [Darmer og Villadsen, 2007]
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Standardplaner

En standardplan kan, I folge Darmer og Villadsen [2007], best& af standardplaner og en raekke
standardaktiviteter. Herved kan en standardplan ses, som den beslutningsproces en kliniker gen-
nemgar ved en konsultation med en patient, da der her udformes en plan for det videre patient-

forlgb. Den udformede plan bestér pa den méde af flere planer og aktiviteter.

Standardplaner er planer for, hvordan sundhedsfaglige handlinger udferes i praksis. Dette er ikke
ensbetydende med, at de sundhedsfaglige handlinger er evidensbaseret. For at sikre, at handling-
erne der udferes i praksis bygger pa evidens, skal planer og aktiviteter udformes ud fra evidensba-
seret viden pa det pageeldende omréde inden de anvendes i praksis. Herved er det muligt, at stan-
dardplanerne kan mindske afstanden mellem klinisk praksis og evidensbaseret viden. Darmer og
Villadsen [2007] beretter, at evidensbaseret standardplaner og standardaktiviteter vil understotte
integration af kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenets ydelser. Ved hjelp af SFI sikres det, at ny viden
og nye metoder lobende inddrages i beskrivelsen af det kliniske arbejde [Darmer og Villadsen, 2007,

Bruun-Rasmussen et al., 2005].

En kvalitetsvurdering af standardplaner er nedvendigt, for at sikre at de underbygger klinikernes
arbejdsgang. Hvis standardplanerne ikke er deekkende for de aktiviteter og resultater, der fore-
tages i klinisk praksis, vil det ikke give mening for klinikeren at bruge dem. Det er vigtigt, at stan-
dardplanerne modsvarer den kliniske virkelighed og at de fremstar som troveerdige. Hvis det er
nedvendigt for klinikerne at foretage omfattende sendringer af en standardplan, for den kan an-
vendes, er det et tegn pa at kvaliteten af planen ikke er acceptabel og at standardplanen derfor ikke

er tilstraekkelig. [Darmer og Villadsen, 2007]

Standardaktiviteter

En standardaktivitet beskrives som en sundhedsfaglig handling, der udfores af klinikerne. Denne
handling kan give klinikerne et indblik i patientens tilstand, hvorved en standardaktivitet kunne
veere maling af blodtryk, en scanning m.m.. Hver standardaktivitet indeholder et standardresultat

[Darmer og Villadsen, 2007, Bruun-Rasmussen et al., 2005].

51



Kapitel 3. Analyse af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI

Standardresultater

I folge Darmer og Villadsen [2007] bestar et standardresultat af et navn og en veerdi, f.eks. hvis
standardaktiviteten er maling af blodtrykket, vil resultatets navn veere "blodtryk” og resultatets

veerdi kunne veere ”120/80”. [Darmer og Villadsen, 2007]

3.3.2 Indhold

Som det kunne ses pa Figur 3.5 pa side 48 er der en aftheengighed mellem den data der skal ind i
journalen (inddata) og den data der kan traekkes ud (uddata). Uddata forudseetter, at der er reg-
istreret noget til journalen, dvs. inddata, men samtidig begraenser inddata ogsa den data, der kan
treekkes ud af journalen igen. EPJ skal kunne kunne héndtere et bredt spektrum af fagdiscipliner
savel som relevante datastrukturer. Disse datastrukturer favner fra fri tekst til komplekse data-
strukturer der i hoj grad formaliserer indholdselementerne i EPJ. Datastrukturerne skal gore in-
formationerne i EPJ tilgeengelige pa en form, der gor udtreek til analyse og forskning menings-
fuld. [Andersen et al., 2002] Det er derfor relevant at strukturere EP] data saledes de kan genfindes og

genanvendes pd meningsfuld vis.

3.3.3 Digital visualisering

Da EP]J er et datalager er det ngdvendigt med et interface til klinikeren i form af en brugergreense-
flade, hvor en digital visualisering af ind- og uddata overskueliggor klinikerens tilgang til EPJ. I for-
hold til inddata til journalen har klinikeren behov for skabeloner, der understatter vedkommendes
registrering af patientdata til journalen. Disse skabeloner inkluderer en digital visualisering for kli-
nikeren. I forhold til uddata fra journalen har klinikeren behov for oversigter over patientens data.
Disse oversigter kan laves med grafer, tabeller, tekstfelter m.m.. Nér klinikerne skal se allerede do-
kumenteret data, foretraekke de at data er kort og preecist repraesenteret i en sammenhangende

tekst, fremfor at det ligner dokumentationsskabelonen [Susanne Biinger, 2010].

3.3.4 SFI og kliniske processer

Den kliniske proces er de sundhedsfaglige handlinger klinikeren udferer i praksis. Nar en patient
opsoger en kliniker pga. forskellige symptomer, star klinikeren over for at skulle treeffe en reekke

beslutninger i forhold til at veelge den bedst mulige behandling og pleje af patienten. Beslut-
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ningsprocessen er kompliceret, og klinikeren ma noje treeffe sine valg, da der for hvert valg der
treeffes, kan forekomme konsekvenser for patienten og sundhedsvaesenet. [Wulff og Gotzsche, 1997]
Patientinformationer, klinikerens egne erfaringer, faglig og evidensbaseret viden ger klinikeren i
stand til at treeffe beslutningerne om den rette behandling og pleje for patienten.

[Wulff og Gotzsche, 1997] For en naermere beskrivelse af den kliniske proces se Appendiks E pa side 155.
Pé baggrund af den beskrivelse Wulff et al. [1997] giver af den kliniske proces og definitionerne pa
SFI, kan SFI i en klinisk proces illustreres som pé Figur 3.8 pa den folgende side. Til at udarbej-
de en individuel, patienttilpasset standardplan gor klinikere brug af standardplaner, -aktiviteter
og -resultater, kliniske retningslinjer, informationer om patienten fra EPJ og patienten selv, samt
klinikerens individuelle kompetencer til at tilpasse undersogelser, behandling og pleje til den pé-

geeldende patient.

Standardplanerne, -aktiviteterne og -resultaterne kan beskrive, hvad afdelingen plejer at gore i det
pageldende tilfeelde, hvor der til standardresultaterne hgrer en datastruktur, der kan faciliterer
dokumentationsprocessen og samtidig sikre kvaliteten af indholdet i EPJ. Informationer om hvad
de bor gore for den pageldende patient findes i evidensbaserede kliniske retningslinjer. Pa bag-
grund af informationerne om hvad de plejer at gore, hvad de ber gere, klinikerens individuelle
kompetencer og informationer om patienten, udarbejder klinikeren en individuel standardplan,
med tilherende standardaktiviteter og -resultater, der derved er tilpasset den specifikke patients
situation. P4 baggrund af patientens standardplan underseges, behandles og plejes patienten med
henblik p4 at forbedre vedkommendes outcome. Resultaterne af undersegelser, behandlinger og
pleje registreres efterfolgende til EPJ, hvor informationerne lagres med henblik pé at gore dem
tilgeengelige for autoriserede brugere. Dele af en klinisk arbejdsgang kan handteres i IT-systemer,
hvilket er illustreret med en computer ved de enkelte handlinger i Figur 3.8 pd naeste side. De dele
af en klinisk arbejdsgang der ikke kan handteres i IT-systemer er illustreret med en kliniker place-

ret ved et bord.

3.4 Muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI

I dokumentstyrings- og hadndteringssystemer defineres politikker og strategier, retningslinjer og
instrukser, se Appendiks F pa side 159. Jeevnfor disse definitioner omfatter og beskriver retnings-

linjer og instrukser dele af det SFI beskriver, nemlig standardplaner, -aktiviteter og -resultater,
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— Standardplaner, .
-aktiviteter og -resultater Kliniske retningslinjer
(resultaters datastruktur)
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Figur 3.8: I en klinisk proces gor klinikere brug af standardplaner, -aktiviteter og -resultater, information-

er om hvad de bor gore i form af kliniske retningslinjer og instrukser, informationer om pa-

tienten fra EPJ] og patienten selv og ydermere klinikerens individuelle kompetencer til, at ud-

arbejde en individuel, patienttilpasset standardplan. Pa baggrund af patientens standardplan

undersoges, behandles og plejes patienten med henblik pa at forbedre vedkommendes outcome.

Resultaterne af undersogelser, behandlinger og pleje registreres efterfolgende til EPJ], hvor infor-

mationerne lagres med henblik pa at gore dem tilgeengelige for autoriserede brugere. De dele af
processen der kan handteres og understottes i IT-systemer er illustreret med en computer ved de
enkelte handlinger, og de dele af en klinisk arbejdsgang der ikke kan handteres og undersottes i
IT-systemer er illustreret med en kliniker placeret ved et bord
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se Figur 3.9 pd naeste side. Kliniske retningslinjer beskriver kliniske procedurer, hvilket ogsa er

geldende for SFI standardplaner, -aktiviteter og -resultater.

Der ses derfor muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI standardplaner, -aktiviteter

og -resultater.

Resultaterne af de udferte undersegelser, behandlinger og pleje skal registreres til en patientjour-
nal for at dokumentere patientforlebet og relevante kliniske informationer, der senere kan gen-
findes og genanvendes til at treeffe beslutninger om den pageldende patients behandling. SFI
beskriver i seerdeleshed den information, der er relevant i et sundhedsfagligt perspektiv og som
kraever en registrering. Eftersom de kliniske retningslinjer beskriver evidensbaseret anbefalinger
for, hvad der ber gores, beskriver de ogsa informationer, der er vigtige at fa registreret, samt det
evidensbaserede grundlag for prioriteringer og beslutninger i patientforlgbet. Derfor kan kliniske
retningslinjer implicit relateres til registreringsprocessen, da de beskriver undersogelser og be-
handlinger, som medferer en raekke resultater, der er relevante for patientforlobet og derfor bor
registreres til patientjournalen. Der ses derfor en mulighed for at indarbejde kliniske retningslin-

jer i SFI inddata i form af dokumentationsskabeloner.

Det evidensbaserede grundlag som kliniske retningslinjer introducerer kan ses, som anbefalinger
der sikre en ensartet behandling. I forbindelse med en ensartet behandling vil en ensartet doku-
mentation veere gavnlig i forhold til konsistent dokumentation, hvor alle informationer der er rele-
vant for det kliniske problem dokumenteres. Med henblik pd at sikre en ensartet dokumentation,
kan forskellige datastrukturer overvejes, f.eks. om klinikeren skal dokumentere sin viden i et fritek-
stfelt, der har en lav struktureringsgrad, eller om det skal veere fra, eksempelvis, en valgliste, hvori
et svar udelukker de gvrige svarmuligheder. De kliniske retningslinjer beskriver bl.a. data, der er
relevante for det kliniske problem, men ogsa udfaldsrummet for en raekke veerdier mhp. at stille
en diagnose. Eksempelvis kan en klinisk retningslinje beskrive, at diagnosen systemisk inflamma-
torisk respons syndrom kan stilles, safremt patienten har "38 °C > Temperatur < 36 °C” og "Puls >

90 slag/minut”.

I det folgende beskrives de fundne muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i standard-

planer, -aktiviteter og -resultater samt inddata, herunder ogsa datastrukturer.
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Figur 3.9: Similariteter mellem kliniske retningslinjer, instrukser og SFI. Kliniske retningslinjer, kliniske
og instrukser definerer en reekke procedurer og handlinger i givne situationer, herunder ogsi
udfaldsrum for visse undersogelser. Dette er ogsa geeldende for standardplaner, -aktiviteter og

-resultater som er omfattet af SFI.
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3.4.1 Standardplaner, -aktiviteter og -resultater

Selvom de kliniske retningslinjer ikke har til formal at beskrive forleb i et medicinsk speciale,
fokuserer de pa undersogelse og behandling i forhold til en diagnose, hvilket modsvarer SFI stan-
dardaktiviteter. Nar der udarbejdes en standardplan med tilhgrende standardaktiviteter og

-resultater kan kliniske retningslinjer og kliniske instrukser indarbejdes s& de repraesenterer de
aktiviteter og resultater, der horer til standardplanen, dette er illustreret pa Figur 3.10. P4 denne
made komplimenterer SFI og kliniske retningslinjer hinanden, og de kliniske retningslinjer bliver

gjort mere praksisnere.

\

(Standardplan

Standardaktivitet Kliniske retningslinjer

Standardresultat .. .
« Kliniske instrukser
Standardresultat

Standardaktivitet
Standardresultat
Standardresultat _

Figur 3.10: Ndr en standardplan udarbejdes kan de tilhorende standardaktiviteter og -resultater udarbej-

Undersggelser Behandlinger

J

des pa baggrund af de kliniske retningslinjer og kliniske instrukser.

Ved at indarbejde kliniske retningslinjer eller instrukser i standardplaner, -aktiviteter og -resultater
opnas en mere praksisneer indferelse af kliniske retningslinjer, der samtidig er med til at sikre stan-
dardiserede arbejdsgange. Dette kan bevirke, at patienter oplever den samme gode behandling
uanset, hvem de behandles af. Hvis kliniske retningslinjer pd4 denne méde indarbejdes i standard-
planer, -aktiviteter og -resultater og i samarbejde med klinikerne, der skal anvende dem, vil det
veere en praksisner indferelse af kliniske retningslinjer, som klinikerne maske selv kan se anvende-
ligheden af. Dette er derfor et omréde indenfor, hvilket kliniske retningslinjer kan implementeres
i praksis, og potentielt reducere en rakke barrierer.

Region Hovedstaden har tidligere forsegt at indarbejde kliniske retningslinjer i standardplanerne.
Det lykkedes dem at skabe et materiale der, afklinikerne, blev opfattet som béde klinisk relevant og
standardiseret. I arbejdet med at dokumentere til deres EPJ har der dog veeret fokus p4, at kliniker-
ne fik mulighed for at dokumentere i relativt enkle dokumentationsskabeloner med lav struktur.

Dette har bevirket af standardresultaterne har haft en varierende struktureringsgrad, hvilket har
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medfert en inkonsistent dokumentation. [Hovedstaden, 2007]

3.4.2 Indhold

Da de kliniske procedurer, som kliniske retningslinjer beskriver, forer til en reekke resultater, der
skal dokumenteres i en patientjournal, og SFI ligeledes beskriver indholdet i EP] ses der derfor
muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI inddata i form af dokumentationsskabe-
loner.

Hvis der udarbejdes dokumentationsskabeloner pa baggrund af de undersegelser og behandling-
er, som de kliniske retningslinjer beskriver, opnas der dokumentationsskabeloner der matcher
den kliniske retningslinje. Da de kliniske retningslinjer ogsa kunne indarbejdes i standardplaner,
-aktiviteter og -resultater vil dokumentationsskabeloner ogsa kunne matche disse. Hvis dokumen-
tationsskabeloner udvikles pa baggrund af de kliniske retningslinjer vil det kunne medferer en en-
sartet dokumentation af kliniske undersogelser og behandling. Derudover vil det ogsa veere muligt
at dokumentere den kliniske retningslinje, hvilket muliggere en senere forstaelse af grundlaget for
den udferte undersogelse og behandling. Herved er det muligt at lave en kvalitetsvurdering af de

registrerede data.

Datastruktur

Data kan veere hojt eller lavt struktureret, hvor hojt struktureret vil veere en reekke svarmuligheder,
der gensidigt udelukker hinanden og lavt struktureret vil veere et fritekstfelt, hvor der kan skrives
béde tal og bogstaver i alle teenkelige kombinationer. Figur 3.11 illustrerer hojt struktureret data,

hvor et svar udelukker gvrige svarmuligheder.

|Angiv patientens rygevaner -

Ryger <5 cigaretter dagligt
Ryger 5-15 cigaretter dagligt
Ryger >15 cigaretter dagligt

Figur 3.11: Eksempel pd hojt struktureret data. Her skal patientens rygevaner angives og der kan veelges
mellem patienten ryger ikke, patienten ryger <5 cigaretter dagligt, patienten ryger 5-15 cigaret-
ter dagligt eller patienten ryger >15 cigaretter dagligt. Der kan kun vcelges et svar, og det ene

svar udelukker automatisk de ovrige mulighed.

Kliniske retningslinjer beskriver bl.a. data, der er relevant for det kliniske problem, men ogsa data-

strukturer i form af udfaldsrummet for en reekke veerdier mhp. at stille en diagnose eller vaelge en
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behandling. Hvis disse datastrukturer indarbejdes i SFI standardresultaterne vil der veere yderlige-
re evidensbaseret standardisering og dermed ogsa yderligere standardiseret og struktureret doku-

mentation.

Ved at indarbejde de kliniske retningslinjers datastrukturer i arbejdet med SFI datastrukturer kan
der opnas en evidensbaseret strukturering af dokumentationen. Hvis der indarbejdes datastruk-
turer af hojere struktureringsgrad bliver det ogsd muligt at kunne koble medicinske koder til de en-
kelte elementer. Dette kunne veere Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNO-
MED CT) koder, Sundhedsvaesenets KlassifikationsSystem (SKS) koder og afregning pa baggrund
af Diagnose Relaterede Grupper (DRG). Derudover vil det kunne facilitere dokumentationen, hvis
klinikeren som udgangspunkt kunne velge "Ingen fund” eller "fund”, hvor "Ingen fund” vil svare
til, at klinikeren for en given aktivitet ikke havde fundet noget abnormt, og "fund” ville betyde,
at klinikeren havde fundet noget abnormt. Ved "fund” vil kategorien blive udvidet s& der er mu-
lighed for at dokumentere de gjorte fund, mens der ved ingen fund ikke vil ske en udvidelse. Dette
ville kunne facilitere dokumentationsprocessen i forhold til den tid det vil tage klinikere at skrive i
journalen, og dette vil ifplge Susanne Biinger have veerdi for klinikerne [Susanne Biinger, 2010]. Kom-
bineres strukturerne med koder som SNOMED CT, SKS vil det formentlig ogsé kunne facilitere
afregning, pa baggrund af DRG, samt facilitere kommunikation mellem akterer da SNOMED CT
og SKS specificerer terminologi og klassifikationer.

P4 den anden side giver hojt struktureret data ikke nedvendigvis plads til en righoldig dokumenta-
tion, hvor klinikeren kan dokumentere al sin relevante viden. Yderligere kan hejt struktureret data
veere yderst relevant i en given kontekst, men i andre kontekster hvor der eksisterer andre struk-
turer, ville disse informationer risikere at blive meningslose og irrelevante. Der ma derfor veere en

balance i den struktur, der indarbejdes for at sikre senere genanvendelse af data.

Sygeplejersker pé hjerte intensiv afdelingen (HIA) p& Universitetshospitalet i Lund har tidligere
haft problemer med at dokumentere den udferte pleje. 75-80 % af de patienter der er pa HIA
har akut koronararteriesygdom, og sygeplejerskerne har brugt meget tid p& at dokumentere ple-
jen af hver enkelt patient, hvilket er gdet udover patientbehandlingen. For at lgse problemet, og
give mere tid til at arbejde med patienterne, udviklede HIA en standardplejeplan indeholdende
normale problemomrader, foranstaltninger og mal. Ved indferelsen af standardplejeplanen fulgte
plejen de eksisterende kliniske retningslinjer og dokumentationen af plejen blev gjort nemmere.
Dokumentationen blev baseret pa, at sygeplejerskerne forholdte sig til de samme aktiviteter som

for, men hvis intet abnormt blev fundet i eksempelvis Elektrogardiogram (EKG), ville et flueben
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under "Udfert EKG” veere tilstraekkeligt. Farst ndr noget abnormt blev fundet, blev dette doku-

menteret i deres EPJ (Melior) i form af en uddybning af fundene.

3.5 Delkonklusion

Kliniske retningslinjer er en anbefaling til at hjeelpe klinikeren med at treeffe en beslutning om
passende sundhedsfaglig ydelse f.eks. korrekt diagnose, behandling og ordinering af medicin. Kli-
niske retningslinjer har den fordel, at de kan forbedre kvaliteten af den pleje en patient mod-
tager, og stotte klinikeren i situationer, hvor vedkommende er i tvivl om, hvilken diagnostisk-
og behandlingsmetode der bor anvendes. Men det er vigtigt, at retningslinjerne og deres anbe-
falinger ikke ses, som en erstatning for den viden og erfaring klinikeren har opnéet igennem arene,
samt erfaringen opnéet igennem samarbejdet med den pageeldende patient. Retningslinjerne er
kun en vejledning for, hvorledes f.eks. en behandling bar udferes. Retningslinjen er ikke tilpas-
set til hver enkelt patient, hvorfor der netop skal veere plads til klinikerens viden og kendskab til
patientens tilstand. Det er blevet et velkendt feenomen, at klinikerne ikke anvender de kliniske
retningslinjer, dette skyldes flere barrierer i de identificerede sekvenstrin for adfeerdsforandring:

udviklingsmeessige-, vidensmeessige-, holdningsmeessige- og adfeerdsmeessigebarrierer.

En vigtig forudsaetning for anvendelsen og implementeringen af retningslinjer er, at kliniske ret-
ningslinjer skal bygge pa evidensbaseret viden, hvorved den bedste kvalitet for patientens pleje
opnds. Ved at implementere evidensbaseret retningslinjer bor afstanden mellem praksis og evi-
densbaseret viden mindskes, da den behandling patienten far i praksis vil bygge pa evidens. Den
vigtigste forudseetning for at implementere kliniske retningslinjer er at fa reduceret s& mange bar-
rierer som muligt, hvorfor det bl.a. vil veere nedvendigt at atholde workshops med klinikeren og
derved fa afklaret deres onsker og forventninger i forbindelse med implementeringen af retnings-

linjer. Herved kan eventuelle barrierer ligeledes afklares.

Ved implementering af retningslinjerne er det vigtigt at have klinikernes arbejdsgang og ensker for
oje, men samtidig reflektere over den evidensbaseret viden, for netop at bringe praksis og evidens-
baseret viden teettere pa hinanden. Mélet med implementering af retningslinjerne er at hjeelpe kli-

nikerne og ikke betvivle deres autoritet og ekspertise.

De kliniske retningslinjer er ikke integreret i EPJ endnu, men Lyng [2009] vurderer at en datamati-
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sering af kliniske retningslinjer vil veere en fordelagtig made at stotte klinikeren med den relevante

vejledning [Lyng, 2009].

Der er forsogt en del IT-baserede lgsninger for at reducere barriererne for anvendelsen af klini-
ske retningslinjer, sdésom XML-baserede retningslinjer, internetbaserede retningslinjer og EPJ in-
tegrerede retningslinjer. Hvor de EPJ integrerede retningslinjer er de mest interessant, da kliniker-
en skal registrere i EPJ, hvorved de kliniske retningslinjer bringes ind i klinisk praksis. De fleste
af lesningerne har forsegt at reducere en enkelt barriere, sdsom tilgengelighed og opdatering af
de kliniske retningslinjer. Det er ikke nok kun at fokusere pé en enkelt barriere, da barriererne
athaenger af hinanden, men derimod vil det veere nedvendigt at fokusere pé flere barrierer. MoM,
Zynx Health og dokumentstyrings- og hdndteringssytemeerne har forsegt at reducere flere barrier-
er som, udarbejdelse, opdatering og tilgeengelighed. Ved disse lasninger kan udviklingsbarriererne
reduceres, og en del af vidensbarriererne.

Den essentielle lasning vil reducere flest mulige barrierer og dermed f& de kliniske retningslinjer
ind i den daglige rutine, hvor de kan understotte og facilitere klinikernes arbejdsproces. Ydermere
er det vigtig at udvikle losninger med fokus pa den kontekst og det milje hvori den skal anvendes.

Derfor skal lasningen helt ind i praksis, hvor den understotter og facilitere kliniske arbejdsgange.

Der er mange forskellige definitioner pé SFI, hvilket besveerligger en klar definition og afgreensning
afbegrebet. Der er dog bred enighed om, at SFI omfatter standardplaner, -resultater og -aktiviteter,

indholdet i EPJ, datastrukturer for indholdet samt den digitale visualisering i form af GUI.

Kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI standardplaner, -aktiviteter og -resultater, hvorved
der opnds en mere praksisneer indferelse af kliniske retningslinjer, der samtidig er med til at sikre
standardiserede arbejdsgange. Det kan bevirke, at patienter oplever den samme gode behandling

uanset, hvem de behandles af.

Region Hovedstaden har forsegt at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI standardplaner, hvilket
gav gode resultater i forhold til standardplanerne, men resulterede i en inkonsistent dokumenta-
tion, fordi dokumentationsskabelonerne ikke havde en matchende struktur. Selve registreringen
af den udferte behandling og pleje er vigtig for at kunne dokumentere patientens information-
er til senere brug ved samme eller andre kliniske problemer. For at sikre den gode og komplette

registrering forekommer det som en god idé at udvikle dokumentationsskabeloner pa baggrund

61



Kapitel 3. Analyse af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI

af de kliniske retningslinjer, hvorved dokumentationsskabelonerne matcher standardplanerne og

derfor burde understotte og facilitere dokumentationsprocessen.

Kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI dokumentationsskabeloner, hvorved dokumentation-
sprocessen for den tilhgrende evidensbaserede arbejdsgang understottes. Klinikerne kan gores
opmerksom pd den kliniske retningslinje igennem den reekkefolge registreringselementerne pree-
senteres pa, pa en grafisk brugergreenseflade og ved at linke til den pageldende kliniske retningslin-

je. Derved kan der reduceres barrierer som:

Manglende tilgeengelighed idet dokumentationsskabelonerne er bygget pa de kliniske retnings-
linjer, bliver disse ogsa tilgengelige i klinisk praksis

Manglende bevidsthed idet de kliniske retningslinjer bliver tilgeengelige i klinisk praksis i form
af dokumentationsskabeloner, bliver klinikere ogsa opmarksomme péa at den kliniske ret-
ningslinje findes

Manglende familiaritet idet de kliniske retningslinjer indarbejdes i dokumentationsskabeloner
vil klinikeren derigennem bliver gjort familieer med disse

Manglende tillid til egne evner idet dokumentationsskabelonerne viser en kondenseret udgave
af den kliniske retningslinje, kan klinikeren nemmere overskue den, hvorved vedkommendes
tiltro til egne evner kan oges

Manglende motivation idet dokumentationsskabelonerne er en processunderstattende og -facili-
terende version af kliniske retningslinjer kan klinikeren dermed motiveres. Dette vil indirek-
te medfore eendringer af klinikerens vaner og rutiner i kliniske arbejdsgange

Retningslinjerelaterede idet kliniske retningslinjer indarbejdes i dokumentationsskabeloner bli-
ver de nemmere at overskue og dermed mindre forvirrende og nemmere at anvende i klinisk

praksis

Ved at strukturere data i dokumentationsskabeloner, sa det eksempelvis ikke kun er fritekstfelter
der anvendes, faciliteres dokumentationsprocessen ved at det bliver nemmere for klinikeren at do-
kumentere det nodvendige data. Yderlig kan der kobles SKS koder til dokumentation af diagnoser,

hvorved DRG afregningsprocessen faciliteres. Dermed kan der reduceres barrierer som:

Miljorelaterede idet den tid klinikeren skal bruge pa at dokumentere reduceres, og den tid kan sa
bruges pa patienten. DRG afregning pa baggrund af SKS koder kan ogsa faciliteres, hvorved

afregningsprocessen gores automatisk og dermed nemmere
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Der forekomme tilfeelde, hvor den kliniske retningslinje ikke kan anvendes til en given patient
pga. vedkommendes situation, tilstand og preeferencer. I disse tilfeelde kan klinikerens begrundede
afvigelse fra dokumentationsskabelonen medferer en fleksibilitet, der sikre en dokumentation der

tilgodeser disse patienters individuelle behov, derved kan der reduceres barrierer som:

Patientrelaterede idet fleksibiliteten muliggare en tilpasning til patientens situation, tilstand og
preeferencer

Manglende tiltro til resultatet idet dokumentationsskabelonerne tilpasses til den valgte behan-
dling og pleje er det dermed muligt at klinikeren kan deviere fra den kliniske retningslinje,

hvis vedkommende har manglende tiltro til resultatet

Ved at reducere adfeerdsmeessige barrierer, kan holdningsrelaterede barrierer ogsa reduceres yder-
ligere, idet holdninger til kliniske retningslinjer er pavirket af de adfeerdsmaessige barrierer. Fi-
gur 3.12 pé den folgende side illustrerer de barrierer der er mulighed for at reducere ved at ud-
arbejde dokumentationsskabeloner pa baggrund af kliniske retningslinjer. Barrierer som mang-
lende opdatering og biased udarbejdelse fokuserer pa udviklingen af de kliniske retningslinjer og
kan ikke reduceres ved at udarbejde dokumentationsskabeloner. Klinikernes manglende enighed
med specifikke sdvel som generelle kliniske retningslinjer reduceres ikke direkte idet de er mere

generelle holdninger til og fordomme overfor kliniske retningslinjer.
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Figur 3.12: Barrierer som kan reduceres ved at udarbejde dokumentationsskabeloner pé baggrund af kli-

niske retningslinjer (hvid tekst), og barrierer som ikke kan reduceres ved at udarbejde doku-

mentationsskabeloner (gra tekst). Manglende opdatering og biased udarbejdelse fokuserer pa

udviklingen af de kliniske retningslinjer og kan ikke reduceres ved at udarbejde dokumenta-

tionsskabeloner. Klinikernes manglende enighed med specifikke savel som generelle kliniske

retningslinjer reduceres ikke direkte idet de er mere generelle holdninger til og fordomme over-

for kliniske retningslinjer
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KAPITEL

MODELLERING AF IT-BASEREDE SFI

DOKUMENTATIONSSKABELONER

Dette kapitel har til formdl at besvare projektets tredje problemstilling: "Hvordan kan der i et IT-
system udvikles SFI dokumentationsskabeloner baseret pa kliniske retningslinjer?”. Derfor designes
der i dette kapitel dokumentationsskabelonerne, baseret pa kliniske retningslinjer, for udredning af
prostatacancer og for strdalebehandling. Dokumentationsskabeloner designes i form af Mock-Ups af
brugergreenseflader, og implementeres derfor ikke i et IT-system. Herefter beskrives overvejelser for
realisering af SFI dokumentationsskabeloner. Dette er gjort i folge metoden beskrevet i Kapitel 2 pa
side 21.

4.1 Design af dokumentationsskabeloner ud fra kliniske retnings-

linjer

For dokumentationsskabelonerne designes er det nadvendigt forst at gore sig overvejelser om-
kring, hvordan dette skal gores pa baggrund af den foretaget analyse og de tilgeengelige kliniske
retningslinjer. I det folgende beskrives de overvejelser der er gjort i forbindelse med af dokumen-

tationsskabelonerne.



Kapitel 4. Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

4.1.1 Overvejelser

Fra analysen af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI, vides folgende er be-
tydningsfuldt i forbindelse med designet af dokumentationsskabeloner p& baggrund af kliniske

retningslinjer:

* at en kliniske retningslinje ikke er en opskrift, men en vejledning

e at der ved anvendelsen af kliniske retningslinjer skal veere plads til, at klinikeren kan teenke

selv, og anvende vedkommendes viden omkring patientens tilstand

e at patienter ikke kan opfattes som ens

Ud fra SFI begrebet fremgér det bl.a. at SFI er standardplaner, standardaktivitet og standardresul-
tater. Det giver mening at have standarder, ndr mange patienter kan folge det samme forlgb. Kraeft-
pakkeforlgbene, der er evidensbaseret standardplaner, kan veere et eksempel pa dette, for neermere
beskrivelse af kraeftpakkefolobene se Appendiks C pé side 143. Der tages derfor udgangspunkt
i pakkeforlgbet for prostatacancer ved design af dokumentationsskabeloner. Flowdiagrammet i

pakkeforlobet for prostatacancer ses i Figur 4.1 pa neeste side

Som det kan ses i figuren bestar pakkeforlgbet af en reekke standardaktiviteter. Der tages udgangs-
punkt i standardaktiviteterne udredningen af prostatacancer og i behandlingsformen stréalebe-
handling, dette er angivet i figuren vha. rode kasser. For hver af standardaktiviteterne er der til-
herende standardresultater, der skal registreres i patientjournalen. Modelleringen af dokumenta-
tionsskabelonerne til standardresultaterne for udredningen og stralebehandlingen beskrives i det

folgende.

4.1.2 Dokumentationsskabelon for udredning

Udredningen af prostatacancer bestar af tre ambulante besag pa Urologisk Afdeling. Hvor der pa
det forste besog foretages primaere undersegelser, som en serum maling af ProstataSpecifikt Anti-
gen (PSA), en Digital Rektal Eksploration (DRE) og en TransRektal UltralydsScanning (TRUS) med
biopsi. Ved det andet ambulante besog, far patienten svar pa TRUS med biopsi, og kan ligeledes
blive henvist til MR-scanning, knogleskintigrafi m.m. for at klarleegge tumorveeksten, evt. spred-
ning til lymfeknuderne og metastaser, det kunne f.eks. veere knolgemetastaser, der oftest ses hos

patienter med avanceret prostatacancer, metastaser til lunger og hjerne. P& det sidste ambulante
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Figur 4.1: Overordnet  flowdiagram  for  pakkeforlobet  for  prostatacancer, inspireret  af
[Sundhedssyrelsen, 2009b]. 1 modelleringen af dokumentationsskabelonerne tages
der udgangspunkt i dele af udredningen og behandlingsformen strdlebehandling, hvilket er

vist med de rode kasser.
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besog far patienten svar pa de foretagede undersegelser, hvorudfra det videre forleb bestemmes.

[Dansk Urologisk Selskab, 2005], [Sundhedssyrelsen, 2009b]

For at illustrere funktionaliteterne i udredningen begraenses modellering af dokumentationsska-
beloner, udviklet p& baggrund af kliniske retningslinjer, til forste ambulante besag. De kliniske ret-
ningslinjer og pakkeforlabet er systematisk gennemgéet, for at opna informationer omkring hvilke

sundhedsfaglige handlinger der skal udfores.

Udredningskonsultationen starter med, at klinikeren foretager en PSA maling. En PSA veerdi mel-
lem 0,1 ng/ml - 4 ng/ml regnes for normal. Ved PSA forstas der totalt PSA (tPSA), der er sum-
men af frit PSA (fPSA) og bundet PSA (bPSA). Hvis PSA verdien er under 10 ng/ml vil det for
klinikerne have supplerende diagnostisk veerdi at finde ratioen fPSA/tPSA. PSA er et organspeci-
fikt enzym, der udskilles i prostata. Det er dog ikke sygdomsspecifikt, hvorved forhojet PSA i serum
ikke nedvendigvis betyder, at patienten har prostatacancer. Forhejet PSA kan skyldes prostatacan-
cer, benign prostatahyperplasi, urinvejsinfektion, patientens alder m.m.. PSA malingen anvendes
oftest i en kombination med DRE, der er en rektal eksploration foretaget med en finger. Med fin-
geren undersoges det om prostata er hard og/eller asymmetrisk og/eller uregelmaessig. Den ma-
ligne prostata er ofte hard og uregelmaessig ved palpation. Hvis der ved DRE findes forandringer
i prostata, foretages der en TRUS med biopsier, hvor der udtages mindst 10 sekstant biopsier, der
ber indbefatte den apikale, basale og midterste del af prostata. Hvis der ved DRE undersogelsen
ikke findes nogen forandringer af prostata og PSA veardien er over 4 ng/ml foretages der stadig
en TRUS med biopsi. I de tilfeelde hvor der med DRE ikke findes nogle forandring af prostata
og PSA er normal (PSA < 4 ng/ml) er der ingen indikation for biopsi. [Dansk Urologisk Selskab, 2005],

[Sundhedssyrelsen, 2009b]

Dokumentationsskabeloner er udviklet pa baggrund af udredningskonsultationen, hvor en Mock-
up af brugergraensefladen for forste ambulante besog ses pa Figur 4.2 pd modstaende side. Ud-
forselsdatoen for de foretaget undersegelser bliver automatisk indskrevet som dags dato, men kan

@ndres hvis dette ikke passer.

Ifolge den kliniske retningslinje skal fPSA/tPSA ratioen kun medtages, hvis PSA veerdier er under 10
ngl/ml, og der skal ikke foretages en TRUS med biopsi for end at PSA malingen og DRE undersog-

elsen indikerer, at en TRUS er nodvendig. Dette burde dokumentationsskabelonen, der er baseret

68
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1. AMBULANTE BESGG - UDREDNING Se Klinisk retringsiinje | Flowchart || Tekst |

PSA MALING:

Udfarselsdato: 25-05-2010
Total PSA niveau: ng,fml

fPSAPSA:

DRE:
Udfarselsdato: 25-05-2010

| Ingen fund ved DRE Fund ved DRE

TRUS m. biopsi:
Udfarselsdato: 25-05-2010
Antal biopsier: 10 - stk

Dato for 2. besgg: | 02-06-2010

Figur 4.2: Mock-Up af brugergreensefladen for udredningen af prostatacancer.

pa de kliniske retningslinjer, ligeledes afspejle, men da de kliniske retningslinjer ikke skal virke som
"kogeboger” veelges det at lade dokumentationsskabeloner handtere en fri registreringsreekke-
folge. Selvom der er en fri registreringsreekkefolge, pdmindes klinikeren stadig om retningslinjens
anbefalede rekkefolge igennem den raekkefolge registreringselementerne har i dokumentations-
skabelonen. I DRE registreringsdelen vil der, som default veere markeret i "Ingen fund ved DRE”, i
det tilfeelde der er fund vil dokumentationsskabelonen udbygges.

Ved at designe dokumentationsskabeloner p&4 denne mdde, er det muligt efterfalgende at se om
klinikeren fulgte de kliniske retningslinjer, f.eks. hvis vedkommende finder ratioen fPSA/tPSA selv-
om PSA veerdien er 14 ng/ml folges retningslinjen ikke. Herved kan kvaliteten af behandlingen
folges, og i de tilfeelde hvor praksis ikke lever op til evidensen kan dette ses, hvorved der kan folges

op pa dette i praksis.

Dokumentationsskabelonens funktionaliteter gennemgdes med et eksempel pd en udredning af
en patient med prostatacancer. Scenariet ses pa Figur 4.3 pa naeste side. Klinikeren registrere veer-
dien af den foretaget PSA maling, da patienten har en PSA pa 8 ng/ml, som er mindre end 10

ngl/ml, registres fPSA/tPSA ratioen ligeledes. Derefter registrerer klinikeren DRE, i dette tilfeelde
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er der fund ved DRE, hvorfor klinikeren markerer i boksen "Fund ved DRE”, herved kommer tjek-
boksene "Hard”, "Uregelmaessig” og "Asymmetrisk” frem. Klinikeren markerer herefter, hvad der
er fundet.

I dette eksempel hvor patientens PSA er 8 ng/ml, samt der er fundet sendringer af prostata DRE
er der indikation for, at der foretages en TRUS med biopsi. Klinikeren har mulighed for at veelge 10
biopsier eller derover i ComboBoxen, hvorved klinikeren bliver mindet om retningslinjen, der an-
befaler, at der tages flere end 10 biopsier. Inden patienten tager fra Urologisk Afdeling aftales et nyt
tidspunkt for andet ambulante besog. Ifolge prostata pakkeforlgbet vil det tage fire hverdage at fa
analyseret biopsierne, hvorefter der afseettes en hverdag, hvor resultaterne af biopsierne diskuteres

pé en konference og den folgende hverdag informeres patienten pé det andet ambulante besog.

1. AMBULANTE BESOG - UDREDNING Se Winisk retningslinje | Flowchart | [ Tekst |

PSA MALING:

Udferselsdato: 25-05-2010

Total PSA niveau: 8| ng/fml
fPSAfPSA: 0,2
DRE:

Udfarselsdato: 25-05-2010

Ingen fund wved DRE [#/| Fund ved DRE
| Hard

| Uregelmazssig

Asymmetrisk
TRUS m. biopsi:
Udferselsdato: 25-05-2010
Antal biopsier: 10 - | stk

Dato for 2, bespg: | 02-06-2010

Figur 4.3: Dokumentationsskabelonens funktionaliteter illustreret ud fra en registrering af en patient med
prostatacancer. Da klinikeren i dette tilfcelde finder fund ved DRE undersogelsen, udbygges do-
kumentationsskabelonen med tjekboksene, hvor det er muligt for klinikeren at markere, hvilke
fund der er gjort.
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Det er i dokumentationsskabelonen gjort muligt for klinikeren at tilgd de kliniske retningslinjer
enten i form af flowchart eller tekst. Herved er kliniske retningslinjer gjort tilgeengelig i kliniker-
ens arbejdsgang, og samtidig er det gjort lettere for klinikeren at informere sig i retningslinjerne.
Nar klinikeren trykker pa flowchart i dokumentationsskabelonen ses flowchart for udredningen
baseret pa kliniske retningslinjer, dette er vist i Figur 4.4. Flowchartet er designet pa baggrund af

retningslinjer og bilag I pa side 161.

Foretag maling af
PSA

A 4

Beregn ratio
fPSA /tPSA

A J

Foretag DRE

Ingen biopsi

Y
Foretag TRUS
med biopsi
minimum 10
sekstant biopsier.
Bear inkludere
den apikale,
basale og
midterste del af
prostata

Figur 4.4: Flowchart af udredningen baseret pd kliniske remingslinjer. Dette vise ndr klinikeren vcelger

"Flowchart” i dokumentationsskabelonen.
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I de tilfeelde hvor klinikeren ikke mener, at flowchartet er tiltreekkeligt kan vedkommende velge
at se de kliniske retningslinjer som tekst. Dette er vist i Figur 4.5 pa modstédende side, hvor det
ses at klinikeren henvises direkte til det relevante sted i retningslinjen, i dette tilfeelde vil det veere
"Diagnose”. Derved skal klinikeren ikke bruge tid pa at finde frem til det rette sted i den kliniske

retningslinje.

4.1.3 Dokumentationsskabeloner for stralebehandling

Strélebehandling er en kurativ behandling, og ifelge retningslinjen er der to former for stralebe-
handling af prostata: ekstern hgjvolts rontgenbestraling og brachyterapi. Det vaelges at fokusere

pa ekstern hojvolts rontgenbestraling.

Forinden strdlebehandling iveerkseettes er en patient blevet inddelt i en risikogruppe. Stralebe-
handlingen er forskellig fra om patienten tilhorer lav risikogruppen eller mellem og hej risiko-
gruppen. Der er evidens for at give patienter i mellem og hgj risikogruppen adjuverende endokrin
terapi, da dette giver en gevinst i form af progressionsfri overlevelse. Denne samme gevinst er ikke
péavist for patienter i lav risikogruppen. Lav risikogruppen er defineret som: T < 3 og/eller PSA<
10 ng/ml og/eller Gleason score < 7, hvor T er tumor kategorien, og T < 3 er tumorer, der er in-
den for prostatas kapsel. Gleason score kommer fra Gleasons graderingssystem, der er baseret pa
celle forandringer. Veekstmeonsteret inddeles i 1-5, hvor 1 er stadiet, hvor cellerne har den mindste
forandring og 5 er stadiet, hvor cellerne har flest forandringer. Gleason score er summen af det
dominerende vekstmonster og det naesthyppigste vekstmonster. Gleason scoren gér fra 2-10 og
haenger godt sammen med prognosen, hvor en Gleason score over 7 har prognostisk betydning.
Hoj risikogruppen er defineret som: T = 3 og/eller PSA> 10 ng/ml og/eller Gleason score > 7. T =

3 indikerer at tumoren er vokset uden for prostatas kapsel. [Dansk Urologisk Selskab, 2005]

I tilfeeldet hvor en patient tilharer lav risikogruppen, opsettes der enten en guldmarker eller en
stentiurinreret, jeevenfor bilag I pd side 161, der begge angiver placeringen af prostata. Ved straling
inkluderes hele prostata og evt. dele af eller hele seedbleererne, og desuden leegges der en smal
margin til det bestralede volumen. Det har vist sig, at en hoj total stralesdosis pa 76-78 Gy per
fraktion med fem fraktioner om ugen og i alt ca. 40 behandlinger giver en forbedret sygdomskon-
trol. Nar patienten tilhgrer mellem eller hej risikogruppen foretages der en lymfeknudestagning,
for at undersege om canceren har spredt sig til lymfeknuderne. Er dette tilfeeldet henvises patien-

ten til palliation i form af endokrin behandling. Viser lymfeknudestagning, at der ingen spredning
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Retningslinjen for udredning vist som tekst, nar klinikeren vcelger "Tekst” i dokumentations-

Figur 4.5

skabelonen. Klinikeren bliver henvist til det relevante sted i retningslinjen, "Diagnose’”.

73



Kapitel 4. Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

er, far patienten opsat en stent eller guldmarker. Herefter pdbegynder patienten en adjuverende
endokrin terapi, der skal pdbegyndes tre maneder for selve strdlebehandlingen begyndes og fort-
saettes under strdlebehandlingen. Efter endt strdlebehandling foresaettes den endokrine behan-

dling i yderligere 12 méneder. [Dansk Urologisk Selskab, 2005

Dokumentationsskabelonen for strdlebehandling ses pé& Figur 4.6. Datoen pa dokumentations-
skabelonen paskrives automatisk som dags dato, men kan @&ndres. Dokumentationsskabelonen

udformes forskelligt alt efter om patienten tilhorer lav eller mellem og haj risikogruppen.

STRALEBEHANDLING Se Kinisk retringslinje | Flowchart | | Tekst |

RISIKOGRUPPE

Dato: 25-05-2010

Risikogruppe: Lav risiko
Mellem/hegj risiko

Figur 4.6: Dokumentationsskabelon for strélebehandling, inden patientens risikogruppen veelges.

I det tilfeelde at patienten tilhorer mellem og hej risikogruppen vil dokumentationsskabelonen
udformes som vist pa Figur 4.7 pd neeste side.

Som det fremgar af figuren har klinikeren markeret "Mellem/hgj risiko”, da patienten tilharer denne
kategori. Herefter udbygges dokumentationsskabelonen til at omfatte "Lymfeknudestagning”. Tiden
for bestillingen af lymfeknudestagningen foreslaes til dags dato, hvis det ikke er tilfaeldet skal kli-

nikeren selv endre denne. Dokumentationsskabelonen for mellem og hoj risikogruppen designes
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STRALEBEHANDLING Se Klinisk retningslinje | Flowchart || Tekst |

RISIKOGRUPPE

Dato: 25-05-2010

Risikogruppe: Lav risiko
| Mellem fhgj risiko

LYMFEKNUDE STAGNING

Bestilt den 25-05-2010

Figur 4.7: Dokumentationsskabelon for strélebehandling, hvor patienten tilhorer mellem eller hoj risiko-
gruppen.

ikke yderligere, da der afventes svar inden patientens videre behandling kan pabegyndes, om det

enten er strdlebehandling eller endokrin behandling.

Funktionaliterne for dokumentationsskabelonen for en patient i lav risikogruppen gennemgas
vha. et eksempel, som kan ses péd Figur 4.8 péd den felgende side. Klinikeren velger patientens
gruppe, i dette tilfeelde lav risikogruppen, hvorefter dokumentationsskabelonen udbygges med
registrering af "Marker anbringelse” og ”Planlegning af strdlebehandling”. Klinikeren skal regi-
strere den marker, der anvendes til at markere patientens prostata. Anbringelsesdatoen star som
default til at veere dags dato, men kan sendres om nedvendigt. Klinikeren registrerer, at der skal
opsettes en stent i patientens urinrer. I "Planleegning af strdlebehandling” kan klinikeren regi-
strere den planlagte stralebehandling for patienten. Klinikeren starter med at angive planleegn-
ingsdatoen, som per default er sat til dags dato, men kan s&ndres om nedvendigt. Efterfalgende
skal klinikeren angive antal fraktioner om ugen, antal Gy per fraktion, antal behandlinger i alt,
hvorefter den samlede maengde Gy for den totale behandling i dokumentationsskabelonen au-
tomatisk udregnes. Som default er veerdierne sat til anbefalingerne fra den kliniske retningslinje,
men kan andres sa de passer til patienten. Klinikeren kan til hver en tid se de anbefalede vaerdier
til hojre for felterne, hvor de er skrevet med bla tekst. For den pdgeeldende patient har klinikeren
valgt at behandle patienten med 5 fraktioner ugentlig med 1,9 Gy per fraktion med i alt 40 be-
handlinger, hvilket giver i alt 76 Gy, hvilket er i overensstemmelse med den kliniske retningslinje.

Til sidst angiver klinikeren datoen for pdbegyndelse af behandling.
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STRALEBEHANDLING

RISIKOGRUPPE
Dato: 25-05-2010

Lav risika
[ Mellem hgj risiko

MARKOR ANBRINGELSE
Anbringelsesdato: | 25-05-2010

Markartype Stent
] Guid

PLANLAGNING AF STRALEBEHANDLING
Planlzegningsdato: 25-05-2010
Antal fraktioner om ugen:

Antal Gy pr. fraktion:

Antal behandlinger i alt:

Samlet Gy for total behandling:

Dato for pAbegyndelse af behandling: |30-05-2010

5 | Fraktioner ugentlig
1,9 Gy
40 | Stk.

75 |Gy

Se Kiniske retningslinje Flowchart I l Tekst

Anbefalede varder

5 fraktioner ugentig
18-2.0aGy
~ ) behandinger

75 -80 Gy

Figur 4.8: Dokumentationsskabelon for en patient i lav risikogruppen. Klinikeren vcelger at anvende stent

til markering af patientens prostata, og veelger at behandle patienten med 5 fraktioner ugentlig
med 1,9 Gy per fraktion med i alt 40 behandlinger, hvilket giver i alt 76 Gy.

Itilfeelde hvor klinikeren er i tvivl om behandlingen eller ikke er enig med retningslinjen kan denne

vises som flowchart eller som ren tekst. Pa Figur 4.9 pa naeste side ses flowchartet for stralebehan-

dling, hvor begge risikogrupper er vist. Flowchartet er designet pa baggrund af retningslinjer og

bilag I pa side 161. Pa Figur 4.10 péa side 78 ses retningslinjen pa tekstform.
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Stralebehandling

. l Mellem og hgj
Lav risikogruppe ,// S risikogruppe
(T < 3 eller « < Risikogruppe > (T=3eller
PSA <10 ng/ml eller \' Ikog qu// =
Gleason score £7) ~_ PSA > 10 ng/mi eller
g Gleason score > 7)
Placere stent eller
guldmarker i prostata
Lymfeknudestaging
Ved straling
inkluderes hele
prostata og evt. dele
af eller hele vesiculae P
seminales med tillseg - L AT
e g . Ja Palliation i form af
o ggtsbn;irné]zgn l < S\‘)red"'ng/*/—’ endokrin behandling
volumen ~ -
Nej
Hgij total straledosis
76 — 78 Gy Placere stent eller
1,8 = 2,0 Gy per guldmarker i prostata
fraktion med
5 fraktioner om ugen
Ca. 40 behandlinger i
alt

Adjuverende endokrin
terapi
Begyndtes 3 maneder

for stralebehandling,

fortsaettes under og
efter
stralebehandlingen i
12 maneder

|

Ved straling
inkluderes hele
prostata og evt. dele
af eller hele vesiculae
seminales med tilleeg
af en smal margin i
det bestralede
volumen

Hgj total straledosis
76 - 78 Gy
1,8 —2,0 Gy per
fraktion med
5 fraktioner om ugen
Ca. 40 behandlinger i
alt

Figur 4.9: Flowchart af stralebehandling baseret pé kliniske retningslinjer. Dette vise ndr klinikeren veel-

ger "Flowchart” i dokumentationsskabelonen.
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Retningslinjen for stralebehandling vist som tekst, nar klinikeren veelger "Tekst” i dokumen-

Figur 4.10

tationsskabelonen. Klinikeren bliver automatisk henvist til det relevante sted i retningslinjen,

”

"Stralebehandling’.
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4.1. Design af dokumentationsskabeloner ud fra kliniske retningslinjer

4.1.4 Opdatering af dokumentationsskabeloner

Dokumentationsskabelonerne skal opdateres nar de kliniske retningslinjer opdateres, for at sikre
at ny evidens indferes i klinisk praksis. Det er derfor vigtigt, at klinikeren bliver gjort opmerksom
pé, at der er ny evidens pa omradet. I det tilfeelde hvor klinikeren benytter en dokumentationsska-
belon, hvor retningslinjen er blevet opdateret og dermed ogsa skabelonen, bliver klinikeren noti-
ficeret om dette i form af et ikon, en cirkel med et ’i’ i midten, som det der ses pa Figur 4.11. Ved
at klinikeren trykker pé ikonet bliver vedkommende kun praesenteret for opdateringerne og hvem

der har publiceret opdateringerne. Klinikeren far dermed ikke praesenteret for hele retningslinjen.

1. AMBULANTE BESHG - UDREDNING Se inisk retningslinje | Flowchart | | Tekst |
PSA MALTNG: ||
Nye aldersspecifikke PSA vardier:
Udforselsdato: |25 <604dr - P3A=3,0 ng/ml
_ 60-704dr - PSA>4,0ng/ml
Total PSA niveau: Over 704r - PSA>50 n_gfml'
DRE:

Udfarselsdato: 25-05-2010

| Ingen fund ved DRE Fund ved DRE

TRUS m. biopsi: W/
Udfarselsdato: 25-05-2010
Antal biopsier: 10 - stk

Dato for 2. besgg:  |02-06-2010

Figur 4.11: Ved opdatereing af en retningslinje, bliver det pagceldende sted markeret med et ikon, en cirkel
med et 'i’ i midten. Klinikeren kan se opdateringerne ved at trykke pa ikonet. Dokumentati-

onsskabeloner opdateres ud fra opdateringerne.

P& den méde bliver klinikerne mindet om hver gang, der er ny evidens pa omradet, herved sikres

det at klinikeren holdes opdateret med den nyeste evidens.
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Kapitel 4. Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

4.2 Realiseringsovervejelser for IT-baserede SFI dokumentations-

skabeloner

I det folgende beskrives overvejelser omkring en egentlig realiseringen af dokumentationsskabe-
lonerne. Forste skridt mod dokumentationsskabeloner baseret pa kliniske retningslinjer er en ud-
vikling af dem i et IT-system. Denne udvikling inkluderer, at de kliniske retningslinjer omsaettes
til dokumentationsskabeloner, se trin 1 pa Figur 4.12. For at have et samlet sted til de kliniske ret-
ningslinjer, sdvel som dokumentationsskabelonerne kan disse lagres i databaser. For at klinikeren
kan tilga den pageeldende kliniske retningslinje, som dokumentationsskabelonen er designet pa
baggrund af, skal der linkes tilbage til denne, se trin 2 pé Figur 4.12. I det tilfeelde hvor der kom-
mer ny og/eller revideret evidens skal der designes henholdsvis en ny eller revideret dokumenta-
tionsskabelon, samtidig med, at klinikerne notificeres om dette n&r de anvender den pagaeldende

dokumentationsskabelon, se trin 3 pa Figur 4.12.

Ny/revideret evidens — — — Ny/revideret SFI

~ dokumentationsskabelon

1 \
\ Omsaettes til

Linkes til
2

Figur 4.12: Forst skal de kliniske retningslinjer omscettes til dokumentationsskabeloner, dette gores i trin
1. Der skal linkes tilbage til den pageeldende kliniske retningslinje, sa klinikeren kan tilga
denne gennem dokumentationsskabelonen, trin 2. Nar der kommer ny evidens ogleller revi-
deret evidens, skal der designes en ny dokumentationsskabelon samtidig skal klinikeren noti-
ficeres om dette nar de anvender den pageeldende dokumentationsskabelon, trin 3.

Realiseringsovervejelser til de identificerede trin i Figur 4.12 beskrives i det folgende.
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4.2. Realiseringsovervejelser for IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

4.2.1 Omseette kliniske retningslinjer til dokumentationsskabeloner

At omseette de kliniske retningslinjer til dokumentationsskabeloner er ikke nogen overskuelig op-
gave, der béde er tidskreevende og omfattende. For at omsztte de kliniske retningslinjer er en sy-
stematisk gennemgang af retningslinjerne ngdvendig, dels for at opné en forstaelse af indholdet af
retningslinjerne, og dels for at fa en viden omkring hvilke evidensbaserede sundhedsfaglige hand-
linger der beskrives. Derefter skal det analyseres hvilke resultater de sundhedsfaglige handlinger
medforer og herud fra kan dokumentationsskabelonerne designes. Samtidig skal dokumentati-
onsskabeloner kunne tage hojde for, at der ved anvendelsen af kliniske retningslinjer er plads til,
at klinikeren kan tenke selv, anvende vedkommendes viden omkring patientens tilstand og at en

retningslinje er en vejledning.

En realisering af omseettelsen af kliniske retningslinjer til dokumentationsskabeloner vil kraeve, at
der bliver nedsat en arbejdsgruppe bestdende af personer fra f.eks. Sundhedsstyrelsen, de kliniske
kvalitetsdatabaser og kliniske eksperter pa det pageeldende omréde. Denne arbejdsgruppes op-
gaver er, da at omsette kliniske retningslinjer manuelt til dokumentationsskabeloner, og screene
for eventuelle evidensbaserede anbefalinger, som ikke er mulige at folge, og derfor irrelevante for
designet af dokumentationsskabelonen. Ligeledes skal der pa baggrund af retningslinjerne de-

signes flowcharts for de sundhedsfaglige handlinger.

En fuld automatisk omseettelse af kliniske retningslinjer til dokumentationsskabeloner anses ikke
som en mulighed, da de designede dokumentationsskabeloner skal kunne tage hejde for klini-
kernes viden omkring patienten, at en retningslinjen er en vejledning og ikke en "kogebog”, og
samtidig skal dokumentationsskabeloner tilpasses den klinisk praksis og kunne integreres i sund-
hedsveasenets andre systemer. Samtidig vil et fuld automatisk system med al sandsynlighed kunne
medfere barrierer for anvendelsen af dokumentationsskabelonerne og dermed de kliniske ret-
ningslinjer, idet processen ikke er handteret af mennesker, men computere. Hermed kan klinikere
opleve, at deres faglige kompetencer styres af en computer og klinikerne har derved ikke mulighed

for at praege modelleringen af dokumentationsskabelonerne.

4.2.2 Linke til kliniske retningslinjer

Nar en dokumentationsskabelon anvendes i klinisk praksis skal det veere muligt for klinikeren at

tilga den kliniske retningslinje som flowchart eller tekst, hvorfor det er nedvendigt at linke til den
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Kapitel 4. Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

péageeldende kliniske retningslinje.

Et link til den kliniske retningslinje i dokumentationsskabelonen kan laves som en henvisning til
databasen for de kliniske retningslinjer. Dette kraever dog, at de kliniske retningslinjer foreligger
som bade flowcharts og tekst, der er struktureret sa klinikeren kan henvises til den pageeldende
del af retningslinjen. I regionerne er de kliniske retningslinjer tilgeengelige via Internettet, hvorved
der kan linkes til retningslinjerne som internetlinks.

Det engelske videnssystem MoM visualiserer de sundhedsfaglige handlinger i flowchart lignende
beskrivelser af den kliniske proces, samt en kort beskrivelse til hvert trin i flowchartet, hvis dette
veelges af brugeren. [Map of Medicine, 2010a] Det kunne veere en mulighed at anvende MoM til at visu-
alisere den kliniske retningslinje som flowchart. Dette vil kunne besté i at linke til det pageeldende
sted i MoM, men dette vil bl.a. kraeve, adgang til MoM, at indholdet i MoM overszttes og tilpasses
til de danske forhold og koordineres med andre videnssystemer [Sundhedssyrelsen, 2009a].

Det Amerikanske videnssytem, Zynx Health, giver evidensbaserede anbefalinger som tekst

[Zynx Health, 2010a], og dette videnssystem kan anvendes til at gare de kliniske retningslinjer tilgeen-
gelige for klinikeren som tekst. For Zynx Health kan anvendes kraever det at indholdet vurderes
og tilpasses til danske forhold. CSC Scandihealth A/S ser pa at implementere Zynx Health i deres

konfigurerbare EPJ-system Clinical Suite. [Moller-Jensen, 2009]

4.2.3 Opdatering af retningslinjer og dokumentationsskabeloner

Nér der kommer ny eller revideret evidens skal der designes henholdsvis en ny eller revideret do-
kumentationsskabelon, samtidig med at klinikerne notificeres om dette ved anvendelsen af den
péageldende dokumentationsskabelon. En sddan opdatering skal handteres pa flere niveauer. Det
forste niveau er at ny eller revideret evidens skal omseettes til nye eller reviderede kliniske retnings-
linjer, det andet niveau er at nye eller revideret kliniske retningslinjer skal omseettes til dokumen-
tationsskabeloner og det tredje niveau er, at klinikerne skal notificeres ved anvendelsen af de nye
eller reviderede dokumentationsskabeloner. Det forste niveau ligger uden for projektets fokus og

beskrives ikke yderligere.

Ved andet niveau, hvor der foreligger nye eller reviderede kliniske retningslinjer skal disse om-
sattes til dokumentationsskabeloner. Hindtering af dette sker, som tidligere naevnt, manuelt, hvor-

ved den pageeldende arbejdsgruppe notificeres om dette. Herefter er det arbejdsgruppens opgave
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4.3. Delkonklusion

at udvikle eller opdatere dokumentationsskabelonen baggrund af den nye eller revideret klini-
ske retningslinje. Hvis der er tale om revideret evidens, hvor der eksempelvis er kommet evidens
for, at fPSA/tPSA ratioen skal méles nér PSA < 8 ng/ml mod den tidligere veerdi pd 10 ng/ml,
skal de nye anbefalinger illustreres for arbejdsgruppen, dette kunne understattes i et IT-system.
Hvor IT-systemet skal sammenholde den gammle retningslinje og den nye retningslinje, og derved
praesentere eendringerne for arbejdsgruppen ved at markere de nye dele i den reviderert retningslin-
je. Herved faciliteres opdateringsarbejdet for arbejdsgruppen, da det ikke er ngdvendigt at gen-

nemlese hele retningslinjen for at finde den reviderede del.

Ved tredje niveau, hvor klinikerne notificeres om ny eller revideret dokumentationsskabelon, skal
dette ske nar klinikerne anvender den pégeldende dokumentationsskabelon. Dette kan gores ved,
at den dokumentationsskabelon en kliniker anvende sammenholdes med den vedkommende an-
vendte forrige gang. Safremt det anvendes en ny version for forste gang udleses en notifikation til

klinikeren, som den péa Figur 4.11 pa side 79.

4.3 Delkonklusion

Ved hjelp af en systematisk gennemgang af kliniske retningslinjer og pakkeforlgb for prostatacan-
cer er det muligt at designe dokumentationsskabeloner som dem illustreret i Afsnit 4.1. Der kan
i de kliniske retningslinjer og pakkeforlobet identificeres forskellige sundhedsfaglige handlinger,
der bor udfores for patienter med prostatacancer, samt den reekkefolge de bor udferes i og det
grundlag de skal udferes pa. De kliniske retningslinjer beskriver intet om de generelle data som
f.eks. CPR nummer m.m. der ogsé skal registreres, hvorfor dokumentationsskabeloner heller ik-
ke indeholder disse data om en given patient. Det kan derfor kun i begraenset grad lade sig gore
at udvikle dokumentationsskabeloner, der understotter dokumentation af klinikernes udferelse af
sundhedsfaglige handlinger. De designede dokumentationsskabeloner gor det muligt at folge op
pé, hvorndr de kliniske retningslinjer folges, hvorved det er muligt for afdelingen at seette ind, hvis

dette ikke er tilfeeldet, séledes at kvaliteten sikres.

Nér selve modelleringen af dokumentationsskabeloner foretages manuelt, dog understottet med
IT-systemer, kan en arbejdsgruppe eventuelt definere de resterende data, som vil veere nodvendi-
ge at registrere for den pageeldende type patienter. En anden mulighed vil veere, at der udarbej-

des kliniske retningslinjer for det generelle indhold, som skal dokumenteres. Herved kan en mere
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Kapitel 4. Modellering af IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

komplet dokumentationsskabelon udvikles.

Atudvikle et sddant IT-system der kan hdndtere udviklingen af dokumentationsskabeloner baseret
pa kliniske retningslinjer er ikke lige til. Udviklingen kraever en analyse af, hvordan de forskellige
trin beskrevet i afsnit 4.2, skal realiseres. Realiseringen af dokumentationsskabeloner problemati-
seres idet de EPJ-systemer, som skal benytte dokumentationsskabelonerne er forskellige fra region
til region, hvorfor et feelles og ensartet SFI format for disse skal udvikles, sdledes at de forskellige

EPJ-systemer kan leese og anvende dokumentationsskabelonerne.
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KAPITEL

DISKUSSION

I dette kapitel diskuteres projektets metode til besvarelse af problemformuleringen, potentialerne i

at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI og IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner.

Metode til besvarelse af problemformulering

Analysen af potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI er foretaget som litteratur-
reviews af henholdsvis kliniske retningslinjer og SFI og suppleret med et interview af Susanne
Biinger. Det er dog det eneste interview der er udfert, hvorfor der kan sattes spergsmalstegn ved
interviewets generaliserbarhed. Interviewet kunne have inkluderet flere respondenter, hvorved in-

terviewundersggelsens validitet kunne styrkes.

I forbindelse med modellering af SFI dokumentationsskabeloner er der badde anvendt kliniske ret-
ningslinjer, nationalt pakkeforlgb for prostatacancer og pakkeforlgbet for prostatacancer pa Aal-
borg Sygehus, Region Nordjylland. Pakkeforlgbet er baseret pa kliniske retningslinjer, og er dermed
en evidensbaseret anbefaling for mulige forleb for patienter med prostatacancer. Det er muligt
at de modellerede SFI dokumentationsskabeloner kunne veere udformet anderledes hvis der var

inkluderet pakkeforlgb for prostatacancer fra andre sygehuse.



Kapitel 5. Diskussion

Region Nordjylland har indkebt EPJ rammesystemet Clinical Suite fra CSC Scandihealth A/S. Det
kunne derfor veere interessant at have foretaget et interview med CSC Scandihealth A/S, for at hore
hvilke muligheder de ser i de udviklede dokumentationsskabeloner, og om det p&4 nuvaerende tids-
punkt ville veere muligt at implementere dokumentationsskabelonerne i Clinical Suite. Ydermere
vil det veere interessant at praesentere dokumentationsskabeloner for klinikerne, for at fa en vur-

dering fra dem der kommer til at anvende dokumentationsskabelonerne.

Potentialerne i at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI

Kliniske retningslinjer beskrive evidensbaserede anbefalinger, men klinikeren opseger kun disse
i de tilfeelde hvor vedkommende er i tvivl om behandlingen og/eller plejen. Safremt klinikeren
ikke er i tvivl, opseges de kliniske retningslinjer ikke, og klinikeren risikerer derfor at udfere in-
adeekvat og ukorrekt behandling. Dette betyder at s&fremt klinikeren selv skal opsege de kliniske
retningslinjer anvendes disse kun nar klinikeren er bevidst om behovet og ikke nar vedkommende
er ubevidst. Dette kunne eksempelvis veere at en kliniker ikke opseger retningslinjen for stréle-
behandling af hejrisiko patienter med prostatacancer, fordi vedkommende ikke er i tvivl om be-
handlingen. Dermed vil klinikeren give stralebehandlnig til patienten uden at have givet, den ellers
anbefalede, endokrine terapi forinden. Dette vil resultere i at klinikeren udferer inadaekvat og uko-

rrekt behandling der ikke sikre patienten det bedste outcome.

Kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI dokumentationsskabeloner, hvorved der opnés en
mere struktureret dokumentation af den udferte undersegelse og behandling. Klinikerne kan go-
res opmerksom pd den kliniske retningslinje igennem den rakkefolge registreringselementerne
praesenteres pa, pa en grafisk brugergraenseflade. Derudover kan anbefalingerne fra den kliniske
retningslinje afspejles i de valgmuligheder klinikerne praesenteres for. Dette kan eksempelvis veere
at den kliniske retningslinje foreskriver at klinikeren altid ber tage minimum 10 biopsier i forbin-
delse med transrektal ultralyds scanning, hvorfor valgmulighederne pd brugergrensefladen gér
fra 10 og opefter. Det er ogsd muligt at minde klinikerne om den kliniske retningslinje ved at linke
til denne i dokumentationsskabelonen enten som flowchart eller tekst. Ved at linke til den kli-
niske retningslinje som flowchart gives klinikerne en overskuelig praesentation af retningslinjen
for den pageeldende sundhedsfaglige proces. Ved at linke til den kliniske retningslinje som tekst
kan klinikerne fa praesenteteret retningslinjen i en uddybende beskrivelse. Dette giver klinikerne

muligheden for at tilga de kliniske retningslinjer nemt og hurtigt, og som overskuelige eller uddyb-
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ende anbefalinger. Dette har potentialet til at facilitere implementering af kliniske retningslinjer i
praksis gennem processtottende dokumentationsskabeloner.

En senere kvalitets vurdering af de udferte undersogelser og behandlinger muliggores, idet det er
muligt at folge op pd, om klinikerne behandler efter retningslinjernes anbefalinger. Dette kunne
f.eks. veere om klinikerne maler ratioen fPSA/tPSA ved en PSA > 10 ng/ml, selvom retningslinjen
anbefaler at dette ikke gares. Klinikerne er dermed ikke begreenset i deres muligheder, men det
bliver muligt at folge op pd kvaliteten af plejen i henhold til retningslinjens anbefalinger.

Ved ikke at begraense klinikeren er anbefalingerne fra den kliniske retningslinje mindre tydelig i
registreringsprocessen, pa den anden side er det dog muligt for klinikeren at teenke selv og be-
tragte den kliniske retningslinje som en anbefaling og ikke en opskrift. Derudover er det lettere for
klinikeren at registrere den viden vedkommende har uden at skulle tvinges til at sortere den efter
retningslinjens anbefalede reekkefolge, dette kunne f.eks. veere at klinikeren husker fundene ved
DRE for resultatet af PSA malingen og dermed ensker at registrere dem i den reekkefolge vedkom-
mende husker dem i, ogsd selvom vedkommende har udfert dem i den anbefalede reekkefolge.
Ved at begrense klinikeren og fastlase registreringsreekkefolgen til anbefalingerne fra den klini-
ske retningslinje afspejler dokumentationsskabelonen tydeligt retningslinjens anbefalinger, men
besverliggore en registrering af klinikerens viden idet vedkommende ikke kan registrere sin viden
i den raekkefolge vedkommende husker den i. Dette giver en meget rigid dokumentationsskabe-
lon, hvor den kliniske retningslinje kan opfattes som en opskrift og ikke en anbefaling, hvorved

klinikeren saettes i en bas, hvor der ikke er plads til klinikerens selvsteendighed.

Ved at indfere de kliniske retningslinjer gennem dokumentationsskabelonerne er der potentiale
for at reducere de fleste af de identificerede barrierer, s& som videns-, holdnings- og adfeerdsmees-
sige barrierer. Det er dog ikke muligt at reducere barrierer i forhold til udviklingen af de klini-
ske retningslinjer da dette ligger uden for projektets fokus. Selvom det ikke er muligt at reducere
barrierer for udviklingen af de kliniske retningslinjer, vurderes det at en indferelse af disse gen-
nem dokumentationsskabeloner kan reducere flere barrierer end tidligere IT-baserede lasninger
har kunnet. Tidligere IT-baserede losninger har fokuseret pa at reducere én til tre barrierer, hvilke
hovedsageligt har veeret barrierer relateret til udvikling, tilgeengelighed og opdatering. Ved at ind-
fore kliniske retningslinjer i klinisk praksis gennem dokumentationsskabeloner gores de kliniske
retningslinjer tilgeengelige i klinisk praksis, hermed bliver klinikerne ligeledes bevidste om de kli-
niske retningslinjers eksistens. Ydermere kan klinikeren hurtigere blive familizere med de kliniske

retningslinjer idet de bade praesenteres pé en overskuelig made i form af flowcharts og samtidig af-
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spejles gennem rakkefplgen af registreringselementerne pa brugergreensefladen. Dermed kan vi-
densmeessige barrierer som manglende tilgeengelighed, manglende bevidsthed og manglende fa-
miliaritet svel som retningslinjerelaterede eksterne barrierer reduceres. Idet dokumentationsska-
belonen og den kliniske retningslinje som flowchart viser en kondenseret og overskuelig udgave af
retningslinjens anbefalinger kan klinikeren nemmer overskue dem, hvorved vedkommendes tiltro
til egne evner kan styrkes. Da dokumentationsskabelonen er procesunderstottende kan klinikeren
dermed motiveres idet vedkommendes arbejde kan gores nemmere. Dermed er det muligt at re-
ducere holdningsmeessige barrierer som manglende tillid til egne evner og manglende motivation.

Inden dette er muligt skal de IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner realiseres.

IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

Ved en modellering af SFI dokumentationsskabeloner kan kliniske retningslinjer gennemgas sy-
stematisk med henblik pa at kunne omsette dem til dokumentationsskabeloner. Dette er en lang-
sommelig proces, da det er nodvendigt at gennemga retningslinjerne for en dokumentationsska-

belon kan udarbejdes.

Prostatacancerbetenkning fra Dansk Urologisk Selskab der er anvendt til modelleringen, er en
opdatering af retningslinjer der blev udarbejdet i 1999, og beskriver evidensbaserede anbefalinger
angdende undersogelse, behandling og kontrol af patienter med prostatacancer. Det er en samling
af kliniske retningslinjer pa 107 sider inklusiv referencer. En gennemgang af denne er nedvendig
for at danne et overblik over hvilke retningslinjer der er relevante. Rapporten beskriver retningslin-
jerne og de anbefalinger der gives om, hvad der findes mest hensigtsmaessigt at gore i bestemte
situationer. I forbindelse med beskrivelsen af nogle af retningslinjerne findes der desuden infor-
mation om, hvilke studier der er foretaget, resultatet af disse og erfaringer der er opndet, hvorved
der gives en samlet historie omkring den tilgeengelige evidens fremfor en kort preecis beskrivelse.
Pé denne made er meengden af informationer i kliniske retningslinjer omfattende, hvilket gor en
systematisk gennemgang tidskreevende. Hvis de kliniske retningslinjer er teksttunge anbefalinger
for hvorledes klinikere treeffer beslutninger om adzkvate og korrekte sundhedsfaglige ydelser er
det besveerligt for klinikerne at orientere sig i retningslinjen med henblik pa at finde den informa-
tion vedkommende har brug for.

Den yderligere information i retningslinjerne har selvfolgelig et formaél, der kunne veere at styrke
evidensgrundlaget for retningslinjen. Et eksempel kunne veere greensen for, hvornér en PSA veerdi

er normal, hvor der ikke foreligger noget belaeg for at &ndre denne, selvom andre har fundet, at
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veerdien kunne aendres fra den oprindelige greense pa 4 ng/ml til 3 ng/ml. Dette naevnes med
sandsynlighed for at gore leeseren opmeerksom p4, at dette endnu ikke er vedtaget, da der ikke
foreligger noget evidensgrundlag for at eendre veerdien. I stedet for lange beskrivelser der gor det
sveert at overskue retningslinjen kunne der laves en graduering af evidensgrundlaget i retningslin-
jen. Herved kan klinikerne fa en fornemmelse for evidensgrundlaget uden at skulle leese mere end
den kliniske retningslinje. Dette er allerede realiseret i Care modulet fra Zynx Health, hvor hver

enkelt references evidens er vurderet [Zynx Health, 2010c].

Retningslinjer omhandler kun de sundhedsfaglige handlinger, der skal udferes i praksis. De fo-
reskriver ikke, hvilke generelle informationer der ogsa skal registreres. Hvorved dokumentations-
skabeloner, der er udarbejdet pa retningslinjer alene, ikke muliggere en registrering af generelle
oplysninger, som klinikerne ogsa skal dokumentere. Dokumentationsskabeloner udarbejdet alene
pé baggrund af kliniske retningslinjer vil altsa ikke give klinikeren muligheden for at registrere de
generelle oplysninger til EPJ. Dette har betydning for klinikeren, da vedkommende ikke kan f&
registreret vedkommendes viden omkring patienten, dette kan resultere i at klinikerne finder pa
andre muligheder for at fa sin viden registreret. Hvis klinikerne ikke anvender dokumentations-
skabelonerne, er det heller ikke muligt at reducere de barrierer der ellers kunne veere reduceret

ved denne lgsning.

En lgsning vil derfor vaere at udforme en dokumentationsskabelon med de generelle oplysninger
sdsom CPR nummer, kontaktoplysninger, vital veerdier og blodprevesvar m.m. og samtidig ud-
forme dokumentationsskabeloner baseret pa kliniske retningslinjer. Dette vil betyde, at nar klini-
keren veelger en dokumentationsskabelon vil den automatisk blive udbygget med de generelle op-
lysninger der ogsa skal registreres. Udbygningen af dokumentationsskabelonen foretages af EPJ-
systemet, processen foregér som det ses pa Figur 5.1 pa den folgende side. Klinikeren velge den
pagaeldende dokumentationsskabelon igennem EPJ-systemet, hvor dokumentationsskabelonen
baseret pa kliniske retningslinjer og den med de generelle informationer traeekkes frem fra de to
databaser og samles til en skabelon hvor indholdet er struktureret efter et sammenhangende for-
lob. EPJ-systemet viser derfor den samlede dokumentationsskabelon for klinikeren. Herved har
klinikeren mulighed for at skrive de generelle oplysninger ind, samtidig med at vedkommende

registrere at retningslinjen pa omradet er fulgt igennem dokumentationsskabelonen.
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Hentes til

N
N

Hentes til Kliniker

Figur 5.1: Illustration over hvordan en dokumentationsskabelon baseret pé kliniske retningslinjer, kan
udbygges med en for de generelle. Klinikeren ser en samlet dokumentationsskabelon
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KAPITEL

KONKLUSION

I dette kapitel konkluderes der pd projektets tre problemstillinger: 1) "Hvad karakteriserer den be-
greensede anvendelse af kliniske retningslinjer i klinisk praksis?” 2) "Hvordan kan kliniske retnings-
linjer indarbejdes i SFI med henblik pa at sikre anvendelsen af kliniske retningslinjer?” 3) "Hvordan
kan der i et IT-system udvikles SFI dokumentationsskabeloner baseret pd kliniske retningslinjer?” og
projektets overordnede problemformulering: "Hvorledes kan arbejdet med SFI i EP] og IT-systemer

facilitere anvendelsen af kliniske retningslinjer?”

SFI skal sikre at EPJ understatter den kliniske proces og dokumentation af denne. [Fabricius, 2008]
Hvorved arbejdet med SFI fokusere péa, at EPJ-systemer understatter de sundhedsfaglige hand-
linger og dokumentationen af disse. For at sundhedsvaesenet yder behandling og pleje af hoj kvalitet
bor de sundhedsfaglige handlinger bygge pa et evidensbaseret grundlag, hvorved patienten sikres
en bedre behandling og pleje. Kliniske retningslinjer er evidensbaserede anbefalinger for klini-
ske processer, men det er kendt at der er forskel pa den behandling der er evidens for og den
som patienten modtager i praksis [Hay et al., 2008], [Liang, 2007], [Ehrenberg et al., 2004], [Bates et al., 2003],
[Grimshaw et al., 2002], [Committee on Quality of Health Care in America og Institute of Medicine, 2001],

[Woolf et al., 1999]. Hvorfor der i dette projekt blev der fokuseret pa, hvorledes arbejdet med SFIiIT-

systemer kan facilitere anvendelsen af kliniske retningslinjer. Dette er gjort gennem en analyse af
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henholdsvis, hvad der karakteriserer den begreensede anvendelse af kliniske retningslinjer i kli-
nisk praksis og hvordan kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI med henblik pa at reducere
eksisterende barrierer, og derefter en modellering af SFI dokumentationsskabeloner baseret pa

kliniske retningslinjer i et IT-system.

Karakteristika ved den begraensede anvendelse af kliniske retningslinjer i klinisk praksis

Det er blevet et velkendt feenomen, at klinikerne ikke anvender de kliniske retningslinjer, hvorfor
flere har identificeret barrierer for anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis. Blandt andet
Cabana et al. [1999] der i et review inddelte barriererne efter en sekvens for adfeerdsforandring,
der gar fra viden til holdninger til adfeerd. Denne blev udbygget med et sekvenstrin for udvikling.

Anvendelsen af kliniske retningslinjer er ikke sa ligetil, som det kunne forventes, det skyldes bl.a. :

» Udviklingsmeessige barrierer

- biased udarbejdelse af retningslinjerne
- manglende opdatering af retningslinjerne

* Vidensmeessige barrierer

- manglende tilgeengelighed af retningslinjen
- klinikerens manglende bevidsthed omkring retningslinjens eksistens
- klinikerens manglende familiaritet med retningslinjen

* Holdningsmaessige barrierer

- klinikerens manglende enighed med generelle og specifikke retningslinjer
- klinikerens manglende tiltro til resultatet

- klinikerens manglende tillid til egne evner

- klinikerens manglende motivation

* Adfeerdsmaessige barrierer

- Eksterne barrierer sdsom patient-, miljo- og retningslinjerelaterede

Malet med implementering af retningslinjerne er at hjelpe klinikerne og ikke betvivle deres au-
toritet og ekspertise, og samtidig sikre evidensbaseret praksis. For at sikre anvendelsen af klini-

ske retningslinjer er det nodvendigt at reducere flest mulige barrierer, og dermed f& de kliniske
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retningslinjer ind i den daglige rutine, hvor de kan understoatte og facilitere klinikernes arbejds-
proces. Flere IT-baserede lgsninger har forsegt at reducere barrierer for anvendelsen af kliniske
retningslinjer, sdésom XML baserede retningslinjer, internetbaseret retningslinjer og retningslinjer
integreret i EPJ. Der foreligger dog ingen losninger i forhold til, hvorledes kliniske retningslinjer
kan indarbejdes i EPJ] gennem SFI med henblik pé at facilitere anvendelsen af kliniske retningslin-
jeriklinisk praksis. Forskellen bestér i at Vesley et al. [2006] udarbejdede et selvsteendigt IT-system
der kunne integreres med EPJ med henblik pé at yde aktiv beslutningsstette til klinikerne, hvor en

lesning der indarbejdes i EP] gennem SFI er en sundhedsfaglige modellering af EP]-systemer.

Muligheder for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI med henblik pa at sikre deres

anvendelse

De mange forskellige definitioner pd SFI besverliggor en klar definition og afgreensning af be-
grebet. Der er gennem litteratureview og samtaler med SFI kompetencepersonerne Berit Fabri-
cius og John Moller-Jensen opnéet en forstéelse af, at SFI omfatter standardplaner, -resultater og
-aktiviteter, indholdet i EPJ], datastrukturer for indholdet samt den digitale visualisering i form af
en GUL

Kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI standardplaner og -aktiviteter, hvorved der opnés en
mere praksisneer indferelse af kliniske retningslinjer, der samtidig er med til at sikre standardis-
erede arbejdsgange. Det kan bevirke, at patienter oplever den samme gode behandling uanset,
hvem de behandles af. Dette er forsegt i Region Hovedstaden, hvor deres SFI materiale foreligger
som worddokumenter. Dette er ogsa forsegt gennem pakkeforlobene for kreeft, idet disse bygger
pé kliniske retningslinjer og beskriver en standardiseret plan med tilherende aktiviteter for patien-

ter med specifikke kreeftformer.

Kliniske retningslinjer kan indarbejdes i SFI dokumentationsskabeloner, muliggares en dokumen-
tation af den kliniske retningslinje og dermed det evidensbaserede grundlag for undersogelsen og
behandlingen. Hvis dokumentationsskabeloner udarbejdes pa baggrund af de kliniske retnings-
linjer opnas en dokumentationsskabelon der afspejler det udferte arbejde. Dermed vil SFI doku-
mentationsskabeloner kunne sikre, at EPJ-systemet understatter den kliniske proces og hvorledes
denne dokumenteres, men ogsa at den kliniske proces blev udfert efter evidensbaserede anbe-
falinger. Dette kan gore sig geeldende for standardiserede forlab sdsom pakkeforlebet for prosta-
tacancer, hvor mange patienter folger den samme behandling og pleje.

Idet dokumentationsskabelonerne baseres pa kliniske retningslinjer, vil de blive mere praksisnzere

93



Kapitel 6. Konklusion

og tilgeengelige uden klinikeren nedvendigvis skal opsege dem selv. Dermed vil klinikeren ogsa
anvende de kliniske retningslinjer pa en overskuelig made hver gang vedkommende registrerer.
Dette betyder at barrierer som manglende familiaritet, manglende bevidsthed, manglende tilgaen-

gelighed og retningslinjerelaterede eksterne barrierer kan reduceres.

IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner

Ved hjeelp af en systematisk gennemgang af kliniske retningslinjer og pakkeforleb for prostata-
cancer var det muligt at udarbejde dokumentationsskabeloner der er karakteriseret ved at ind-
fore kliniske retningslinjer i klinisk praksis. De kliniske retningslinjer beskriver kun de evidens-
baseret sundhedsfaglige handlinger, der skal udferes, og ikke hvad der skal dokumenteres. Hvor-
ved dokumentationsskabeloner udarbejdes ud fra viden omkring resultatet af de sundhedsfaglige
handlinger. De generelle data som CPR nummer m.m. der ogsa skal registreres, star ligeledes ik-
ke beskrevet i de kliniske retningslinjer, hvorfor dokumentationsskabeloner heller ikke indeholder
disse data. Det kan derfor kun i begreenset grad lade sig gore at udvikle dokumentationsskabelon-
er, der understotter dokumentation af klinikernes udferelse af sundhedsfaglige handlinger. Det
vurderes at disse informationer kan klarleegges ved at involvere klinikerne i modelleringen af do-
kumentationsskabelonerne, og at de allerede modellerede dokumentationsskabeloner kun udger
et idégrundlag der kan praesenteres for klinikerne med henblik pa at videreudvikle dokumentati-

onsskabelonerne sé disse kan implementeres i klinisk praksis.

Udarbejdelsen af dokumentationsskabeloner bar foretages manuelt, dog understottet med IT-
systemer. Hvor en arbejdsgruppe systematisk gennemga retningslinjen, der ligger tilgrunde for
dokumentationsskabelonen. At udvikle et sddant system der kan handtere udarbejdelsen af do-
kumentationsskabeloner baseret pé kliniske retningslinjer er ikke ligetil. Realiseringen af sddan
et system problematiseres idet de EP]-systemer, som skal benytte dokumentationsskabelonerne
er forskellige fra region til region, hvorfor et feelles og ensartet format for disse skal udarbejdes

sdledes at de forskellige EPJ-systemer kan leese og anvende dokumentationskskabelonerne.

Faciliteret anvendelse af kliniske retningslinjer gennem arbejdet med SFI i EP] og IT-systemer

Der kan udvikles IT-baserede SFI dokumentationsskabeloner pa baggrund af kliniske retningslin-

jer, hvorved retningslinjerne indferes i klinisk praksis. Dokumentationsskabelonerne kan facilitere
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anvendelsen af de kliniske retningslinjer ved at denne afspejler reekkefolgen af de ting klinikeren
skal udfere og registrere. Derudover er det muligt at linke til de kliniske retningslinjer, bade som
overskuelige flowcharts og som tekst, hvorved de kliniske retningslinjer nemmere kan anvendes i
klinisk praksis. Ydermere kan klinikerne notificeres nar der kommer ny evidens, hvorved de bliver

gjort opmaerksomme pa at der er @ndringer i retningslinjens anbefalinger.

For at sikre en kontinuert hej kvalitet af den kliniske proces og dokumentationen af denne er
det vigtigt at dokumentationsskabelonerne opdateres nér de kliniske retningslinjer gor. Pa denne
made faciliteres det at den nye evidens indferes i klinisk praksis, hvilket sikre at patienten mod-

tager adeekvat og korrekt behandling og dermed et sundhedsvaesen af haj kvalitet.

Ved indferelsen af SFI dokumentationsskabelonerne i praksis vurderes det, at en senere kvalitets
vurdering af de udferte undersogelser og behandlinger kan muliggeres, da det bliver muligt at
folge op pa, om klinikerne behandler efter retningslinjernes anbefalinger. Dette kunne f.eks. veere
om klinikerne maéler en specifik veerdi, selvom retningslinjen anbefaler at dette ikke gores. Klini-
kerne er dermed ikke begraenset i deres muligheder, men det bliver muligt at folge op pa kvaliteten
af plejen i henhold til retningslinjens anbefalinger. Inden dette er muligt skal de IT-baserede SFI

dokumentationsskabeloner realiseres, men dette problematiseres idet:

* Udarbejdelsen vil kreeve, at der bliver nedsat en arbejdsgruppe bestdende af personer fra
f.eks. Sundhedsstyrelsen, de kliniske kvalitetsdatabaser og kliniske eksperter pa det pageeld-
ende omrade. Denne gruppe skal derefter gennemga store mengder information med hen-
blik pé at udforme dokumentationsskabeloner, hvilket er tidskreevende

e Implmenteringen af dokumentationsskabelonerne i de forskellige EPJ systemer kraever et
feelles og ensartet SFI format

* Der skal tages hensyn til de enkelte sygehuses midler og muligheder

Det kan dermed konkluderes at SFI dokumentationsskabeloner baseret pa kliniske retningslinjer
potentielt kan reducere barrierer som manglende tilgeengelighed, manglende bevidsthed, mang-
lende familiaritet, manglende motivation og retningslinjerelaterede barrierer, hvormed der er po-
tentiale for at facilitere anvendelsen af kliniske retningslinjer i klinisk praksis. Der er dog stadig
problemer i forhold til at realisere dette, men et interessant tiltag i retningen mod at opna en re-

alisering vil veere at lave praksisnere forseg, hvor klinikere praesenteres for konceptet.
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APPENDIKS

INTERVIEWGUIDE

I dette kapitel foreligger en interviewguide for det foretagede interview med Susanne Biiunger. In-
terviewguiden udarbejdes som et semi-struktureret interview, som beskrevet af Steiner Kvale, idet
denne type interview giver mulighed for at stille nogle overordnede sporgsmal, hvor det er muligt at

sporge ind til repsondentens livsverden, samt at fa uddybet interessante perspektiver [Kvale, 2008aj.

A.1 Tematisering

Interviewunderspgelsen tager udgangspunkt i pakkeforlabet for prostatacancer péa Urologisk Af-
deling pa Aalborg Sygehus, Region Nordjylland. Grundene dertil er, at kreeftpakkeforlebene er ud-
viklet pa baggrund af kliniske retningslinjer og efter samme standard og opbygning, hvorfor en
lesning med udgangspunkt i et kreeftpakkeforleb kan generaliseres til andre pakkeforlgb. Formaélet
med interviewet er at undersoge respondentens administrative syn pd barrierer for anvendelsen
af kliniske retningslinjer i praksis, det sundhedsfaglige indhold og lighederne med kliniske ret-
ningslinjer, samt perspektiver pd dokumentationsprocessen og kvalitetsmonitorering i forhold til

kreeftpakkeforlgbet for prostatacancer.
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A.2 Udfgrelse

Undersagelsen udgoeres af et interview med Susanne Biinger, der er Center Akkrediteringskoordi-
nator ved Berne- og Kirurgicentrets Kvalitets- og Akkrediterings-centerrdd pa Aalborg Sygehus.
Susanne Biinger har tidligerere veere udviklingssygeplejerske pa Urologisk Afdeling pa Aalborg
Sygehus og SFI-koordinator i Region Nordjylland. Susanne Biinger har, som akkrediteringskoor-
dinator, tidligere udviklingssygeplejersker og tidligere SFI-koordinator, kompetencer og erfaringer
fra den kliniske savel som den administrative verden. Derfor kan et interview med Susanne Biinger

bidrage med netop de perspektiver, som interviewet har til formal at fa belyst.

Respondenten informeres om interviewets formal, og adsperges om vedkommende vil verificere
resultatet af undersogelsen i form af transskriberet interview. Derfor afklares det, forinden inter-

viewets start, om respondenten er indforstdet med at interviewet optages vha. diktafon.

A.3 Interview

Formalet med interview planleegningen er at specificere indholdet af interviewet. Interviewet gen-
nemfores pa baggrund af den udarbejdede interviewguide og med en gennemtaenkt vinkel pa den
sogte viden. [Kvale, 2008a] Der er i det semi-strukturerede interview en vis grad af &benhed overfor
@ndringer og forandringer i sporgsmalenes reekkefolge og form, hvilket gor det muligt at f& uddy-

bet de svar respondenten giver. [Kvale, 2008b]

A.3.1 Tema 1: Indledende og formelle spgrgsmal

Formdlet med dette tema er at give en blod opstart pd interviewundersagelsen, hvilket kan bidrage
til, at respondenten finder situationen mere afslappet. Dette kan veere med til at sikre et storre ud-
bytte af undersogelsen i det respondenten bedre vil kunne ytre sine perspektiver. Ved at sporge til
respondentens baggrund opnds der viden, der giver bedre forudscetninger for at forsta responden-

tens synspunkter.

1. Vil du have det transskriberede materiale tilsendt mhp. at verificeret om det der star ogsa

stemmer overens med det du mener?

2. Hvordan vil du foretraekke at fa det tilsendt? (Adresse)
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3. Hvordan gnsker du at vi handterer itnerviewinformationerne, ma vi skrive at du siger det,

du siger samt rette tak til dig i rapportens forord?

4. Kan du fortelle lidt om dine ansvarsomrader og funktioner i dine jobs, som henholdsvis

SFI-koordinator, Udviklingssygeplejerske og Akkrediteringskoordinator

A.3.2 Tema 2: Administrativt perspektiv pa barrierer for anvendelsen af kliniske
retningslinjer i praksis
Formalet med dette tema er at fa respondentens administrative perspektiv pd anvendelsen af klini-

ske retningslinjer i praksis, herunder ogsad barrierer herfor.

Vi har leest i litteraturen at der er administrative barrierer for anvendelsen af KR, sd som okonomisk

og manglende ledelsesinitiativer

1. Kan du forteelle lidt om dine administrative erfaringer og oplevelser med anvendelsen af

kliniske retningslinjer i praksis?
e Kan du forteelle om eventuelle administrative barrierer for anvendelsen af kliniske ret-
ningslinjer i praksis?
A.3.3 Tema 3: Perspektiver pa sundhedsfagligt indhold og ligheder med kliniske
retningslinjer.

Formdilet med dette tema er at fa respondenten til at forholde sig til sit kendskab til SFI, herunder
hvad vedkommende forstdar ved SFI, samt hvilke ligheder vedkommende ser mellem kliniske ret-

ningslinjer og SFI

1. Kan du fortzelle os lidt om din forstéelse af sundhedsfagligt indhold?

¢ Hvordan definerer du SFI?

e Hvad omfatter SFI?

2. Kan du forteelle os lidt om hvilke styrker og svagheder du ser ved SFI?
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Vi har i den delrapport fra Sundhedsstyrelsens Map of Medicine pilotprojekt, set at der er
ligheder mellem kliniske retningslinjer og sundhedsfagligt indhold, som f.eks. at indholdet

er det samme, selvom strukturen er forskellig

3. Kan du forteelle os lidt om hvilke ligheder du ser mellem kliniske retningslinjer og SFI?

Vi har set at Region Hovedstaden har lavet standardplaner pa baggrund af kliniske retnings-

linjer, og har opndet blandet resultater

4. Kan du forteelle lidt om hvilke andre muligheder du ser for at indarbejde kliniske retnings-

linjer i SFI?

Vi onsker at udarbejde dokumentationsskabeloner pd baggrund af kliniske retningslinjer

5. Kan du forteelle hvilke fordele du ser ved dette?
6. Kan du forteelle hvilke ulemper du ser ved dette?

7. Har du noget at tilfgje i forhold til kliniske retningslinjer og sundhedsfagligt indhold som vi
ikke har diskuteret?

A.3.4 Tema 4: Perspektiver pa dokumentationsprocessen og kvalitetsmonitorering.

Formdalet med dette tema er at fa respondenten til at forteelle om dokumentationsprocessen mhp. at
afklare hvilke informationer der skal dokumenteres og hvornar for at kvaliteten af pakkeforlobet for

prostata cancer kan vurderes

1. Kan du forteelle hvilke informationer i prostatakreeft forlebet der er nedvendige at registrere

for at kunne vurderer og monitorere kvaliteten af forlgbet?

2. Kan du fortelle hvor i pakkeforlgbet for prostata cancer der er storst vanskeligheder med at

fa registreret de nodvendige informationer.
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A.4 Transskribering

Det udferte interview transskriberes, som beskrevet af Kvale, med henblik pé at bruge det til dels
at fa respondenten til at bekrzefte om vedkommendes synspunkter er deekkende fremstillet, dels
til nyttige synspunkter for de forskellige temaer der er relevante for projektet og dels som bilag til
rapporten. Transskriberingen meningskondenseres, hvilket vil sige at fyldord som "ghh” og "ahh”
og de ting som ikke er relevante for interviewets temaer undlades. [Kvale, 2008¢] I transskriberings-

processen bruges folgende notationer
[pause] benyttes hvor vedkommende teenker over sporgsmal eller andet

[...] benyttes hvor der undlades noget fra interviewet som folge af manglende relevans for inter-

viewets temaer og projektets helhed
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Anvendte notationer: Se interviewguide i Appendiks A pa side 107

Rikke Kristensen: Som sagt sa vil vi transskribere det her interview.
Susanne Biinger: Ja

Rikke Kristensen: Og sd vil vi godt here dig efter, hvordan du gerne vil have det her materiale
tilsendt, med henblik pa at verificere det; om det der star, om det ogsa er det du mener, og

hvordan du ensker at fa det tilsendt, om du ensker at fa det tilsendt?

Susanne Biinger: Jamen det vil jeg gerne. I kan bare sende det som en mail.
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Rikke Kristensen: Og det er bare den adresse jeg allerede har?
Susanne Biinger: Ja

Rikke Kristensen: Hvordan ensker du, at vi hdndterer interviewinformationerne? Ma vi skrive, at

det du siger, er det du siger?
Susanne Biinger: Ja, ja det ma I, men jeg vil gerne se, hvad det er I skriver.
Rikke Kristensen: Ja, selvfolgelig. Vi sender det til dig, sd du kan se, hvad det er vi skriver.
Susanne Biinger: Ja.

Rikke Kristensen: Sa kunne vi egentlig godt teenke os, om du kunne fortzlle os lidt kort om-
kring dine ansvarsomrader og funktioner i de jobs du har haft, som henholdsvis som SFI-

koordinator og udviklingssygeplejersker og som nuvaerende akkrediteringskoordinator.
Susanne Biinger: Ja
Rikke Kristensen: Om, hvad du lavede og

Susanne Biinger: Ja, altsd, man kan sige sddan i udgangspunktet sa samtidig med at, nej lad os

starte lidt tilbage. Jeg har egentlig altid veeret meget optaget af dokumentationen
Rikke Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: Ja, det har selvfolgelig veeret sygeplejen ikke ogsa, fordi det er det, der har ligget

teettest ved, og har arbejdet med i forskellige sammenhange helt tilbage i starten af 90’erne
Rikke Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: Og var projektleder pa det, der hedder behandlings- og plejesystemet, som var
sddan en elektronisk patientjournal, men kun péa sygeplejen, som var udviklet af Kommune-
data. Og som blev sat i drift pa Aalborg sygehus og p& Hobro, var nogen af de forste og tror
ogsa der var en enkelt afdeling i Hjorring og det var rigtig, rigtig speendende og man kan sige,

det var sddan en forleber til alt det EPJ arbejde, der s blev.

Rikke Kristensen: Ja
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Susanne Biinger: Jamen, sa har jeg siden veeret projektleder pa Aalborg sygehus, for det der hed-
der VIPS projektet som igen handlede sygeplejedokumentation, men s var en sddan mere
struktureret form end det, som sygeplejersker ellers havde arbejdet i og det blev bredt ud pa
hele sygehuset og det var en beslutning fra chefsygeplejersken og oversygeplejerskerne, hvor
man fandt, at det var hensigtsmaessigt og begynde at arbejde mere struktureret i forhold til,
at man pa det tidspunkt troede, at man skulle have en EPJ i totusinde og 5-6 stykker. Sa det
var sa en forberedelse til, at man skulle leere plejegruppen at veere mere struktureret i deres

made at skrive pa
Rikke Kristensen: sa I fik noget form for standardisering, eller hvad man skal sige?

Susanne Biinger: Ja, altsd i VIPS modellen er der sddan et antal spgeord. Jamen det er udarbejdet
af Svenske sygeplejeforskere, som har lavet en evidensbaseret model, hvor de sddan har laest
international litteratur og har sagt: hvordan preesenterer sygeplejen bedst ud fra, hvilken
skabelon gor man det. Og sa bestér den sddan af segeord og under segeord, sd nir man
dokumenterer, s& skal man ned og skrive under noget, der hedder sygeplejeanamnese f.eks.

og sygeplejestatus ankomst og sygeplejestatus i det hele taget og sddan fremdeles.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Nar man sd skulle satte en plejeplan op sa skulle man ogsa vaelge nogen for-
udbestemte spgeord, altsa for sygeplejehandlingerne. S& det var sddan indlemret i en spaed
datastruktur i forhold til det at arbejde struktureret, men den er ogsa sa simpel, at der siden-
hen var en masse skriveri frem og tilbage, om man nu kunne bruge den, dengang GEPJ og
den der meget stramme datastruktur, der var der. Sa det var der meget diskussion om og sa-
dan noget, men vi valgte egentlig her at sige, det er sddan set ligegyldigt, for vi havde behov
for at lzere sygeplejerskerne at veere struktureret i deres méade at skrive p4, fordi de har sidan
en tradition for, at de har set kladeheefter og vi skal fylde dem med alt det vi har lavet i lobet
af vagt.

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Sa det var egentlig det, og der kan man sige, at det lykkedes egentlig veeldig godt.
Men i den sammenhang begyndte jeg sa at leese sundhedsinformatik, fordi jeg teenkte, at jeg
s& kunne koble det der VIPS projekt pa EPJ arbejdet. Jeg har egentlig gédet sddan rimelig mal-

rettet efter, at det var det jeg skulle beskzftige mig med, og har veeret ansat i IT-afdelingen
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og ude pa PKA, og ingen steder synes jeg rigtigt, at jeg kunne komme til at arbejde med det
jeg gerne ville arbejde med, men det kunne jeg sa lidt egentligt som udviklingssygeplejerske,
fordi den struktur og s& det der ligger i det materiale i har faet, det er sddan pa baggrund af
det udviklingsarbejde jeg har staet for i Urologisk Afdeling. Det har veret rigtig, rigtig speen-
dende.

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Da jeg sd, altsd man kan sige, i forste omgang forsegte at veere ansatiIT afdelin-

gen, hvor jeg synes det gik ikke, og sa efterfolgende, efter et par ar, sa var jeg sa ansat, der i
8-9 maneder i PKA for at arbejde der med SF]I, fordi jeg teenkte, at nu matte det veere det
nu, at de skulle til at igang med at arbejde med det, men det blev det jo heller aldrig. S& in-
dimellem har jeg sé veeret tilbage til den der udviklingssygeplejerske stilling, med en meget
tdlmodig ledelse der sagde "okay du komme bare tilbage”, sa det var rigtig godt. S& kan man
sa sige, hvorfor havnede jeg sa nu i den stilling jeg har nu? Jamen, akkreditering og den
danske kvalitetsmodel, det handler, langt hen af vejen, om at man skal kunne dokumentere
alt det, man géar og udferer ved patienterne, og man skal have retningsgivende dokumenter

for de ting vi gar og ger ved patienterne.

Rikke Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: En af standarderne handler om, at man skal, ude i klinikken, bruge kliniske ret-

ningslinjer der, hvor, og de skal ogsa helst veere evidensbaseret, der hvor det er muligt. S&
der var sddan meget, i forhold til min historie som jeg synes, der var interessant i at sidde i
den her stilling og koordinerer en indsats i et center, i forhold til at né til en bedre dokumen-

tation. Det gjorde, at jeg teenkte ”Ja det hopper jeg pd”, da det bed sig.

Rikke Kristensen: Hvor lang tid har du veeret her nu?

Susanne Biinger: Jeg har veeret her siden forste november

Rikke Kristensen: Okay, 20097

Susanne Biinger: Ja.

Rikke Kristensen: Okay
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Susanne Biinger: Man kan sige, man har ansat pa Aalborg pa sygehus fire af min slags, det kunne
godt have veeret andre faggrupper end sygeplejersker, men det er sygeplejersker alle fire. Vi
sidder en i hver center i stabsfunktion til centerchefen. Vi arbejder nu meget iheerdigt med
at na malet, kan man sige, som i forste omgang er at blive akkrediteret der hen i uge 47, som
Aalborg sygehus har som den uge, hvor vi skal lavet det eksterne survey. Sa det er sddan, kan

man sige, min baggrund.
Rikke Kristensen: Ja, Har du noget du vil tilfoje til baggrunden?
Morten Scholer Kristensen: Nej, der er ikke noget til det

Rikke Kristensen: Nej. Det neeste som vi gerne vil snakke om, det er noget med administrative
perspektiver pa barriererne for anvendelsen af kliniske retningslinjer. Vi har leest i littera-
turen, at der er en masse administrative barrierer, sdésom gkonomiske og manglende ad-
ministrative initiativer. Og sa kan du maske fortelle lidt om dine administrative erfaringer

og oplevelser med anvendelsen af kliniske retningslinjer i praksis?

Susanne Biinger: Hvad mener vi med administrative, hvordan definerer vi det lige i den her sam-

menhaeng?
Rikke Kristensen: Med ledelsen af
Susanne Biinger: Administrationen?
Rikke Kristensen: Administrationen ja.
Susanne Biinger: Ja
Rikke Kristensen: Om du har nogle erfaringer omkring, hvordan

Susanne Biinger: Alts4, jeg synes jo ikke jeg har oplevet barrierer i forhold til lige preecis den op-
gave i Aalborg sygehus vel, fordi at netop VIPS projektet blev sat i seen for at arbejde malret-
tet med dokumentation, og vi har lige her for nyligt haft et mede med chefsygeplejersken,
hvor vi blev enige om at vi nok skulle til at have noget i retning af et dokumentationsrad,

hvor vi skulle til at arbejde med implementering af kliniske retningslinjer.

Rikke Kristensen: Ja
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Susanne Biinger: I sygepleje regi der er der jo det, der hedder Clearinghouse, som er kaedet til

Arhus Universitet, som alle sygehuse, stort set, i landet har en aktie i, hvor man kan indsende
udkast til kliniske retningslinjer og fa& dem godkendt. Der teenker jeg egentlig, der er god
velvilje i forhold til at arbejde med det. Og jeg teenker egentlig ogsd, altsd man kan jo sa
sige, jamen er det s alle faggrupper, der er interesseret i det her, og det kunne man méske
godt tro, at det var de ikke, men det er de faktisk. Det handler egentlig om, at de skal blive
opmerksomme p4, at der er fordele ved at have noget, der sddan er fortrykt eller noget, der
sadan er enkelt at ga til, altsa hvor der ligesom ligger nogle ting i forvejen, som man sa skal

folge.

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Hvor leegerne var med til at lave noget af det materiale der, som I har faet. En

anden af mine Afdelinger, Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling, er lige nu i pilottest af viewer
funktionen i EPJ, og man kan hore alle de der ideer de fér, af at veere med i det. Altsa hvor de
sidder og féar erfaringen der, s far de ogsé ideer - "jamen sd skal vi da ogsa have lagt det ind,
og sd skal vi da ogsa have lagt det ind, og kan vi lave det sddan?”. S& jeg synes egentlig ikke, at
jeg oplever, at der er barrierer. Altsd den storste barrierer er egentlig, at det ikke snart kom-
mer. Folk er meget, meget hooked pa det og meget, meget optaget af det. [...] Alts&d grunden
til, at jeg sddan har sakket ud og ind af funktionen er, at det er ikke kun er heroppe mellem
mine orer, der har vaeret et problem, det er sddan hele organiseringen af EPJ projektet der

har gjort, at det har veeret vanskeligt at gennemskue hvad og hvordan og hvornar osv.

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Altsa jeg har veret pa EPJ projektet siden, jamen lige siden den gruppe, der

skulle sta for det pa brugerniveau, kan man sige, skulle involveres og det er helt tilbage fra
2003 eller 4. Og som man kan sige, er det jo en lang, lang, lang proces og der har veret no-
gen kommunikationsbarrierer, et eller andet. Altsa pé et tidspunkt, dengang jeg var startet
derude sammen med Berit, i PKA, der troede folk ude i sygehusene, at EPJ] den var ded som
en sild, fordi man herte aldrig noget, om der var noget fremdrift eller andet. Men der var der
jo en ledelsesmaessig holdning i IT afdelingen, at man ville ikke ud med et budskab for end
man havde et positivt budskab. Det taler det jo ogsa fint nok i en periode, men det téler det
jo ikke sddan i et ar vel eller halvandet, sd mister man troen p4a, at det nogensinde bliver til

noget.
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Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: S& man kan sige, der har der ligget en, kan man sige, barriere i det at man lige-
som har haft indtryk af, at projektet var lagt dodt omkring EPJ, men folk er topmotiveret til at
arbejde. Og jeg teenker ogsé, egentlig, at nu har de diskussioner, vi har haft i forbindelse med
den danske kvalitetsmodel, der begynder leegerne ogsa at efterspeger, jamen, nu har vi det
her seet standarder her, men hvornar begynder vi at se pd en standardisering af de behand-
linger, vi giver til patienterne. [...] For lige at vende tilbage det med kliniske retningslinjer
ikke altsd, hvornar er det, vi begynder at sige, at det er et krav, at anvende nogle nationale

kliniske retningslinjer for det der er fint.
Rikke Kristensen: Ja, s& behandlingen bliver baseret pd dem?

Susanne Biinger: Ja, og der ligger jo de der NIP omrader, der er der jo 11-12 omréder, hvor man
kan sige, at der ligger der jo helt klart nogle kliniske retningslinjer for, hvordan man skal tage
sig af de patienter, f.eks. apopleksi patienterne ikke ogsa. Men de er jo kun en lille del af
alle de der sygdomsforleb, der i @vrigt er, og der taenkte jeg det var egentlig positivt at hore,
at leegerne ogsa fremforte at "okay, nu far vi alt det her pa plads med standarderne i den
model, altsd den danske kvalitetsmodel, vi har nu”, men hvornér kommer vi til det neeste,
hvor der er nogle, der stiller krav om netop det der med, at i Aalborg skal de gore det samme

som de gor i Kebenhavn eller omvendt.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: S& man kan sige, jorden er godet og jeg teenker det kraever egentlig bare en eller

anden beslutning om, at det er det man gor, sa tror jeg ogsa godt vi folger den.
Rikke Kristensen: Okay
Susanne Biinger: S3, jeg ser egentlig ikke de store. Jeg ser faktisk ikke barrierer i forhold til det der.

Rikke Kristensen: Der er nemlig beskrevet rigtig mange barrierer, netop for klinikerens anven-

delse af de her retningslinjer.

Susanne Biinger: Ja, det har jeg ogsa leest noget af, tror jeg, altsd dengang jeg beskeeftigede mig
med den der menneskelige faktor i forhold forandringsproces og EPJ og alt det der. Men
jeg oplever egentlig ikke, at modstanden er sé stor la&engere, altsa man kan godt se det hen-

sigtsmaessige i det, faktisk.
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Rikke Kristensen: Ja, okay.

Susanne Biinger: Men sa vil jeg sa sige, at det der Clearinghouse der, altsé at fa lavet de der kli-

niske retningslinjer, som er evidensbaseret og som kan godkendes, som kliniske retnings-
linjer ifolge de der principper der ligger, det er jo meget omstaendigt og det kreever mange
ressourcer. Og det er nok ikke det, vi skal have en helt masse pa banen lige nu, hvor syge-
huset er sddan lidt skudt i seenk med besparelser og sddan noget. Sa vi skal ikke komme nu
og forlange, at det skal de ogsé, oven i alt det vi laver lige nu, men altsa stadigveek, nér det
handler om sagen, sa er folk meget interesseret og vil gerne indga i de der forskellige arbe-

jdssammenhenge, hvor de kan se det giver mening.

Rikke Kristensen: Ja

Morten Scholer Kristensen: Du navnte noget om standarderne i den danske kvalitetsmodel

Susanne Biinger: Ja

Morten Scholer Kristensen: Kan du uddybe lidt om, hvad de er og omfatter?

Susanne Biinger: Ja, det kan jeg. Der er en raekke ledelsesmaessige standarder, og sé er der en

reekke organisatoriske standarder og sa er der nogle, som handler om, ja kvalitet, egentlig
overordnet set, og sd er der nogle patientspecifkke og nogle sygdomsspecifkke. Hvor man,
hvis man starter oppefra, sd handler det jo om, at den overordnede ledelse har en ambi-
tion for det, der skal foregd og man har et ledelsesgrundlag og man kan sige, dybt, dybt
banalt, at man har ordentligt styr pa sin organisation helt fra top til bund. Det at man har
en sikkerhedskultur, det at man arbejder med utilsigtede haendelser, og der er en kultur i
afdelingerne eller ved sygehuset, der arbejder for, at man indberetter utilsigtede haendelser
og sddan nogle ting. Sa ligger der sddan noget som, ndr vi beveeger os over i det, som handler
om patienter, sa det er patientidentifikationen. Det er noget med om der skal veere kliniske
retningslinjer for det hyppigst forekommende patientforleb, der er noget om kraeftpakkefor-
lobene, der er noget om patientens samtykke til indgreb til behandlingen. S& der er meget
pé den méde egentlig, at det ligger. Og sa er det sd pa trin 1, at der skal finde retningslin-
jer for det, og sa pé trin 2, der skal medarbejderne kende og anvende de retningslinjer som
sd ligger i trin 1. Og sa i trin 3 overvager man sd, om man lever op til og om man folger de
retningslinjer der nu maétte vaere og pa trin 4, der gar man ind og ser p4, jamen, hvad viste

trin 3? Er vi rigtige darlige til f.eks. at huske reglen omkring handvask, er vi rigtig dérlige at
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vaske vores haender og gar vi alle sammen med smykker og last heengende har? Jamen sa
skal vi gore noget ved det, og det er sa pa trin 4, at man gér ind og laver en handlingsplan
for, hvordan man sé vil arbejde videre med det. Der er ogsa nogle af standarderne, hvor man
bruger resultaterne fra de landsdeekkende patienttilfredsheds undersogelser, hvor det ogsa
er en indikator, for om man nu lever op til f.eks. om de foler sig velinformeret og om de har

givet samtykke til behandling og sddan nogle ting
Morten Scholer Kristensen: Sa punkt 3 det beskriver faktisk kvaliteten?

Susanne Biinger: Ja, man kan sige kvaliteten ligger faktisk i trin 1, fordi det er der man har et ret-
ningsgivende dokument, som kan opfylde standarden og trin 2 det er der, hvor man s siger,
at det retningslinjedokument vi har lavet for, f.eks. hdndhygiejne, det skal medarbejderne
kende og anvende, og pa trin 3 s& gér vi sd ud og holder oje med, om de vasker haenderne
ordentligt, og pa trin 4, der siger vi s& "det gjorde de sé ikke”. Vi skal lige have gjort noget
ved det, og sa skal der veere en handlingsplan for det. S& det er den struktur der ligger i den

danske kvalitetsmodel
Morten Scholer Kristensen: Der er ikke mere til det.

Rikke Kristensen: Nej. Sa vil vi ga videre til det naeste tema, og det er perspektiver pa det sund-
hedsfaglige indhold og s& ligheder med kliniske retningslinjer. Og vi vil here om du kan

forteelle os lidt om din forstaelse af det sundhedsfaglige indhold

Susanne Biinger: [pause] Sddan historisk set, sa. Altsa jeg har jo fulgt den her udvikling i en del
ar efterhdnden, men i Aalborg der bliver der holdt, hvert ar i Juni, sddan en informatik kon-
ference, SHI konference tror jeg det hedder og det har altid veeret sddan temaopdelt. Og sa
et ar, jeg tror det var i 5, s hed det ligepludselig SFI, og jeg teenkte "hmm, hvad i alverden
er det for en storrelse?”, og gik til den her konference og teenkte "nddérh, jamen var det bare

det!”, fordi jeg teenkte, man kan jo ikke have en EPJ uden at have et SFI, vel?
Rikke Kristensen: Nej

Susanne Biinger: Fordi SFI for mig er alt det der dokumenteres om patienterne elektronisk. S&
jeg synes, det var lidt sddan en kunstig konstruktion, egentlig, pludselig at kalde det for SFI
- sundhedsfagligt indhold. Og det har der da ogsé veeret, altsa forskellige bud p&, hvor man
kan sige at det som MEDIQ lagde op til, det var den der meget standardiseret form, hvor

det netop handlede meget om diagramagtige ting og helt vildt stram standardisering, hvor
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Berit og jeg, vi blev enige om en lidt bredere definition, hvor vi sagde, at det er det indhold,
der skal veere i den elektroniske patientjournal. Det skal vi selvfolgelig have twistet af nogen,
for at det kan blive lagt over i et sprog, s& det kan komme i EPJ, men det der viser sig for
brugerne, det er jo, altsd, en klinisk brugergraenseflade som giver mening ude i den kliniske

hverdag.

Rikke Kristensen: S3, hvis jeg forstar dig ret, sd er det bade indhold og brugergraensefladen, du

forstar som SFI?

Susanne Biinger: Ja, det er det. Men for mig er det ikke skarpe diagrammer og inddateringsskabe-

loner og sddan noget, sa er det alt indholdet egentlig, hvor jeg ser at dele af det skal standard-
iseres i sddan nogle forlebsplaner og sddan noget som, det jeg sendte til jer, men andre dele
er der ogsé behov for, at man har en lgsere struktur for. Fordi jeg tror ikke alting kan leegges
ind i de der skemaer og standarder og sddan noget. Sa det jeg egentlig teenker mest om det,
det er, at man skal have en eller anden form for knageraekke, hvor man kan heenge alle sine
oplysninger inde i EPJ’en, altsé en eller anden form for datastruktur, som giver mening. Sa
i nogen sammenhange sd har man brug for se en samlet pakke for et patientforleb, lukke
den op og sige, jeg veelge at folge den her indtil det her, og det her er ikke relevant for den
patient, og sa arbejder man den vej rundt. Sa kan det veere, at den her patient i gvrigt udover
den her pakke, ogsa fejler noget andet, som man har behov for at skrive, egentlig bare i en
eller anden struktur, men i en lgsere struktur, men under et eller andet sogeord der, eller

hvad man nu kan kalde det, et nogleord eller et eller andet, hvad det nu matte veere.

Rikke Kristensen: Nar du siger lgs struktur, hvad mener du sa?

Susanne Biinger: Jamen, s mener jeg. Altsd en stram struktur det er for mig en forlebsplan, hvor

man siger prostata cancer, s& folder hele det her sig ud, og sé kan jeg skrive ned igennem,
men den her patient kan ogsa fejle noget med sukkersyge eller han kan blive obstiperet eller
et eller andet, som jeg s skal ind og skrive et andet sted. Det er en eller anden form for
lgs struktur, hvor man kunne sa have en inddeling, eller det vi har i VIPS, hvor man kunne
skrive noget om udskillelser ikke ogs4, og sa notere, hvad har man observeret pa patienten,
og hvad har man gjort ved det. S& kan man egentlig, altsd sd kan det veere problemet lpser
sig, og loser det sig ikke, sa skal man ind og bruge en standardplan for obstipation f.eks. der

giver nogle anvisninger pa, hvordan man sd skal h&ndtere det for patienten.

Rikke Kristensen: Ja. Kan du forteelle os lidt om de svagheder og styrker, du ser ved SFI?
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Susanne Biinger: Jamen, i den udlaegning som jeg giver her, s ser jeg ikke nogen svagheder. Sa ser
jeg kun styrker, men jeg ser svagheder, hvis man mener det er sddan en meget, meget stram
datastruktur, fordi sa tror jeg, at folk finder pé at lave sddan nogle side[pause] Altsa for stram
en styrke fra starten vil altid gore, at kreative mennesker finde pa en udve;j til at gore noget
andet, og det er ikke nogen god idé. Jeg tror, man er nedt til at tage den der standardisering
sddan lidt i trin og sige "nu starter pé et eller andet mellemniveau, hvor de fleste kan vere
med”, og sd kan vi altid stramme den op, hvis der er behov for det. Centralisere det ogs4, eller

nationalisere kan man sige ikke.

Rikke Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: Men jeg tror, vi bliver nedt til at have en vis form for handle frihed i starten for,

at folk kan bruge det.

Rikke Kristensen: Ja. Vil du preve at uddybe de fordele?

Susanne Biinger: [pause] Jamen, ja, ja det vil jeg godt. jeg skal lige teenke mig om. Jamen det jeg
teenker, det er egentlig at ndr man ser pa patientjournalen i dag, den bestar jo af to dele. Den
bestar af den traditionelle leegejournal og s& bestar den af sygeplejedokumentationen. S&
har fys og ergo og dieetister, de har ogsé lidt sddan, men i hvert fald det der typisk horer til en
patientjournal, det er leegedelen og sygeplejedelen. Det ligger jo i papirform og det kan veere
sveert at overskue og det kan vaere sveert at handtere og det kan kun veere ét sted ad gangen
ikke?

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Hvor man, ndr man har en EPJ] med hele SFI setuppet, jamen sa kan alle tilga
det, til alle tider. S& er man ikke afheengig af, at nu journalen fulgt med patienten pa OP,
hvis der er et eller andet man gerne lige vil undersoge, eller patienter pa opvagning, man
har stadigveek adgang til patientoplysninger. Jeg tror, hvis man ser pa journalen som dens
struktur, altsd som papirjournalen ser ud i dag, i forhold til da jeg var ung sygeplejerske, sa
tror jeg altsd, der er sket det, at alle har teenkt, at nu kom EPJen, sé& derfor behaver ikke rydde

en hel masse op i de her papire. For de er faktisk en stor gang rod, altsé det er de.

Rikke Kristensen: Ja
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Susanne Biinger: Det kraever sin mand/kvinde at overskue, hvor tingene er henne. Jeg teenke, at

det kan gé hen at blive lidt af en udfordring i forbindelse ogséd med akkreditering, hvor man
meget vil kigge pd om vi dokumentere tingene i journalerne. Altsa, det er blevet for uover-
skueligt, og det er det, fordi man sddan har faet delsystemer, som laboratoriesystemer som
bidrager med noget og man har nogle rekvisitionssystemer, som bidrager med noget, man
har blodbanks ting, der gar ind, altsa hvor nar man kombinerer noget papir med noget elek-
tronisk, altsd ogsad hele medicinjournalen, sa er der altsa fare for, at der bliver noget rod,
fordi man kan ikke helt overskue, hvad det er vi allesammen star og venter pa, at nu kommer
en EPJ der skal give os overblik over alle tingene. Jeg taeenker ogsa at rigtig mange afdelinger
har lavet sddan nogle skemaer a la det, som jeg har sendt til jer. Nu har jeg haft mede, her i
formiddags, med afdelingssygeplejersken fra en af vores operationsafdelinger, hvor de sid-
der og arbejder med nogle skemaer som skal dokumenteres. Og det er oplagt, at sddan noget
ligger i en elektronisk version, sa det er nemt at tilgd, i stedet for at man skal lede 117 sted-
er. Nu her inde pa en af de nzeste kontorer, der sidder der vores drift OP chef, OP driftschef
hedder han vist, som leder operationsgangen her pa syd, og de har lige startet det der Cetrea

system. Det ved jeg ikke om I kender?

Rikke Kristensen: Du ma gerne uddybe det

Susanne Biinger: Det er sddan et planleegningsveerktoj, altsa i gamle dage, altsa tidligere pé aret,

der havde vi sddan nogle kridttavler eller tuschtavler, hvor man skrev pa, hvad det var for
nogle patienter der skulle pa OP og, hvor de 14 henne og sa skulle man ringe op i afdelingerne.
Nu har man fiet det elektronisk, man har patientens ID og man kan se, hvad afdeling han
er pd, og afdelingerne de kan folge med i, hvordan fremdriften pa OP er, nu er han lagt til at
sove, nu er han skaret i, nu er han pé vej pa opvagning, sa de kan folge fremdriften. Man kan
sige, hvis man sé kobler det p& en EPJ, hvad det ikke kan lige nu, men s man havde hele pa-
tientens journal, der bagved med et SFI med de tjekskemaer, som vi bruger til at forberede
patienterne, det som anaestesien bruger til at forberede patienterne, det sygeplejerskerne
star og dokumenterer under operationen, det leegen dokumentere. Altsé det vil jo veere ge-
nialt, ikke altsa. S& der er en stor forventning til, at alt det der som jeg ogsa vil kalde SFI, at
det kan kun blive godt, ikke altsd, fordi vi nu har det i s& mange papirudgaver egentligt. Hver
enkelt enhed jo, egentlig sidder og udvikler noget selv, s& der gar egentlig ogsa meget god
tid, hvor man, hvis man havde EPJ’en, og havde en eller anden form for standardiseret SFI,

ville kunne have det meget enklere.
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Rikke Kristensen: Ja. Vi har i delrapporten fra Sundhedsstyrrelsens Map of Medicine pilotprojekt
set, at der er ligheder mellem kliniske retningslinjer og det sundhedsfaglige indhold, som
f.eks. at indholdet er det samme, selvom strukturen er forskellig. Kan du forteelle os lidt om,

hvilke ligheder du ser mellem de kliniske retningslinjer og sa SFI?

Susanne Biinger: Ja, fordi SFI, det er jo igen vores made at dokumentere p4, hvor de kliniske ret-
ningslinjer de omhandler enten et forlgb eller, hvordan man tage sig af et enkelt symptom
hos patienterne, eller et enkelt problem, hvor noget af det der er udarbejdet er f.eks. lejring af
patienter til et eller andet, jeg tror hvordan man nu lejre patienter efter en hofteneer fraktur,
lad os nu sige det er det. Hvor man sa kan sige, at det bliver jo det, man skal gere ved patien-
ten, og sa vil der veere en beskrivelse af, hvordan man gor det, og man ville skulle kvittere for,
at man har gjort, som der star. Det der siger noget om, hvordan man skal gere det korrekt,
det er den kliniske retningslinje, som har defineret, og pa baggrund af litteraturstudier siger
noget om det her, det er der evidens for og det hjelper pa den her problemstilling hos den

her patientkategori. Sa pd den made heenger det jo sammen.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Hvor kliniske retningslinjer det er opskriften, kan man sige, og det der er SFI,

det er sa, hvordan man folger det hele. S& p&4 den made synes jeg, at det haenger sammen.

Rikke Kristensen: Vihar ogsé veeret ved at kigge pa Region Hovedstaden, som har lavet standard-
planer pa baggrund af kliniske retningslinjer, hvor de har opnéet blandet resultater. Kan du
forteelle lidt om, hvilke andre muligheder du ser for at indarbejde kliniske retningslinjer i
sundhedsfagligt indhold.

Susanne Biinger: Prov lige at sige det igen, helt fra starten

Rikke Kristensen: Helt fra starten Ja. Region Hovedstaden de har lavet standardplaner pa bag-
grund af kliniske retningslinjer, og sa kunne vi godt teenke os at here lidt om du kan forteelle

lidt om andre muligheder du ser for at indarbejde kliniske retningslinjer i SFI?

Susanne Biinger: [pause] Jamen, jeg ser egentlig ikke andre end den I ogsé har gjort. Jeg synes
jo det at ligge det ind i et patientforlob og den vej rundt altsd, hvor man kan sige enten sa
gar man efter et enkelt problem, eller ogsa sa gar man efter et problemkompleks, som er et
patientforleb for han kommer ind og til han er udskrevet, eller han er gaet af dage, havde jeg

neer sagt. Det kan jo rumme en lang raekke af kliniske retningslinjer ned igennem, fordi han
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vil stode pa at skulle opereres pa en bestemt made, og sa skal der veere noget evidens for,
hvordan man gor det, og der skal vaere noget evidens for, hvordan man lejre ham, og der skal
veere evidens for, hvordan man ernarer ham og, hvordan man bedever ham. P4 den méde
er et patientforlgb jo en kompleksitet af kliniske retningslinjer, altsa rigtig mange der sddan

er bygget ind.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Noget af det som vi har arbejdet en del med inde pa Urologisk Afdeling, det er
det der, som Henrik Kehlet, der er professor over pa Herlev et eller andet, omkring det accel-
ereret patientforleb. Hvor de har noget, der hedder enhed for perioperativ sygepleje, tror jeg
den hedder sadan helt grundliggende, men hvor de har arbejdet meget med principperne
for kirurgiske patienter. Hvor hans pastand er at, jeg tror i 35-40 ar, har man egentlig fulgt de
samme principper. Man har egentlig ikke veeret optaget af, hvad forskningen har sagt om,
hvad der var godt, og det debte de sa lidt uheldigt accelereret patientforleb, som jo klinger
hult i nogens arer, fordi det kunne godt komme til at foles som om patienten narmest ikke
kunne komme hurtigt nok ud igen. Men hvis man gar ind og kigger pa det, sa er det faktisk
noget med, hvordan - vi har s omdebt det til det aktive patientforleb, fordi - det gar ud p4,
at man aktiverer patienten, han skal forstd, at der er noget, som kan veere godt for ham i
forbindelse med, at han skal opereres, f.eks. at han lader veere med at ryge i 6 uger for, og
noget om, hvordan han skal veere ernzeret inden, altsd hvor man erneringsscreener ham,
og siger "jamen du er undererneret, derfor har du brug for noget proteintilskud inden du
opereres”, der er noget omkring, hvordan aneestesien skal veere, der er noget omkring smer-
tebehandling efterfolgende, der er noget omkring mobilisering efterfolgende og ernzering

efterfolgende efter operationen.
Rikke Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: Det er jo sddan nogle principper man bygger pé kliniske retningslinjer, som er
udarbejdet pé& baggrund af studierne pa den internationale litteratur. S& man kan sige, de
principper, som vi s ogsa har arbejdet videre med i de der forskellige patientforleb, det er
jo igen et helt arkivskab af kliniske retningslinjer som sa bliver puttet ind og bliver til nogle

principper for nogle patientgrupper.

Rikke Kristensen: Ja. Det vi ensker er at udarbejde de her dokumentationsskabeloner pa bag-

grund af kliniske retningslinjer, kan du fortzelle om, hvad fordele du ser ved det?
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Susanne Biinger: Ved atI laver det pa baggrund

Rikke Kristensen: Ved at baserere dokumentationsskabeloner pa retningslinjerne

Susanne Biinger: Jamen, det synes jeg jo er rigtig fornuftigt. [pause] Man skal bare ikke have det
brudt op i for mange sma elementer, det skal gerne kobles i nogle sammenhzngende forlab,
for at det giver mening i den kliniske hverdag. Det skal ikke veere sddan, at de skal til at plukke
lidt fra, nu tager vi lige klinisk retningslinje/instruks det her for det her, og nu tager vi noget
her, og nu tager vi noget her, og nu tager vi noget her. Altsa det skal gerne vaere praesenteret
i en samlet pakke kan man sige, hvor man sa har nogle hovedgrupper man sé kan ga ind og
veelge efter. Hvis patienten sa udvikler nogle symptomer i retningen af, at man f.eks. ikke kan
smertedaekke ham, eller man kan se, at hans ernaeringsbehov ikke deekkes, eller obstipation,
for at tage den igen, eller han helt vildt bange for det han har oplevet og man sa skal ind og
yde noget psykosocial omsorg, at man ligesom sa kan velge et bibliotek til og sige, udover

den her pakke her, sé ligger der noget heri.

Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Sa det som jeg teenker, der kan vere vigtig, at sédan nogen som Jer skal udvikle,
det er egentlig, at man har en helt masse delelementer, som man kan veelge at tage enkeltvis

eller ogsd s& kan man koble det i nogle forleb

Rikke Kristensen: S§, lige for at forsta det rigtigt, det du siger, det er, at man selv skal have mu-

lighed for at veelge til og fra, hvad for nogle pakke man skal have?

Susanne Biinger: Ja. Hvis nu du forestiller dig, at du har 100 pakker af et eller andet, sa kun du
samle dem, ogsd i et forleb og sige, til det her forleb herer ernzerings her og mobilisering og
sa putter man noget her, og s smerte og her. Sa kan nogen jo sige, hos os skal et patientfor-
lob, for den her gruppe patienter, folge det her forleb her. Men sa kan det jo godt veere den
her patient ikke folger standardpatienten, at han ogsd har nogle andre ting. Derfor skal de
ogsa ligge som nogle lgse ting, som man kan veelge ind, s& den bliver personlig og individu-
aliseret, det forlob man arbejder med. Det giver rigtig god mening at arbejde, altsa for lige at

svare pa dit spergsmal, det giver rigtig god mening at gore det du beskriver.

Rikke Kristensen: Ja. Ser du nogle ulemper ved det ogsa?
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Susanne Biinger: Det skal ikke blive for akademisk, det kunne veere ulempen ikke? Altsd, hvis der
kom alt for mange maerkelige ord. Hvis man sddan tager direkte og afleeser fra en klinisk ret-
ningslinje, sa ville der méske vare nogle klinikere, der teenker "Ahhh, det er lige for underligt
et sprog i forhold til vores hverdag”. Det er min erfaring, at det rorer man ikke ved, hvis det
lyder for meerkeligt og for skrivebordsagtigt, eller for akademisk eller hvad jeg nu skal bruge

for et udtryk, sa star man af. S& man skal finde et eller anden passende sprogbrug.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: Jeg har et eksempel fra den gang jeg arbejdede med det der behandlings- og
plejesystem, hvor vi skulle sige et eller andet om, at man skulle tilse patienternes venflon
dagligt. Den skulle bade veere tilse og herude observere og lige skifte plaster, hvis det var
det der skulle til, eller hvad det nu var, det kaldte vi sa soignering af venflon, de var ved at
breaekke sig. Det kunne man bare ikke kalde det, fordi det var ikke det man kaldte det i dag,
s man skal veere omhyggelig med de ord, man bruger for, at det bliver accepteret. Vi havde
ogsa brugt for mange ord. Allerede den gang kunne man lave sddan nogle standardplaner,
men der var sd noget med, at der var for mange ord i det og sa kunne man heller ikke holde
ud og leese det og bruge det. Fordi der bade den der, hvor man skal inddatatere, man skal
skrive noget ind man har observeret, det er en struktur, og en anden del er s, ndr man skal
leese det. Der, hvor man skal leese, hvordan det nu gar ved patienten og hvad der er gjort ved
patienten, der skal ikke vaere alt for mange ord, ikke nar det vises pa en skeerm i hvert fald
ikke. Man vil stadigveek gerne skrive en helt masse i et heaefte og s man skal laese det, som
den der gammel méde at arbejde pé, det kunne man sagtens handtere, men pa en skeerm er
det d&benbart anderledes. Der skal ikke vere alt for meget tekst. Fordi det holder man ikke ud,
og det er jo egentlig lidt underligt ikke? At man i papirversionen kan skrive side op og side
ned og synes, at det er fantastisk, men nir man sa ser det pa en skeerm, som noget nogen

andre har skrevet, s kan man ikke holde det ud.

Rikke Kristensen: S4, hvis jeg forstar det rigtigt, s& skal det veere kort og preecist, og teenk over

hvad det er for nogle ord man bruger?

Susanne Biinger: Ja. brug nogle ord, som er det der bliver brugt ude i klinikken, nar man skal
omsatte det der star i den der kliniske retningslinje. Jeg tror jeg har en, som de har lavet
over i Onkologisk Afdeling, som er en standardplan for feber, altsa patienter med feber. Den

kunne jeg godt sende til Jer, hvis jeg kan finde den.
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Rikke Kristensen: Ja, det méa du gerne.

Susanne Biinger: Si kunne i prove at se, hvordan den sé er bygget op. Hvor man har patientforle-
bet og den her patient, altsa typisk far han jo ikke feber, men far han feber har jeg brug for at
treekke den ind, hvor det handler om, at han har feber og hvad ger man sa? Den skal jeg nok

lige prove at sende

Rikke Kristensen: Den mad du meget sende, ja. Har du noget at tilfgje i forhold til kliniske ret-

ningslinjer og det sundhedsfaglige indhold, som vi ikke allerede har diskuteret?

Susanne Biinger: Nej, alts, men ikke andet end det jeg lige kom i tanke om, det var ogsa det Berit
ogjeg fandt ud af, at der er behov for den der brugergranseflade, hvor man skal aflevere data
om patienten og sé er der brug for en anden som er der, hvor man sa skal orientere sig om
patienten. Der er altsd, forskel. Noget af det vi arbejdede pa var sddan noget med scenarier,
hvor vi sagde, hvad er det for nogle data man har brug at aflevere om patienten, n&r man har
lavet indlaeggelsessamtale eller leegen har lavet en anamneseoptagelse, hvordan skal det sa
se ud? Sa kan man sa sige, at det preesenterer sig maske p& en made, hvor man siger, okay
hvis patienten er ryger sa folder sig fagerstroms skema ud, og s kan man fylde det ud og,
hvis han ikke er det, sa det bare klart det samme stadigvaek, hvor det vil veere forskelligt der.
Nar man sa skal ind og laese om, hvad skrev mine kollegaer s, sa skal det preesenteres pa en
anden made, sa skal det ikke veere alle de der tjekbokse og alt det der, sa skal det pa en eller

anden méde veere sammenhangende tekst.
Rikke Kristensen: Ja

Susanne Biinger: S&, der er sidan to mader, altsa SFI ind og SFI ud. Jeg tror nok det er noget de

arbejder pa den EPJ de arbejder med her i regionen. Og det tror jeg er en nedvendighed
Rikke Kristensen: Ja
Morten Scholer Kristensen: Det er det ogsé. Vi har snakket med CSC om det, og de teenker pa det
Susanne Biinger: Ja.
Rikke Kristensen: Har du noget, du vil tilfpje?

Morten Scholer Kristensen: Jamen, du nevnte der var nogle problemer med, at standardplan-

erne kunne vere i for stram en struktur i forhold til, at det var sveert at fa plads til andre
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forleb, nér patienten ikke bare fulgte et givent forleb, men hvor der kunne komme feber ved
patienten eller havde diabetes, men er det ikke noget af det man kunne lgse ved at lade en
standardplan indeholde flere standardplaner? Altsd muligheden for at tilveelge en standard-

plan for prostatakreeft en eller anden plan for diabetes f.eks. ?

Susanne Biinger: Jo. Altsa det er jo lidt om man veelger den ene vej eller den anden vej. Fordi for
mig at se sd, hvis jeg far en patient, som jeg ved, at nu skal han ind og opereres for prostata-
cancer, s vil jeg aktivere det forleb, der hedder prostatacancer, men jeg vil ikke have noget

ungdvendigt ind, fordi hvis han ikke har feber, sa skal den ikke komme ind.
Morten Scholer Kristensen: Nej

Susanne Biinger: Men jeg skal have mulighed for at veelge den til, hvis det er. Sa jeg vil, jeg ikke
have det, at jeg skal veelge den fra, fra starten af, men hellere vaelge den til, hvis der er brug

for det.

Morten Scholer Kristensen: Ja. Sa det vil sige, du vil hellere have, at der blive en tilpasningsmu-

lighed for at sige den skal ind, fordi den kan veere der?

Susanne Biinger: Ja, fordi nu har han udviklet symptomer i den retning, og der er problemer med

de og de omréader, hvor vi skal ind og hjeelpe ham.

Morten Scholer Kristensen: Ja. Sddan for en god ordens skyld, hvad forstar du sé& ved en stan-

dardplan?

Susanne Biinger: Hehe, ja det er jo egentlig et godt spergsmal ikke? Jamen, jeg forstar sddan no-
get, som det jeg har sendt til Jer. En standardplan det er en kobling af en raekke handlinger,
som skal udferes hos en patient, og de handlinger de tager afsat i nogle instrukser, og de
instrukser de er udarbejdet p& baggrund af nogle kliniske retningslinjer. Det er nok egentlig

det.
Morten Scholer Kristensen: Det stemmer meget overens med det vi forstar.
Susanne Biinger: Det var heldigt

Morten Scholer Kristensen: [pause] Du nevner i forbindelse med de kliniske retningslinjer, at
sproget ma ikke veere for akademisk, fordi det gor at leegerne de tager afstand fra dem, hvis

jeg horte korrekt.
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Susanne Biinger: Ikke nedvendigvis leegerne, menidet hele taget tager man afstand fra noget der

er. Ja, det kan veere det mest er plejegruppen.

Morten Scholer Kristensen: Det vil sige, den made det er praesenteret pd, kan rent faktisk skabe

en barrierer, bare i sprogbruget?
Susanne Biinger: Ja

Morten Scholer Kristensen: Er det, det ved du maske ikke s& meget om, i forhold til det PRI-
system der ligger her, det er vel specielt plejegruppen og leegerne selv, der er med til at ud-

vikle dem, hvis jeg har forstéet det korrekt. S&, der er der vel ikke den form problemer i dem?

Susanne Biinger: Nej, det kan man ikke sige. Man kan sige, at man har besluttet, heroppe i re-
gionen, at for en del af standarderne, der har man lavet regionale arbejdsgrupper, som sa
skulle lave et retningsgivende dokument for en eller anden ting. Der havde vi méaske hébet
p4, at de ville veere meget instruksneere, men nogen af dem er faktisk s fyldt med ord, kan
man sige, sddan at de egentlig ikke kan bruges som en instruks og dermed, er man nedt til
at flytte dem ned pa sygehus niveau eller afdelingsniveau og sige, vi skal have omformuleret
det her, s medarbejderen ikke skal leese 11 sider, nér han skal finde ud af, hvordan han skal
identificere patienten, men at han skal have 1 side eller en halv side, hvor der star sadan,
sddan, sddan og sddan. Det nok lidt det samme med de kliniske retningslinjer, de vil jo veere
ret omfattende, nar man beskriver det med de krav, der er til en klinisk retningslinje, s man

skal gore dem operationaliserbare efterfolgende i form af en instruks.
Morten Scholer Kristensen: Ja. Det passer ogsa med PRI-systemet hierarki
Susanne Biinger: Ja.

Morten Scholer Kristensen: [pause] Jeg synes jeg havde en ting mere. Det var i forbindelse til de
muligheder du sé for at indarbejde de kliniske retningslinjer i det sundhedsfaglige indhold,
hvor du neevnte det her scenarie med pakker og forlgb. Der kunne jeg godt teenke mig at
hore, hvad du mente med pakker og forlebene i det scenarie, hvor det skulle veere muligt at
lave, som jeg horte dig, dokumentationsskabeloner, til de her pakkeforleb, der understat-

tede dem. Men med pakker mener du sa kreftpakkerne?
Susanne Biinger: Ja det er kreeftpakkerne, jeg teenker pé, nér jeg siger pakkeforlob

Morten Scholer Kristensen: Sa har jeg ikke mere til det.
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Rikke Kristensen: [pause] Det naeste vi skal ind p4, det er noget med dokumentationsprocessen
og sa kvalitetsmonitorering. Kan du forteelle, hvilke informationer i prostatakreeft forlobet

der er ngdvendige at registrere, for at man kan vurdere og monitorere kvaliteten af forlabet?

Susanne Biinger: Nu kan jeg ikke huske den uden ad, men noget af det som i hvert fald bliver
malt pa nationalt, det er tidsperspektivet i om man overholder, at inden for 3 hverdage skal
patienten have en tid, og inden for sd og s mange dage skal han veere kommet til forste
vurdering i ambulatoriet og hele den der. S& der er i hvert fald noget der, at man skal indrette
det efter det, for at kunne male pa om man nu nér det. Man kan s4 sige, at for at sige noget
om opfyldelsen af en eller anden kvalitetsgrad, sa er der nogen, der sztte et kvalitetsniveau.
Det er der jo egentlig ikke. Der er ikke nogen, der har sagt, at det er godt, at de her patienter
er udskrevet dag 2, men man kan sige at [pause] Man kunne jo g& ind og méle pd om de nu
blev mobiliseret efter den plan, der var og om de nu fik den erneering de skulle have, om de
nu fik den smertedeekning de skulle have. Det kunne jo vaere nogle mader, hvor man kunne
gdind, altsa i de der forskellige ting, og sige at sa og sa mange af vores patienter, de skal alts&
inden for den forste, altsd pa opererations dagen, have veret ude af sengen og veeret ude
0g ga en tur pa gangen. Der ville man godt kunne ligge nogle ting ind. De skal kunnet have
indtaget X antal kalorier pd operationsdagen, og naeste dag skal de have s, og s& mange.
P& den made kunne man godt satte nogle parametre op, hvor man kunne male pa om de
nu er blevet mobiliseret og har faet det erneering de skulle have og om de er smertedaekket
pa den méde de skulle. Smertedekning den bruger man VAS score modellen til at g& ind og
vurdere pa om de er smertedaekke tilfredstillende, altsé ikke i forhold til vores, men i forhold
til deres egen score. S der kunne man godt satte nogle kvalitetsting ind. [pause] S4 er der,
den der lidt blede, hvor det at man ringer op til patienten 3 dage efter de er kommet hjem,
for at here hvordan de har det, og sddan noget. Om graden af tryghed, eller utryghed, ved at
veere skrevet hjem sd hurtigt, om deres smertedeekning er iorden osv. osv.. Om deres mave

er kommet igang. S& man kunne godt ligge nogle ting ind, som man kunne male pa.
Rikke Kristensen: Okay, sa der er slet ikke lagt nogle ting ind nu, sédan som jeg forstar det?

Susanne Biinger: Nej, det er der ikke. Ikke malrettet, det er der ikke. Altsd man har sagt noget om,
at de gerne skal det her, men der er jo ikke en méde, hvor man kan samle data op pé, andet
end at man kan ga ind og lave journalundersogelse og se, hvordan er det s& beskrevet, for
hvor mange af vores patienter lykkedes det os at fa dem ud af gd. Hvor mange af dem har nu

indtaget tilstraekkeligt kalorie og protein indhold. Der er en gruppe som har arbejdet meget
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med det med erngering i en Urologisk Afdeling, og de har veret inde og lave journalunder-
sogelser, det var sa hos vores cystoskopi patienter for at folge deres ernaeringsdeekning i et
operationsforlgb. Man venter nok ogsé p4, at man fér et IT system med en database, hvor

man kan samle de her ting op.
Rikke Kristensen: Ja. [pause] Hvordan handteres kvalitetsmalingen med tid nu?
Susanne Biinger: [pause] Hvad mener du med tid?

Morten Scholer Kristensen: Du navner, at det eneste mal der er nu her, det er tid, men er det sa
bare et mal der er, hvor man egentlig ikke falger op pa det, eller hvordan felger man op pa

kvaliteten i tidsaspektet?

Susanne Biinger: Der harjo veeret en kuldsejling i databasen som hed MIS kreeft, det var et frygteligt
navn, men altsd hvor man - jeg tror det var sundhedsstyrelsen der havde lavet den - hvor
man indberettede, igennem patientregistreringssystemerne, tidsforlgbet for patienterne. Men
det er nedlagt og er ved at genopstd i en bedre udgave, fordi det var rigtig, rigtig darligt, alt-
s man fik ikke valide data ud af det, fordi der var forskellige, ja det ved jeg ikke hvad det
var, men maske forskellige indberetninger. Der bliver kvitteret for, inde i vores AS-400 - altsé
vores patientsystem, at nu har vi modtaget henvisningen, at nu har vi indkaldt patienten,
nu kommer han, nu skal han til operation osv. osv.. S4 man har registreringerne deri sd man
kan treekke ud, men den der MIS kreeft database den kunne ikke vise data korrekt. Sa der gér
man i hvert fald ind og kigger pa tid. Man kan sige, det er den ene form for tidsregistrering,
man kunne ogsa veelge at sperge patienterne om de er tilfredse med den ventetid, der nu er

gdet
Morten Scholer Kristensen: Ja.

Susanne Biinger: Det gor man jo sa kvalitativt ved at sperge dem om deti LUP’en, alts& den lands-

deekkende patienttilfredsheds undersogelse.

Morten Scholer Kristensen: Sa det vil sige, hele det her med tid det bliver trukket direkte ud fra

landspatientregistret?
Susanne Biinger: Ja, det gor det.

Morten Scholer Kristensen: Sa det er slet ikke noget leeger og sygeplejersker behaver at forholde

sig til?
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Susanne Biinger: Neah, ikke andet end at det har man gaet meget op i her, fordi man har faet at
vide, at man skal overholde de her ting her. S& har man selvfolgelig ogsé gjort en dyd ud af,
at man ogsd gor det, altsd at man kan leve op til de krav, der er fra Sundhedsstyrelsen om,
at man skal veere opereret pd den og den dag efter, at man har faet sin diagnose og sddan
noget. P4 den méade har man jo alligevel veeret opmaerksom péa det. Vi kan jo fa hjeelp ude
fra Analysekontoret og traekke ting ud for at se om det nu er sddan, og det har de da ogséa
gjort, afdelingsledelserne, set hvordan gar det s med det her. De bliver iseer opmarksomme
pa det, fordi de ikke kunne forstd de data de fik fra MIS kreeft databasen, sa gar man ind og

tjekker selv, om kan det nu passe.
Morten Scholer Kristensen: Ja.

Rikke Kristensen: Kan du fortelle, hvor i pakkeforlabet for prostatacancer der er storst vanske-

ligheder med at fé registreret de nedvendige informationer?

Susanne Biinger: [pause] Det synes jeg faktisk ikke der er [pause] Altsa det er nok det som kom-
mer til udtryk i, at den der MIS krzeft database ikke rigtig viste sig at holde, altsa hele reg-
istreringsdelen der, hvor det er s atheengig af, at det er de rigtige diagnoser, der bliver sat
pé det i forhold til DRG afregning. Hvis ikke det kore og ikke man har en god rutine for at f&
registreret tingene korrekt, sé er det selvfolgelig et problem. Men jeg teenker egentlig ikke, at
det er specielt problematisk. Altsa, den der standardplan som jeg har sendt til Jer, der er ikke

noget af det, der er sddan szerlig problematisk. Det teenker jeg ikke der er

Morten Scholer Kristensen: Dunavner det her med DRG koder, at problematikken er at fa koblet,

pa selve registreringen og dokumentationen, de rigtige DRG koder.

Susanne Biinger: Ja. Man kan sige, hvis nu man fik bygget sddan nogle forlob op med de der
koder, sddan at de 14 som automatisk genereret per forleb, sa ville man nok fa en mere kor-

rekt registrering end den made, det foregar pa i dag.
Morten Scholer Kristensen: Ja.
Susanne Biinger: Jeg tror det er lidt, maske lidt for tilfeeldigt
Morten Scholer Kristensen: Hvordan fungerer det nu med at fa koblet DRG koderne pa?

Susanne Biinger: Jamen, det foregér pa den méade at patienten far en forelobig diagnose, nér han

kommer ind, og sé& dikterer leegen sa en endelig diagnose nér patienten bliver udskrevet igen,
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og det er sd sekreteaeren, der skriver den ind i patientsystemet. Jeg havde lige mode i gdr med
afdelingssygeplejersken inde fra operationsgangen [...], hvor hun er ved at skrive en opgave,
hvor jeg hjeelper hende lidt med det, hvor hun forteeller om en afdelingssygeplejerske et
andet sted i landet, pa en operationsgang, der gik ind og satte fokus pa det der med at f& lavet
de rigtige kodninger pa patienterne ud fra DRG veerdierne, og hun havde scoret 700.000 pa
den konto, ved at veere OBS pa at fé registreret de rigtige ting. Sa det tyder p4, at der i vores

paksis, er der plads til forbedring
Morten Scholer Kristensen: Hvad mener du med, at hun scorede 700.0002

Susanne Biinger: De penge bliver jo afregnet fra national hold. Der har jo ogsa veret nogen,m
som har sagt, at folk har svindlet med, og at man har sat en mere kompleks diagnose pa, som
giver en storre afregning, end en patient der bare korer glat igennem, sa man har spekuleret
i at seette nogle sddan mere sddan, hvis de hedder et eller andet med 3, 4, bogstaver og tal
og sddan noget, og sa putter man lidt ekstra bagefter, men jeg kan slet ikke huske alle de der
koder. Det gor, at man fér en helt anden afregning, fordi patienten har veeret mere kompleks.
Men det var ikke det hun havde gjort der, hun havde bare fiet en anden afregning pa patien-
terne, end de egentlig umiddelbart havde féet, fordi de ikke havde veeret opmaerksomme

nok pa at fa registreret de rigtige ting

Morten Scholer Kristensen: S3, nér du siger hun scorede 700.000 pa det, sa var det fordi de fik de

rigtige koder registreret?
Susanne Biinger: De fik de rigtige koder registreret
Morten Scholer Kristensen: Derfor fik de penge for det de havde lavet ogs&?
Susanne Biinger: Ja. Ja, det var ikke nogen puttede i hendes egen lomme, nej pd ingen made.
Rikke Kristensen: Du har noget at tilfoje

Morten Scholer Kristensen: [pause] Det var den med pakkeforlgbet, der var vanskeligheder med
det her med DRG koderne. Som det er nu pa Urologisk Afdeling, der registreres, hvis jeg har
forstaet korrekt, til papir ikke? Eller de gamle forste generations EPJ system, selvfolgelig? Jeg

teenkte pa om de har faet implementeret Clinical Suite derude endnu?

Susanne Biinger: Nej, det har de ikke
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Morten Scholer Kristensen: De korer vel stadig i de gamle IPJ?
Susanne Biinger: De korer bare pd papir og s& PAS systemet
Morten Scholer Kristensen: Papir og PAS systemet, ja.

Susanne Biinger: Der er ikke ret mange afdelinger, der korer IPJ, der er faktisk kun, her p& Aalborg
sygehus, Thoraxkirurgisk Afdeling, og sa kerer Kardiologisk Afdeling S1 og S2 pa behandlings-

og plejesystemet, det der urgamle, forleengst opgivet, system af hele IT.

Rikke Kristensen: Er det muligt, at man kan fa en kopi af de dokumentationsskabeloner, de skriv-

eri?
Susanne Biinger: Hvad for nogen?

Rikke Kristensen: At fa en kopi, nu siger du, at de dokumentere pa papir, men de folger vel en

eller anden dokumentationsskabelon, er det ikke muligt, at vi kan fa en kopi af den.
Susanne Biinger: Men det er det, jeg har sendt til Jer
Rikke Kristensen: Men det er kun ambulant sa vidt jeg husker. Der er ogsa den der 3-trins

Susanne Biinger: Ja, det er den der forste, anden og tredje ambulante besog, og sé er der ogsé en
hvor hele forlgbet er skrevet ind, dag 0, dag 1 og dag 2 osv., mener jeg, at jeg har sendt til Jer

ogsa
Morten Scholer Kristensen: Vi fik for de ambulante besog og s& noget

Rikke Kristensen: Sa sendte du forlgbsbeskrivelserne, det med dagene, men der er ikke noget

med

Morten Scholer Kristensen: Og sa er der en sygeplejebeskrivelse, eller en tjekliste hedder det, for

det sygeplejersken skal fa spurgt om og informeret patienten om og fa undersogt
Rikke Kristensen: og sa er der et forlob med robotoperation og forlob uden

Susanne Biinger: Der er jo det der, det troede jeg egentlig jeg havde sendt, der er sddan et pleje-
plansforlgb, men hvor det er sygeplejerskerne. Altsd den der besog 1, 2 og 3, den er tveerfaglig,
det er bade laeger og sygeplejesker der dokumenterer i den. Og sd, den troede jeg at havde
sendt til Jer, den som sygeplejerskerne bruger og dokumenterer pa, nér patienten er indlagt,

alts& hvor de kvitterer og skriver initialer og dato
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Rikke Kristensen: Jo
Morten Scholer Kristensen: Jo, den har vi ogsa faet, det er dokumentationsskabelonen for det?

Susanne Biinger: Ja, det er det. Og laegerne de siger bare "bla, bla, bla” i en diktafon, s bliver det

skrevet ind af en sekreteer.
Rikke Kristensen: Okay, godt nok.

Susanne Biinger: Sa det er det, der findes. Hvor de snakker om, at nogle af de her operations-
beskrivelser skal ligge som sddan nogle parafraser inde i S400, s&dan at vi egentlig forseger
at fa det standardiseret ogsé lidt, sa der er en reekke overskrifter de skal folge, for at gore det
enkelt at diktere, eksempelvis et operationsnotat. Men jeg ved ikke lige, hvor langt de er med
det.

Morten Scholer Kristensen: Nu siger du, at leegerne dikterer. I forhold til dokumentationsskabe-
loner, kunne jeg forestille mig, at de stadig vil blive ved med at diktere, det vil sige dokumen-

tationsskabelonerne vil egentlig anvendes af sekreteeren

Susanne Biinger: Det er jo en helt anden historie, fordi jeg har skrevet opgaver om, hvordan fér
man laegerne til tasterne. Hvor man jo egentlig havde en forestilling om pé et tidspunkt, at
leegerne selv skulle ga ind og skrive deres observationer, men hvis de skal det, skal det ogsé
ligge veeldig meget i skabeloner. Vel egentlig at man kunne lave en kombination af det som I
har set, altsa det jeg har sendt til Jer, fra sygeplejen og s med noget tilsvarende for leegerne,
s kunne man maske godt forestille sig, at de vil arbejde i det, og skrive. Men, det vi fandt ud
afi den undersogelse, jeg var med til at lave i mit studie var, at hvis det giver mening, s gor
de det gerne, og giver det ikke mening sa rorer de det ikke med en ildtang. Kan de fa noget
gevinst ud af det, i form af arbejdsbesparelser og sddan noget, sa gor de det gerne, ellers ikke.
Der teenker jeg, at leegerne de kan egentlig veeldig tilfredse med den EPJ, altsa Clinical Suite,
som den ligger nu, fordi de far faktisk alle oplysninger allerede nu derovre, fordi man har
koblet alt fra PAS over i. S4 vi kan godt f& udfordring i at fa leegerne endnu mere til tasterne
fordi, hvorfor skulle de dog det? For de har alle deres oplysninger som de plejer i en struktur

de kender osv..

Morten Scholer Kristensen: Men det de far fra Clinical Suite er vel netop bare alle oplysningerne

fra alle de forskellige steder samlet i en oversigt, som det er nu. Og sa er der det andet, sa hvis

137



Appendiks B. Transskribering af interview med Susanne Biinger

de skulle til tasterne sa skulle de s& have noget der understotter den proces de er i? Noget der

faciliterer hele processen og korer den lidt op?
Susanne Biinger: Ja.
Morten Scholer Kristensen: Det er ogsa lidt det vi selv havde forventet

Susanne Biinger: Men man kan sige, at kunsten er at finde det incitament der gor, at de synes
det er en god idé, fremfor at sige, fint vi fortseetter, som vi plejer, vi dikterer og sa sidder
sekretaeren og skriver og jeg far mine oplysninger elektronisk, og de er tilgaengelige til enhver
tid, og alt det der vi nu kan sige om EPJ, det har de jo allerede nu. Jeg teenker, hold da. Jeg kan
huske dengang Berit og jeg sad og kiggede pa det, der sagde jeg "wow, de har jo allerede faet
deres EPJ, hvad ger vi sd med resten?”. Det kan vare godt, men det kan ogsa veere lidt skidt,

i forhold til at fa udviklet noget.
Rikke Kristensen: Men det laegen sé dikterer er, hvad han har gjort under behandlingen?

Susanne Biinger: Ja. Det er den tradition de har, altsd hvor man laver en indleeggelsesjournal, som
er et notat, og sé laver de en operationsbeskrivelse, som er et andet notat og s kan der vaere
nogle sma stuegangsnotater indimellem, hvor han er oppe og hore, hvordan gér det s med
patienten, han har informeret patienten om et eller andet, eller laver en udskrivelsessamtale,

eller afslutte medicinen som man skal i folge den danske kvalitetsmodel.

Rikke Kristensen: Sa nar han er feerdig med at diktere, sé foreligger der en lang smgre om patien-

ten og om indlaeggelse og informationer?

Susanne Biinger: Ja, ja, det gor der. Man kan sige, hvis man skulle arbejde med en struktur sa
har du ret i, sa skal leegen lzere at diktere efter en skabelon og sekretzeren skal sa kende den

skabelon, som hun skal skrive oplysninger ind under, hvis det er sddan man veelger at gore.

Morten Scholer Kristensen: Ja. [pause] det var ogsa lidt vores formal at finde ud af, hvordan vi
kunne lave procesunderstottende og -faciliterende dokumentationsskabeloner, der i hoj grad

bygger pé evidens, men netop ogsa understatter det gode evidensbaseret forlob
Susanne Biinger: Jeg sidder og teenker pa, hvor meget har i laest om den danske kvalitetsmodel
Morten Scholer Kristensen: Ikke s meget igen.

Rikke Kristensen: Meget lidt.
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Susanne Biinger: For der er jo en raekke standarder, hvor man laver journalaudit for at finde ud
af, om man opfylder, altsé der er jo rigtig rigtig mange ting, der skal veere dokumenteret i

journalen ifplge den danske kvalitetsmodel, som vi ikke sddan er helt i mal med endnu.

Morten Scholer Kristensen: Vi har laest noget grundliggende fra IKAS” hjemmeside omkring den

danske kvalitetsmodel.

Susanne Biinger: Ja. Altsa vi har lavet inde pa OP Nord, sddan noget de kalder praebookningsjour-
nal, hvor den sender de forste to sider til patienten og beder ham om at udfylde tidligere
sygdomsforlgb og en helt masse om han har allergi og sa noget om hans medicinlister og
sddan noget. Sa nar patienten kommer ind, s& medbringer han den liste og s& gennemgar
leegen den sammen med ham og sé skriver de begge to under p4, at det her, det er, som det

er. Det har man sé valgt at sige, det er et dokument der herer til journalen.
Morten Scholer Kristensen: Ja

Susanne Biinger: De naeste to sider i den preebookningsjournal det er sa side 3, det er kirurgens og
side 4 det er anaestesileegens. Kirurgen han skriver s& en ASA score en operationsindikation,
det man nu ogsa skal, alle de krav der nu er, man skriver noget om informeret samtykke,
og hvordan patienten skal lejres i den pageeldende operation, og en helt masse ting. Pa den
anden side der skriver aneestesileegen s&, at der er hentet informeret samtykke til anaestesi
og bla, bla, bla, alle de ting han nu har brug for. Samlet er det, kan man sige, dokumentation
for en lang reekke af de standarder der er i den danske kvalitetsmodel. Det er jo lidt smart og

man kan sige, det er en skabelon man ville kunne bruge og ligge direkte ind i et SFI indhold

Morten Scholer Kristensen: Vi teenker nemlig ogsa det her med, hvis vi har de kliniske retnings-
linjer, s& omsat til instrukser s& de er mere handlingsforklarende, sa kunne det jo netop veere,
at til sddan en handling herer der noget, der skal dokumenteres, men hvis den handling den
bliver lavet om, fordi der kommer en ny retningslinje, sa skulle vi jo gerne have, at den til-
herende dokumentatinosskabelon automatisk fulgte med og at leeger og sygeplejersker blev
gjort opmaerksomme pé at, hov der er noget nyt her, det skal du veere opmaerksom p4, det

skal du lige veere opmerksom p4, eventuelt, vil du lige se det, eller nej, fortseet.
Susanne Biinger: God idé.

Morten Scholer Kristensen: Sa pa den made hojere dynamik og mere understottelse
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Susanne Biinger: Ja. Man kan i hvert fald sige, at den der preebookningsjournal, det er udpraeget
leegens arbejdsredskab og der kan man da, i fantasien, godt forestille sig ogs4, at patienterne
gdr ind og udfylder, elektronisk hjemmefra, alle de der ting der og s& kan leegen egentlig
forberede sig inden patienten kommer, og have leest de der ting igennem. Og sé& egentlig

fortseette sin dokumentation. Sa det vil jo egentlig veere det du sperger efter
Morten Scholer Kristensen: Det vil det ja.
Susanne Biinger: Det kan veere I skal have den og prove at kigge pa?
Rikke Kristensen: Det vil vi meget gerne, ja.

Susanne Biinger: Fordi den bruger de nemlig ogsa pa Gynaekologisk Afdeling, som er pilottestere
pa vieweren der, s& man kunne maske lave en lille test derinde pd dem? Og se om det kunne

due elektronisk

Rikke Kristensen: Ja, det vil da i hvert fald veere fint.

Rikke Kristensen: Jeg tror ikke, vi har mere, medmindre du har noget at tilfoje til sidst?
Morten Scholer Kristensen: Nej jeg har faet
Rikke Kristensen: Har du noget du vil tilfpje?

Susanne Biinger: Nej, jeg tror jeg vil sende den der preebookningsjournal til Jer og sa vil jeg sende

den der, hvis jeg kan finde den, med feber.
Morten Scholer Kristensen: Standardplanen for feber, ja.
Rikke Kristensen: Det vil veere rigtig fint
Susanne Biinger: Jeg synes, det er rigtig spaeendende det I arbejder med

Rikke Kristensen: Er det i orden, at vi sender dig en mail, eller ringer til dig, hvis der kommer

nogle opklarende sporgsmal?
Susanne Biinger: Ja, ja. Send en mail, det er nok det nemmeste

Rikke Kristensen: Sa sender vi det transskriberede interview til dig per mail ogsa.
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Susanne Biinger: Ja.
Rikke Kristensen: Tusind tak for hjeelpen
Morten Scholer Kristensen: Vi siger tak i hvert fald

Susanne Biinger: Det var sa lidt
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APPENDIKS

KRZAFTPAKKEFORLOB

Regeringen og Danske Regioner indgik i 2007 en aftale om gennemforelse af mdlscetningen om akut
handling og klar besked til kreeftpatienter for at kreeftpatienter skal undga unedig ventetid. Der-
for er der blevet udviklet pakkeforlob for en reekke kreeftsygdomme. Dette appendiks har til formdl
at give en generel skitsering af kreeftpakkeforlobene. Dette gores gennem forst at give definition pd
hvad et kreeftpakkefolob er og hvilket formdal det har, derncest beskrives pakkeforlobenes generelle
opbygning efterfulgt af en beskrivelse af forlobstider som spiller en veesentlig rolle i pakkeforlobene.
Slutteligt beskrives monitorering af kreeftpakkeforlob.

C.1 Formal og definition

I folge sundhedsstyrelsen er formalet med pakkeforlob, at tilbyde patienterne optimal udredning
og behandling uden unedig ventetid og derigennem forbedre prognosen, bedre livskvaliteten og

mindske utrygheden ved ventetid uden kendt drsag. [Sundhedsstyrelsen, 2010]

Et kreeftpakkeforleb udarbejdes for hver enkelt kreeftform og baseres pa de, til enhver tid, senest
opdaterede kliniske retningslinjer. [Task Force for Kreeftomradet, 2008] I sundhedsstyrelsens rapport om

anbefalinger til forbedringer pa kraeftomrédet - Kraeftplan II - defineres et kreeftpakkeforlob som:
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"Patientforlob, hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmeessigt velde-

finerede begivenheder, der folger et pa forhdnd booket forlob”
[Sundhedsstyrelsen, 2005]

Yderligere indholder pakkeforlobene booking for det antal nye patientforlgb for en given sygdom,
der lokalt har vist sig behov for [Sundhedsstyrelsen, 2005]. Pakkeforlobene omfatter hele forlgbet fra
begrundet mistanke om kreeftsygdom, gennem udredning, diagnose, behandling og efterbehan-
dling. Pakkeforlobene beskriver de nodvendige undersegelser og behandlinger, herunder fagligt
begrundede forlgbstider. Endvidere beskriver pakkeforlabene hvor der undervejs i forlabet skal
gives information til patienterne, samt de malepunkter, der skal gore det muligt at monitorere om
pakkeforlgbene fungerer efter hensigten. [Sundhedsstyrelsen, 2010] Begrebet pakkeforlob deekker der-

med over:

* En veldefineret reekke af kliniske handlinger og alternativer, der knytter sig til en afgreenset
kreeftform og bygger pa landsdekkende kliniske retningslinjer

* Principper for organisering, der sikrer en samlet forlobsplanlaegning og dermed sikrer, at
patienterne gennemgar forlobet uden unedig ventetid

e Principper for kommunikation mellem sundhedsperonale, patienter og deres parerende,

hvilket ogsa omfatter patientinformationens form og indhold.
[Task Force for Kraeftomradet, 2008]

C.2 Opbygning

Samtlige pakkeforlabsbeskriverlser er opbygget efter samme struktur, med syv kapitler, for at sikre

en feelles ramme for indholdet. De syv kapitler beskrives kort i det folgende.

C.2.1 Introduktion til pakkeforlgbet

Dette kapitel beskriver den pagaeldende kreeftform og det faglige grundlag, herunder ogsa de kli-
niske retningslinjer, som ligger til grund for pakkeforlebsbeskrivelsen. I underafsnit om MultiDis-
ciplinere Teamkonferencer (MDT) beskrives de specifikke krav til MDT i det enkelte pakkefor-
lgb. I slutningen af kapitlet gives et overblik over det samlede forleb i form af et flowchart, hvor
forskellige handlinger ses i forhold til faserne; indgang til pakkeforlgb, udredning, behandling og
afslutning pa pakkeforlab, se Figur C.1 pa modstdende side. Formalet med flowchartetet er at il-
lustrere patientens vej gennem forlgbet. De mulige forgreninger i forlgbet illustreres med indsatte

pile mellem de forskellige kliniske handlinger. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

144



C.2. Opbygning

Figur C.1: Flowchart for akut leukemi cancer som eksempel pé flowchartets illustration af patientens vej

gennem forlobet. [Sundhedsstyrelsen, 2009c]
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C.2.2 Indgang til pakkeforlgb

Dette kapitel beskriver de kriterier der skal vaere opfyldt, for at en patient skal henvises til pakkefor-
lobet. Der skelnes mellem mistanke, filterfunktion og begrundet mistanke, hvor det udelukkende
er den begrundede mistanke der initierer pakkeforlgbet. I kapitlet leegges der veegt pd 1) pati-
entinformation, 2) hvem der er ansvarlig for at treeffe beslutninger og 3) hvor lang tid der méa
gd, fra der opstar mistanke til, at mistanken kan blive begrundet og patienten kan henvises til
pakkeforlgbet. I enkelte pakkeforleb er der ogsé specifikke krav til henvisningen til pakkeforlgbet.
[Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.2.3 Udredning

Dette kapitel beskriver, hvilke udredninger en patient kan gennemga i pakkeforlgbet. For nogle,
men ikke alle, kreeftformer kan det veere hensigtsmaessigt at inddele flere undersegelser i diagnos-
tiskegrupper. Dette angiver at undersogelserne i samme diagsnostiskegruppe finder sted i samme
afgreensede tidsperiode. Reekkefolgen af de enkelte undersogelser i en diagnostisk gruppe kan
veere varierende. I kapitlet laegges der veegt pa 1) information til patienten, 2) hvem der er ansvarlig
for at treeffe hvilke beslutninger om udredningsforlebet og 3) hvor lang tid der ma g4 fra patients
indtreeden i pakkeforlgbet til endt udredning. Ydermere, kan der allerede i udredningsfasen in-

dledes et rehabiliteringsforlgb, specielt med hensyn til eendring af livsstil. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.2.4 Behandling

Dette kapitel beskriver hovedgrupperne inden for de forskellige behandlingsforleb samt de hyp-
pigste opstdende komplikationer. I kapitlet laegges der veegt pa 1) patientinformation, 2) hvem der
er ansvarlig for at treeffe beslutning om behandlingstilbud og 3) hvor lang tid der ma g4, fra patien-

ten er feerdigudredet, til patienten starter i behandling. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.2.5 Efterbehandling

I dette kapitel beskrives den relevante efterbehandling - f.eks. kemoterapi og/eller strileterapi - og
héndtering af hyppigt opstdende komplikationer. I nogle pakkeforlgb er kapitlerne om behandling
og efterbehandling behandlet i et og samme kapitel. Der er ogsé nogle pakkeforlob hvor der ikke
findes en egentlig efterbehandling, hvorfor kapitlet helt er udelukket i disse forlebsbeskrivelser. I
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kapitlet leegges der veegt pé 1) patientinformation, 2) hvem der er ansvarlig for efterbehandlingen

og 3) hvor lang forlebstiden ma veere for efterbehandlingsforlgbet. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.2.6 Afslutning pa pakkeforigbet

I dette kapitel forefindes underafsnit for kontrol, rehabilitering og palliation. Pakkeforlgbet afs-
luttes nar behandlingen og efterbehandlingen er slut, og patienten fortseetter i et forlob med kon-
trol, eventuelt forsat rehabilitering eller palliation. S&fremt pakkeforlobet indeholder forsat behan-

dling i en kontrolfase, fremhaves dette specielt i det konkrete pakkeforlgb. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.2.7 Oversigtsskema

I dette kapitel vises et oversigtsskema i form af en tabel. Formalet med oversigtsskemaet er at
danne et overblik over hele pakkeforlabet. I kolonnen for de kliniske handlinger beskrives i stiko-
rd kliniske beslutninger om patientens videre forlgb, der er markeret i skemaet, ligesom relevante
muligheder pa det givne tidspunkt i forlebet er angivet. I kolonnen for logistisk handling beskrives
de administrative og organisatoriske handlinger - f.eks. at den praktiserende leege finder begrun-
det mistanke om kreeft og derfor skal sende en henvisning til sygehusafdeling eller praktiserende
speciallaege. I kolonnen for information til patienten angives den information, som patienten skal
have i forbindelse med de kliniske og logistiske handlinger - f.eks. svar pa prover og undersogelser
samt information om det videre forleb. I kolonnen speciale er angivet de involverede laegefaglige
specialer, der har ansvaret for de enkelte dele af pakkeforlgbet. I kolonnen registrering og moni-
torering er angivet de registreringer, der skal foretages i de patientadministrative systemer i for-

bindelse med de relevante kliniske handlinger. [Sundhedssyrelsen, 2009b]

C.3 Monitorering

For at gore det muligt at folge, hvor hurtigt patienter, der henvises til et pakkeforlgb, udredes
og eventuelt behandles, skal der ske en labende monitorering af pakkeforlebene. Pakkeforlobene
monitoreres derfor centralt via Landspatientregistret pa grundlag af registreringer i de patientad-
ministrative systemer, hvor Sundhedsstyrelsen sikrer retningslinjer for registrering til disse syste-
mer. Det er derefter regionernes ansvar at sikre, at registreringerne foretages i overensstemmel-
se med Sundhedsstyrelsens retningslinjer herfor. Ydermere, sikrer Sundhedsstyrelsen at region-
erne far adgang til at folge og analysere registreringer vedrorende pakkeforlgbene i Landspatien-

tregistret. En udvikling af datakvaliteten i Landspatientregistret skal sikre et hejt kvalitetsniveau i
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allerede eksisterende og nye registreringer, der indgar i monitorering af pakkeforlgbene. I forbin-
delse med monitoreringen af pakkeforlobene skal regionerne tage stilling til, hvordan der sikres

en hoj registreringskvalitet. [Task Force for Kreeftomradet, 2008]

C.4 Forlgbstider

Der udarbejdes for hvert pakkeforlgb detaljerede forlpbstider som beskriver:

* den tid, de enkelte undersogelser, procedurer og behandlinger tager
* den tid, der ma gé imellem de enkelte elementer undervejs i forlebet
* den tid, som er nodvendig for patienten for at treeffe beslutning om samtykke til eksempelvis

operation
[Sundhedsstyrelsen, 2009a]

Ydermere, omfatter forlgbstiden den tid, der gr mellem de enkelte undersegelser, overflytninger
mellem sygehuse med mere undervejs i forlebet. Tid der anvendes af leeger og patienter til vurder-

ing afindkomne svar, information og stillingstagen til det fortsatte patientforlgb. [Sundhedsstyrelsen, 2009a]

For hvert pakkeforlgb angives de intervaller, der bruges i forhold til monitorering. Generelt er der

fire intervaller som er inddelt som folgende og illustreret pa Figur C.2 pa neeste side.

* Fra henvisning modtaget til forste fremmede pé udredende afdeling (Fra A til B)
e Fra forste fremmeode pa udredende afdeling til afslutning pa udredning (Fra B til D)
* Fra afslutning pa udredning til start pa primer behandling (Fra D til E2)

* Fra henvisning modtaget til start p& primer behandling (Fra A til E2)
[Sundhedsstyrelsen, 2009a]
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Indgang til
pakkeforlab
Udredning
Behandling
Afslutning pa
pakkeforlab

Begrundet mistanke
Henvisning modtaget

‘
1
Tid :

A Henvisning modtaget

Udredning start (farste fremmade)

D Udredning slut og informeret samtykke om behandlingsplan
E2 Behandling start, klinisk

w

Figur C.2: Oversigt over forlobstiderne i et kreeftpakkeforlob. [Sundhedsstyrelsen, 2009a]
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DEFINITIONER PA SUNDHEDSFAGLIGT INDHOLD

Med fokus pa litteraturens definitioner af SFI, giver Fabricius i 2008 et review af den tilgaengelige
litteratur omkring SFI i Danmark [Fabricius, 2008]. Af Fabricius’ review fremgar det, at SFI, som be-
greb, forste gang blev anvendt i EPJ-Observatoriets statusrapport fra 2002 [Andersen et al., 2002]. SFI
begrebet er siden blevet anvendt af bl.a. Hovedstadens Sygehusfellesskab (H:S), Region Hoved-
staden og CSC m.fl. [Fabricius, 2008] De forskellige definitioner fra Fabricius’ review kan ses i tabel D.1
pd den folgende side

Siden Fabricius’ review i 2008 er der kommet en nyere definition pa SFI. I 2009 definerer Region
Nordjyllands FAQ og EP] brevkasse SFI som:

"SFI star for SundhedsFagligt Indhold. SFI handler dog ikke kun om indholdet men
ogsd om den digitale visning og strukturering af den viden, der i EP] skal understotte
klinikere i deres arbejde med pleje og behandling af patienterne. Desuden handler SFI

ogsa om hvorledes klinikere skal dokumentere i journalen.”

[Region Nordjylland, 2009]

Af tabel D.1 og Region Nordjyllands definition pa SFI ses det, at der har veeret en udvikling af defi-

nitionen pa og forstaelsen af SFI over tid. Nogle af definitionerne er enige om, at SFI er standard-
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KILDE
EPJ-Observatoriet

H:S

EPJ-Observatoriet

Kobenhavns Amt og MEDIQ

Region Hovedstaden

Darmer og Villadsen

Digital Sundhed og Region Hovedstaden

CSC

Region Hovedstaden

Ar
2002

2003

2004

2005

2005-2007

2007

2007

2007

2008

DEFINITION

SFI beskrives som:

- Det sundhedsfaglige indhold - domeene informationen - findes
i arketypeniveauet.

- Arketypen "blodtryk” beskriver neermere, hvordan indholdet
skal struktureres - dette er en del af den sundhedsfaglige mod-
ellering.

- Iden nye tilgang forseges det at adskille den generiske informa-
tionsmodellering fra den sundhedsfaglige modellering. Dermed
kan modelleringen af det klinsike indhold overlades til de sund-
hedsfaglige, uden at de behover at overskue den totale model.

- Kliniske modeller (benaevnt GEHR-arketyper) blev udskilt i
seperate modeller, som beskrev det sundhedsfaglige indhold,
f.eks. blodtryksmaling, plejeplan eller kolesterol testresultat.

SFI er:
- de standardiserede patientforlob, standardelementer og ske-
maer, der skal kunne velges i journalen

SFl er:

- Hvilke aktiviteter og begreber, der indgar i behandlingen.

- Hvilke informationer, der skal registreres i givne arbejdspro-
cesser.

- Hvorledes informationerne skal struktureres, sa de efterfol-
gende kan aggregeres og analyseres pa tveers af faglige specialer.
- Hvilke generelle og sygdomsspecifikke standardplaner, stan-
dardsaktiviteter og standarddokumentationer, klinikere skal
kunne valge i journalen, og indholdet af disse.

SFl er:

- Standardplaner.

- Standardaktiviteter.

- Operationelle mal.

- Beslutningspunkter.

- Standardresultater.

- Standarddokumentationer

SFler:

- Standardplaner.

- Standardaktiviteter.
- Standardresultater.

SFI er en struktureret og standardiseret beskrivelse af:
- Diagnoser, tilstande og problemstillinger.

- Aktiviteter, handlinger og interventioner.

- Data og resultater

SFI er:

- Klinisk-fagligt indhold til brug i klinikunderstgttende IT-
systemer, som rummer detaljeret beslutnings-, proces- og doku-
mentationsstotte, og som sikrer en ensartet datastruktur til stotte
for kvalitetssikring og forskning.

SFIer:
- Hvilken data der skal kunne hentes ud af systemet, og pa
hvilken form

SFIer:

- Al sundhedsfalig viden, som skal indbygges i et informationssy-
stem.

- SFI-elementer.

- SFI-typer.

Tabel D.1: Oversigt over de forskellige definitioner pd SFI, baseret pd litteratur review fra

[Fabricius, 2008]
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planer, standardaktiviteter og standardresultater. Ifplge Kobenhavns Amt og MEDIQ er en stan-

dardplan, standardaktivtet og standardresultat defineret som:

"En standardplan er en foropsat plan, opsat i Aktivitets- og standardplankataloget. Den
bestar af standardaktiviteter, evt. andre standardplaner som underplaner, samt evt. be-
slutningspunkter.

En standardaktivitet er en foropsat aktivitet, som kan bruges som byggesten i en stan-
dardplan eller en almindelig plan. En aktivitet med visse pa forhand forudfyldte felter,
f-eks. formal, operationelt mdl, udforende enhed osv.

Et standardresultat er et resultat med en pad forhand fastlagt struktur ogleller funktion-
alitet ogleller med visse forudfyldte felter. Et standardresultat "produceres” normalt af
en standardaktivitet. Et konkret, dokumenteret resultat har én og kun én aktivitet, som
har "produceret” det. Forskellige standardaktiviteter kan potentielt resultere i flere for-
skellige (standard)resultater. Det samme standardresultat kan i en konkret situation

veere resultat af forskellige aktiviteter (men kun én ad gangen).”

[Bruun-Rasmussen et al., 2005]

Keobenhavns Amt og MEDIQ definerer ogsa, hvad der menes med operationelle mél, beslutnings-
punkter og standarddokumentation, hvilket giver dem den mest dybdegdende definition af SFI.

Med operationelle mal, beslutningspunkter og standarddokumentation forstas henholdsvis:

"En beskrivelse af en forventet eller onsket veerdi af et interventionsresultat formuleret i
mdlbare termer

Et beslutningspunkt kan indga i en standardplan. Det har en reekke egenskaber feelles

med en aktivitet mht. tidsscetning, betingelser, tilknytning af vejledninger mu.
Standarddokumentation udgor en delmceengde af en standardplan eller defineres selvsteendigt
i forhold til en intervention. En standarddokumentation rummer en eller flere dataele-

ment typer med hertil horende preesentations- og valideringslogik og vedrorer doku-
mentation af udforelsesnotater, interventionsresultater samt operationelle mdl med re-

lation til en intervention.”

[Bruun-Rasmussen et al., 2005]

Darmer og Villadsen definere standardplaner, standardaktiviteter og standardresultater som:
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"Standardplaner bestdr af andre standardplaner og standardaktiviteter, som er forud-
definerede og valgbare fra EPJ'ens katalog over aktiviteter og standardplaner [...]
Standardaktiviteter er handlinger eller goremdl, som er foruddefinerede og valgbare fra
den elektroniske patientjournals katalog over aktiviteter og standardplaner [...]

Standardresultater er foruddefinerede resultater.”

[Darmer og Villadsen, 2007]

Tidligere SFI koordinator, Susanne Biinger forstar standardplaner som:

"En standardplan det er en kobling af en reekke handlinger, som skal udfores hos en
patient, og de handlinger de tager afscet i nogle instrukser, og de instrukser de er udar-
bejdet pd baggrund af nogle kliniske retningslinjer”

[Susanne Biinger, 2010]

@vrige definitioner pa SFI, som dem fra H:S i 2003, EPJ-Observatoriet i 2004, Region Hovedstaden
i2005-2007, CSCi 2007 og Region Hovedstaden i 2008 benytter alle termerne standardplaner,
-aktiviteter og -resultater uden at definere, hvad der forstas ved dem. Dette kan skyldes, at orden-
es betydning er underforstéet i klinisk praksis og derfor ikke behgver nogen tydelig definition. Pa
den anden side vil forskellige opfattelser af begreberne pavirke arbejdet med standarderne, i det
en ensartet forstaelse af begreberne vil kunne sikre et ensartet standardiseringsarbejde.

Den umiddelbare forstéelse af ordet standardplan vil veere, at det er en plan vi alle skal folge, men
i klinisk sammenhzng betyder det dog den intenderede malrettede procedurer for losning af de-

finerede kliniske problemer [Det Nationale Begrebsrad for Sundhedsveesenet, 2006b].
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KLINISK PROCES

Den kliniske proces starter ved, at patienten tager kontakt til klinikeren pga. nogle forskellige
symptomer. Klinikeren skal herefter noje overveje, hvad der skal ske med denne patient, for at pa-
tienten opnar det bedst mulige resultat. Klinikeren mé neje opveje konsekvenserne, der vil veere
ved hver handling vedkommende udferer, inden klinikeren iveerkseetter en handling

[Wulff og Getzsche, 1997]. Figur E.1 pa neste side illustrerer denne problemstilling. Som det fremgér
af figuren, star klinikeren over for to valg: aktiv beslutninger som betyder behandling, eller pas-
sive beslutninger, hvor der ikke foretages nogen behandling. For hvert valg der treeffes, vil der
forekomme konsekvenser for patienten og sundhedsvesenet. Klinikeren star over for en vigtig
beslutning, der kan betyde liv eller dod for patienten, hvis f.eks. en bestemt behandling ikke ud-
fores er der risiko for, at patienten der, hvorimod patienten ville have overlevet hvis klinikeren

havde foretaget behandlingen. [Wulff og Gatzsche, 1997]

Beklageligvis er beslutningsprocessen ikke sa enkel, at aktive beslutninger er gavnlige og passive
beslutninger er skadelige. Beslutningsprocessen er serdeles kompliceret og inddeles i forskellige
faser, hvor klinikeren for hver fase skal tage stilling til, hvad der vil veere det bedste for netop
den pageldende patient. [Wulff og Getzsche, 1997] Et simplificeret forleb af beslutningsprocessen og

dennes forskellige faser ses pa Figur E.2 pa side 157.
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Patient-kliniker
kontakt
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Klinikerens
overvejelser
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Aktive beslutninger () il /\ Passive beslutninger

/

Konsekvenser

Patienten Sundhedsvasenet

Figur E.1: Oversigt over kliniske overvejelser. Nér klinikeren har kontakt med en patient, gor vedkommen-
de sig nogle overvejelser omkring det videre forlob for patienten. Hvilke konsekvenser er der
ved at undlade at gore noget for patienten, frem for at udfore en sundhedsfaglig handling, der
muligvis kan medfore at patienten far bivirkninger. Ved hver enkel patientkonsultation ma kli-
nikeren opveje konsekvenserne for vedkommendes handling set i forhold til patienten og sund-
hedsveesenet.

Forst indsamles data omkring patienten. Klinikeren optager en anamnese, baseret pa de oplys-
ninger patienten giver, foretager en klinisk undersagelse og bestiller eventuelle laboratorie- og
rontgenundersogelser. Dernaest danner klinikeren sig en samlet vurdering af patientens sygdoms-
billede, ud fra de indsamlede patientdata. Diagnosen stilles ud fra klinikerens viden om sygdoms-
billederne ved forskellige sygdomme. Derefter skal klinikeren vurdere om diagnosen er tilstraekke-
ligt underbygget, og om det er forsvarligt at pabegynde en behandling. Er diagnosen ikke sikker
nok, skal der indsamles flere data, og klinikeren er derved tilbage ved forste fase. Vurderes det, at
diagnosen er tilstraekkeligt underbygget, forsatter klinikeren videre, hvor en behandling velges.
Klinikeren anvender sin faglige viden om sygdomsprognosen uden behandling og ved forskellige
former for behandling. Ud fra dette vealger klinikeren den behandling, der har den bedste prog-

nose. Til sidst registreres behandlingsresultatet. [Wulff og Gotzsche, 1997]

Igen er det kun en simplificeret udgave af beslutningsprocessen. Der kan veere undtagelser, hvor-
ved der vil veere afvigelser i forhold til det beskrevne forlgb. I nogle situationer har behandlingen

ikke den enskede effekt, hvilket vil betyde en ny behandlingsbeslutning eller en ny diagnosebeslut-
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Patient-kliniker kontakt

Dataincsamiing Q:

Diagnosen stilles

Viden om
syodomsbilledet ved
forskedlige
sygdomsenhader

Mej

Er diagnosen
ilstraakkelig sikker?

Widen am prognos-
en ved anvendelse af
forskellige
behandlinger eller
ingen behandling

Udveslges af
behandlingsform

&

Regisirering af
behandlings-
resultatet

Figur E.2: Forenklet diagram af den kliniske beslutningsproces. Patienten opsoger klinikeren, fordi ved-
kommende foler sig syg, herefter starter dataindsamlingen, hvor klinikeren optager en anam-
nese, foretager undersogelser m.m.. Klinikeren vurderer den indsamlede data og danner sig et
billede af patientens sygdom. Der stilles en diagnose ud fra patientens sygdomsbillede og den
viden klinikeren har. Ud fra viden om prognosen ved anvendelse af forskellige behandlinger
eller slet ingen behandling bestemmer klinikeren sig for en behandling og resultatet af denne

registreres. Inspireret af [Wulff og Gotzsche, 1997]

ning. I andre situationer vil det veere nedvendigt at behandle patienten for en endelig diagnose er
defineret. [Wulff og Getzsche, 1997] Dette skyldes, at det kan veere nedvendigt at stabilisere patientens
tilstand inden egentlige undersogelser kan udferes.

Allerede under anamneseoptagelsen i beslutningsprocessen, vil situationen, der er vist pa Figur E.2
fra om diagnosen er tilstraeekkelig” til “dataindsamlingen”, gennemgas. Det skyldes, at nar patien-
ten henvender sig til klinikeren, vil den diagnostiske proces begynde. Klinikeren vil stille mélret-

tede sporgsmal for at be- eller afkreefte forskellige diagnostiske muligheder. [Wulff og Gotzsche, 1997]

Den data der registreres om patienten, er det klinikeren finder relevant for sygdomsudredningen,
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Appendiks E. Klinisk proces

og kan dreje sig om:

Subjektive symptomer Patientens folelser, som f.eks. smerter og svimmelhed, og patientens stem-
ning, som f.eks. depression og angst

Objektive symptomer Observationer, fra patienten selv eller de parerende, omkring patientens
krop som f.eks. haevede ankler, blod i urin og epileptisk anfald

Kliniske fund Klinikerens observationer ved den objektive undersogelse af patienten, som f.eks.
hjertemislyd, feber og lymfeknudesvulst.

Parakliniske fund Resultater af undersegelser der ikke foretages af den behandlende kliniker,
f.eks. EKG, rontgenfund og blodanalyse.

Andre oplysninger Andre oplysninger der indgar i patientjournalen, sdsom oplysninger om tidli-
gere sygdomme, levevis, medicinindtagelse, brug af nydelsesmidler, arbejds-, bolig- og fam-

ilieforhold.
[Wulff og Gatzsche, 1997]

Den kliniske beslutningsproces er altsa en mojsommelig proces, der kan betyde liv eller ded for
patienten. Derfor er det vigtigt, at klinikeren far taget den rette beslutning omkring patientens
videre forleb. Den kliniske beslutningsproces, gennemgés for hver gang en patient tager kontakt

til klinikeren, og er en individuel proces, der er forskellige fra patient til patient.
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APPENDIKS

DOKUMENTSTYRINGS- OG HANDTERINGSSYSTEMER

F.1 Formal

Udarbejdelsen af et dokumentstyrings- og hdndteringssytem er et led i implementeringen af den
danske kvalitetsmodel. Formaélet er at sikre, at sygehusenes dokumenter er tilgeengelige, opdaterede
og godkendte af relevante personer samt, at dokumenterne entydigt kan identificeres, og at udgaede
dokumenter kan genfindes i arkiveringsperioden [IKAS, 2009]. Dokumenterne kan indbyrdes indde-

les i folgende hierarkiske nievauer:

1. Politikker og strategier
2. Retningslinjer

3. Instrukser
[IKAS, 2009]

Disse beskrives i det folgende.



Appendiks E Dokumentstyrings- og hdndteringssystemer

F.2 Politikker og strategier, retningslinjer og instrukser

De hierarkiske nieveauer er af Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS) ble-

vet defineret som:

Politikker Politikker og strategier, der pa det strategiske niveau beskriver institutionens overordnede
mdal, og hvordan organisationen arbejder pa at nd mdlene. En politik kan understottes af et

program, som er et samlebegreb for et scet af aktiviteter, der forer frem mod de samme mal.

Retningslinjer: Retningslinjer, der beskriver formdl, omfang, organisation og ansvar samt frem-

gangsmdader for losning af opgaver.

Instrukser: Instrukser, der pd baggrund af en retningslinje beskriver specifikke anvisninger til, hvor-

ledes personer skal udfore specifikke opgaver.
[IKAS, 2009]

Politikker og strategier, retningslinjer og instrukser skal opdateres ved behov, men mindst hvert
tredje ar. Desuden skal ansvarsomréader angives ved oprettelse af dokumenter. [IKAS, 2009] Dette
betyder, at der for hvert dokument er udarbejdet en opdateringsplan, og ansvarsomrader er lige-

ledes specificeret.

Selvom regionerne har forskellige systemer, anvender de alle termerne, politikker og strategier,
retningslinjer og instrukser med undtagelse af Region Hovedstaden som bruger termen vejled-
ninger i stedet for retningslinjer. Dokumenterne kan yderligere inddeles i administrative og klini-
ske. Kliniske retningslinjer omfatter bade regionale versioner af nationale kliniske retningslinjer

og kreeftpakkeforlgb. [Sundhedsstyrelsen, 2010a]
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BILAG

PROSTATACANCERFORL®B PA AALBORG SYGEHUS

Dette bilag indeholder to diagrammer for prostatacancerforlgbet pa Aalborg Sygehus. Disse kan

ses pa de folgende to sider.



Pakkeforleb omhandlende prostatakrzeft
Urologisk afdeling, Aalborg Sygehus

Modtagelse og visitation af henvisning, hvoraf fremgar:
Begrundet mistanke om prostatakreeft:

Henvisning
og
visitation

Hverdag 0 -rektal eksplorations af prostata giver mistanke om kraeft (hard, uregelmeaessig, asymmetrisk prostata)
eller
-PSA overstiger den aldersspecifikke greenseveerdi samtidig med at UVI er udelukket
Patienten kontaktes og farste besgg i urologisk ambulatoirum aftales
Hverdag 1
Hverdag 1 -5 Forundersogelse:

1. ambulante besag

-TRUSP m biopsi (svar indenfor 10 hverdage)

-DRE @
} ) £
- Histologisvar 3
- Risikovurdering =
Hverdag 11 - 15 AT . . - . . o
2. ambulante besag hv:;\'/;znéng til yderligere undersggelser: knoglescintigrafi /MR-scanning/rtg. thorax med svar inden for 6 =
- Droftelse af behandlingsmuligheder
Hverdag 17 — 21 -Svar pa knoglescintigrafi/MR-scanning/rtg. af thorax
3. ambulante besog | -Droftelse og beslutning om behandlingsform
I I I I
Brachyterapi Operation indenfor . .
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-telefonisk/evt. -Marker v. 3. amb. hgjrisikopatienter: -Kontrol tilstreebes
ambulant samtale besag Lymfeknudestaging hver 3. maned
-Stralebehandling indenfor 3 hverdage -Evt. rebiopteres =
indenfor 4 uger £
<]
c
©
=
7]
- - m
Histologisvar senest
8 hverdage
i amb. efter indgreb
|
' |
% Spredning —
-Opseetning af marker szm;%gﬂmg'
-Endokrin terapi i min. 65 (Endokrin terapi
dage inden, under og i 12 orchiectomi) P,
maneder efter
stralebehandling
Efter 3-4 maneder, 6-8 maneder, 1 ar, 2 ar:
- Kontrol af PSA, §
- Undersggelse €
N
Tidlig PSA recidiv efter radikal prostatectomi (metastaser):
-Stillingtagen til endokrin terapi
2
S
Lokal recidiv efter radikal prostatectomi: 'g
-Stréleterapi (Salvage) indenfor 5 hverdage (% adjuverende endokrin terapi) ;
@
>

Lokal recidiv efter ekstern stralebehandling:
-Kryoterapi pa Skejby Sygehus

Version 2, maj 2009
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Prostatacancerforigb

juli 2008 rev. af Helle B. Jergensen og Susanne Bunger

3. amb. besgg

1. amb. besgg
2. amb. besgg

TRUSP
og DRE
-rtg. thorax

Forhgjet PSA
Svar TRUSP
henvisning til:
(metalskema)

Svar pa us. og
stillingtagen til videre
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-MR-scanning

Halvarlig kontrol
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behandling
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